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RESUMO

FACHINELLI, R. L. Estimativa da ceratometria média a partir dos dados biométricos e
refracdo pos-operatdrios de olhos de criangcas submetidas a facectomia por catarata
congénita e do desenvolvimento [dissertacdo de mestrado]. Programa de Pds-graduagao
em Pesquisa e Desenvolvimento (Biotecnologia Médica), Universidade Estadual Paulista
“Julio de Mesquita Filho”, Botucatu, 2018.

Objetivo: Comparar a ceratometria média aferida (Ka) sob narcose em criangas submetidas a
facectomia, por catarata congénita ou do desenvolvimento, com a ceratometria média
obtida por calculo tedrico (Kc), utilizando o poder didptrico da lente intraocular (LIO)
implantada e dados refracionais e biométricos pds-operatodrios, a fim de evidenciar possiveis
erros de afericdo da Kx devido a narcose. Métodos: Estudo retrospectivo realizado a partir
da andlise de dados coletados de prontudrios de pacientes com catarata bilateral, congénita
ou do desenvolvimento, que receberam tratamento cirdrgico no HC-FMB. Foram analisados
73 olhos de criangas que possuiam pelo menos um exame poés-operatério completo, cada
momento em que determinado olho foi examinado foi considerado um elemento do
conjunto amostral, totalizando 165 momentos. K¢ foi obtida a partir de férmula tedrica para
calculo de LIO, utilizando os dados biométricos pds-operatérios (AL e ACD), refratometria
automatizada pds-operatéria e poder didptrico da LIO implantada. Foi calculada a diferenca
entre Ka e Kc (Desvio = Ka — Kc¢). Para anadlise estatistica dos desvios encontrados e
comparacdo entre Ky e K, foi realizado o teste de associacdo de Goodman e o teste nao
paramétrico de Kruskal-Wallis. Resultados: A média de idade no momento da cirurgia do
primeiro olho foi 954,62 dias, com desvio padrdo de 794,14 dias, mediana de 953 dias,
sendo a idade minima de 44 dias e a maxima de 2659 dias. Vinte e trés eram do sexo
masculino (62,16%) e 14 eram do sexo feminino (37,84%). Ka variou de 40,62D a 51,50D,
com mediana de 45,25D, média de 45,32D e desvio padrao de +2,37D. K¢ variou de 39,40D a
52,26D, com mediana de 44,49D, média de 44,54D e desvio padrdo de +2,41D. Os desvios
(Desvio = Ka — K¢) variaram de -2,28D a 3,81D, com mediana de 0,83D, média de 0,79D e
desvio padrdo de +1,18D. A relacdo entre K¢ e Ka pode ser representada pela equagdo Ka =
1,0172 K.. Conclusdao: A comparacao entre Kc e Ko em criangas sob narcose evidenciou que
ha superestimacdo do valor aferido em relacdo ao calculado. A andlise dos desvios
encontrados mostrou tendéncia para maior superestimacdo quanto maior a Ky com
diferenca significativa (p<0,05) nas afericGes acima de 44,0D.

Palavras-chave: biometria, ceratometria, crescimento ocular, catarata pediatrica, catarata
congénita, comprimento axial, lente intraocular.



ABSTRACT

FACHINELLI, R. L. Estimation of mean keratometry from biometric data and postoperative
eye refraction of children with congenital and developmental cataract submitted to
cataract surgery [master’s thesis]. Research and Development Post Graduate Program
(Medical Biotechnology), Sdo Paulo State University, Botucatu, 2018.

Purpose: To compare the mean keratometry measured (K,) in children under anesthesia to
receive surgical treatment for congenital or developmental cataract with a mean
keratometry obtaeined by a theoretical formula (K¢), using the implanted intraocular lens
(IOL) power value and postoperative refractional and biometric data, in order to check
possible observational erros of K, due to general anesthesia. Methods: A retrospective study
analysing records of patients with congenital or developmental bilateral cataract who
underwent surgical treatment at HC-FMB. Seventy-three children’s eyes that had at least
one full postoperative exam were analyzed, each time one eye was assessed was considered
one element of the sample group, and the total amount was 165 elements. K. was
determined by a theoretical formula for calculating IOL power using postoperative
biometric data (AL e ACD), postoperative automatic refractometery and refractive power of
the implanted IOL. The Ka observational error value was obtained by subtracting Kc from Ka
(Error = Ka - K¢). Statistical analysis of the observational erros and the comparison between
Ka and K¢ were made by Goodman’s test and Kruskal-Wallis’ non-parametric test. Results:
the mean age at the moment of the first surgery was of 954,62 days, the standard deviation
was +794,14 days, the median was 953 days, the minimum age was 44 days and the
maximum age was 2659 days. Twenty-three (62,16%) patients were male and 14 (37,84%)
female. K4 ranged from 40,62D to 51,50D, the median was 45,25D, the mean was 45,32D
and the standard deviation was +2,37D. K¢ ranged from 39,40D to 52,26D, the median was
44,49D, the mean was 44,54D and the standard deviation was +2,41D. Observational errors
ranged from -2,28D to 3,81D, the median was 0,83D, the mean was 0,79D and the standard
deviation was +1,18D. The rate between K¢ and K, can be represented by the equation K, =
1.0172 Kc. Conclusion: The comparison between K¢ and Ka in children under general
anesthesia showed that there is an overestimation of the value measured when compared
to the calculated one. The analysis of the observational errors showed there is a tendency to
greater overestimation the higher the K, with significant difference (p <0.05) in the
measurements over 44.0D.

Keywords: biometry, keratometry, eye growth, pediatric cataract, congenital cataract, axial
length, intraocular lens.



LISTA DE ABREVIATURAS

a.C. antes de Cristo

ACD: profundidade da cdmara anterior

AL: comprimento axial

C1: Classe 1

C2: Classe 2

C3: Classe 3

C4. Classe 4

C5: Classe 5

Cé6: Classe 6

CEP: Comité de Etica em Pesquisa

d.C.: depois de Cristo

D: dioptrias

ELP: posicao efetiva da lente intraocular

FMB: Faculdade de Medicina de Botucatu

HC Hospital de Clinicas

IATS: Infant Aphakic Treatment Study

K: ceratometria

Ka: ceratometria aferida por ceratbmetro portatil
Kc: ceratometria calculada por férmula tedrica
LIO: lente intraocular

LT: espessura do cristalino

m/s: metros por segundo

m: metro

mm: milimetros

mmHg: milimetros de mercurio

P: poder didptrico da lente intraocular

PI1O: pressdo intraocular

PMMA: polimetilmetacrilato

PPSUS: Programa de Pesquisa para o SUS

PVF: persisténcia de vitreo fetal

R: refracdo autometizada no pds-operatério
RD: refracdo pds-operatdria desejada

RRAS: Redes Regionais de Assisténcia a Saude

SF: surgeon fator

SUS: Sistema Unico de Satde

TCLE: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
TN: triagem neonatal

TRV: teste do reflexo vermelho

Unesp: Universidade Estadual Paulista "Julio de Mesquita Filho"
UNICAMP: Universidade Estadual de Campinas

Unifesp: Universidade Federal de Sdo Paulo



USP: Universidade de S3o Paulo
V: distancia vértice = 12mm
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1 INTRODUCAO

O tratamento da catarata infantil & desafiador, trata-se de um olho em crescimento,

em um paciente com sistema visual ainda em desenvolvimento, e com necessidade de
; - 1,2 ~

acompanhamento pds-operatério por tempo prolongado.” Houve grande evolu¢dao no

tratamento cirdrgico da catarata infantil nos dltimos 30 anos.? O implante primério da lente

intraocular (LIO) é bem aceito atualmente apds o primeiro ano de vida, mas ainda

considerado controverso em criangas menores.”

Criancas menores que quatro anos de idade sdo pouco colaborativas para aferi¢cdo da
ceratometria enquanto acordadas. Em condi¢Oes ideais, sdo necessdrios equipamentos
portateis para avaliagdo com biometria ultrassOnica e ceratometria automatizada para
calculo da LIO a ser implantada, o que deve ser realizados sob narcose, preferencialmente

no mesmo tempo anestésico da facectomia.’

Por esse motivo, o uso de ceratébmetro portatil em criancas sob anestesia geral é a
melhor abordagem possivel para a obtencdo dessas medidas.>® Nessas condigdes, uma das
preocupacdes dos examinadores é que a falta de fixacdo no alvo do aparelho durante a

afericdo possa interferir nos resultados obtidos.>®

O uso de ceratdmetro portatil em pacientes anestesiados em comparacdo ao uso em
pacientes acordados ja foi validado em adultos e criancas colaborativas.” ® Em criancas

menores esta comparacao ndo é possivel.
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2 OBJETIVO

O presente estudo propde comparar a ceratometria média aferida (Ka) sob narcose
em criangas submetidas a facectomia, por catarata congénita ou do desenvolvimento, com a
ceratometria média obtida por calculo tedrico (Kc), utilizando o poder didptrico da lente
intraocular (LIO) implantada e dados refracionais e biométricos pds operatdrios, a fim de

evidenciar possiveis erros de afericao da K devido a narcose.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 CATARATA CONGENITA E DO DESENVOLVIMENTO

Catarata é o termo utilizado para designar qualquer opacidade que atinja o cristalino.
Embora sua ocorréncia seja rara, a catarata pediatrica é responsavel por 5% a 20% da
cegueira em criancas no mundo, sendo a principal causa tratavel ou prevenivel.® Estima-se a
existéncia de 200.000 criangas cegas no mundo por catarata, e que a cada ano 20.000-

40.000 criangas nascem com catarata congénita.10

A catarata pediatrica pode ser classificada de acordo com o tempo de aparecimento
em: congénita, quando seu aparecimento ocorre dentro dos trés primeiros meses de vida;
ou do desenvolvimento, quando ocorre apds este periodo. Outros consideram como
catarata congénita aquela presente ao nascimento, infantil aguela que se desenvolve até os
dois anos de vida e juvenil aquela que se apresenta até a primeira década de vida."
Quanto mais precoce seu aparecimento, maior serd seu potencial ambliogénico. Uma
crianga com catarata congénita total bilateral ndao operada antes dos trés meses de vida
desenvolvera nistagmo e serd deficiente visual ou legalmente cega por toda a vida. Sendo
assim, a detecgdo e o tratamento precoces sdo de extrema importancia para o progndstico

visual da crianga.12

Quanto a etiologia das cataratas congénitas e do desenvolvimento, existem
diferencas entre as cataratas bilaterais e unilaterais. Na maioria dos casos bilaterais, causas
genéticas sdao as mais comuns, com herangas autossdmicas dominantes em até 75% dos
casos, podendo ainda apresentar herangas ligadas ao cromossomo X ou autossdmicas
recessivas.”> Podem também ter como causa doencas sistémicas, como galactosemia,
doenga de Wilson, hipocalcemia, diabetes, sindromes genéticas (principalmente trissomia do
cromossomo 21) ou estar relacionada a infeccdes maternas, principalmente no primeiro
trimestre de gestacdo, como rubéola, toxoplasmose, toxocariase, citomegalovirus e

outras.13’ 14

Em contraste, a maioria das cataratas unilaterais é de causa desconhecida. Podem

estar associadas a disgenesias locais e oculares, tais como persisténcia de vascularizacdo
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fetal, lenticone posterior ou lentiglobus. Trauma também é uma importante causa de

catarata em criangas e deve ser considerado nos casos de catarata unilateral.**

3.2 DIAGNOSTICO

O Teste do Reflexo Vermelho (TRV) é a forma mais adequada para detec¢do precoce da
catarata em criangas.™ O teste pode ser realizado por médicos utilizando oftalmoscépio ou
por paramédicos utilizando um pen torch.*® A catarata congénita é a causa mais frequente
de alterag3o do TRV nas maternidades.'” No Brasil o TRV é obrigatério ao nascimento em 17
das 27 unidades federativas, mediante leis estaduais, e do Distrito Federal. Faz-se necessaria

uma lei nacional que torne obrigatério o exame em todo o territério brasileiro.™®

A deteccdo precoce de alteracdo no TRV é importante, mas ndo garante que a crianca
receba tratamento precoce. No Brasil os recém-nascidos com alteracdo no teste tém
dificuldades em chegar aos centros de referéncia para receber tratamento devido a falta de

organizacdo de uma rede assistencial.'®

No ano de 2007, o “Projeto Reflexo Vermelho” viabilizou o TRV e organizou seu fluxo na
regido de Botucatu, Centro-Oeste do Estado de Sao Paulo.’® No Estado de S3o Paulo, em
junho de 2014, baseados na definicdo das Redes Regionais de Assisténcia a Saude (RRAS),
estabelecida pelo sistema publico de satide do Brasil, o “Sistema Unico de Sadde” (SUS), seis
Hospitais Universitarios do Estado de Sao Paulo, trés no interior (HC FMB UNESP — Botucatu,
HC USP — Ribeirdo Preto e HC UNICAMP — Campinas) e trés na capital (Hospital Sdo Paulo —
UNIFESP, HC — USP e Santa Casa), e a Secretaria de Estado da Saude de S3o Paulo, através de
sua Coordenadoria Estadual do Programa Nacional de Triagem Neonatal (TN), uniram-se
com o objetivo de estabelecer um fluxo de encaminhamento para recém-nascidos com
reflexo vermelho alterado/duvidoso em todo o Estado de S3do Paulo e iniciaram o “Projeto
Implantacdo da Linha de Cuidado do Exame do Olhinho no Estado de Sdo Paulo” com
financiamento do “Programa de Pesquisa para o SUS” (PPSUS- SP2014).%° Este “Projeto” foi
transformado no “Programa de Triagem Ocular do Estado de S3o Paulo” pela Secretaria de
Estado da Saude em margco de 2016 e com base em suas diretrizes foi instituido, pela
resolucao n? 19, de 01 de Margo de 2016, publicada no Diario Oficial do Estado de Sdo Paulo,
o “Protocolo de Diagndstico, Tratamento e Seguimento da Triagem Ocular —Teste do

Olhinho— Teste do Reflexo Vermelho no Estado de Sdo Paulo”, a ser realizado em todos os
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estabelecimentos de satde da rede, vinculados ou n3o ao Sistema Unico de Saude. Por essa
resolucdo, todas as maternidades publicas ou privadas do Estado de Sdo Paulo estdo
obrigadas a ndo sé realizar o TRV, mas também a dar encaminhamento adequado aos
recém-nascidos com teste alterado/duvidoso, respeitando etapas e prazos estabelecidos
pelo protocolo. Com essa resolucdo, o Estado de Sdo Paulo deu um importante passo na

prevencdo de cegueira na infancia.’> *

A catarata e outras afec¢des que levam a alteragdo do reflexo vermelho podem estar
presentes no nascimento ou se manifestar posteriormente.'® Dessa forma, o “Protocolo de
Diagndstico, Tratamento e Seguimento da Triagem Ocular —Teste do Olhinho— Teste do
Reflexo Vermelho no Estado de Sdo Paulo” preconiza a realizacdo do exame também aos 4, 6

e 12 meses e aos 2 anos de idade.** !

3.3 TRATAMENTO

O tratamento da catarata infantil possui caracteristicas que o diferem do tratamento da
catarata no adulto. Trata-se de um olho em crescimento, em um paciente com sistema visual
ainda em desenvolvimento, em que o tratamento ndo se resume a cirurgia.l’ 2 Em cataratas
totais ou opacidades que atingem a area pupilar, ndo ha duvidas na indicacdo de cirurgia. J4
em cataratas com opacidades pequenas, que atingem parcialmente a drea pupilar (catarata
polar anterior, por exemplo), ou nas cataratas que ndo sdo totalmente opacas (catarata
lamelar, por exemplo), a indicacdo cirurgica deve ser avaliada por um profissional
experiente. Nesses casos a cirurgia pode ser mais deletéria para o desenvolvimento visual da

crianca que a prépria opacidade.” ' ?**

Até a década de 50, o tratamento da catarata pediatrica era realizado pela técnica de
discisdo ou agulhamento, descrita pelo médico romano Aurelius Cornelius Celsus (25 a.C. —
50 d.C.) e redescoberta por Percival Potts em 1775 (apud Scheie, 1960).%* A técnica consistia
em abertura da cdpsula anterior do cristalino para que seu conteudo fosse absorvido. Esse
processo de absorcdo gerava grande reagao inflamatdria, com formagdo de membranas,
glaucoma e descompensacdo da cornea. Em 1957 Constenbader e Albert afirmaram que ndo

viam uma Unica crianca se beneficiar com o procedimento.?”> Uma variacdo dessa técnica era
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a extracdo linear, que consistia em abertura da capsula anterior seguida de irrigacdao da

camara anterior para remog¢ao do maximo possivel de material cristaliniano.?®

No inicio da década de 60, com a popularizacdo do uso dos microscopios, Scheie
despertou e repopularizou a técnica de aspiracdo, que consistia em puncdo do cristalino com
agulha de 19 Gauge e aspiracdao de seu conteudo. H3a relatos de pratica de técnica de

aspiracdo por Antilus no século IV d.C., no Jap3o no século XV e na Itdlia no século XVIII.%*

A técnica de extracdo intracapsular, amplamente utilizada em adultos até meados da
década de 1980, era desfavordvel nos pacientes pedidtricos, porque a forca necessdria para
romper a zbnula gerava alto risco de perda vitrea, além de complica¢cOes relacionadas a

cicatrizacdo da grande incis3o necessaria para remog3o do cristalino inteiro.?’

Na década de 70, o desenvolvimento de sistemas automatizados de corte e succao do
vitreo (vitredfagos) proporcionou o desenvolvimento da lensectomia. Nessa técnica, o
cristalino era abordado via pars plana com a sonda de vitrectomia, seu contelddo e as
porcOes centrais da capsula anterior e posterior eram aspirados pelo vitredfago.
Posteriormente a técnica sofreu alteragdes com a abordagem limbar descrita por Calhoun e

Harley em 1975%, e via pars plicata descrita por Peyman em 1978.%

Em 1981, Taylor mostrou que a abertura da cdpsula posterior associada a ampla
vitrectomia anterior, abaixo desta abertura, reduzia drasticamente a necessidade de
reintervengdes para desobstrucdo do eixo visual. Mesmo na auséncia da capsula posterior,
as células epiteliais remanescentes do cristalino podem se proliferar no vitreo anterior denso

da crianga e promover obstrucdo do eixo visual se ndo for realizada a vitrectomia anterior.*®

Estabeleceram-se assim os passos indispensaveis na cirurgia de catarata pedidtrica
moderna: abertura da capsula anterior, aspiracdao do conteldo cristaliniano, capsulotomia

. . . . 12
posterior e ampla vitrectomia anterior.

Apds a remogao da catarata, o proximo desafio é a reabilitagdo visual e tratamento da
ambliopia com correcdo refracional adequada, estimulacdo visual e oclusdo (quando

indicada).>® 3!

A auséncia do cristalino (afacia) gera alta hipermetropia e quanto menor o
olho, maior a hipermetropia gerada. Um bebé afacico, com poucos meses de vida, ficara

hipermetrope de aproximadamente +20,00D para a corre¢ao com 6culos.*
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Os 6culos sdo facilmente ajustaveis as mudancas refracionais que ocorrem nos olhos em
crescimento, mas éculos para afacia sdao pesados, provocam um fator magnificacao de 20 a
30%, reduzem o campo visual e causam distor¢ao das imagens por efeito prismatico.
Também sdo inadequados para a correcdo de afacia unilateral pela diferenca no tamanho da

imagem formada pelo sistema 6ptico de cada olho.****

O uso de lentes de contato na corre¢do da afacia ndo provoca reducdo no campo visual,
distor¢des ou magnificacdo das imagens, proporcionando boa corre¢ao da hipermetropia,
principalmente nos casos de afacia unilateral.* Possui como limitac3o o alto custo das lentes,
dificuldade de manipulacao pelos pais, € 0 mau uso pode causar graves complicacdes para a

superficie ocular e cérnea.***

Na América do Norte e Europa a empresa Bausch & Lomb® disponibiliza a lente de
contato Silsoft Plus®, fabricada em elastomero de silicone, disponivel em até +32,0D, é uma
lente que permite uso prolongado, podendo ser retirada apenas uma vez por semana. No
Brasil estdo disponiveis apenas lentes de contato em hidrogel com dioptria maxima de
+25,0, que devem ser removidas diariamente. Devido ao alto custo, necessidade de trocas
frequentes e indisponibilidade de material adequado, as lentes de contato sdao uma opg¢ao

pouco viavel para o tratamento da afacia em paises em desenvolvimento.'® *?

O implante da lente intraocular (LIO) no mesmo ato cirurgico da facectomia (implante
primario) é bem aceito atualmente apds o primeiro ano de vida. Ha controvérsias em relacdo
ao implante em criangas menores, devido as dificuldades técnicas impostas pelo tamanho do
olho e a elevada taxa de obstrucdo do eixo visual, o que leva a necessidade de novas
intervencoes cirljrgicas.4 Quando indicado o implante primario, pratica-se hipocorre¢do com
implante de LIO de valor mais baixo que o calculado para emetropia no momento da
cirurgia. O paciente deve receber correcao da hipermetropia residual no pds-operatério com

6culos.®

Tanto o poder refrativo dos éculos quanto o das lentes de contato precisa ser atualizado

no seguimento pds-operatdrio devido ao crescimento ocular, a cada trés meses no primeiro

ano de vida e a cada seis meses apds o primeiro ano de vida. 33
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Um estudo multicéntrico realizado nos Estados Unidos da América (EUA), o Infant
Aphakic Treatment Study (IATS), realizou comparagdo entre dois grupos de criangas menores
gue sete meses de idade tratadas cirurgicamente por catarata unilateral, um grupo recebeu
implante primdario de LIO e o outro grupo era de pacientes afacicos tratados com lentes de
contato. Apds seguimento de cinco anos, o estudo mostrou que o resultado visual foi
semelhante para ambos os grupos, o custo hospitalar referente ao tratamento cirlrgico e
reintervencdes foi 5% maior no grupo do implante primario da LIO, devido ao maior nimero
de reintervencdes para desobstrucdo do eixo visual neste grupo; e o custo para a familia foi

maior que o dobro para os pacientes afacicos, devido ao alto custo das lentes de contato.*

3.4 BIOMETRIA

O termo biometria foi originalmente utilizado por Whewell no século XIX para
calcular a expectativa de vida. Biometria € um método de se aplicar matematica a biologia.
Em Oftalmologia, o termo representa o conjunto de medidas utilizadas para o calculo da LIO
a ser implantada em paciente que serd submetido a facectomia. O poder refrativo do olho
depende primariamente do poder refracional da cérnea, do cristalino, do indice de refracdo
dos meios intraoculares e do comprimento axial do olho. Para o planejamento da cirurgia de
catarata, para que se obtenha o resultado refracional desejado no pds-operatério, deve-se
conhecer o poder refrativo da cérnea, o comprimento axial do olho e as condi¢des do meio
intraocular (catarata densa, afacia, cirurgia de vitrectomia prévia, presenca de dleo de

silicone na camara vitrea, presenca de lente intraocular).®

A primeira lente intraocular foi implantada pelo médico inglés Harold Ridley em
1949. Era uma LIO rigida feita de polimetilmetacrilato (PMMA), material acrilico que
compunha os para-brisas de blindados e avides usados na Segunda Guerra Mundial.*’ Ridley
observou que alguns pilotos que se acidentaram em campo de batalha apresentavam
estilhacos desse material alojados de forma inerte no meio intraocular. A partir dessa
observacdo, foi desenvolvida LIO em PMMA baseada no formato e dimensdes do cristalino
humano, sem levar em conta indice de refracdo ou poder diéptrico da mesma. O primeiro
implante foi realizado em uma paciente de 45 anos, com um resultado refracional pds-

operatdrio midpico de cerca de -18,0D.%’
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Em 1967, com a disponibilidade do ultrassom modo A para a medida do
comprimento axial (AL) do olho, Fyodorov e colaboradores desenvolveram a primeira
formula tedrica (também chamadas “de Primeira Gerac¢do”). As formulas tedricas de
Primeira Geragdo eram baseadas em férmulas classicas de vergéncia de éptica geométrica
aplicada a uma reducdo esquemdtica do olho humano.?® ** A maioria das férmulas
modernas é baseada nas formulas tedricas, o poder (P) da LIO é escolhido como varidvel da
formula, e calculado com o uso das afericGes de ceratometria (K) e comprimento axial do
olho (AL), refracdo pds-operatdria desejada (RD) e distancia vértice (V, distancia da lente
corretora a superficie do olho, geralmente um valor fixo de 12mm). Algumas férmulas
podem utilizar a profundidade de camara anterior (ADC) no célculo. A Unica variavel que ndo

pode ser mensurada no pré-operatério é a posicdo efetiva da lente intraocular (ELP).*?
Equacado tedrica baseada em féormulas cldssicas de vergéncia:
P = (1336/[AL-ELP]) — (1336/[1336/{1000/([1000/RD] - V) + K} - ELP]).*°

A ELP é o termo utilizado para designar a posicdo que a LIO ocupara dentro do olho
apods a cirurgia. Mais especificamente, a distancia entre o epitélio da cérnea e o plano
principal da LIO. Nas formulas tedricas, ou de Primeira Geracdo, a ELP era transformada em
um valor constante de 4,0mm para todos os pacientes e tipos de lentes disponiveis. A
medida da ACD pré-operatdria mostrou acuracia reduzida para estimar a ELP em implantes
de lente no saco capsular. O grande desafio das préximas geragdes de férmulas
desenvolvidas foi melhorar a estimativa da ELP, para que o resultado refracional pds-

operatério planejado fosse também mais preciso.**

A analise dos resultados pds-operatdrios permitiu que alguns autores elaborassem as
férmulas de regressao, aplicando fatores de corre¢ao na estrutura das férmulas tedricas a
partir de analise de regressao linear. A mais famosa dessas férmulas foi a SRK proposta por
Sanders, Retzlaff e Kraff. Por sua simplicidade, essa férmula foi amplamente utilizada até
meados da década de 90. Ainda nos dias de hoje é uma formula bastante util para o

entendimento da relacdo entre as variaveis utilizadas para o calculo da LIO."
Formula SRK:

P=A-0,9K-2,5AL;
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onde P é o poder didptrico da LIO, A é uma constante que depende do modelo da LIO, K é a

ceratometria média e AL é o comprimento axial.** *?

A constante A foi proposta para substituir o uso da ACD ou valores fixos para estimar
a ELP. E um valor fornecido por cada fabricante e para cada modelo de LIO, baseado nos
resultados obtidos com o implante daquela LIO. Apesar de ser chamado de constante, é um
valor sujeito a muitas variacoes, que podem depender da LIO, do cirurgido (técnica e posicdo
da incisdo, por exemplo), aparelhos e forma de fazer a biometria. De acordo com os autores,
é recomendavel personalizar a constante A para cada cirurgido, uma vez que este sempre
utilize o mesmo modelo de LIO, mesma técnica cirdrgica, mesma técnica de biometria e

mesmo bidmetro.'* 4

As férmulas de Segunda Geragdo surgiram no inicio dos anos 80, quando Hoffer e
Binkhorst, de forma independente, substituiram o valor constante de ACD, utilizado em suas
respectivas férmulas de Primeira Geracdo, por um valor de ACD baseado no AL. Hoffer
concluiu em seu estudo que a ACD aferida no pdés-operatério era diretamente proporcional
ao AL (ACD = 0,29AL -2,93). E a férmula Binkhorst Il alterou o ACD em fung¢do do AL (ACD =
AL/23,45ACD).">*3

Em 1988, apds a publicacdo da formula de Holladay, os autores da formula SRK se
reuniram e adicionaram um fator de correcdo para a constante A, criando a férmula SRK-II,
se juntando as de Segunda Geracdo. O fator de correcdo para a constante A dependeria do

AL aferido.>**

As féormulas de Segunda Geragao se baseavam em um Unico fator de corre¢do para a
ACD na tentativa de melhorar a predicdo da ELP. J& as formulas de Terceira Geracao
utilizaram dois fatores de correcdo para a ACD. Holladay inaugurou a Terceira geracdo de
formulas em 1988 ao utilizar o conceito de altura corneana de Fyodorov (distancia do

endotélio da cérnea ao plano da iris), baseado na K e no AL.*> %

O valor de ACD proposto
nessa formula era a soma da altura corneana, espessura da cérnea (0,56mm), e a distancia
da iris ao plano principal da LIO. Esse ultimo fator foi denominado Surgeon Factor (SF). O SF
ndo era um valor conhecido, deveria ser calculado para cada cirurgido apdés uma série de

cirurgias utilizando-se sempre o mesmo modelo de LIO.*
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Em 1990 os autores da SRK entraram para a Terceira Geragdo com a formula SRK/T.
Era semelhante a férmula de Holladay, mas ao invés de utilizarem o SF, os autores utilizaram
a constante A para criar um fator de compensacgao que seria adicionado a altura corneana de

Fyodorov para o calculo de ACD.*®

Em 1993 Hoffer publicou sua férmula de Terceira Geragao, a férmula Hoffer Q. Nesta
formula o autor propds uma personalizacdo de ACD para cada modelo de LIO, baseada nos

valores de AL e K aferidos, sem utilizar o conceito de altura corneana de Fyodorov.13

As férmulas de Quarta Geracao foram propostas na segunda metade da década de
90, tendo como principais exemplares as férmulas Holladay Il e Haigis. A primeira utiliza
algumas varidveis adicionais como didmetro corneano horizontal (branco a branco),
espessura do cristalino, ACD pré-operatério, idade do paciente e refracao pré-operatdria. A
segunda ndo utiliza a K para estimar ELP, para isso usa trés constantes (a0, al e a2) baseadas

nas mediadas de ACD pré-operatdério e AL.*

Férmulas que no passado foram amplamente utilizadas, como SRK Il e outras mais
antigas, hoje sdao consideradas obsoletas. Nenhuma férmula se mostrou util em todas as
circunstancias.”® Com tantas opcdes de férmulas para o calculo da LIO, a precisdo do
resultado em adultos é considerada relativamente facil em olhos normais com comprimento
axial entre 22mm e 26mm, e 0s maiores erros ocorrem nos casos extremos, com olhos mais
curtos (<22mm) ou mais longos (>26mm). Em olhos curtos (<22mm) as férmulas mais
indicadas sao Haigis, Hoffer Q e Holladay 2. Em olhos longos (>26mm) as férmulas Haigis e

SRK/T trazem resultados mais precisos.*

3.4.1 COMPRIMENTO AXIAL (AL)

O AL é considerado a varidvel mais importante no célculo da LIO. Um erro de aferi¢ado
de 1,0mm no comprimento do olho a ser operado pode provocar erro no valor da LIO a ser
implantada de 2,5D a 3,0D. Pode ser aferido com o uso de ultrassom modo A pelos métodos
de contato ou imersdo, ou por métodos épticos baseados em interferometria de coeréncia

6ptica.”®
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O método ultrassonografico é baseado na propagacado de um pulso de onda mecanica
(ultrassom) da superficie anterior da cérnea até o epitélio pigmentado da retina.
Conhecendo-se o tempo necessario para essa onda se propagar e a velocidade de

propagacdo do som nos meios intraoculares, calcula-se a distancia percorrida.”

Dentre os métodos ultrassonograficos o método de contato tem menor acuracia por
promover depressao da cdrnea durante a afericdo, enquanto que no método de imersdo a

sonda nao toca o olho do paciente e produz resultados compardveis aos métodos épticos.50

O método optico usa principios de interferometria para aferir a distancia da
superficie anterior da cérnea até a retina. Possuem a vantagem de ser um método de nao
contato em que o paciente deve fixar o alvo fornecido pelo aparelho. Estudos ndo
detectaram diferenca estatistica entre a afericdo por métodos Opticos e o método

7 [ . ~ 1
ultrassonografico de imers30.%>

Em criangas colaborativas, geralmente maiores que quatro anos de idade, o uso do
método Optico é uma boa opcdo para afericio do AL. Criancas menores geralmente
precisam ser examinadas em centro cirurgico sob narcose. Nesses casos sdo necessarios
equipamentos portateis e apenas biometros ultrassénicos estdo disponiveis. A técnica de
imersdo é a mais indicada, as medidas por técnica de contato mostraram AL
significativamente menor em criancas, provavelmente devido a maior elasticidade da cérnea

que pode ser facilmente identada.>*

3.4.2 CERATOMETRIA (K)

A ceratometria (K) é considerada a segunda varidvel mais importante no cdlculo da
LIO. Erros de afericdo na K podem provocar alteragdo no poder calculado da LIO de 0,9D,
praticamente uma taxa de 1:1. Para sua afericdo, considerando a cérnea um espelho
convexo esférico, um anel de tamanho conhecido é refletido na superficie da cérnea e a
partir do tamanho dessa imagem o raio de curvatura desse “espelho” é determinado em
milimetros, podendo ser convertido em dioptrias. Em cérneas com astigmatismo regular o
meridiano de curvatura mais plana é perpendicular ao meridiano mais curvo. A média

aritmética entre o valor aferido da curvatura do meridiano mais plano e valor aferido da
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curvatura do meridiano mais curvo fornece a ceratometria média. Nesse método, ndo é
possivel analisar a curvatura posterior da cérnea (face endotelial), estabelece-se uma
relacdo fixa em que o raio de curvatura da superficie posterior da cérnea é considerado
1,2mm menor que o aferido na superficie anterior, para estimativa final do seu poder

didptrico.”

Varios autores descreveram o comportamento da K ao longo do desenvolvimento
ocular. E bem documentado na literatura que criangas menores que seis meses de idade

32,54 Esse é

apresentam K significativamente mais curvo (maiores valores em dioptrias),
também o comportamento ceratométrico de criangas com catarata.’ Ehlers e colaboradores
obtiveram média de 47,50D para recém-nascidos a termo e média de 43,69D para criancas
entre dois e quatro anos de idade. Nesse estudo, concluiram que a curvatura da cérnea
atinge o padrdo adulto préximo aos trés anos de idade.” Isenberg e colaboradores
avaliaram a curvatura da cérnea em 200 recém-nascidos com o uso de topodgrafo portatil,
reportaram valor médio de 48,5D ao nascimento, 44,0D aos 3 meses de vida e 43,0D aos 6

meses.”® Hoffer obteve valores de K em 7500 olhos adultos facicos e relatou média de

43,81D, com desvio padrdo de 1,6D.>’

A afericdo da K em criancas menores que trés a quatro anos é dificil de ser realizada
com o paciente acordado e a afericdo da K com ceratometro portatil em pacientes
anestesiados esta sujeita a uma série de fatores que podem causar erros de afericdo. Estes
fatores incluem decubito dorsal, alinhamento do aparelho com o eixo visual, quebra do filme
lacrimal e uso de lagrimas artificiais, uso de blefarostatos, e a afericdo sem que o paciente

esteja fixando o alvo do aparelho.” *®

Lam e colaboradores estudaram o efeito da postura e uso de lagrima artificial na
ceratometria aferida por ceratdmetro portatil.® Os autores tentaram simular condicdes
cirdrgicas colocando pacientes em decubito dorsal, com e sem o uso de lagrimas artificiais e
solicitando ao paciente examinado que ndo olhasse para o alvo do aparelho durante o
exame. Neste estudo, foram observadas as maiores diferencas entre a afericdo do
ceratébmetro e topdgrafo convencional quando o paciente foi examinado em decubito dorsal

com instilagdo de lagrimas artificiais. A diferenca média observada foi menor que 0,5D.%
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Rogers e colaboradores compararam a medida de ceratometro portatil em
consultério, com criangas acordadas e em posi¢cdao sentada com a afericdo em centro
cirdrgico apds anestesia geral para cirurgia de estrabismo.” Os autores encontraram alto
coeficiente de correlacdo entre as medidas dos pacientes acordados e sob anestesia geral,

concluindo que as técnicas de afericdo podem ser equivalentes.’

3.5 A BIOMETRIA NO OLHO EM DESENVOLVIMENTO

Durante o crescimento do olho normal, o aumento do AL é compensado pelo

concomitante aplanamento da cornea®? ®°

e diminuicao do poder refrativo do cristalino de
aproximadamente +34,4D ao nascimento para aproximadamente +18,8D na idade adulta.®
Em criancas pseudofdcicas, se a LIO implantada no momento da cirurgia for calculada para

emetropia, ocorrera grande miopizacdo durante o crescimento ocular.” 62

Na tentativa de minimizar essa “miopizacao” pratica-se a hipocorrecdo com o
implante de LIO de poder menor que o encontrado a partir das medidas de K e AL no
momento da cirurgia. Dessa forma a crianca inicialmente apresenta hipermetropia no olho
operado, com diminuicdo progressiva da hipermetropia, podendo atingir emetropia ou

miopia ao final do crescimento ocular.®®

N3o ha consenso em qual férmula utilizar para o célculo da LIO a ser implantada.®* As
formulas normalmente utilizadas foram desenvolvidas para olhos adultos e produzem

resultados imprecisos e varidveis em criancas.®®’

O quanto de hipermetropia residual deve ser deixado também gera duvidas. Existem
autores que recomendam calculo da LIO para emetropia no momento da cirurgia e reducao
de 20% no valor encontrado em criancas menores de oito meses de idade; e reducdo de 10%
em criancas entre dois e trés anos.®* Outros propdem tabelas com hipermetropia residual

que pode variar de +12,0D e +0,5D em idades entre trés meses a 14 anos.?®

MacClatchey e colaboradores realizaram uma série de estudos em pacientes
pedidtricos que receberam tratamento cirdrgico por catarata e propuseram um programa de
computador chamado “Pediatric IOL Calculator”. Esses estudos sdao de grande valia e sao

muito utilizados para a predicao de refragdes futuras e auxilio na escolha da LIO a ser
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implantada nas diferentes idades.®® No entanto, suas amostras incluiram olhos com fatores
que podem influenciar no crescimento ocular, tais como glaucoma, pacientes com catarata
unilateral e pacientes afacicos. Utilizaram ainda valores fixos de K e valores de LIO estimados

por modelos matematicos para estimar AL através da refracdo.”

A maioria das criangas nao é colaborativa para realizagdo dos exames biométricos
gue permitem o calculo da LIO a ser implantada, exigindo que o mesmo seja feito sob
narcose. Para isso sdo necessarios equipamentos portateis para que o exame seja realizado
preferencialmente no mesmo ato anestésico em que serd realizada a facectomia. No
entanto, ndo ha disponibilidade destes equipamentos na maioria dos centros que realizam
facectomias em criancas, principalmente nos paises em desenvolvimento como o Brasil. Em
termos praticos, os cirurgides que nao possuem esses equipamentos baseiam-se em tabelas
com medidas biométricas de olhos normais distribuidas por faixa etdria para a escolha do
poder didptrico da LIO a ser implantada. Porém, olhos normais possuem caracteristicas

biométricas diferentes de olhos com catarata.’*

Lottelli-Rodrigues apresentou em sua tese de livre docéncia, estudo realizado em
criangas com catarata bilateral, congénita ou do desenvolvimento, que receberam implante
primdrio de LIO e, a partir de andlises de regressdo linear de dados biométricos e
refracionais pds-operatdrios, propds modelos para o crescimento ocular e formas para

~ . . ;. . 12
prever refracdes futuras no implante primario de LIO em criangas.

Em seus resultados o autor sugere que a melhor forma de estimar a LIO a ser
implantada para atingir uma refracao alvo futura é estimar K e AL para a idade desejada,
utilizando os modelos propostos a partir de K e AL aferidos no momento da cirurgia, e
aplicar os valores estimados nas formulas utilizadas em adultos (SRK/T para menores de seis

meses e Hoffer Q ou SRK/T para maiores que seis meses).12
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4 METODO

Em 2011, iniciou-se no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu —
Unesp (HC-FMB) o protocolo de estudo “Implante Primario de LIO para Tratamento da
Catarata Congénita e do Desenvolvimento” para tratamento da afacia de criancas operadas
com cataratas uni e bilaterais. Neste estudo os pacientes sdo submetidos a exame sob
narcose imediatamente antes da cirurgia e periodicamente durante o acompanhamento
pos-operatoério até que apresentem idade para colaborar com a realizacdo dos exames em

consultério.*?

Este protocolo de estudo iniciado em 2011 continua em andamento, com inclusdo de
novos pacientes mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
pelos pais ou responsaveis legais, € com o seguimento pds-operatdrio dos pacientes ja
operados. Os exames pds-operatorios de pacientes menores que quatro anos, ou que nao
colaboram para realizagdo em consultério, sdo realizados periodicamente no centro

cirdrgico, sob narcose. Todas as cirurgias e exames foram realizados pelo mesmo cirurgiao.

Em criancas menores de um ano de idade, o seguimento com repeticdo dos exames
pds-operatérios sob narcose é realizado rotineiramente a cada trés meses. Em criancas
maiores que um ano os exames sob narcose sdo realizados a cada seis meses, até que a
crianga permita a realizacdo dos mesmos em consultdrio. Todos os dados obtidos nas
afericGes descritas acima sdo coletados sistematicamente e armazenados em banco de
dados do programa Microsoft Excel®, como parte desse protocolo de estudo. Este valioso

banco de dados permite o desenvolvimento de inUmeros subprojetos.

O presente estudo recebeu aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Faculdade de Medicina de Botucatu (FMB) sob parecer nimero 2.370.246 como subprojeto

do protocolo de estudo citado acima.

Foi realizada analise retrospectiva a partir de dados obtidos no protocolo descrito.
Foram incluidos todos os olhos de criangcas com catarata bilateral, congénita e do
desenvolvimento, que receberam tratamento cirdrgico no HC-FMB entre 2011 e 2017, e com
pelo menos um exame pds-operatério completo. Foram excluidos olhos com diametro

corneano horizontal menor que 10 mm, persisténcia de vitreo fetal (PVF) ou que
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apresentassem outras altera¢des oculares além da catarata (glaucoma, doencas ou lesdes

coriorretinianas).

Os dados coletados foram sexo, idade da crianca no momento da facectomia e no
momento dos exames pds-operatdrios e poder didptrico da LIO implantada na cirurgia e
medidas coletadas nos exames pds-operatdrios de rotina: ceratometria média aferida (Ka),

comprimento axial (AL), profundidade da cadmara anterior (ACD) e refracdo automatizada

(R).

Foram incluidos neste estudo 37 pacientes com catarata bilateral, 36 destes tiveram
inclusdo dos dois olhos, um paciente teve apenas um dos olhos preenchendo os critérios de
inclusdo. Sendo assim, foram analisados 73 olhos em védrios momentos em que foram
examinados. Cada momento foi considerado com um elemento do conjunto amostral,

totalizando 165 momentos.

A partir dos dados biométricos obtidos nos exames sob narcose, foi realizado calculo
indireto da ceratometria média (K¢) para cada momento. Para esse cdlculo a varidvel K¢ foi

isolada na equacao tedrica descrita abaixo, baseada nas férmulas classicas de vergéncia:4°’ >

Ke =1/([2/4[1,337/{(AL/1000)-(ELP/1000)}]-[P+(1,336/{[1/R]-[(ELP/1000)+V]})]1}+{(ELP/1000)/1,336}]);

onde: P é poder didptrico da LIO que foi implantada; AL é o comprimento axial aferido no
momento analisado; ELP foi considerada a medida pds-operatdria da ACD pseudofacica
aferida no momento analisado; R é equivalente esférico da auto refragcdo aferida no
momento analisado; V é a distancia da correcdo dptica até o plano da Cérnea = 0,012 (m); e

Kc é a ceratometria média a ser calculada.

O erro ou desvio da afericdo realizada pelo ceratdmetro portatil Retinomax K-plus 2®

foi calculado da seguinte forma:
Erro = Ka—Kg;
considerou-se o desvio positivo quando Ka >K¢; e negativo quando K <K.

Para andlise estatistica a amostra foi distribuida em seis classes em intervalos de

2,0D, de acordo com a K,, da seguinte maneira:
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e C(Classe 1(C1): K entre 40,01D e 42,00D;
e C(Classe 2 (C2): Ka entre 42,01D e 44,00D;
e (Classe 3 (C3): Kp entre 44,01D e 46,00D;
e Classe 4 (C4): Ky entre 46,01D e 48,00D;
e C(Classe 5 (C5): Ka entre 48,01D e 50,00D;
e (lasse 6 (C6): Kp entre 50,01D e 52,00D.

Para analise estatistica dos desvios encontrados e comparagao entre Ka e K, foi realizado

o teste de associacdo de Goodman envolvendo contrastes entre e dentro de populacdes

73,74

binomiais e o teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis.”
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5 RESULTADOS

Das 37 criangas incluidas, a média de idade no momento da cirurgia do primeiro olho
foi 954,62 dias, com desvio padrdao de 794,14 dias, mediana de 953 dias, sendo a idade
minima de 44 dias e a maxima de 2659 dias. Vinte e trés eram do sexo masculino (62,16%). A

faixa etdaria dos pacientes no momento de cada cirurgia é apresentada na Tabela 1.

Tabela 1: Faixa etdria dos pacientes no momento em que cada cirurgia foi realizada.

Faixa etdria Numero de cirurgias (olhos operados)
Menor que 1 ano de idade 26 35,62%
Entre 1 e 3 anos de idade 17 23,29%
Entre 3 e 5 anos de idade 18 24,66%
Maior que 5 anos de idade 12 16,44%
Total de cirurgias 73 100%

As medidas descritivas de Ka, Kc e dos desvios segundo a classe de Ka sdao exibidas na
Tabela 2. A distribuicdo dos desvios em positivo (Ka > Kc) e negativos (Ka < K¢), segundo a

classe de Kx encontram-se na Tabela 3.

A analise estatistica ndo evidenciou diferenca significativa entre as classes de Ka. O
que se pdde observar é uma tendéncia para erros positivos (Ka > Kc) quanto maior a K com
diferenca significativa nas classes C3, C4, C5 e C6, quando comparados o nimero de desvios

negativos e positivos (Tabela 3, Grafico 1).

A relacdo entre Ky e K¢ pode ser representada pela equagao Ky = 1,0172Kc obtida
pelo diagrama de dispersdao. Neste diagrama também se encontra a reta obtida com a

bissetriz que representaria a igualdade entre as varidveis (Ka=Kc). (Grafico 2)



Tabela 2. Medidas descritivas de K,, Kc e dos desvios segundo a classe de K,
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Medidas Descritivas

Classe Variavel Valor minimo Mediana Valor maximo Média Desvio padrdo
Ka 40,62 41,94 42,00 41,73 0,45
C1 Kc 39,68 41,60 44,15 41,42 1,24
Desvios -2,21 0,35 1,26 0,30 0,99
Ka 42,12 43,17 44,00 43,09 0,58
c2 Kc 39,40 42,38 45,91 42,47 1,42
Desvios -2,22 0,48 3,14 0,62 1,22
Ka 44,06 45,22 46,00 45,16 0,56
a3 Kc 41,92 44,50 47,40 44,51 1,25
Desvios -2,28 0,80 3,14 0,65 1,12
Ka 46,12 46,61 48,00 46,79 0,56
c4 Kc 43,37 45,71 47,67 45,74 1,15
Desvios -1,17 0,87 3,52 1,05 1,22
Ka 48,12 49,31 49,87 49,11 0,62
c5 Kc 45,56 47,90 49,57 47,88 0,98
Desvios -0,01 1,22 2,56 1,23 0,72
Ka 50,50 51,03 51,50 50,99 0,36
o6 Kc 46,69 49,60 52,26 49,56 1,78
Desvios -1,32 1,59 3,81 1,44 1,73
Ky 40,62 45,25 51,50 45,32 2,37
Total Kc 39,40 44,49 52,26 44,54 2,41
Desvios -2,28 0,83 3,81 0,79 1,18
Valor de p: p>0,05
*Unidade: dioptrias (D).
Tabela 3. Distribuicdo dos desvios segundo a classe de ceratometria aferida (K,).
Desvios (Ka - Kc)
Classe de Ka - — Total
Negativo (Ka < Kc) Positivo (Ka > Kc)

C1 (40,01D +- 42,00D) 3(27,3%) aA 8 (72,7%) aA 11
C2 (42,01D +- 44,00D) 15 (34,9%) aA 28 (65,1%) aA 43
C3 (44,01D + 46,00D) 16 (28,6%) aA 40 (71,4%) aB 56
C4 (46,01D +- 48,00D) 7 (20,6%) aA 27 (79,4%) aB 34
C5 (48,01D +- 50,00D) 1(7,7%) aA 12 (92,3%) aB 13
C6 (50,01D +- 52,00D) 1(12,5%) aA 7 (87,5%) aB 8
Total 43 (26,06%) 122 (73,94%) 165

*As letras minusculas junto de cada valor representam a comparacgdo entre as classes e as letras maiusculas
representam a comparagdo entre os erros positivos e negativos dentro de cada classe, letras iguais indicam
p>0,05 e diferentes p<0,05.



Grafico 1. Amplitude de variagdo dos desvios segundo a classe de ceratometria aferida (Ka).

30

Amplitude de variagdao dos desvios (Ka - Kc)segundo
classe de ceratometria aferida (Ka)

W K afer < K calc

m K afer > K calc

*Unidade: dioptrias (D).

Grafico 2: Diagrama de dispersdo de K, e Kc. A reta em verde representa Kc em fungdo de K,, e a reta
vermelha representa a igualdade entre K¢ e Ka.
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6 DISCUSSAO

O tratamento cirdrgico da catarata congénita e do desenvolvimento tem como
objetivo primordial desobstruir o eixo visual e prevenir o desenvolvimento de ambliopia no
olho em desenvolvimento. Defendemos que o implante primario da LIO e corre¢do do
residual hipermetrépico com 6culos, aos moldes do protocolo apresentado,*? é a melhor
opcdo de correcao de afacia, principalmente em paises em desenvolvimento como o Brasil.
Aprimorar a biometria e o cdlculo da LIO a ser implantada no olho em desenvolvimento visa

minimizar e tornar mais previsiveis os erros refrativos na idade adulta.

Equipamentos portateis para ceratometria, biometria e refratometria em centro
cirdrgico representam as condigdes ideias para implante primario da LIO como tratamento
da afacia em criancas com catarata congénita e do desenvolvimento. Estudos que
compararam a afericdo de K em consultério, com pacientes acordados, com a afericio em
pacientes anestesiados em centro cirurgico, ou simulando tais condicdes em pacientes

acordados, mostraram que as medidas sdo comparaveis e intercambiaveis.”®

Na amostra do estudo, todas as afericbes foram realizadas em centro cirdrgico com o
paciente sob anestesia geral. Como ndo havia possibilidade de realizar as medidas nos
mesmos pacientes em consultério pela pouca idade e/ou falta de colaboragdo, optamos por
utilizar os dados pdés-operatérios para calcular a ceratometria de forma indireta. Nao foram
publicados estudos semelhantes com o objetivo de averiguar a precisdao das medidas
ceratométricas sob narcose em pacientes com a mesma faixa etaria deste estudo. A forma

proposta para tal averiguacdo (calculo tedrico da ceratometria) também é inédita.

Nesse calculo contamos com o uso da éptica geométrica aplicada a uma simplificagao
esquemadtica do olho (férmula classica de vergéncia), para obter de forma indireta a
ceratometria média que deveria ter sido aferida pelo ceratbmetro nagquele momento, para
aquele conjunto de dados biométricos e refracionais. As afericGes biométricas e refracionais
utilizadas no calculo parecem sofrer menor influéncia com o paciente sob narcose que a

ceratometria, mas também podem ser fonte de erros.

Escolhemos uma equacado tedrica para o calculo indireto da ceratometria (Kc) porque

a partir das formulas de Segunda Geracdo os valores de ACD ou ELP passaram a ser
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estimados por um ou mais fatores preditivos, enquanto que nas equacdes tedricas a ELP era

substituido por um valor fixo.*> %

A equacdo tedrica é imprecisa para estimar o poder
didptrico da LIO a ser implantada em paciente facicos, justamente porque possui duas
variaveis desconhecidas, o poder da LIO e a ELP que s6 pode ser medida apds o implante da
LIO. No presente estudo, o cdlculo foi realizado com dados pds-operatérios, a LIO
implantada ja possuia poder didptrico conhecido e considerando a ACD pseudofacica como

sendo a ELP, apenas uma variavel era desconhecida, a K.

Em teoria a ELP é a distancia da superficie da cdrnea ao plano principal da LIO. O uso
de ACD pseudofacica fornece um valor discretamente menor para ELP. A posi¢cdao do plano
principal da LIO depende de seu modelo e poder didptrico. Na publicacdo da férmula Hoffer
Q, por exemplo, o autor utilizou em sua amostra modelo de LIO cujo plano principal localiza-
se a uma distancia de 10% de sua espessura, posteriormente a sua face anterior. A espessura
da LIO depende de seu poder didptrico. Para esse modelo de LIO, Hoffer encontrou que o
plano principal variava de 0,04mm (LIO de 10D) a 0,11mm (LIO de 30D), com média de
0,07mm.*® Em nosso estudo optamos por considerar a LIO implantada como uma lente fina
e ACD pseudofacica como ELP, reconhecemos que essa consideracdao pode ser um fonte de

imprecisao que necessita ser investigada em estudos futuros.

O uso de ceratometro automatico portatil ja foi validado por varios autores em

7678 Em estudo com

comparagdao com aparelhos convencionais, em pacientes acordados.
criancas em idade escolar Rogers e colaboradores ndo encontraram diferencas entre as
medidas realizadas com os pacientes acordados e sob anestesia geral.” Nesse estudo, a
média da diferenca encontrada pelo autor entre a K aferida com o paciente acordado e a K

aferida sob narcose foi maior que 0,50D em 13 (24%) dos 55 olhos analisados.

Em nosso estudo, a média dos desvios se aproximou de 0,50D em C1 (0,31D), C2
(0,62D) e C3 (0,65D). Nos grupos com ceratometria maior (C4, C5 e C6) a média dos desvios
foi maior que 1,0D. Quando K, foi maior que 44,0D (C3, C4, C5 e C6), houve diferenca
significativa (p<0,05) no numero absoluto de desvios quando comparados os desvios
positivos e negativos dentro de cada classe, com uma tendéncia para mais desvios positivos
quanto maior a Ka. Os estudos da literatura” ® concluem que a ceratometria aferida sob

narcose é comparavel a ceratometria com fixagao, no entanto estas publicagdes incluiram
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criangcas maiores com ceratometrias mais planas, o presente estudo corrobora com a
literatura, pois também ndo encontrou diferenga significativa em faixas de ceratometria
abaixo de 44,00D. Em nosso estudo, apenas nas faixas de ceratometria acima de 44,00D é
qgue as diferencas comecaram a ficar significativas. Ndo ha na literatura publicactes
semelhantes, utilizando a mesma faixa etdria de pacientes e ceratometrias mais elevadas,

para compararmos estes resultados.

A relacdo entre Kp e K¢, expressa pela férmula Kx = 1,0172K¢, mostra que a afericdo
tende a superestimar as medidas em 1,72% quando comparada com o calculo tedrico. Isso
também explica o fato de que quanto maior os valores de K,, maior a superestimacdo

encontrada, chegando a niveis significativos em ceratometrias aferidas maiores que 44,0D.
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7 CONCLUSAO

A comparacdo entre K¢ e Kxn em criangas sob narcose evidenciou que ha tendéncia
para superestimacdo do valor aferido em relacdo ao calculado. A analise dos desvios
encontrados mostrou para maior superestimacdo quanto maior a Ky com diferenca

significativa (p<0,05) nas afericGes acima de 44,0D.
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Apéndice A — Olhos selecionados para o estudo, dados do momento da cirurgia e dados do momento
1 (primeiro exame pds operatdrio).

Momento da cirurgia Momento 1
dade (dias) LIO implantada (D) | Idade (dias) K (D) Kc (D) (;:_rlfc) AL (mm) ACD (mm) A“t°'r(e;)racé°*

326 19,5 1232 4649 4527 122 21,72 37 2,125
349 20,5 1232 4656 4597 059 21,38 3,68 1,75
302 21,5 532 4448 4432 016 22,46 4,74 1

302 18 532 4441 4362 079 2279 471 3,125
434 22 622 4325 44,09 -084 20,84 485 6,125
a1 24,5 622 425 42,05 -045 2022 469 7,25
972 16 1154 4337 4420 -0,83 2225 49 5,625
972 19 1154 43,37 44,13 -0,76 21,67 4,6 5

99 25,5 247 4424 4508 -0,84 1896 3,79 7,25
99 29,5 247 4494 4241 253 1855 3,27 7,125
61 29 193 43,69 4591 -222 1914 416 4,625
61 29 193 42,69 4021 248 19,69 321 5,25
61 25,5 166 50,94 5226 -132 17,94 4 5,75
61 28,5 166 51,5 4977 173 17,61 3,65 6,5
2003 27 2227 4337 4197 140 2085 408 3,25
2003 25 2227 45,18 44,84 0,34 21 4,14 1,625
953 24 1184 455 4606 -056 19,96 423 4,875
953 24,5 1184 455 4432 118 1999 42 5,875
162 30 268 4237 41,68 069 1871 433 9,375
2659 13 3078 4425 4231 194 2528 412 1,125
2659 14 3078 4406 4248 158 2438 4,2 1,375
2364 27,5 2722 4469 4612 -143 20,48 5 2,25
2364 24,5 2722 4544 4442 1,02 2089 402 25
1831 26 2215 42,5 42,29 0,21 21,35 4,11 2,125
1831 28 2215 43 4310 010 21,1 3,99 0,5
1829 17,5 2215 40,62 39,68 094 2466 477 25
1829 15,5 2215 4112 39,87 125 2533 482 2,25
85 23 205 4525 4396 129 19,68 4,24 8,125
85 29 205 4519 4560 -041 1911 4,05 4,75
2574 24 2876 42 4165 035 2329 465 0,75
2574 26 2876 4212 3956 256 231 417 0,375
133 30 336 47 4514 186 17,39 2,78 7,75
133 29 336 4724 4726 -0,02 1741 2,89 7

1362 17 1726 4375 4346 029 22,93 457 3,375
1362 18 1726 4412 4363 049 22,54 45 3,5

*Equivalente esférico da refratometria automatizada.
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Apéndice A (continuagao) — Olhos selecionados para o estudo, dados do momento da cirurgia e
dados do momento 1 (primeiro exame pds operatorio).

Momento da cirurgia Momento 1
Idade (dias) LIO implantada (D) | Idade (dias) Ka (D) Kc (D) (IE:I?C) AL (mm) ACD (mm) Auto-r(eDf)ragﬁo*
1122 8 1417 50,87 49,42 1,45 22,7 3,57 3,5
1122 12 1417 50,5 50,23 0,27 21,51 4,16 3,875
225 27 380 43,87 44,20 -0,33 19,88 4,24 4,875
196 27,5 380 44,5 44,83 -0,33 19,5 4,19 5,25
1322 16 1679 47,19 46,35 0,84 21,51 4,15 4,75
1322 20 1679 46,81 46,75 0,06 20,95 4,1 3,375
1215 18 1543 46,5 44,83 1,67 21,67 3,75 3,75
1215 19,5 1543 46,18 45,39 0,79 21,5 4,01 3,125
951 17 1154 45,75 45,85 -0,10 22,19 4,43 3
873 19 1154 45,37 45,70 -0,33 21,17 4,07 4,25
1946 13 2171 45,5 45,87 -0,37 23,07 4,63 3,5
1974 14 2171 45,87 44,68 1,19 22,87 4,56 4,375
44 29 248 41,87 41,59 0,28 19,41 3,24 5,125
1976 25 2401 42,51 40,75 1,76 21,74 3,96 2,75
2011 26 2401 42,645 41,12 1,53 21,51 3,87 2,25
157 27 249 46,5 44,58 1,92 18,81 4,48 8,875
151 27 249 48 44,54 3,46 18,93 4,49 8,5
1592 29 2698 47 46,10 0,90 19,29 3,46 2,25
1592 28,5 2698 47,25 45,67 1,58 18,87 3,35 4,25
1003 17 1255 43,87 43,02 0,85 22,43 4,24 4,625
1073 18,5 1255 43,5 42,36 1,14 22,3 4,45 4,875
898 25 1087 42,93 43,19 -0,26 20,8 3,73 3
891 24 1087 43,17 43,00 0,17 20,73 3,97 4,5
1200 19 1516 50,5 46,69 381 21,02 4,1 3,875
1208 15 1516 51,25 49,09 2,16 21,07 4,15 4,25
532 16,5 889 41,75 41,87 -0,12 23,5 4,81 4
602 17,5 890 42 40,74 1,26 23,55 4,63 4
973 23 861 43 42,36 0,64 21,89 4,18 2,625
1022 20,5 861 43,87 42,38 1,49 21,82 4,28 4,625
448 23,5 707 41,7 40,49 1,21 21,47 4,25 5,25
99 30 176 48,39 47,35 1,04 17,69 3,19 6
1434 18 1636 4499 44,49 0,50 21,58 4,31 5,125
1636 21,5 1831 45 45,80 -0,80 21,16 4,85 3,875
93 27 190 47,44 47,46 -0,02 18,24 3,75 7
93 29 190 47,25 43,73 3,52 18,01 2,61 6,75

*Equivalente esférico da refratometria automatizada.
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Apéndice B — Olhos selecionados para o estudo, dados do momento da cirurgia e dados do momento
2 (segundo exame pos operatorio).

Momento da cirurgia Momento 2
Idade (dias) LIO implantada (D) | Idade (dias) K, (D) Kc (D) “(E:I?C) AL (mm) ACD (mm) Auto-r(e;)ragéo*

326 19,5 1638 46,25 44,70 1,55 22,08 3,7 1,625
349 20,5 1638 46,37 45,56 0,81 21,8 3,68 0,875
434 22 883 43,38 43,50 -0,12 21,5 5,01 4,875
441 24,5 883 41,94 44,15 -2,21 20,59 4,86 5,375
972 16 1496 44,5 42,36 2,14 23,3 4,9 4,5
972 19 1496 44,6 44,68 -0,08 21,93 4,6 3,75
61 29 284 44,13 43,39 0,74 19,91 3,88 3,375
61 25,5 608 49,5 48,01 1,49 19,85 4,11 2,25
61 28,5 608 49,5 47,52 1,98 19,07 4,09 3,625
953 24 1367 46,31 46,18 0,13 20,16 4,5 4,625
953 24,5 1367 45,81 47,16 -1,35 19,95 4,54 4,25
162 30 407 42,12 41,37 0,75 18,98 3,42 6,5
162 29,5 407 44 4199 2,01 18,89 3,36 6,5
2364 27,5 3028 45,06 41,92 3,14 20,91 4,01 2,625
2364 24,5 3028 45,12 43,05 2,07 20,83 3,46 2,875
1831 26 2468 43,12 42,88 0,24 21,48 4,29 1,5
1831 28 2468 43,37 42,20 1,17 21,2 4,16 1,375
85 23 450 45,69 46,14 -0,45 21,29 5,07 2,5
85 29 450 46,17 46,65 -0,48 20,53 4,76 -0,125
133 30 442 45,65 45,27 0,38 17,52 2,61 6,75
133 29 442 46,59 45,19 1,40 17,69 2,64 6,875
1122 8 1627 51,25 51,23 0,02 22,57 4,46 2,875
1122 12 1627 51,12 47,76 3,36 22,61 3,57 2,5
225 27 701 42,5 42,24 0,26 20,64 4,23 4

196 27,5 701 44,87 43,79 1,08 20,44 4,37 3,25
951 17 1308 46,89 46,06 0,83 22,24 4,41 2,625
873 19 1308 46,14 47,22 -1,08 21,26 4,33 3

157 27 318 46 44,33 1,67 18,74 3,7 7,5
151 27 318 45,87 45,06 0,81 18,61 3,69 7,375
1003 17 1459 43,38 43,63 -0,25 22,35 4,38 4,5
1073 18,5 1459 43,69 43,22 0,47 22,35 4,54 4,125
898 25 1284 42,63 42,94 -0,31 21,14 3,84 2,375
891 24 1285 43,2 42,20 1,00 21,19 4,22 4,25
99 30 331 48,75 48,22 0,53 18,42 3,39 2,875
93 29,5 331 47,62 46,96 0,66 18,95 3,91 3,5
1434 18 1831 44,9 47,18 -2,28 21,75 6,12 5

*Equivalente esférico da refratometria automatizada.
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Apéndice C — Olhos selecionados para o estudo, dados do momento da cirurgia e dados do momento
3 (terceiro exame pds-operatorio).

Momento da cirurgia Momento 3
Idade (dias) LIO implantada (D) | Idade (dias) K, (D) Kc (D) “(E:I?C) AL (mm) ACD (mm) Auto-r(e;)ragéo*

434 22 1674 45,15 43,18 1,97 22,58 5,09 2

441 24,5 1674 42,21 41,73 0,48 21,34 4,88 5,125
972 16 1785 43,68 44,79 -1,11 23,24 4,9 2,375
972 19 1785 44,74 42,68 2,06 22,9 4,6 2,875
61 29 522 43,5 40,36 3,14 21,03 4,08 2,75
61 29 522 42,5 39,40 3,10 20,1 3,33 4,875
61 25,5 804 45,75 44,76 0,99 20,64 4,36 3

61 28,5 804 49,75 47,90 1,85 19,27 4,1 2,5
2003 25 3214 45,83 43,73 2,10 21,69 4,03 0,25
953 24 1549 45,56 43,83 1,73 20,8 4,4 4,375
953 24,5 1549 45,37 44,46 091 20,84 4,41 3,375
162 30 646 42,25 43,67 -1,42 19,32 3,85 4,5
162 29,5 646 43,13 41,44 1,69 19,2 3,63 6,5
85 23 660 44,37 44,63 -0,26 22,22 5,05 0,875
85 29 660 46 45,34 0,66 21,64 4,78 -3

133 30 659 46,87 45,49 1,38 17,89 2,92 6

133 29 659 48 45,19 2381 17,99 2,93 6,5
951 17 1496 46 45,07 0,93 22,25 4,12 3,125
873 19 1496 46,25 46,89 -0,64 21,37 4,27 2,875
157 27 620 45,75 47,40 -1,65 18,88 4,54 6,5
151 27 620 46,12 46,54 -0,42 18,9 4,69 7,5
99 30 519 47,49 47,41 0,08 19,15 3,78 1,625
93 29,5 519 47,06 46,13 0,93 19,32 3,78 2,5

*Equivalente esférico da refratometria automatizada.
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Apéndice D — Olhos selecionados para o estudo, dados do momento da cirurgia e dados do momento
4 (quarto exame pds-operatorio).

Momento da cirurgia Momento 4
Idade (dias) LIO implantada (D) | Idade (dias) K, (D) Kc (D) “(E:I?C) AL (mm) ACD (mm) Auto-r(e;)ragéo*

434 22 1911 43,5 42,35 1,15 22,94 5,17 1,875
441 24,5 1911 42,87 41,41 1,46 21,72 4,95 4,375
61 29 949 44,12 43,18 0,94 20,73 4,13 1,25
61 29 949 42 42,20 -0,20 20,77 4,11 2

61 25,5 804 45,75 44,76 0,99 20,64 4,36 3

61 28,5 804 49,68 47,90 1,78 19,27 4,1 2,5
2003 27 3555 44,87 43,76 1,11 21,7 3,94 -1,5
2003 25 3555 45,25 43,99 1,26 21,79 3,64 -1

953 24 1765 45,25 45,01 0,24 20,52 4,4 4,25
953 24,5 1765 45,12 44,49 0,63 20,7 4,25 3,5

162 30 1002 42 41,80 0,20 19,95 3,85 3,875
162 29,5 1002 42 41,60 0,40 19,54 3,85 5,75
85 23 939 46,19 43,37 2,82 22,65 4,48 -0,125
85 29 939 46,24 43,37 2,87 22,73 4,36 -5,5
133 30 861 45,37 43,36 2,01 18,35 3,04 6,25
133 29 861 48,12 45,56 2,56 18,35 3,07 5,25
951 17 1679 45,62 44,551 1,11 22,32 4,07 3,375
873 19 1679 46,19 45,50 0,69 21,65 3,98 2,875

*Equivalente esférico da refratometria automatizada.
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Apéndice E — Olhos selecionados para o estudo, dados do momento da cirurgia e dados do momento
5 (quinto exame pds-operatorio).

Momento da cirurgia Momento 5
Idade (dias) LIO implantada (D) | Idade (dias) K, (D) Kc (D) “(E:I?C) AL (mm) ACD (mm) Auto-r(e;)ragéo*

61 29 1244 44 44,22 -0,22 20,78 4,16 0,125
61 29 1244 42,25 39,58 2,67 21,05 4,08 3,375
61 25,5 958 48,12 46,90 1,22 20,22 4,26 2,25
61 28,5 958 48,87 47,87 1,00 19,27 3,93 2,125
953 24 1948 45,12 43,60 1,52 20,68 3,96 4,125
953 24,5 1948 45 4424 0,76 20,78 4,01 3
85 23 5953 46 45,30 0,70 23,1 5,01 -2,875
85 29 5953 46,62 44,44 2,18 22,61 4,84 -5,5
133 30 1079 45,5 44,51 0,99 18,26 2,96 5,5
133 29 1079 47,72 45,76 1,96 18,53 2,83 3,875

*Equivalente esférico da refratometria automatizada.
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Apéndice F — Olhos selecionados para o estudo, dados do momento da cirurgia e dados do momento
6 (sexto exame pds-operatorio).

Momento da cirurgia Momento 6
Idade (dias) LIO implantada (D) | Idade (dias) K, (D) Kc (D) “(E:I?C) AL (mm) ACD (mm) Auto-r(e;)ragéo*

61 29 1461 43,75 42,39 1,36 21,17 4,13 0,5

61 29 1461 42,37 42,64 -0,27 21,07 4,08 0,5

61 25,5 1140 49,62 4861 1,01 20,39 4,31 0

61 28,5 1140 49,87 49,57 0,30 19,33 4 0,375
133 30 1247 45,25 46,31 -1,06 18,34 3,11 4,125
133 29 1247 46,5 47,67 -1,17 18,46 3,08 3,125

*Equivalente esférico da refratometria automatizada.
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Apéndice G — Olhos selecionados para o estudo, dados do momento da cirurgia e dados do momento

7 (sétimo exame pds-operatdrio).

Momento da cirurgia Momento 7
- Ak
Idade (dias) LIO implantada (D) | Idade (dias) K, (D) Kc (D) (KE”;) AL (mm) ACD (mm) Auto r(e;)ragao
A™NC
61 25,5 1489 48,94 48,95 -0,01 20,6 4,28 -1,25
61 28,5 1489 49,31 48,03 1,28 19,62 3,95 0,625

*Equivalente esférico da refratometria automatizada.



