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CALCULO DO PODER DIOPTRICO DE
IMPLANTES INTRAOCULARES (%)

(Aplicagao da Formula de Sanders, Retzlaff e Kraff)

ALMIR GHIARONI (2)

RESUMO

O autor apresenta dados colhidos de 100 facectomias extra-capsulares
programadas com implante intra-ocular de camara posterior. Em todos os
casos, a escolha do valor didptrico do implante foi baseada na f6rmula de
SANDERS, RETZLAFF e KRAFF (SRK), que utiliza o comprimento axial do
globo ocular e o valor didptrico da cornea.

O erro refratométrico encontrado variou de 3,30 dioptrias para o lado
miodpico a 1,69 dioptrias para o lado hipermétrope, com um valor médio igual
a 0,87 dioptria. Em 66% dos casos néo superou 1,0 dioptria e em 93% dos
casos nao superou 2,0 dioptrias. O autor chama a ateng¢do para o grande
risco que representa usar uma lente «padrdo» ou partir da refracdo pré-
operatéria do paciente para a escolha do valor dioptrico do implante intra-
ocular a ser utilizado, ja que ambos os métodos podem dar margem a erros
grosseiros e altamente des’avoréveis no que diz respeito a refragdo pos-ope-
ratoria do paciente pseudo-facico.

Ressalta, ainda, a necessidade de se conhecer os principais compo-
nentes da refragdo do globo ocular, principalmente o comprimento axial e
o valor dioptrico da cornea e aplicé-los em uma das féormulas existentes para
o calculo do valor dioptrico do implante a ser utilizado.

A formula de SANDERS, RETZLAFF e KRAFF (SRK), por ter sido de-
senvolvida a partir de dados eminentemente empiricos, por ser de facil apli-
cacdo e por oferecer razodvel margem de seguranca quanto a refragéo pos-
operatéria a ser alcangada pelo paciente é, na opinido do autor, de grande
utilidade para o cirurgiao oftalmolégico.

SUMMARY

The autor analyses data from 100 planned extra-capsular cataract extrac-
tions in which posterior chamber implants have been used. In all cases, im-
plant's power choice was based upon SANDERS, RETZLAFF and KRAFF'S
formula (SRK), wich takes in consideration the axial length of the eye and
the keratometer readings. .

The average error was 0,87 diopter, ranging from 3,30 diopters (highest
minus) to 1,69 diopters (highest plus). In 66% of the cases it was up to 1,0
diopter and in 93% of the cases up to 2,0 diopters. .

The author stresses that using a «standard power» intra-ocular implant
or eslimating its power from the refraction of the eye prior to the develop-
ment of cataract represents a great risk. Both methods may lead to bad vi-
sual results, considering the postoperative refraction of the pseudophakic

atient.
¥ He also emphasizes the necessity of measuring the principal components
of the refraction of the eye, especially the axial length and the refracting
power of the cornea and incorporating them into one of the several existing
formulas to calculate the implant power. o

As SANDERS, RETZLAFF and KRAFF'S formula is based on empirical
data, it is very simple to be used and it offers a reasonable degree 91
accuracy, it is, in the author's opinion, of great utility to the ophthalmic
surgeon.

I. INTRODUGCAO paciente uma refragdo que satisfaga suas

necessidades visuas. Um resultado optico in-

Quando se implanta uma lente intra- satisfatorio pode colocar em detrimento um
ocular, é importante que esta proporcione ao  procedimento cirurgico perieito.

(1) Prémio Varilux — 1982 — Categoria Senior.
(2) Da Clinica Central de Olhos — RJ.
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Basear a escolha do valor dioptrico do
implante na refracdo do paciente antes do
desenvolvimento da catarata ou utilizar uma
lente «padrdo» pode dar margem a erros
grosseitos e altamente desfavoraveis para o
paciente, no que diz respeito a sua refra
cao pos-operatoria. '

Ha necessidade de se recorrer a for-
mulas que levam em consideragdo os prin-
cipais componentes da refracéo_do .globo
ocular: comprimento axial, valor dioptrico da
cornea e profundidade da camara anterior.

Neste trabalho, apresentamos uma ar)é-
lise de dados colhidos de 100 facgctomlas
extra-capsulares programadas com implante
intra-ocular de camara posterior. Em_ todos_
os casos a escolha do valor dioptrico foi
baseada na formula de SANPEHS, RETZ_-
LAFF e KRAFF (SRK), que utiliza o compri-
mento axial do gloo ocular e o valor dioptri-
co da cornea

Il. MATERIAIS E METODOS

Foram analisados dados de 100 facecto-
mias extracapsulares programadas com im-
plante intra-ocular de cémara'postenor. Os
100 olhos em questédo atinglram. agudeza
visual igual ou superior a 0,50. A 1da5:1e- dos
pacientes variou de 28 a 85 anos (média =
67,30 anos).

Todas as cirurgias foram realiza_\das_Por
um grupo bastante homogéneo de cCirurgioes
que utilizaram em todas elas a mesma técni-
ca cirirgica que constou basicamente de
retalho conjuntival de base no_formx, inci-
sdo limbica, extragZo extra-capsular do cris-
talino, colocagcdo de implante intra-ocular
de camara posterior, sutura com mononylon
10.0 com pontos em «X» simples ou duplos
e abertura de cépsula posterior. .

O comprimento axial do globo_pcular foi
medido pré-operatoriamente  utilizando-se
um aparelho A-SCAN FERLUX modelo EC2.
O mesmo aparelho foi utilizado em todos 08
casos. ’

O valor dioptrico da cornea foi regis-
trado em um ceratdometro Bausch-Lomb nos
2 meridianos principais tendo a meédia deles
sido utilizada. O mesmo ceratémetro foi ul'l-
zado em todos os casos. Ndo houve um nu-
mero «<padrdo, de medidas. Estas variaram
de paciente para paciente, tendo o autor uti-

lizado aquelas que l|he pareceram mais
fiaveis.

A refrac@o pos-operatoria dos pacientes
foi obtida mediante retinoscopia e informa-
¢éo subjetiva em um periodo que variou de

3 a 21 meses (média — 5,40 meses) apos a
cirurgia.

— 2

O valor di6ptiico dos implantes para a
obtengéo de emetropia foi calculado me-
diante a aplicacdo da f6rmula de SANDERS,
RETZLAFF e KRAFF (SRK):

P A —25L —09K

P valor dioptrico do implante intra-
ocular para a obtencdo de emetro-
pia.

A constante determinada separada-

mente para cada tipo de implante.
No trabalho em questdo, foram uti-
lizados os valores preconizados por
SANDERS, RETZLAFF e KRAFF, de
acordo com o tipo do implante &
o seu fabricante:

SHEARING (IOLAB) — 115,9
SINSKEY (IOLAB) — 116,2
KRATZ (INTERMEDICS) — 118,7

As lentes intra-oculares implantadas, to-
das de camara posterior, obedeceram 2 se-
guinte distribuigdo:

53 do tipo SINSKEY — 53%

45 do tipo KRATZ — 45%

2 do tipo SHEARING — 2%

A refragdo pods-operatéria esperada foi
calculada segundo a férmula preconizada
por SANDERS, RETZLAFF e KRAFF:

(P=

R =

15

)

Sendo:
R = refragdo pos-operatéria esperada
P = valor diéptrico do implante intra-
ocular para a obtengao de emetro-
pia, segundo a formula SRK
| = valor didptrico do implante intra-
ocular utilizado.
RELACAO DOS CASOS
1. A. L. C. — OE — 72 anos
Ecometria: 22,9 mm
Ceratometria: 43,75 x 42,75 D

Formula SRK para emetropia: 20,03 D
Lente

intra-ocular implantada: 19,5
(SINSKEY)
Refragdao pods-operatéria (7 meses):

—0,75 cil. 60.° AV — 0,9
Equivalente esférico: —0,37 D
Refragéo esperada hipermetropia de
0,35 D
Erro refratométrico: 0,68 D para o lado
miopico

2. A.L.C. — OD — 72 anos
Ecometria: 22,8 mm
Ceratometria: 43,00 x 42,75 D
Formula SRK para emetropia: 20,62 D
Lente intra-ocular implantada: 19,5
(SINSKEY)
Refrag@0 poés-operatéria (5 meses):
+ 1,60 — 1,50 cil. 160.°© AV — 0,7
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Equivalente es‘érico: + 0,75 D
Refracdo esperada: hipermetropia de
0:74 B

Erro refratométrico: 0,01D para o la-
do hipermeétrope

A. C. F,. — OE — 71 anos
Ecometria: 23,3 mm

Ceratometria: 42,50 x 42,00 D
Formula SRK para emetropia: 19,93D
Lente intra-ocular implantada: 19,5 D
(SINSKEY) _

Refragdo pos-operatéria (12 meses):
+ 0,50 — 2,50 cil. 80.c AV — 0,8
Equivalente esférico: —0,75D
Refracao esperada: hipermetropia de
0,28D

Erro refratométrico: 1,03D para o la-
do miopico

A. C. F. — OD — 72 anos
Ecometria: 23,4 mm

Ceratometria: 42,00 x 42,25 D
Formula SRK para emetropia: 20,29 D

Lente intra-ocular implantada: 20 D
(KRATZ)
Refracdo pos-operatoria (9 meses):

—1,75 cil. 95.° AV = 0,8
Equivalente esférico: —0,87D
Refracdo esperada: miopia de 0,19D
Erro reiratométrico: 0,68 D para o la
do miopico. _

A. D. C. — OD — 76 anos
ecometria: 21,9 mm

Ceratometria;: 43,00 x 43,50 D
Forfula SRK para emetropia: 23,03 D
Lente intra-ocular implantada: 21 D
(KRATZ)

Refracdo poés-operatoria (6,5 meses):
+ 1,00 — 1,75 45. AV = 0,7
Equivalente esférico: + 0,12 D
Re‘racdo esperada: hipermetropia de
1,35 D

Erro refratométrico: 1,23 D para o la-
do miodpico

A. D. C. — OE — 76 anos
Ecomeiria: 22,1 mm

Ceratometria: 41,75 x 44,50 D
Formula SRK para emetropia: 23,03 D
Lente intra-ocular implantada: 20,50 D
(SINSKEY)

Refragéo poOs-operatéria (3 meses):
+ 1,50 — 2,50 cil. 165.° AV — 0,6
Equivalente esférico: + 0,25 D
Reiragéo esperada: hipermetropia de
1,09 D

Erro refratométriro: 0,84 D para o lado
mibpico

A. N. — OD — 56 anos

Ecometria: 22,7 mm

Ceratometria: 45,00 x 45,00 D
Férmula SRK para emetropia: 19,45 D

— 3

10.

11

12.

Lente intra-ocular
(KRATZ2)
Refracdo poés-operatéria (3,5 meses):
+ 0,26 — 5,00 cil. 1602 AV — 0,8
Equivalente esférico: —2,25 D
Refragéo esperada: miopia de 0,36 D
Erro refratométrico: 1,89 D para o la-
do miodpico
A. S. A. — OD — 78 anos
Ecometria;: 23,6 mm
Ceratometria: 44,00 x 4350 D
Formula SRK para emetropia: 18,33 D

implantada: 20 D

Lente intra-ocular implantada: 18 D
(KRATZ;
Refragdo pos-operatéria (5 meses):

—1,00 esf. AV = 0,8

Refracdo esperada: hipermetropia de
0,22 D

Erro refratométrico: 1,22 D para o la-
do miopico

A. C. — OE — 70 anos

Ecometria: 21,9 mm

Ceratometria: 42,50 x 42,00 D
Féormula SRK para emetropia: 23,43 D

Lente intra-ocular implantada: 21 D
(SINSKEY)
Re'racdo pos-operatéria (8 meses):

+ 3,50 — 2,25 cil. 60.° AV = 1,0
Eqlivalente esférico: + 2,37 D
Refragdo esperada: hipermetropia de
1,62 D

Erro refratométrico: 0,75 D para o la-
do hipermétrope

A. C. — OD — 70 anos

Ecometria: 21,8 mm

Ceratometria: 42,00 x 41,00 D
Formula SRK para emetropia: 24,85 D

Lente intra-ocular implantada: 22 D
(KRATZ)
Refracdo pos-operatéria (3 meses):

+ 3,00 — 1,00 cil. 50.° AV = 0,6
Equivalente esférico: + 2,50 D
Refragéo esperada: hipermetropia de
19D

Erro refratométrico.
lado hipermétrope
A. P. B. — OD — 80 anos
Ecometria: 23,6 mm

Ceratometria: 43,75 x 44,25 D
Formula SRK para emefropia: 17,6 D
Lente intra-ocular implantada: 18,5 D
(SINSKEY) )
Refragdo pos-operatdria (6 meses):
+ 1,75 — 1,75 cil. 150.° AV = 0,5
Equivalente esférico: + 0,87 D
Refragdo esperada: miopia de 0,6 D
Erro refratométrico: 1.47 D para o la-
do hipermeétrope

A. L. A, — OD — 69 anos
Ecometria: 23 mm

06 D para o0
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13.

14.

15.

16.

Ceratometria: 43,756 x 4425 D
Formula SRK para emetropia: 19,1 D

Lente intra-ocular implantada: 19 D
(SINSKEY)
Refrac@o poés-operatdria (4 meses):

+ 0,75 — 0,75 cil. 70.°c AV — 0,9
Equivalente esférico: + 0,37 D

Re ragdo esperada: hipermetropia de
0,06 D

Erro refratométrico: 0,43 para o lado
hipermetrope

A. M. — OD — 62 anos
Ecometria: 23,8 mm

Ceratometria: 44,50 x 43,25 D
Formula SRK para emetropia: 17,72 D
Lente intra-ocular implantada: 17 D
Refragdo pos-operatoria (3 meses):
— 1, 75 cil- 802 AV = 1,0
Equivalente esférico: — 0,87 D
Reracdo esperada: hipermetropia de
0,48 D :

Erro refratométrico: 1,35 D para o la-
do miodpico

A. S. — OE — 52 anos

Ecometria: 23,6 mm

Ceratometria: 41,50 x 43,00 D
Férmula SRK para emetropia: 19,63 D
Lente intra-ocular implantada: 19 D
Refracdo pos-operatéria (11 meses):
+ 0,75 — 0,25 cil. 55.°2 AV = 0,9
Equivalente esférico: + 0,63 D
RefracZo esperada: hipermetropia de
045 D

Erro refratométrico: 0,18 para o lado
hipermétrope

A. F. — OD — 58 anos

Ecometria: 21,7 mm

Ceratometria: 45,50 x 46,25 D
Formula SRK para emetropia: 21,17 D
Lente intra-ocular implantada: 20,50 D
(KRATZ)

Refragdo poés-operatéria (4 meses):
+ 2,00 — 1,00 cil. 70. AV — 1,0
Equivalente esférico: + 1,50 D
Refragdo esperada: hipermetropia de
0,67 D

Erro refratométrico: 0,83 D para o la-
do hipermétrope

A. A. E. — OD — 75 anos
Ecometria: 23,9 mm

Ct_aratometria: 41,50 x 41,26 D

Férmula SRK para emetropia: 19,72 D

Lente intra-ocular implantada: 19 D
(KRATZ)
Refracdo poés-operatéria (4 meses):

+ 1,00 — 2,25 cil. 100.° AV — 0,9
Equivalente esférico; — 0,12 D

Refragdo esperada: hi tropi
i p ipermetropia de

Erro refratométrico: 0,6 D para o lado
mibpico

— 4

i i

18.

19.

20.

21.

B. K. — OD — 72 anos

Ecometria: 23,3 mm

Ceratometria: 47,00 x 46,25 D
Formula SRK para emetropia: 15,99 D

Lente intra-ocular implantada: 16 D
(SINSKEY)
Refracdo po6s-operatéria (3 meses):

+ 1,25 — 2,25 cil. 55.° AV = 0,6
Equivalente esférico: + 0,12 D
Refragdo esperada: emetropia

Erro refratométrico: 0,12 D para o la-
do hipermétrope

B. M. — OD — 72 anos

Ecometria: 24,7 mm

Ceratometria: 42,50 x 43,75 D
Férmula SRK para emetropia: 16,14 D
Lente intra-ocular implantada: 17 D
(KRATZ)

Refragio pos-operatéria (3 meses):
— 1,25 — 2,75 cil. 45° AV — 0,5
Equivalente esférico: — 2,62 D

Re ragdo esperada: miopia de 0,57 D
Erro refratométrico: 2,05 D para o la-
do midpico

B. R. N. — OD — 63 anos
Ecometria: 22,9 mm

Ceratometria: 43,50 x 44,25 D
Férmula SRK para emetropia: 19,97 D
Lente intra-ocular implantada: 20,50 D
(KRATZ)

Refracdo poés-operatoria (3 meses):
— 2,00 — 1,50 cil. 65.° AV = 0,8
Equivalenté esférico: — 2,75 esf.
Refracdo esperada: miopia de 0,35 D
Erro refratométrico: 2,4 D para o lado
midpico

C. C. — OE — 79 anos

Ecometria: 21,8 mm

Ceratometria: 43,00 x 43,00 D
Férmula SRK para emetropia: 23,5 D
Lente intra-ocular implantada: 21 D
(KRATZ)

Refracdo pos-operatoria (3 meses):
+ 4,25 — 4,50 cil. 12° AV = 0,8
Equivalente esférico: + 2,00 D
Refragdo esperada: hipermetropia de
1,66 D

Erro refratométrico: 0,34 para o lado
hipermétrope

C. M. M. — OE — 61 anos
Ecometria: 22,3 mm

Ceratometria: 43,75 x 44,50 D

Formula SRK para emetropia: 20,74 D
Lente intra-ocular implantada: 19,50 D
(SINSKEY)

Refragdo pods-operatdria (14 meses):
+ 2,26 — 1,75 cil. 75.-AV = 1,0
Equivalente esférico: + 1,37. D
Eleaga%ao esperada: hipermetropia de
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24

25.

26.

Erro re'ratométrico:
lado hipermeétrope
C. M. M. — OD — 62 anos
Ecomelria: 22,56 mm

Ceratometria: 43,75 x 43,50 D
Formula SRK para emetropia: 21,19 D

0556 D para o

Lente intra-ocular implantada: 21 D
(KRATZ)
Refracdo pos-operaldria (3 meses):

+ 2,00 — 2,25 cil. 65.° AV — 1,0
Equivalente esférico: + 0,87 D
Reiracio esperada: hipermetropia de
012 D

Erro refratométrico, 0,75 D para o la-
do hipermétrope

C. M. C. — OE — 72 anos
Ecometria: 22,3 mm

Ceratometria: 43,00 x 44,00 D

Formula SRK para emetropia: 21,3 D
Lente intra-ocular implantada: 21 D
(SINSKEY)

Refracdo pods-operatorio (3 meses):
+ 0,75 — 3,50 cil. 1356. AV = 0,6
Equivalente esférico: — 1,0 D
Refracdo esperada: hipermetropia de
02D

Erro refratométrico: 1,2 D para o lado
miopico

C. C. P. B. — OE — 65 anos
Ecometria: 22,9 mm

Ceratometria: 46,50 x 47,00 D
Formula SRK para emetropia: 17,38 D
Lente intra-ocular implantada: 17 D
(KRATZ)

Refracdo pos-operatoria (10 meses):
— 1,50 — 1,75 cil. 55.° AV = 0,6
Equivalente esférico: — 2,37 D
Refracdo esperada: hipermetropia de
0,25 D

Erro refratométrico: 2,62 D para o la-
do miopico

C. B. B. — OE — 64 anos
Ecometria: 23,3 mm

Ceratometria: 42,50 x 43,00 D
Formula SRK para emetropia: 19,98 D

Lente inira-ocular implantada: 19,5
(KRATZ)
Refragdo pés-operatoria (3 meses):

+ 1,75 — 3,50 cil. 170.c AV — 1,0
Equivalente es érico: Zero

Refracdo esperada: hipermetropia de
0,32 D

Erro refratométrico: 0,32 D para o la-
do miobpico

C. P, — OD — 73 anos

Ecometria: 22,6 mm

Ceratometria; 44,50 x 4525 D
Férmula SRK para emetropia: 20,07 D
Lente intra-ocular implantada: 20 D
(KRATZ)

— 35

2

28.

29.

30.

31,

Refracdo pds-operatdria
+ 0,25 esf. AV 0.7

(8 meses :

RefragZo esperada: hipermetropia de
0,04 D
Erro refratométrico 021 D para o

lado hipermétrope

D. G. M. — OE — 73 anos
Ecometria: 24,8 mm

Ceratometria: 44,00 x 4350 D
Formula SRK para emetropia: 15,33 D

Lente intra-ocular implantada: 15 D
(KRATZ)
Refragdo poOs-operatéria (5 meses):

+ 0,50 — 1,00 cil. 95.2 AV — 1,0
Equivalente esférico: Zero

Refracdo esperada: hipermetropia de
0,22 D

Erro refratométrico: 0,22 D para o la-
do miépico

D. E. S. — OE — 73 anos
Ecometria: 21,2 mm

Ceratometria: 45,25 x 44,50 D
Formula SRK para emetropia: 23,32 D
Lente intra-ocular implantada: 21 D
(KRATZ)

Refragdo po6s-operatéria (3 meses):
+ 225 — 1,75 cil. 20.° AV = 0,8
Equivalente es‘érico: + 1,37 D
Refracdo esperada: hipermetropia de
1,54 D

Erro refratométrico: 0,17 D para o la-
do midpico"

D. M. B. — OD — 58 anos
Ecometria: 23 mm

Ceratometria: 44,50 x 45,00 D
Férmula SRK para emetropia: 18,43 D
Lente intra-ocular implantada: 20 D
(SINSKEY) ‘

Reiracdo pods-operatéria (4 meses):
— 1,00 — 2,50 cil. 170.c AV = 1,0
Equivalente esfético: — 225 D
Refragdo esperada: miopia de 1,04 D
Erro refratométrico: 1,21 D para o la-
do miopico

D. M. F. — OD — 48 anos
Ecometria: 23,9 mm _
Ceratometria: 43,00 x 43,00 D
Formula SRK para emetropia: 18,26 D
(KRATZ)

Lente intra-ocular implantada: 18 D
Re.ragdo pos-operatdria (3,5 meses)
+ 0,50 — 1,50 cil. 80.° AV = 1,0
Equivalente esférico: — 0,256 D
Refragdo esperada: hipermetropia de
0,16 D

Erro refratométrico: 0,41 D para o la-
do miodpico

D. C. M. — OE — 66 ancs
Ecometria: 23,5 mm

Ceratometria: 43,50 x 43,50 D



RN

Reviata Brasileirn de Oftalmologia

Vol

XLII

No 5 — Outubro de 1983

32

33.

34.

35.

Férmula SRK para emetropia: 18,8 D
Lente intra-ocular implantada; 18,50 D
(KRATZ)
Refracdo pos-operatoria (12 meses):
1,00 cil. 180.© AV 1,0
Equivalente esférico: — 0,50 D
Refrac@o esperada: hipermetropia de
0,20 D
Erro refratométrico: 0,70 D para o la-
do miopico
E. S. C. — OD — 56 anos
Ecometria: 23 mm
Ceratometria: 43,75 x 43,50 D
Formula SRK para emetropia: 19,94 D
Lente intra-ocular implantada: 19,50 D
(KRATZ)
Refracdo pos-operatéria (3 meses):
+ 0,50 — 1,50 cil. 180.° AV = 0,5
Equivalente esférico: — 0,25 esf.
Refracdo esperada: hipermetropia de
0,29 D
Erro refratométrico: 0,54 D para o la~
do miopico
E. A. B.T. — OE — 79 anos
Ecometria: 22,6 mm
Ceratometria: 45,50 x 43,25 D
Formula SRK para emetropia: 20,27 D
Lente intra-ocular implantada: 20,50 D
(KRATZ)
Refragdo pos-operatéria (5 meses):
+ 0,50 — 3,00 cil. 85.° AV — 0,9
Equivalente esférico: — 1,00 D
Refracdo esperada: miopia de 0,15 D
Erro refratométrico. 0,85 D para o la-
do midpico
E. X. M. — OD — 77 anos
Ecometria: 22 mm
Ceratometria: 45,00 x 45,00 D
Férmula SRK para emetropia: 20,7 D
Lente intra-ocular implantada: 19,5 D
(SINSKEY)
RefragZo poés-operatoria
0,75 esf. AV — 0,8
Refragdo esperada: hipermetropia de
0,80 D
Erro refratométrico:
lado midpico

F. M. G. F. — QE — 56 anos

Ecometria: 24,8 mm

Ceratometria: 41,25 x 42,00 D
Formula SRK para emetropia: 16,74 D
Lente intra-ocular implantada: 18,50 D
(SINSKEY)

Relragdo pos-operatéria (4 meses):
— 1,50 — 2,00 cil. 70°© AV = 1,0
Equivalente esférico: — 2,50 D
Refragéo esperada. miopia de 1,17 D

Erro refratométrico: 1,33 D para o la-
do miopico

(83 meses):

0,056 D para o

s B

36.

37.

38.

39.

40.

G. L. — OD — 70 anos

Ecometria: 23,1 mm

Ceratometria: 42,25 x 43,00 D
Formula SRK para emetropia: 20,59 D

Lente intra-ocular implantada: 20 D
(KRATZ)
Reiracdo poOs-operatoria (8 meses):

+ 0,50 — 1,25 cil. 85.° AV = 0,8
Equivalente esférico: — 0,12 D
Refracdo esperada: hipermetropia de
0,39 D

Erro refratométrico. 0,51 D para o
lado mibpico

G. M. M. — OD — 83 anos
Ecometria: 21, 9 mm

Ceratometria: 45,50 x 44,50 D
Formula SRK para emetropia: 21,45 D
Lente intra-ocular implantada: 21 D
(KRATZ)

Refragdo poOs-operatéria (5,5 meses;:
+ 1,25 esf. AV —= 0,6

Refragdo esperada: hipermetropia de
0,30 D

Erro re’ratométrico: 0,95 D para o
lado hipermétrope

H. B. C. — 0D — 75 anos
Ecometria: 21,9 mm

Ceratometria. 43,75 x 43,75 D
Férmula SRK para emetropia: 22,58 D

Lente intra-ocular implantada: 20 D
(KRATZ)
Refracio pés-operatoria (4 meses):

4+ 1,50 — 1,50 cil. 90.° AV = 0,6
Equivalente esférico: + 0,75 D
Refracdo esperada: hipermetropia de
1,72 D

Erro refratométrico: 0,97 D para o
lado midpico

H. G. — OE — 60 anos

Eccmetria: 23,8 mm

Ceratometria: 42,25 x 4550 D
Féormula SRK para emetropia. 17,22 D

Lente intra-ocular implantada: 19 D
(SINSKEY)
Re.racdo pos-operatéria (4 meses):

— 0,25 esf. AV — 1,0

Refracdo esperada: miopia de 1,18 D
Erro refratométrico: 0,93 D para o
lado hipermeétrope

H. A, L. — OD — 81 anos
Ecometria: 22,7 mm

Ceratometria: 45,25 x 46,00 D
Féormula SRK para emetropia: 18,39 D

Lente intra-ocular implantada: 19 D
(SINSKEY)
Refragio pos-operatdria (9 meses):

+ 1,00 — 0,50 cil. 165.°© AV = 0,8
Equivalente esférico: + 0,75 D
Refragdo esperada. miopia de 0,40 D
Erro reiratométrico: 1,15 D para o la-
do hipermétrope
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41.

42

43.

44

45 .

. A — OE — 60 anos
Ecometria: 23,2 mm
Ceratometria: 4250 x 42,75 D
Formula SRK para emetropia: 19,84 D
Lente intra-ocular implantada: 19,50 D
(SINSKEY)

Refracao pos-operatoria (4,5 meses):
+ 1,00 — 1,00 cil 155.© AV — 1,0
Equivalente esférico. + 0,50 D
Refracao esperada: hipermetropia de
022 D

Erro relratométrico: 0.8 D para o
lado hipermétrope

I. A. — OD — 60 anos

Ecometria: 23,1 mm

Ceratometria: 42,00 x 42,50 D
Formula SRK para ©2metropia: 20,82 D
Lente intra-ocular implantada: 20 D
(SINSKEY)

Refracdo pos-operatéria (3,5 meses):
+ 1,00 — 1,25 cil. 110.° AV = 1,0
Equivalente esférico: + 0,37 D
Refracdo esperada: hipermetropia de
de 0,28 D

Erro refratométrico: 0,09 D para o
lado hipermétrope

I. R. V. B. — OE — 62 anos
Ecometria: 22,7 mm

Ceratometria: 46,50 x 48,00 D
Formula SRK para emetropia: 17,43 D
Lente intra-ocular implantada: 17 D
(KRATZ)

RefracZo pos-operatéria (4 meses):
+ 0,50 — 0,50 cil. 75.° AV = 1,0
Equivalente esférico: + 0,25 D
ReiragZo esperada: hipermetropia de
0,28 D

Erro refratométrico: 0,03 D para o
lado midpico

J. A, — OD — 60 anos

Ecometria: 23 mm

Ceratometria: 43,50 x 43,25 D
Formula SRK para emetropia: 19,67 D
Lente intra-ocular implantada: 19,56 D
(SINSKEY)

Refracao pos-operatoria (4 meses):
+ 1,25 — 3,50 cil. 90.© AV — 0,6 z
Equivalente esférico: — 0,60 D

Re racdo esperada: hipermetropia de
0,11 D

Erro refratométrico:
lado miodpico

J.C. A, — OD — 70 anos
Ecometria: 22,9 mm

Ceratometria: 42,50 x 42,25 D
Foérmula SRK para emetropia: 20,82 D
Lente intra-ocular implantada: 19,50 D
(SINSKEY)

Refragdo pos-operatoria

0,61 D para o

(7 meses):

— 7

46 .

47 .

48.

49.

50.

+ 1,00 — 1,75 cil. 80.¢ AV = 09
Equivalente esférico: + 0,12 D
Refracdo esperada: hipermetropia de
0,88 D

Erro reiratométrico: 0,76 D para o la-
do mibpico

J. D, O. J. — OE — 60 anos
Ecometria: 22,9 mm

Ceratometria: 44,25 x 44,75 D
Férmula SRK para emetropia: 18,90 D
Lente intra-ocular implantada: 19,50 D
(SINSKEY)

Refracédo pos-operatoria
— 1,75 cil. 60.° AV — 0,8
Equivalente esférico: — 0,87 D
Refracao esperada: miopia de 0,4 D
Erro refratométrico: 0,47 D para o la-
do miopico

J. L. P. F. — O D— 50 anos
Ecometria: 24,5 mm

Ceratometria: 39,50 x 42,50 D
Férmula SRK para emetropia: 18,55 D
Lente intra-ocular implantada: 18 D
(KRATZ)

Refracdo pos-operatoria (4,5 meses):
— 0,25 — 2,50 cil. 180.°6 AV — 1,0
Equivalente esférico: — 1,50 D
RefragZo esperada: hipermetropia de
0,36 D

Erro refratométrico: 1,86 D para o la-
do miopico

J. . C. — OD — 76 anos
Ecometria: 23,7 mm

Ceratometria: 44,50 x 44,00 D
Formula SRK para emetropla: 17,63 D

(3 meses):

Lente intra-ocular implantada: 17 D
(KRATZ)
Refragdo pos-operatéria (4 meses):

+ 1,50 — 1,00 cil. 90.° AV = 1,0
Equivalente esférico: + 1,00 D
Refracdo esperada: hipermetropia de
0,42 D

Erro reiratométrico: 0,58 D para o la-
do hipermeétrope

J. F. D. — O D— 89 anos
Ecometria: 22,5 mm

Ceratometria: 42,75 x 4525 D
Formula SRK para emetropia: 20,35 D
Lente intra-ocular implantada: 20 D
(SINSKEY)

Refragdo pos-operatdria (15 meses):
— 2,80 cil 10.° AV = 1,0

Equivalente esférico: — 1,25 D
Refragdo esperada: hipermetropia de
0,23 D

Erro refratométrico: 1,48 D para o la-
do midpico

J. P. R. — QE — 51 anos
Ecometria: 23,5 mm



Equivalente esférico. — 1,62 D

Refracdo esperada: hipermetropia de
0,03 D € .

— 8
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Ceratometria: 4450 x 4550 D Erro refratométrico: 1,65 D para o la-
Formula SRK para emetropia: 16,95 D do miobpico
Lente intra-ocular implantada: 19,50 D 55, J. M. — OE — 73 &nog
(SINSKEY) -

Refracdo pods-operatoria (3 meses): ERBTIRG RSD W

255 p1 ?5p‘l 15.0 AV 0.9 ' Ceratometria: 44,75 x 43,00 D
E ,'II _t : C:: 362 D ’ Formula SRK para emetropia: 17,72 D
A A 9' Tl Lente intra-ocular implantada: 17 D
Refracdo esperada: miopia de 1,70 D (KRATZ)
Erro refratométrico: 1,92 D para o la- Refragdo poOs-operatéria (3 meses):
e + 0,25 — 4,50 cil. 20.° AV — 05

§1. J. F. M. — OD — 67 anos Equivalente esférico. — 2,00 D
Ecometria: 23,2 mm Refracdo esperada: hipermetropia de
Ceratometria: 43,00 x 42,25 D 0,48 D
Formula SRK para emetropia: 20,34 D Erro re‘ratométrico: 2,48 D para o la-
Lente intra-ocular implantada: 20 D do miépico
GRATZ) N 56. L. R. B. — OD — 80 anos
Refracdo pos-operatéria (3 meses): :

: Ecometria: 23,1 mm
+ 050 — 3,50 cil. 5° AV = 0,6 =
i Arico: Ceratometria: 423,75 x 43,00 D

Equivalente esférico: — 1,25 D ; | =
Reiracdo esperada: hipermetropia de Férmula SRK para emetropia: 19,12 D

iy P ’ Lente intra-ocular implantada: 19 D
%22 [r)fatométriw' 1,47 D para o la- (SHEARING)
d;romioeprico C Refracdo pos-operatéria (15 meses;:

i~ + 1,00 — 2,25 cil. 55.° AV = 1,0

52. J. A. — OE — 80 aros Equivalente esférico: — 0,12 D
Ecometria: 22,9 mm RefragZo esperada: hipermetropia de
Ceratomeiria: 43,25 x 42,00 D 0,08 D
Formula SRK para emetropia: 20,59 D Erro refratométrico: 0,20 para o lado
Lente intra-ocular implantada: 20 D miépico
(SINSKEY) .

RefracZo poés-operatéria (3 meses): 57. L. A. il OE — 60 anos

+ 2,50 — 4,00 cil. 20.° AV = 0,5 Ecometria: 23,5 mm

Equivalente esférico: + 0,50 D Ceratometria: 46,50 x 44,25 D

Refracdo esperada: hipermetropia de Formula SRK para_emetropia: 16,62 D
039 D Lente intra-ocular implantada: 19,50 D

Erro refratométrico: 0,11 D para o la- (SINSKEY) o

do hipermétrope Re.racdo pos-operatoria (7 meses):

53. J. L. F. B. — OD — 78 anos — 3,00 — 3,00 cil. 85.° AV = 0,5
Ecometria: 23,5 mm Equivalente esférico: — 4,50 D
Ceratometria: 43,00 x 41,25 D Refracdo esperada: miopia de 1,92 D
Férmula SKK para emetropia: 19,564 D Erro refratomeétrico: 2,58 D para o la-
Lente intra-ocular implantada: 19,5 D do miopico
(SINSKEY) 58. L. C. B. — OE — 68 anos
Reragao pos-operatoria (4 meses): Ecometria: 21,9 mm
+ 1,256 — 1,25 cil. 120.c AV — 0,8 Ceratometria: 44,75 x 44,25 D
Equivalente esférico: + 0,62 D Formula SRK para emetropia: 21,40 D
Refragao esperada: hipermetropia de Lente intra-ocular iniplantada: 20,50 D
0,02 D (S .NSKEY)

Erro refratométrico: 0,60 D para o la- Refragdo pos-operatdria (3 meses::

do hipermétrope + 2,25 — 1,75 cil- 30.°2 AV = 0,7
54. J. T. A. — OD — 65 anos Equivalente esférico: + 1,37 D

Ecometria: 25 mm zRefragdo esperada: hipermetropia de

Ceratometria: 44,25 x 42,75 D 0,60 D

Formula SRK para emetropia: 15,06 D E’rro refratométrico: 0,77 para o lado

Lente intra-ocular implantada: 15 D hipermétrope

(KRATZ) 59) L. T. M. — OE — 56 anos

Refragcdo poés-operatoria (3 meses): Ecometria: 22,7 mm

— 0,50 — 2,25 cil. 125.0 AV — 1,00 Ceratometria: 44,50 x 43,75 D

Formula SRK para emetropia: 19,74 D
Lente intra-ocular implantada: 19,50 D
(SINSKEY)
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60.

61.

62.

€3.

Refracdo pos-operatoria (13,5 meses): = 64 .
— 1,00 cil. 90.° AV = 1,0
Equivalente es’érico: — 0,50 D :--3.-.1]
Refracdo esperada: hipermetropia de =
0,16 D :
Equivalente esférico: — 0,50 D

Erro refratométrico: 0,66 D para o la-
do miopico

L. A. M. — OE — 56 anos

Ecometiia: 22,1 mm

Ceratometria: 45,75 x 46,75 D

Férmula SRK para emetropia: 19,33 D
Lente intra-ocular implantada: 20,50 D

(SINSKEY) 65.

Refracdo péds-operatoria (5,5 meses):
— 1,0 — 0,50 cil. 150.° AV = 0,8
Equivalente esférico: — 1,256 D
Refracdo esperada: miopia de 0,78 D
Erro refratométrico: 0,47 D para o la-
do miodpico

L. O. — OD — 65 anos

Ecometria: 22,1 mm

Ceratometria: 44,75 x 46,00 D
Formula SRK para emetropia: 20,62 D
Lente intra-ocular implantada: 20 D
(KRATZ)

Refragio poés-operatoria (3 meses, : 66.

— 0,75 — 1,25 cii. 60.° AV — 0,5
Equivalente esférico: — 1,37 D
Refracdo esperada: hipermetropia de
041'D

Erro refratométrico: 1,78 D para o lado
migpico

L.J. W. S. — OD — 40 anos
Ecometria: 22,9 mm

Ceratometria: 43,75 x 4450 D
Férmula SRK para emetropia: 19,74 D
Lente intra-ocular implantada: 19,50 D

(KRATZ) 67.

Refracdo poés-operatéria (3 meses):
+ 1,75 — 2,50 cil. 20.2 AV = 1,0
Ecquivalente esférico: + 0,50 D
Re‘racéo esperada: hipermaztropia de
0,16 D

Erro refratométrico: 0,34 D para o la-
do hipermétrope

M. O. S. — OD — 78 anos
Ecometria: 22,2 mm

Ceratometiia: 43,00 x 42,00 D
Férmula SRK para emetropia: 22,45 D
Lente intra-ocular implantada: 21 D

(SINSKEY) 68 .

Refragdo poOs-operatéria (4 meses):
+ 3,75 — 3,00 cil. 90.° AV — 0,8
Equivalente esférico: + 2,26 D
Reracdo esperada: hipermetropia de
0,96 D

Erro refratométrico: 1,29 D para o la-
do hipermétrope

i B s

M. L. C. — OE — 58 anos
Ecometria: 22,8 mm

Ceratometria: 41,25 x 42,50 D
Formula SKRK para emetropia: 22,02 D
Lente intra-ocular implantada: 21 D
(KRATZ)

Refracao poés-operatéria (3 meses)
+ 0,75 — 0,75 cil. 45.° AV — 0,8
Equivalente esférico: + 0,37 D
Refragcdo esperada: hipermetropia de
0,68 D

Erro refralométrico: 0,31 D para o la-
do miopico

M. L. C. A, — OD — 65 anos
Ecometria: 24,4 mm

Ceratometria: 40,00 x 40,25 D-
Formula SRK para emetropia: 19,09 D
Lente intra-ocular implantada: 19 D
(SINSKEY)

RefragZo poés-operatéria (4,5 meses):
+ 3,25 — 3,00 cil. 75° AV = 0,8
Equivalente esférico: + 1,75 D
Reracdo esperada: hipermetropia de
0,06 D

Erro refratométrico: 1,69 D para o la-
do hipermétrope

M. L. F. — OD — 60 anos
Ecometria: 22,7 mm

Ceratometria: 45,50 x 45,75 D

Férmula SRK para emetropia: 18,39 D
Lente intra-ocular implantada: 20,50 D
(SINSKEY)

Refracdo pds-operatoria (20 meses):
+ 0,25 — 3,25 cil. 95.° AV = 1,0
Equivalente esférico: — 1,37 D
Refracdo esperada: miopia de 1,40 D
Erro refratométrico: 0,03 para o lado
hipermétrope

M. L. G. — OD — 66 anos
Ecomeiria: 22,9 mm

Ceratometria: 44,00 x 44,00 0D
Formula SRK para emetropia: 19,85 D
Lente intra-ocular implantada: 19,50 D
(KRATZ)

Refragdo pds-operatoria (3 meses):
+ 2.00 — 3,25 cil. 72.° AV = 0,5
Equivalente esférico: + 0,37 D
Refragdo esperada: hipermetropia de
0,23 D

Erro refratométrico: 0,14 D para o la-
do hipermetrope

M. L. L. AL — OD — 77 anos
Ecometria: 22,9 mm

Ceratometria: 43,00 x 43,50 D
Formula SRK para emetropia: 20,53 D
Lente intra-ocular implantada: 20 D
(KRATZ)

Refrac&o pds-operatoria (3 meses):
— 2,50 cil. 80. AV = 0,9



Ceratometria: 44,75 x 43,00 D

ans itevista BRrasileira de Oftalmologin Vol. XI.II Ne b Outubro de 1983
Equivalente esférico: — 125 D Férmula SRK e
asbche s ; o ' . para emetropia: 19,47 D
gi;aéﬂo esperada: hipermetropia de Lente intra-ocular implantada: 20,50 D
: (SINSKEY
IE'_'“ refratométrico: 1,60 D, para o Refracéo )pés-operaléria (6 meses):
ado miopico + 0,75 — 2,50 cil. 30.° AV — 0,66
€9 M. L. B — OD — 82 anos Equivalente esférico: — 0,50 D
Ecometria: 22,9 mm Refragdo esperagZo: miopia de 0,63 D
Ceratometria: 43,00 x 44,25 D Erro refratométrico: 0,18 D para o la-
Formula SRK para emetropia: 19,69 D do hipermétrope
Lente intra-ocular implantada: 19,50 D 74. N. M. — OD — 69 anos
(SINSKEY) Ecometria: 23,9 mm
Refragdo pos-operatoria (3 meses): Ceratometria: 42,25 x 42,75 D
+ 1,00 — 2,50 cil. 80:° AV — 0,5 Formula SRK para emetropia: 18,2 D
Equivalente esférico: — 0,25 D Lente intra-ocular implantada: 19,5 D
RefracZo esperada: hipermetropia de (SINSKEY)
0,12 D Refracdo po6s-operatéria (3 meses):
Erro refr_atométrico: 0,37 D para o la- — 1,50 cil. 50.° AV = 1,0
do midpico Equivalente esférico: — 0,75 D
70. M. P. — O D— 80 anos Refracdo esperada: miopia de 0,86 D
Ecometria: 22.2 mm Erro.refratpmétrico: 0,11 D para o la-
Ceratometria: 44,00 x 44,75 D do hipermétrope
Formula SRK para emetropia: 1827 D 75- N. M. 8. — OD — 58 anos
Lente intra-ocular implantada: 18 D Ecometria: 22,9 mm
(SINSKEY) Ceratometria: 41,50 x 41,00 D
Refracdo poés-operatéria (5 meses': Formul-a SRK para_emetroplai 22,33 g
+ 050 esf. AV — 0,9 Lente intra-ocular implantada: 21,50
Refracdo esperada: hipermetropia de (KHAT@ , -
0,18 D Refracdo pos-operatéria (3 meses):
Erro refratométrico: 0,32 D para o la- — 0,50 cil. 150.2 A\_" =10
do hipermétrope EqU|Valente esferéco. h—- 0,25trD  d
) r
71. M. P. — OE — 80 anos {l;%esfsragao esperada: hipermetropia de
Ecometria: 23,7 mm 4 .
JEX e . la-
Ceratometria: 44,25 x 44,25 D Egromirg.ri?:tgmetrlco. a0 B panace a
Fc’:rmulg SRK para emetropia: 17,13 D 76. N. R % M. — OD — 69 anos
Lente intra-ocular implantada: 17 D ' Ec;ométria-' 553 mm
ISINGIETY , Ceratometria: 42,50 x 42,00 D
Refracdo pés-operatéria (3 meses): Formula SRK pa;a emetrc‘)pia‘ 15.43 D
+ 050 — 1,75 cil. 10.° AV — 0,66 : : - 16
Equivazente esférico: — 0,37 D I(..Kegf-r;;tra-ocular implantada: 16,0 D
ggéagao esperada: hipermetropia de Refracao pos-oepratoria (4 meses):
4 o % : . — — il. 2 — 1,0
Erro _rgf(atométrlco: 0,45 D para o la- Equ?fa?ente ;ésf(é}ricélé: 53 2%\5 D i
do miopico - T D
= e Refracdo esperada: miopia de 0,38
/2. M. V. A — OD — 70 anos Erro refratométrico: 1,62 D para o la-
Ecometria: 21,8 mm do miopico
ggratoimetria: 45,50 x 45,00.5 77. O. F. — OE — 72 anos
Lormua_\ SRK para emetropi: 20,98 D Ecometria: 25 mm
ente intra-ocular implantada: 20 D Ceratometria: 43,25 x 43,25 D
quI'NSK_EY) , _ _ Féormula SRK para emetropia: 14,78 D
+e qatz;go pgs-opqratérlg (6 meses): Lente intra-ocular implantada: 17,0 D
Equi\’fale;e ég?ér‘i:élb:ag; :30:01,0 %S;;:IS;(;Y) pos-operatdria (7 meses):
g%fsfagéo esperada: hipermetropia de — 0,75 — 1,50 cil. 70.° AV — 0,9
: Equivalente esférico: — 1,
E‘;g hrlefratométrico: 0,36 D para o Hgfraqao esperada: miopiasge01,48 D
. permétrope Erro refratométrico: 0,02 D para o la-
- M. J. M. — OD — 79 anos do midpico
Ecometria: 22,9 mm 78. R. S. — OD — 75 anos

Ecometria: 22,9 mm
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80.

81.

82.

Ceratometria: 43,75 x 44,75 D
Formula SRK para emetropia: 19,63 D
Lente intra-ocular implantada: 20,50 D
(KRATZ)

Refracdo pos-operatoria (3 meses):
+ 0.75 — 4,00 cil. 180.°© AV — 0,6
Equivalente esiérico: — 1,256 D
Reefracio esperada: miopia de 0,58 D
Erro refratométrico: 0,67 D para o la-
do miodpico

R. C. M. D. — OD — 65 anos
Ecometria: 23,4 mm

Ceratometria: 44,25 x 43,50 D
Formula SRK para emetropia: 18,72 D
Lente intra-ocular implantada: 18 D
(KRAT2)

Refracao pds-operatéria (4,5 meses):
+ 1,00 — 3,25 cil- 95.° AV = 1,0
Equivalente” es’érico: — 0,62 D
Refracdo esperada: hipermetropia de
0,48 D

Erro refratométrico: 1,10 D para o la-
do midpico

S. R. V. — OE — 73 anos
Ecometria: 22,1 mm

Ceratometria: 44,50 x 44,50 D
Formudla SRK para emetropia: 20,60 D
Lente intra-ocular implantada: 19,50 D
(SHEARING)

Refracdo pos-operatoria (9 meses):
+ 1,50 — 1,00 cil. 60.© AV = 0,9
Equivalente esférico: + 1,00 D
Reragdo esperada: hipermetropia de
0,73 D

Erro refratométrico: 0,27 D para o la-
do hipermétrope

S. M. O. — OE — 65 anos
Ecometria: 23,8 mm

Ceratometria: 42,50 x 42,50 D
Formula SRK para emetropia: 18,45 D
Lente intra-ocular implantada: 19 D
(SINSKEY)

Refracdo pos-operatoria (9,5 meses):
— 1,26 — 1,75 cil. 2569 AV = 0,8
Equivalente esférico: — 2,12 D
Refracao esperada: miopia de 0,36 D
Erro reiratométrico: 1,76 D para o la-
do miodpico

S. M. O. — OD — 65 anos
Ecometria: 23,6 mm

Ceratometria: 42,00 x 43,00 D
Férmula SRK para emetropia: 18,95 D
Lente intra-ocular implantada: 19,50 D
(SINSKEY)

Refracio pos-operatoria (5 meses):
— 1,75 — 3,75 cil. 135.° AV = 0,7
Equivalente esférico: — 3,66 D
Refracdo esperada: miopia de 0,36 D
Erro re ratométrico: 3,30 D para o la-
do mibpico

83.

84.

85.

86.

87.

Y (| —

S. F. L. — OD — 85 anos
Ecometria: 22 mm

Ceratometria: 44,00 x 4400 D
Formula SRK para emetropia: 22,1 D
Lente intra-ocular implantada: 22 D
(KRATZ)

Refragédo pos-operatéria (4,5 meses):
— 1,00 — 3,00 cil. 180.c AV — 0,66
Equivalente esférico: — 2,50 D :
Refragcdo esperada: hipermetropia de
0,06 D

Erro refratométrico: 2,56 D para o la-
do miodpico

T. M. L. S. — OD — 47 anos
Ecometria: 23,8 mm

Ceratometria: 43,25 x 44,00 D
Formula SRK para emetropia: 17,44 D

Lente intra-ocular implantada: 18 D
(SINSKEY)
Refragdo pobs-operatéria (3 meses):

— 0,25 — 1,25 cil. 60.° AV = 0,6
Equivalente esférico: — 0,87 D
Refracdo esperada: miopia de 0,37 D
Erro refratométrico: 0,50 D para o la-
do midpico

U. C. A, — OD — 68 anos
Ecometria. 23,1 mm

Ceratometria: 41,50 x 41,25 D
Férmula SRK para emetropia: 21,22 D
Lente intra-ccular implantada: 19,50 D
(SINSKEY)

Refracdo pés-operatéria (6 meses):
+ 0,25 — 1,75 cil. 115.2 AV =1,0
Equivalente esférico: — 0,62 D
Refracdo esperada: hipermetropia de
1,14 D

Erro refratométrico: 1,76 para 0 lado
miopico

U. B. C. — OD — 68 anos
Ecometria: 23,5 mm

Ceratometria: 44,25 x 43,75 D
Formula SRK para emetropia: 18,35 D
Lente intra-ocular implantada: 19,50 D
(KRATZ)

Refragdo pos-operatoria (3 meses):
— 2,75 cil. 322 AV = 0,9
Equivalente esférico: — 137 D
Refragdo esperada: miopia de 0,76 D
Erro refratométrico: 0,61 D para o la-
do midpico

U. S. P. — OD — 60 anos
Ecometria: 25 mm

Ceratometria: 42,50 x 4525 D
Féormula SRK para emetropia: 14,72 D
Lente intra-ocular implantada: 16 D
(KRATZ)

Refragdo pos-operatoria (3,5 meses):
— 0,50 — 1,00 cil. 155° AV — 1,0
Equivalente es'érico: — 1,00 D
Refragio esperada: miopia de 0,85 D
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89.

90.

91.

92.

Erro refratométrico: 0,15 D para o la-
do miopico

U. E. P. — OE — 69 anos
Ecometria: 22,9 mm

Ceratometria: 4450 x 46,00 D
Formula SRK para emetropia: 18,73 D

Lente intra-ocular implantada: 18 D
(KRATZ)
Refracdo pos-operatoria (3 meses):

+ 2,00 — 1,00 cil. 180.c AV — 1,0
Equivalente esfértco: + 1,60 D
Reiragcdo esperada: hipermetropia de
048 D

Erro refratométrico: 1,02 D para o la-
do hipermétrope

U. C. S. — OD — 80 anos
Ecometria: 21,9 mm

Ceratometria: 45,50 x 4450 D
Férmula SRK para emetropia: 20,95 D
Lente intra-ocular implantada: 21 D
(SINSKEY)

Refracao pos-operatéria (21 meses):
— 0,25 — 1,25 cil. 45.° AV = 0,8
Equivalente esférico: — 0,87 D
Refracdo esperada: miopia de 0,03 D
Erro refratométrico: 0,84 D para o la-
do midpico

W. V. — OD — 80 anos
Ecometria: 22,3 mm

Ceratometria: 44,00 x 43,00 D
Formula SRK para emetropia: 21,30 D
Lente intra-ocular implantada: 20,50 D
(SINSKEY)

Refracdo pos-operatoria (7,5 meses):
+ 0,50 — 0,50 cil. 45.° AV — 0,8
Equivalente esférico: + 0,25 D
Refragcdo esperada: hipermetropia de
0,53 D

Erro refratométrico: 0,28 D para o la-
do midpico

W. A. — OE — 61 anos

Ecometria: 25,1 mm

Ceratometria: 41,50 x 41,00 D
Férmula SRK para emetropia: 16,83 D

Lente intra-ocular implantada: 18 D
(KRATZ)
Refracdo pods-operatéria (6 meses):

— 1,60 — 2,25 cil. 120.°© AV — 1,0

Equivalente esférico: — 2,62 D

Refragao esperada: miopia de 0,78 D

Erro refratométrico: 1,84 D para o la-

do mioépico

W. A. — OE — 64 anos

Ecometria: 23,1 mm

C_eratometria: 41,00 x 41,00 D

[g’r‘rtnullatSRK para emetropia: 21,55 D
e Intra-ocular i ada:

(SINSKEY, ar implantada: 20,50 D

Reiracéo pos-operatéria (9 meses .

+ 1,00 — 1,76 cil. 26° AV — 1,0

93.

94.

95.

96.

97.

—

+ 0,12 D

Equivalente esférico:
hipermetropia de

Refra¢cdo esperada:

0,70 D

Erro refratomeétrico: 0,58 D para o la-
do mib6pico

Y. M. B. —OD — 72 anos

Ecometria: 22,1 mm
Ceratomefria: 47,00 x 45,00 D
Formula SRK para emetropia: 19,55 D
Lente intra-ocular implantada: 19,50 D
(SINSKEY)

Refracdo pés-operatéria (3 meses):
+ 1,00 — 2,75 cil. 180.° AV — 0,6

Equivalente esférico: — 0,37 D
Refragdo esperada: hipermetropia de
0,03 D

Erro refratométrico: 0,40 D para o la-
do midépico

Z. L. — OD — 61 anos

Ecometria: 23 mm

Ceratometria: 45,25 x 46,25 D
Férmula SRK para emetropia: 17,53 D
Lente intra-ocular implantada: 18 D
(SINSKEY)

Re‘racdo pods-operatéria (3 meses':
— 0,25 cil- 164.° AV = 10
Equivalente esférico: — 0,12 D
Refracdo esperada: miopia de 0,31 D
Erro refratométrico: 0,19 D para o la-
do hipermétrope

Z. C. M. — OE — 70 anos
Ecometria: 23,3 mm

Ceratometria: 44,25 x 43,50 D
Formula SRK para emetropia: 18,47 D
Lente intra-ocular implantada: 18,50 D
(SINSKEY)
Refracdo pos-operatoria (6 meses):
+ 0,25 — 1,75 cil. 80.° AV = 0,6
Equivalente esiérico: — 0,62 D
Refragdo esperada: miopia de 0,62 D
Erro refratométrico: 0,60 D para o la-
do midpico

Z.C. M. — OD — 70 anos
Ecometria: 24,2 mm

Ceratometria: 44,00 x 43,50 D
Férmula SRK para emetropia: 16,33 D
Lente intra-ocular implantada: 18,50 D
(SINSKEY)
Refracfo pods-operatéria (3 meses':
— 2,25 — 1,75 cil. 40.° AV = 0,8
Equivalente esférico — 3,12 D
Refracdo esperada: miopia de 1,44 D
Erro refratométrico: 1,68 D para o la-
do miopico

F. M. R. — OD — 78 anos
Ecometria: 22,2 mm

Ceratometria. 44,75 x 43,75 D
Formula SRK para emetropia: 20,88 D
Lente intra-ocular implantada: 20,50 D
(SINSKEY)
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Refragdo pos-operatoria (3 meses):
+ 200 — 2,25 cil. 110.° AV — 0,8
Equivalente esférico: + 0,87 D
Refracdo esperada: hipermetropia de
025 D
Erro refratométrico: 0,62 D para o la-
do hipermétrope

98. F. B. P. F. — OE — 28 anos
Ecometria: 22,6 mm
Ceratometria: 41,50 x 41,560 D
Formula SRK para emetropia: 22,35 D
Lente intra-ocular implantada: 22 D
(SINSKEY)
Re‘racdo pos-operatoria (3 meses):
— 0,50 — 0,75 cil. 86.° AV = 1,0
Equivalente esférico: — 0,87 D
Refracdo esperada: hipermetropia de
0,23 D
Erro refratométrico: 1,10 D para o la-
do miopico -

99. |. M. — O E— 73 anos
Ecometria: 21,9 mm
Ceratometria: 45,00 x 45,00 D
Féormula SRK para emetropia: 20,50 D
Lente intra-ocular implantada: 21 D
(SINSKEY)
Refracdo pos-operatéria (3 meses):
+ 0,50 — 2,50 cil. 60.° AV = 0,6
Equivalente esiérico: — 0,75 D
Refracdo esperada: miopia de 0,33 D
Erro refratométrico: 0,42 D para o la-
do midpico

100. L. P. A. — OD — 47 anos
Ecometria: 22 mm
Ceratometria: 45,50 x 46,75 D
Férmula SRK para emetropia: 19,69 D
Lente intra-ocular implantada: 19,50 D
(SINSKEY)
Refracdo pos-operatéria (3 meses;:
+ 0,50 — 2,50 cil. 80.° AV = 0,5
Equivalente esférico: — 0,75 D
Refragao esperada: hipermetropia de
0,12 D
Erro refratométrico: 0,87 D para o la-
do midpico

IV. RESULTADOS

O erro refratométricc médio encontrado
foi de 0,87 dioptrias. O maior erro para 0
lado miépico foi de 3,30 dioptrias e para o
lado hipermétrope de 1,69 dioptrias: O Qua-
dro | mostra a distribuigéo quanto ao valor
diéptrico. No Quadro |l vemos a distribuigao
quanto ao tipo.

QUADRO |

ERRO REFRATOMETR'CO
DISTRIBUIGAO QUANTO AG VALOR

DIOGPTRICO
5 ; N.° de
Valor Diéptrico ) Cants \ %

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
1 1,0

QUADRO 1l

ERRO REFRATOMETRICO
DISTRIBUICAO QUANTO AO TIPO

|
o
Tipo gésodse :| -
Midpicos 66 66,0
Hipermétropes 34 34,0
Assim, vemos que, quanto ao valor

dioptrico do erro refratométrico, a maioria
dos pacientes se fixou na faixa de até 1,00
dioptria (66,0%) e que em 93,0% dos casos
casos néo superou 2,00 dioptrias. Quanto ao
ao tipo do mesmo, houve predominancia

dos midpicos (66,0%).

V. DISCUSSAO

Quando RIDLEY(1), em 1949, realizou
seu primeiro implante intra-ocular, deixou a
paciente miope de 18 dioptrias, devido a
erros no calculo do valor diéptrico do mes-
mo.

Quando a implantagdo secundaria pas-
sou a ser a regra, os calculos taseavam-se
nas refragcdes dos pacientes afacicoy. Es'e
método de escolher o valor dioptrico do im~
plante intra-ocular a ser usado n@o apresen-
tou bons resultados ja& que, em um numero
consideravel de pacientes, ocorreu anisome-
tropia residual levando a aniseicdnia, o que
foi atriuido ao fato de que nem o poder
didptrico da coérnea nem a profundidade da
camara anterior eram levados em conside-
ragéo para o célculo de lente intra-ocular
utilizada.

—_— 3 =
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Passando-se a implantagdo primaria, a
responsabilidade do cirurgido oftalmolégico
aumentou muito em termos de escolher o
valor dioptrico adequado de implante intra-
ocular para cada paciente, passando a con-
tar, entao, com dois métodos para basear
seus calculos:

1.9) Refracio do paciente antes do de-
senvolvimento da catarata (refracdo-base)

2:%) Principais componentes da refra-
¢éo do globo ocular: comprimento axial, po-
der dioptrico da coérnea e profundidade da
camara anterior.

Caélculos baseados na re’ra¢do-base
clo raciente:

Quando a refragdo-base é acurada, uma
predicdo razoavel do poder diGpttico do im-
plante intra-ocular torna-se possivel. Entre-
tanto, uma histéria confiavel da refracdo do
paciente antes do aparecimento da catara-
ta nem sempre é conseguida. Caso ocorra
miopia de indice torna-se muito dificil ava-
liar o grau de miopia atribuido ao cristalino
se ndo se conhece a refragdo-base do mes-
mo. Um par de oculos antigos pode fornecer
informacoOes falsas, uma vez que o paciente
pode apresentar um grau alto de miopia, de

hipermetropia ou de astigmatismo unilateral
nZo corrigido na lente dos seus oculos de-
vido a anisometropia ou ambliopia. Portanto,
dados adicionais tornam-se necessarios. De-
ve-se pesquisar sobre a visdo do paciente
quando jovem, se usava oOculos para ver a
distancia, se necessitou de éculos para ler
durante os anos em que a presbiopia é co-
mum, etc... E interessante sa-er que o pa-
ciente néo precisou de 6culos para ver o
quadro negro durante os anos escolares nem
para dirigir automovel e que seu primeiro par
de oculos foi para a visdo de perto por vol'a
da idade de 45 anos e que, posteriormente,
precisou de oculos para longe e nédo para
perto,

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

E importante ter-se em mente que a re-
fracdo do globo ocular ndo depende apenas
do cristelino, mas também do comprimento
axial, do poder diéptrico da cérnea e da pro-
fundidade da camara anterior. Estes elemen-
tos mostram relativamente pouca correlacao
tanto na emetropia como na ametropla
SORSBY(3), ao analisar 107 olhos em3tro-
pes, chegou aos seguintes vaiores:

1 Poder Dip. da Poder Diop. Prof. C. A. Comp. Axial
Cérnea Cristalino (mm) (mm)
\ (dioptrias) (dioptrias)
" Variagéo \ 39,0 — 476 155 — 23,9 25 — 42 22,3 — 26,0
Média ‘ 43,1 19,7 3,5 24,2

Vemos, portanto, que um olho para ser
emétrope depende de componentes varia-
veis. Assim, a remog¢Zo de um cristalino cujo
poder dioptrico esteja nos extremos da va-
riacdo (15,5 — 23,9 D), pode afetar signifi-
cativa e diferentemente a refragédo. Portanto,
corre-se um risco de errar se se considerar
que existe um implante intra-ocular «padréo»
que fara com que o olho permanega emétro-
P€ ou com a mesma refragdo, seja qual for,
apos a retirada do cristalino. Valores médios
do poder didptrico da cérnea e do cristali-
no, bem como de profundidade da camara
anterior podem ser encontrados em erros ex-
tremos de refragdo. Sendo assim, uma coér-
nea do poder didptrico igual a 43,1 dioptrias
pode ser encontrada em um olho miope ou
hipermétrope de 10 dioptrias, desde que um

ou mais dos principais componentes da re-
fracdo do globo ocular variem.

Para que se consiga emetropia ou a mes-
ma refracéo pré-operatoéria, o poder dioptri-
co do implante intra-ocular varia segundo a
localizagdo do mesmo, seia na camara an-
terior, no plano da iris ou na camara poste-
rior. Mesmo em se tratando exclusivamente
de implantes de camara posterior, ha mode-
los que apresentam diferentes angulagdes
entre a parte optica e os arcos, criando um
fator variavel adicional dentro desta catego-
ria. Um implante intra-ocular localizado na
camara anterior ou no plano da iris deve ter
um poder didptrico menor que o do crista-
lino, j& que ocupa uma posi¢gZo mais ante-
rior em relacéo a este. Na camara posterior,
teoricamente, o poder didptrico do implante

s Nl e
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deve ser bem proximo ao do cristalino, ten-
do-se em mente as variagdes que ocorrem
segundo os diferentes modelos deste tipo
de implante.

Segundo JAFFE(2), um implante de 18
dioptrias colocado no plano da iris tende a
restaurar a re.ragéo que o paciente apresen-
tava antes do desenvolvimentio da catarata.
Muitos cirurgides, partindo desta premissa,
tentam calcular a refrag8o que se pode es-
perar usando implantes de valores didptricos
diferentes. E incorreto assumir-se uma rela-
¢do de 1:1, ou seja, que um implante de 1¢
dioptrias colocado no plano da iris vai dei-
xar o paciente miope de 1 dioptria, ja que o
erro refratométrico poés-operatério é corrigi-
do por uma lente de o6culos usada a uma
distancia vérlice de 12mm da coérnea néac
podendo, portanto, ser comparado de igual

para igual com uma variagio de mesma
magnitude em uma lente situada dentro dc
olho-

RICHARD BINKHORST(4) afirma que, em
se tratando de implantes situados no plano
da iris, a relacdo é de 1,25:1, ou seja, para
cada 1 dioptria que se queira corrigir na re-
fracZo base do paciente deve-se somar ou
subtrair 1,2 de 18 dioptrias no caso de hi-
permetropia ou miopia, respectivamente. Se-
gundo a regra deste autor, a cada dioptria
no poder diéptrico do implante corresponde
uma alteracdo de 0,8 dioptria na refragéo-
base do paciente.

JAFFE(2) salienta que este método néo
e infalivel, mesmo que a refragdo-base dac
paciente seja acuradamente conhecida. Vol-
tando ao trabalho de SORSBY, temos que o
valor médio do poder didptrico do cristali-
no foi de 19,7 dioptrias, com uma variagao
de 15,5 a 23,9 dioptrias. Assim, um erro con-
sideravel pode resultar se se considera que
o cristalino apresenta o valor dioptrico me-
dio encontrado por este autor. Uma analise
mais profunda de dados biométricos revela
Gue, para cada dioptria a ser corrigida na
iefracao-base do paciente, deve-se somar
ou subtrair de 1,1 a 1,4 de 18 diop'rias, em
caso de implante intra-ocular situado no
plano da iris e sendo o paciente hlpermeétro-
pe ou miope, respectiavmente.

Considerando o lado pratico da questao,
JAFFE(2) 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 re‘ratométrico superior a 2
dioptrias.

Célculos baseados nos principais
componentes ca refragio do globo ocular:

E teoricamente possivel conseguir-se
uma estimativa bastante acurada do poder

dioptrico do implante intra-ocular a ser uti-
lizado para proporcionar ao paciente deter-
minada refracdo partindo-se do comprimento
axial do globo ocular, do poder diéptrico da
cornea e de profundidade da caAmara ante-
rior e utilizando-se em diversas formulas.
Apesar deste método também oferecer al-
guma margem de erro, apresenta a grande
vanlagem de impedir que um grande erro de
refragdo passe despercebido.

Comprimento axial do globo ocular:

E da maior importancia que se conheca
o comprimento axial do globo ocular, do
contrario pode-se acarretar erros grosseiros
e altamente desfavoraveis no que diz respei-
to a refragdo pos-operatéria do paciente
pseudo-iacico. Isto é verdadeiro, especial-
mente, em 3 grupos de pacientes, conforme
selienta WELSH(5.

1) Miopes axiais com cataratas madu-
ras e altos valores ceratométricos nos quais
se implante uma lente «padréo» de cadmara
posierior de 19,5 dioptrias. Assim proceden-
do, pode-se deixa-los miopes de cerca de
10 dioptrias.

2) Pacientes apresentando miopia de
indice de cerca de 12 dioptrias nos quais se
implanta lentes intra-oculares de baixo valor
dioptrico- 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 ceralomeétricos e
cataratas sub-capsulares posteriores mas
que possuem o comprimento axial de um
miope. Tal hipermetropia é causada por um
cristalino plano, de valor dioptrico incomu-
mente baixo («hipermetropia de indice»).
Assim, 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 consideragao o seu
cristalino de baixo valor dioptrico, de cerca
de 15,0 dioptrias ou menos, pcde-se torna-
los miopes de cerca de 9,0 dioptrias.

O comprimento axial do globo ocular €
medido por ultrassonografia.

Diversos autores ja demonstraram 0
grande valor desta pratica: FRANKEN
(1961), JANSSON (1963), OTSUKA, TOKO-
RO e ARAKI (1961).

SORSBY e colatoradores (6), em 1963,
usando a ultrassonografia, estudaram a pro-
fundidade da camara anterior, a espessura
do cristalino @ o comprimento axial do glo-
bo ocular em 140 olhos @ compararam oS re-
sultados com aqueles obtidos por pacome-
tria. Os dois métodos deram resultados extre-
mamente proximos. A validade da ultrassono-
grafia ndo fol influenciada por sexo, idade
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ou refragdo do olho. NZo sendo a mesma
aplicavel a medida de curvaturas, no traba-
lho em quest&o as superficies corneanas fo-
ram medidas por r~eratometria e as superfi-
cies cristalinianas nao foram consideradas,
tendo o poder dioptrico do cristalino sido
deduzido das oulras medidas realizadas. A
ultrassonogra’ia tem diversas van'agens em
relacdo a radiologia no que se refere a me-
dida do comprimento axial do globo ocular,
principalmente por n&o ser subjeliva e dis in-

tamente indcua, sendo também superior a
célculos mateméaticos baseados em paco- ~
metria.

O principio da biometria ullassdnica é

ecos, que sao multiplicados pelas velocida-
des do ultrassom nos diferentes tecidos para:
que se obtenha medidas em distancia:

Dos varios ecogra’os disponiveis, o"

mais indicado para fornecer medidas ocula- :
res é o tipo «A» unidimensional ou baseado

no «tempo-amplitudes. (7). E o)
Sendo a velocidade do ultrassom a mes--'-" i

-
=

Assim,
“?8 mm sera lido 43,27, 43,08 ou 42,56 diop-
'tnas, respectivamente, dependendo do cera-

ma no aguoso € no vitreo mas mais alta no.

cristalino, apenas 2 medidas sao necassarlas;
para cue se obtenha o comprimenio axial 3

ultrassénico correto.

A velocidade do ultrassom no aquoso € :
no vitreo foi
1832 m/seg. € no cristalino normal 1640,% ]

m/seg. Em cristalinos opacificados, a veloci-

determinada como sendo de -":
;- importancia no que diz respeilo a adaptagao

-de lentes de contato ou a medida do aslig-

a erro de 0,2 mm ou 1 dioptria na leitura
dos valores encontrados- A segunda fonte dz
arro estd ocuifa na escala didépirica de qual-

rquer ceratdmetro. Qualquer ceratéometro me-
-.de apenas o raio de curvatura da superficie
_anterior da
. dioptrias pela ulilizagdo de um
- “refracéo
"renlpmente do oftalmoscépio ou do relinos-

que é convertido em
indice de
cife-

cornea,
ficticio. Isto ocorre porque,

copio o ceratbmetro mede o raio de curva-
“tura de uma superficie refletora e nao refra-

_lora O indice de refragdo verdadeiro da cér-
“Znea é 1,376, mas para se obter uma aproxi-

‘'magio do valor di6trico real da mesma par-
a medida de intervalos de tempo entre os%

tindo-se apenas do raio de curvatura de sua

i ‘superficie anterior é necessario que se2 uss

um indice de refragao iicticio que varia com
a marca do ceratdmetro usado. Valores co-

. muns séo:

1,3375 (HAAG-STREIT, BAUSCH-LOMB)
1,336 (AMERICAN OPTICAL)
1,332 (GAMBS)

um raio de curvatura igual a

Z{6metro usado.
Estas di'erencas podem n&o ter muita

dade varia entre 1590 a 1670 m/seg., com: ;mansmo corneano, mas n&o sdo insignifican-

um valor médio de 1629 m/seg.

L]

tes para a determinagéo do valor dioptrico

R- BINKHORST(4) afirma que o erro po-',*je implantes intra-oculares, pois qualquer

lencial de ndo se medir a espessura cornea-
na separadamente e nZo se fazer uma cor-
recao em relacZo a velocidade do ultrassom
para a mesma é extremamente pequeno.

JAFFE(2) afirma que um erro de 1 mm
na medida do comprimento axial do globo
ocular pode levar a um erro de 2,5 a 3,5
dioptrias na refracdo pos-operatéria do pa-
ciente pseudo-facico.

Ceratometria:

O poder didptrico da cornea pode ser
medido com um ceratdmetro ou oftalméme-
tro. Para que se obtenha um equivalente es-
férico, os 2 meridianos principais s@o consi-
derados. Esta medida é, tamtém, da maior
Importancia ja que, segundo JAFFE(2) um
erro de 0,1 mm na medida do raio de cur-
vatura da clOrnea pode acarretar um erro de
0,5 dioptria na refracdo pos-operatoria do
paciente pseudo-facico.

R. BINKHORST(4) chama a atengén pa-
ra a existéncia de duas fontes potenciais de
erro em ceratometria: primeira, falha em ca-
librar o ceratdémetro que pode dar margem

férmula em aue entre a ceratometria esta su-
jeita a esta fonte de erro. Com os mesmos
dados, pode-se obter valores de implantes
intra-oculares variando quasz 1 dioptria, de-
pendendo do ceratdmetro que tenha sido
utilizado.

Se se usa o raio de curvatura, ao invés
do valor dioptrico, nio se resolve a ques-
tdo. A formula tem, também, que conter 0
indice de refragédo ficticio. Portanto, o pro-
blema do indice a ser escolhido ainda per-
manece, mas, ao menos, tem-se conhecimen-
to dele, ndo estando mais o mesmo oculto
no instrumento.

Profundidade da ca&mara anterios:

A eslimaliva da profundidade da cama-
anterior esta mais sujeita a variagdes do que
as outras medidas anteriormente citadas.
Sabe-se que a mesma decresce a medida
que o paciente envelhece, o que foi atribui-
do o aumento do volume cristalinico, confor-
me airma JAFFE(2).

16 —
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R. BINKHORST(4) salienta que nédo ha
um meétodo exato de se calcular a profundi-
dade da camara anterior apds a cirurgia.
Assim, 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, j& que a profundidade da camara an-
terior pos-operatoria é influenciada pela es-
pessura do implante e pelo seu mecanismo
de fixacdo. Segundo este autor, um erro de
0.1 mm na profundidade da camara anterior
acarreta um erro de 0,05 a 0,25 dioptria na
refracao do paciente pseudo-facico.

Férmulas para o célculo do poder didptrico
de implantes intra-oculares:

Na grande maioria das vezes, a meta
visada € a emetropia quando se implanta
uma lente intra-ocular. JAFFE(2) cita como
exemplo desta aiirmativa 4 grupos de pa-
cientes:

1) pacienies 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 o.ho contra-lateral com viséo util.

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

4) pacientes que apresentam degenera-
cZo coroiGomacular em ambos os olhos.

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

E necesséario, portanto, que o cirurgiao
oftalmolégico disponha de recursos que lhe
garantam certa margem de seguranca quan.o
a refracdo po6s-operatéria a ser alcangada
pelo paciente.

Existem varias féormulas destinadas ao
célculo do valor diéptrico do implante intra-
ocular a ser utilizado- Todas elas se baseiam
nos principais componentes do globo ocular.

COLENBRANDER(8) desenvolveu uma
formula para alcangar emetropia quando s2
utiiza um implante situado no plano da iris:

Sendo;

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

N — indice de re.racdo do aquoso e do Vi-
treo

L comprimento axial do globo ocular em
mil.metros

K valor diéptrico da coérnea

C profundidade pés-operatéria da camara
anterior.

FYUDOROV e colaboradores(9), também
considerando implantes situados no plano
da iris, desenvolveram a seguinte férmula:

N — LK
=

Sendo:
P — valor dioptrico do implante intra-ocular
para a obtencdo de emetropia
N — indice de refracdo do aquoso e do vi-
treo
L — comprimento axial do globo ocular em
milimetros
K — valor diéptrico da coérnea
C — profundidade po6s-operatéria da camara
anterior.

R. BINKHORST (10), também conside-
rando implantes situados no plano de iris,
desenvolveu a seguinte formula:

NR
1000 N (—— — 2)
3333
P =
(L — C) (NR — Q)
3333
Sendo:

P — valor didptrico do implante intra-ocuiar
para a obtengio de emetropia

N — indice de refracdo do aquoso e do vi-
treo

L — comprimento axial do globo ocular em
milimetros

— raio de curvatura da coérnea em mili-
metros

C — profundidade pds-operatéria da ca-
mara anterior.

Segundo RETZLAFF(1), embora as for-
mulas de COLENBRANDER, FYODOROV e
R. BINKHORST apresentem coniormagdes di-
ferentes e tenham sido desenvolvidas sepa-
radamente podem, algebricamente, ser, trans-
formadas em:

N NK

N — KC
Sendo:

P — valor didptrico do implantg intra-ocular
para a obtengdo de emetropia

— indice de refragdo do aquoso e do Vi-
treo

s ¥ s
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L — comprimento axial do globo ocular em
milimetros

— valor dioptrico da cérnea
C — profundidade pdés-operatoria da cAmara
anterior

A di‘erenga entre elas, afirma RETZ-
LAFF(1), reside apenas em alguns fatores de
corregao.

COLENBRANDER(8) sugeriu um fator de
correcao de 0,05mm que seria somado a pro-
fundidade da c&mara anterior esperada pos-
operatoriamente, para neuiralizar o fato de
ser a superficie posterior da cornea mais
curva que a anterior.

FYODOROV(9) na@o sugeriu nenhum fa-
tor de correcdo, sendo sua formula igual a
iormula geral.

R, BINKHORST utiliza, em sua férmula,
uma correcdo para o achatamento corneano
induzido cirurgicamente. Além disso, utiliza
um indice de refragdo corneano igual a
1.3333 ao invés de 1,336 ou 1,3375 que sao
os valores utilizados pela maioria dos cera-
tometros- Devido a isso, o valor apontado
para a obtencdo de emetropia é 0,50 diop-
tria maior do que o valor achado sem a cor-
recdo. Assim, o cirurgido que aplicar sua
formula tendera a utilizar implantes de valor
dioptrico mais alto.

R. BINKHORST cita um artigo de
FLOYD(12) para explicar a inclusao deste fa-
tor de correcdo. Este autor encontrou uma
média de aproximadamente 0,25 dioptria de
achatamento corneano em 47 olhos estuda-
dos, tendo a incisZo sido feita com faca de
GRAEFE e suturada com 2 pontos apenas.

Estudos mais recentes, analisando olhos
nos quais a incisao foi suturada com multi-
plos pontos, mostraram aumento da curvatu-
ra corneana: OGUCHI e VAN BALEN(13) en-
contraram 0,16 dioptria, LINDSTRON(14) en-
controu 0,11 dioptria e RETZLAFF(11) encon-
trou 0,14 dioptria.

RETZLAFF(11), ao estudar 166 casos
nos quais foram implantadas lentes no plano
da iris, chegou a concluséo que o fator de
correcao de BINKHORST diminui a eficacia
da formula deste autor, ja que o erro reira-
tométrico médio sem levar-se em considera-
¢a@o o fator de corregéo foi de 1,78 diopiria, e
levando-se em consideragdo o mesmo, foi
de 2,19 dioptrias.

Outro fator de corregédo diz respeito ao
comprimento axial do globo ocular. J& que
a medida ultrassbnica vai da superficie an-
terior da cérnea a interiace vitreo-retiniana,
um fator de corregéo entre esta interface e
a camada de células visuais é preconizado
por COLENBRANDER(8) (0,5mm) e R. BINK-
HORST(10) (0,25mm).

A formula de SANDERS, RETZLAFF ¢
KRAFF (SRK) (15), ao contrario das formulas
tedricas anteriormente citadas, baseia-se ne
relagZo observada entre duas variantes pré-
operatorias (comprimento axial do globo
ocular e valor dioptrico da cérnea) e o ver-
dadeiro resultado (valor diéptrico do implan-
te intra-ocular necessario para a obtencgac
de emetropia).

Estes autores estudaram mais de 2.503
casos em que foram utilizados implantes in-
troculares de diversos tipos e fabricantes.
A formula SRK constste de:(15)

P—- A—25L— 09 K(15)
Sendo:
P — valor diéptrico do implante intra-ocular
para a obtengdo de emetropia
A — constante especifica para cada tipo de
implante e (ou) fabricante

L = comprimento axial do globo ocular em
milimetros

K = média das leituras ceratométricas em
dioptrias

Segundo a férmula SRK(15), para cada
variagcdo de 1 dioptria nos valores ceratomé-
tricos, ha uma variagdo de 0,9 dioptria no
valor diéptrico do implante na direcdo opos-
ta. SANDERS, RETZLAFF e KRAFF afirmam
que isto faz sentido clinicamente porque,
quanto maior o valor didptrico da cdrnea,
menor devera ser o valor didptrico que o
implante intraocular devera ter.

A f{foérmula SRK(15) parte da premissa
que, para cada variagcdo de 1 milimetro no
comprimento axial do globo ocular, ha uma
variagdo de 2,5 dioptrias no valor diéptrico
do implante intraocular a ser utilizado. Os
autores da foérmula justificam isso clinica-
mente porque, quanto maior for o compri-
mento axial do gloto ocular (como na mio-
pia), menor sera o valor didptrico que o im-
plante intraocular devera ter.

SANDERS, RETZLAFF e KRAFF(16) afir-
mam que, se se deseja obter maxima efica-
cia quanto ao valor didptrico do implante
intra-ocular a ser utilizado, é importante que
se ulilize um valor especifico de constante
A ndo sé para cada tipo de implante mas
também para cada fabricante. Para dar uma
idéia pratica da importancia que atribuem a
isto, estes auiores afirmam que, ao estudar
um mesmo tipo de implante intra-ocular
(«Medalhdo») produzido por 2 fabricantes
diferentes, acharam constantes A e, portanto,
o valor dioptrico do implante para a obten-
¢do de emetropia variando 0,9 dioptria
(A — 115,6 para as lentes fabricadas pela
MEDICAL WORKSHOP e A — 114,7 para
aquelas fabricadas pela Intermedics). Esta
diferenga ocorrendo em um mesmo tipo de

— | - g—
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implante foi a maior que estes autores ja en-
contraram, mas afirmam que diferencas de
0.3 dioptria sdo relativamente comuns.

Na formula SRK(15) os implantes da ca-
mara posterior tém os valores mais altos da
constante A (variando de 1159 a 117,2) e,
portanio, requerem os maiores valores diop-
tricos para a obtengdo de emetropia, ja que
o valor dioptrico do implante intra-ocular de-
ve ser maior & medida que este se aproxima
da retina. Da mesma maneira, implantes da
camara posterior com angulagao posterior
de 10.° ficam mais perto da relina e, geral-
mente, tém constantes A 0,5 maiores e, por-
tano, requerem 0,5 dioptria a mais do que
os implantes da ca&mara posierior que néo
apresentam angulagdo (uniplanares) produ-
zidos pelo mesmo fabricante. Assim, um im-
plante da camara posterior de SHEARING
uniplanar fabricado pela IOLAB tem uma
ccnstante A igual a 115,9, enquanto que o
mesmo modelo apresentando angulagdo pos-
terior de 10.° tem uma constante A igual a
116,5.

SANDERS, RETZLAFF e KRAFF(15) afir-
mam que uma variagdo de 1,50 dioptria no
valor do implante intra-ocular produz uma
variacio de 1,0 dioptria na refracdo pos-
operatoria do paciente. Esta relagdo resulta
em uma constante que pode ser utilizada no
célculo de re.racdo pos-operatoéria esperata:

Sendo:
R refragao pos-operatoria esperada em
dioptrias
P valor diéptrico que o implante intra-

ocular deve ter para a obtencao de emetro-
pia, segundo a formuia SRK
| — valor di6ptrico do implante intra-ocular
a ser utilizado

RETZLAFF, SANDERS e KRAFF(16)
compararam sua féormula com as férmulas de
BINKHORST e COLENBRANDER em cinco
séries, de diferentes fontes, totalizando 654
casos. A féormula SRK foi superior as outras
por apresentar um erro refratométrico médio
menor, uma variagdo menor entre o maior
erro para o lado miépico e o maior erro pa-
ra o lado hipermétrope e numa proporgao
menor de casos nos quais o erro refratomé-
irico foi superior a 2,0 dioptrias-(16)

VI. CONCLUSAO

Por ter sido desenvolvida a partir de
dados eminentemente empiricos, pela sua fa-
cilidade em ser aplicada, néo necessitando,
para isso, de calculos complicados e pelos
resultados que ottivemos (erro refratome-
trico médio = 0,87 dioptria, sendo em
66% dos casos até 1,0 dioptria e em
93% até 2,0 dioptrias), achamos que a for-
mula SRK é de grande utilidade para o ci-
rurgido oftalmolégico por lhe permitir uma
razoavel margem de seguranga no que diz

(P — 1) respeito a refragZo pos-operatdria do pacien-
] = te submetido & facectomia com implante in-
1,5 tra-ocular.
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EXPERIENC!A INICIAL COM O BALAO PARABULBAR DE LINCOFF
MARIO MARTINS DOS SANTOS MOTTA e MIGUEL HAGE AMARO

SUMMARY

The authors show the first case in which the parabulbar

ballon is

utilized in Brazil. They take some observations about procedure, and think

to be useful in well selectioneted cases.

| — INTRODUGCAO

Nos ultimos anos LINCOFF e KREISSIG
tém publicado trabalhos (1, 2, 3) sobre a
utilizacdo de um baldo de latex siliconizado,
parabulbar, para tamponamento de buracos
e/ou roturas retinianas, em casos de desco-
lamento regmatogénico.

Alegam algumas vantagens com o méto-
do e a possibilidade de em alguns casos
mal sucedidos, utilizar a técnica como se
fosse uma primeira cirurgia,

Apresentaremos um caso em que utili-
zamos o baldo de LINCOFF, ap6s uma pri-
meira cirurgia e faremos alguns comentéa-
rios a respeito de nossa impressdo inicial.

|l — APRESENTACAO DE UM CASO

Homem, 45 anos, casado, soldador, na-
tural do Rio de Janeiro.

1.2 consulta — 28-7-83

Q. P. baixa visual em OD

H. D. A. paciente refere baixa visual
em OD ha 1 més.

H. P. P. OD — cirurgia fistulizante ha
quatro anos (anti-glaucomatosa); OE — ca-
tarata e descolamento de retina comprova-
do por ecografia B.

Exame oftalmologico

A. V. OD — vultos, nZo melhorando com
lentes; OE — Amaurdiico-

Biomicroscopia: OD — presenga de pig-
mentos irianos na cépsula anterior do cris-
talino, iridectomia periférica, bolha sub-
conjuntival; OE — catarata total

Pressdo intraocular: OD — 10 mmHg;
OE — 2 mmHg.

Oftalmoscopia indireta: mapa 1

O paciente foi submetido a cirurgia que
descrevemos com seus tempos principais:
Crioaplicagdo nas roturas, delaminagdo es-
cleral nas areas correspondentes as rotu-
ras, puncdo do liquido subretiniano, implan-
te Isélido nas areas delaminadas, faixa cir-
cular.

No pos-operatorio imediato os buracos

encontravam-se bloqueados e a retina em
posigdo anatémica.
MAPA 1 ) - OLHO DIREITO

No 5.° dia de pés-operatorio observa-
mos pequeno descolamento na regido tem-
poral, posterior a faixa circular, no centro
do g)ual havia um buraco de retina (ver ma-
pa 2).

i 2 a_ OLHO DIREITO
M T

Apos repouso com oclusdo binocular
em decubito lateral direito por 48 horas, néo
houve reabsor¢éo do liquido subretiniano.

(*) Nota Prévia.
Oftalmologistas do Setor de Retina do
Oftalmologia Dr. ADERBAL A. ALVES

Hospital dos Servidores do Estado —

Servigo de
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Il — UTILIZAGAO DO BALAO DE LINGOFF

A cirurgia constou de: anestesia retro-
bulbar e topica, abertura conjuntival, expo-
sicdo da esclera em direcdo a area corres-
pondente a rotura para introdugédo do baléo,
expansao do baldo com soro fisioldgico
(1,5 cc) sob oftalmoscopia indireta, sutura
conjuntival. '

Apos 24 horas néo havia mais liquido
subretiniano e o paciente foi submetido a
fotocoagulagdo com laser de argdnio. A pig-
mentag¢éo iniciou com 5 dias apos o laser e
o balao foi retirado no 7.° dia,

O paciente recebeu alta hospitalar 2
dias apos a retirada do baldo, com a relina
totalmente reaplicada (mapa 3).

OLHO DIREITO

IV.— DISCUSSAO

A possibilidade de reaplicagdo da reti-
na utilizando um baldo expansivel procedl-
mento simples e pouco agressivo, parece-
nos, uma excelente opgdo observada as in-

dicagdes (1, 2, 3). A tracdo vitrea em qual-
quer grau deve ser considerada de modo a
que possamos ulillzar o método com segu-
ranga e consciente do seu resultado.

No caso por nés utilizado encontramos
vantagens e alguns inconvenientes, que néo
comprometeram o bom resultado final. Como
vantagens observamos A

a) A facilidade e a rapidez com que
foi feita a cirurgia:

b) O tipo de anestesia (retrobulbar e
topica) utilizada; )

c) A pequena quantidade de materizl
— instrumental utilizada;

d) A introflexdo produzida pelo bal3o
foi eficaz, permitindo que o epitélio pigmen-
tar ficasse em contato com o buraco reti-
niano.

e) A possitilidade de reexpansdo do
baldo no pés-operatério, se necessario.

f) O pequeno manuseic muscular, di-
minuindo a possibilidade de comglicagdes
sistémicas, assim como a diplopia, esta no
poés-operatério;

g) A minima
pos-operatorio. -

h) A ndo permanéncia de materizl,
uma vez que o baldo € relirado.

Como inconvenientes, observamos:

a) A presenga de dor no pés-operato-
rio imediato, que melhorou com analgésicos
comuns;

b) o aumento do tempo de internagdo
do paciente. -
~€) A necessidade de reexpansdo do
balio, o que acreditamos foi devido a de-
feito do material.

Como estamos realizando este procedi-
mento em outros pacientes, acreditamos que
as duvidas surgidas neste 1.° caso serdo
esclarecidas futuramente e deverdao ser pu-
blicadas em outros artigos.

reagdo inflamatéria no
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CERATOCONE POSTERIOR CIRCUNSCRITO
(Revisao de Literatura e Relato de 3 Casos)

MARCOS WILSON SAMPAIO (1), MILTON RUIZ ALVES (2),
NEWTON KARA JOSE (3), MARIO LUIS MONTEIRO (4)

RESUMO

Os autores apresentam 3 casos de ceratocone posterior central e revisdo
de literatura, ressaltando, além da raridade a ocorréncia de delicit visual
resultante de astigmatismo e/ou ambliopia ex-anopsia.

SUMMARY

Three cases of Keratoconus Posticus Circunscriptus are reported and
Literat_ure rgviewed. Their relative rarity and the marked visual deficit due
to astigmatism and or «ex-anopsia» amblyopia in these eyes is stressed.

INTRODUCAO

O ceratocone posterior € uma rara enti-
dade descrita originalmente por BUTLER,
em 1930, embora KOEPPE, em 1916, ja hou-
vesse feito referéncia a pequenas crateras
na face posterior da cérnea. Em sua forma
classica consiste em um afilamento local ou
generalizado da cdrnea, de natureza nao in-
flamatoria, associado a uma protusdo de sua
face posterior, sem repercussZo na face an-
terior digna de nota.

Sdo descritas duas formas. uma onde
o afilamento e protrusédo posierior sdo ge-
neralizados e outra onde isto se da em ape-
nas uma area da cornea, frequentemente
proximo & area central. A partir da descri-
céo original encontramos cerca de 40 casos,
na literatura pesquisada, dos quais 3 na li-
teratura nacional, a saber por GUIMARAES,
em 1953, MOREIRA e OLIVEIRA, em 1955,
e MENTZ, em 1957. JACOBS, em 1957, ana-
lisou os casos entdo descritos e ajuntou um
caso pessoal, e COLLINS, em 1962, apresen-
tou a maior contribuigdo ao estudo clinico
desta patologia com a descricdo de 12 ca-
sos. Estudos anatomo patolégicos devem-se
a WOLTER, em 1963, e KRACHMER, em
1978, este com o emprego de microscopia
eletrénica.

Enfatizando a rara incidéncia desta pa-

tologia, os autores apresentam 3 casos esiu-
dados na DivisZo de Moléstias Externas da

Clinica Oftalmolégica do Hospital das Clini-
cas da Faculdade de Medicina da Universi-
dade de Sao Paulo.

CASO |

F. C. S., masculino branco, 60 anos.
Histéria de embagamento visual do offio di-
reito desde os 9 anos que relaciona a trau-
ma direto com um vegetal. Refere ter tido
tracoma néste olho tendo sido realizadas
duas «raspagens’, aos 14 e 18 anos. Re‘ere
ainda piora progressiva da visdao nos ultimos
6 anos. Olho esquerdo enucleado quando
recém-nascido devido & infecgdo (sic).

Acuidade Visual (AV) — Olho Direilo
(OD) — 20/100-r (ndo melhora com refra-
¢éo)

Olho Esquerdo (OE) — cavidade anof-
talmica

Blomicroscopia — OD — conjuntiva tar-
sal superior com desarranjo moderado na
trama vascular com areas de fibrose.

Apresenta pterigio nasal invadindo 2mm
de cérnea.

Cornea com afilamento, as custas de
sua parte posterior, localizado na drea cen-
tral e opacidades difusas a nivel de estro-
ma superficial e meédio.

Camara Anterior — sem alteragdo

Pressdo intra-ocular 15 mm/Hg

Gonioscopia — angulo aberto observan-
do-se todas as estruturas

_—

(1) Médico Assistente da Clinica Oftalmolégica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Me-
dicina da Universidade de Sao Paulo (HCFMUSP). .

(2) Médico Assistente Doutor da Clinica Oftalmolégica do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sédo Paulo (HCFMUSP). ) ‘

(3) Prof. Titular de Oftalmologia da UNICAMP e Prof. Adjunto de Oftalmologia da Clinica
Oftalmolégica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao

Paulo (HCFMUSP).

(4) Ex-Residente da Clinica Oftalmol6gica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina

da Universidade de Sio Paulo (HCFMUSP).
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Fulndo de Olho — compativel com a Fundo de Olho — ambos os olhos sem
normalidade alteracoes

Ceratometria — 60,0 a 15.° imagem ir- Camara Anterior — sem alteragoes
regular 50,0 a 105.° Gonioscopia — &angulo aberto em am-

I. F. A., feminino, branca, 563 anos. His-
toria de trauma em OD, aos 4 anos de idade,
com ponta de faca, tendo perdido a viséo
neste olho. Refere viséo com OE e usa
dculos ha 20 anos.

Tratada de Leishmaniose ha 30 anos,
hipertensa compensada com dieta. Irma tam-
bém tratada de Leishmaniose.

AV OD — sem percepg¢ao de luz

Com correcao (c/c) OE — 20/30 + +

Usa + 5,00 DE — 3,00 DC x 180 e com
adicdo de + 2,50 DE para perto chega a J1

" Biomicroscopia — OD — «phthisis bul-
bis com alteragcdes cicatriciais de péalpebras
devidas a Leishmaniose.

OE — cornea com afilamento axial com
protusdo posterior central e nébula superfi-
cial nesta area com presenga de anel de
FLEISCHER.

Auséncia de alteragbes irianas ou de
Camara Anterior, existindo apenas discreta
esclerose subcapsular posterior do cristalino.

Fundo do Olho — normal

Gonioscopia — angulo aberto observan-
do-se todas as estruturas

Pressdo infra-ocular de 13mmHg (apla-
nacao)

Ceratometria — 44/46 a 180.°

CASO 1l

A. S F., ieminino, parda, 47 anos.

Procurou o H. C. em 25-07-77 queixan-
do-se de dor fotofobia e lacrimejamento no
olho esquerdo ha 45 dias. Sempre teve vi-
sdo baixa neste olho que apresenta «des-
vio» desde os 3 anos de idade. Usa oOculos
gue melhora a visZo do olnho direito, desde
os 12 anos.

AV OD — 20/200 p/longe

OE — conta dedos a 20cm

c/c (— 2,00 DE — 2,50 DC a 15.° no

OD)

OD — 20/25

OE — conta dedos a 20cm (ndo me-
lhora)

Motilidade Extrinseca — para longe eso-
tropia de 45 dioptrias desvia OE — para

perto esotropia de 80 dioptrias desvia OE.

Biomicroscopia

— OD — exame normal

— OE — afilamento com protrusdo pos-
terior centro inferior da cérnea associado a
edema localizado e cicatrizes no estroma
imediatamente superior a protrusdo. Anterior-
mente visualiza-se um anel de FLEISCHER
delineado a éarea do ceratocone posterior.

bos os olhos observando-se todas as estru-
turas.

PIO OD — 15mmHg (aplanacéao)

OE — 16mmHg

Medicada com curativo oclusivo diurno
com pomada de NaCl 5%. O quadro agudo
regrediu em cerca de 45 dias, sendo confir-
mado o diagnéstico de ceratocone posterior
a kiomicroscopia, associado a um ceratoco-
ne anterior (Fig. n-2 1).

Ceratometria — OD 45 a 5.° e 47 a 95.9

OE 52 a 150.° e 425 a 60.°

FIG.

1: OE — Aspecto biomicroscéopico da
associacio de ceratocone posterior e anterior.

COMENTARIOS

O ceratocone posterior € uma en'idade
nao evolutiva, uni ou bilateral, sem compro-
metimento da sensibilidade corneana(l) e
deve ser diferenciado de alteragdes seme-
Ihantes associadas a fenédmenos inflamato-
rios, como a classica Ulcera de Von HIPPEL,
descrita em 1897 como auséncia de endoté-
lio @ membrana de DESCEMET localizados,
com ceratite intersticial, iridociclite e edema
de coérnea em um recém-nascido, que o au-
tor associou a inflamag&@o intra-uterina(2).

O ceratocone tipo circunscrito, mais co-
mum na literatura(1 e 3), (nico presente em
nossos casos € frequentemente associado a
presenga de cicatrizes no estroma imedia-
mente superior a altera¢do com deficite vi-
sual variavel, geralmente marcante(1). Pode
ou ndo haver edema de cdrnea na regiZo. O
afilamento @ as custas do estroma interme-
diario (1, 2 e 3).

A etiopatogenia é ainda controvertida,
pre‘erindo alguns autores(1 e 2) separar os
casos relacionados diretamente a trauma
(2 e 3) dos demais, considerados de forma

i Tl s



Ceratocone Posterior Circunserito

Marcos Wilson Sampaio ¢ Cols, 399

geral ligados a problemas no desenvolvimen-
to embrionario. MANN(4), baseada em caso
descrito por BUTLER, em 1930, sugeriu que
fosse decorrente de uma parada no desen-
volvimento, com persisténcia de caracteristi-
cas embrionarias. GREENE, em 1945, a luz
de um caso onde havia lesdo cristalineana
associada, relacionou-o a um atraso na se-
paracdo do cristalino da cdrnea (5 e 6).

JACOBS, em 1957, sugeriu que a mem-
brana de DESCEMET e endotélio anormais
poderiam estar na génese do ceratocone
posterior com consequente afilamento e ci-
cattizes no estroma adjacente: Os estudos
de KRACHMER, em 1978, parecem fortale-
cer esta Ultima hipotese, pela constatagéo
na microscopia eletronica de alteragdes de
endotélio € membrana DESCEMET sugesti-
vas de um mecanismo patogenético precoce
(antes do 5.° ou 6.° més de gestagdo)(Z2).
Para este autor, o ceratocone posterior, a
excecéo dos claramente associados a trau-
ma deve ser considerado parte das disgene-
sias mesodérmicas.

O caso estudado por eles era bilateral
e associado a edema com extensas altera-
coes de transparéncia do estroma.

As alteracOoes de superficie anterior da
cornea prendem-se quase que exclusivamen-

trias ou mais (1, 2 e 3). GRAYSON (19) e
KRACHMER(2) referem-se a presenca de um
anel de ferro subepitelial delineado o cera-
tocone posterior, o que também observamos
nos casos Il e Ill. A época do diagnéstico é
extremamente variavel, sendo relatado de
recém-nascido a septuagenarios, mas a quei-
xa comum € a baixa visdo, e a anamnese
geralmente sugere que se trata de um qua-
dro longamente estabelecido (tenra idade ou
presente ao nascer). Os casos descritos, de
forma geral nZo sédo de ocorréncia familiar a
excegédo de pai e filho de 3 familias(1 e 3),
em irméos descritos por HANEY(7), os quais
tinham em comum com o caso de STREE-
TEN(8), nariz chato, hipertelorismo, pesco-
¢o alado e baixa estatura.

Dois dos nossos pacientes procuraram
a Divisdo de Moléstias Externas, encaminha-
dos para estudo da possibildade de cerato-
plastia. Tratando-se de afecgdo congénita de-
vemos sempre considerar a possibildade de
existir «<ambliopia ex-anopsia». Nestes casos,
tanto a possivel ambliopia como o astigma-
tismo residual tornam duvidoso o emprego
de lentes de contato.

Ressalte-se, finalmente, que o ceratoco-
ne posterior deve ser mais freguente do que
a literatura faz crer, passando provavelmente

te a um astigmatismo elevado 2 — 3 diop- sem diagndstico.
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ESTUDO CROMOSSOMICO E BIOQUIMICO EM PACIENTES
COM RETINOBLASTOMA. IMPORTANCIA CLINICA

C. W. ERWENNE (1), M. C. MENKS RIBEIRO (2), E. COSTANZ (2)
J. A. D. ANDRADE (2), M. E. SILVA (3), J. C. GOUVEA YACHECO (4),

RESUMO

Descrevemos um paciente portador de retinoblastoma bilateral associa-
do a retardo mental. Seu estudo citogenético em lini6citos do sangue pe2ri-
férico detectou uma deficiéncia parcial do cromossomo 13. Seu estudo quan-
titativo da enzima D-esterase em hemolisado revelou valores inferiores aos

de seus pais.
SUMMARY

We describe a patient who has bilateral retinoblastoma associated with
menial retardation. His cytogenetic study on blood lymphocytes has detec-
ted a partial detection of long arm of chromosome 13. His quantitative analy-
sis of red cell Esterase D enzyme has shown a value lower than his parents.

INTRODUCAO

O Retinoblastoma (R) é considerado um
modelo para o estudo de tumores humanos
hereditarios. A Disciplina de Genética da
Escola Paulista de Medicina e o Servigo de
Oftalmologia do Hospital A. C. Camargo/Fun-
dacdo Antonio Prudente — S&o Paulo desen-
volvem, em conjunto, um projeto de estudo
das familias com esta patologia. Deste pro-
jeto selecionamos um caso com o qual ilus-
tramos este trabalho.

Cescricdo do Caso: A. S., RG802654,

masc., branco, nasc. 24-1-80/SP. Deu entra-
da no Hosp, A. C, Camargo em julho de 1980
com diagnostico de Retinoblastoma Bilateral,
ja4 tendo seu olho E enucleado com anatomo-
patclogico de retinoblastoma pouco diferen-
ciado com invas@o do nervo o6ptico. O exame
do olho D mostrava massa tumoral Unica no
guadrante temporal superior. A crianga, com
antecedentes obstétricos negativos, apresen-
tava sinais de retardo do desenvolvimento
neuro-motor (ndo sustentava a cabeg¢a aos 6
meses). Iniciou-se o tratamento com os pro-
tocolos de quimioterapia e radioterapia ade-
quados e a fotocoagulagZo da massa tumoral
do olho D, com bons resultados. Novo exa-
me clinico em outubro de 1980 observou-se
EEG com atividade irritativa difusa e retardo
neuro-psico-motor evidente. O exame fisico
mostrava um facies grotesco, micrognatia,
filtrum largo, orelhas grandes com lobo au-
mentado e clinodactilia. (Fotos 1, 2 e 3).

Estudo Cromossémico: a indicacdo des-
te método propedéutico em R tornou-se im-
portante a partir de 1963 quando LELE e col.
observaram uma deficiéncia parcial de um
cromossomo do grupo D em um paciente
com R e retardo do desenvolvimento. Com as
técnicas de bandamento cromossémico sabe-
se que a anomalia envolve & banda g 14 do
cromossomo 13 (YUNIS e RAMSAY, 1978).
Na literatura encontramos cerca de 40 casos
descritos mostrando a deficiéncia desta re-
gido cromossomica em pacientes com R uni
ou kilateral, geralmente associado a retardo
neuro-psico-motor e malformagdes congéni-
tas, ndao constituindo uma sindrome.

Estudo Bioquimico: a enzina polimérfica
Esterase D tem sido considerada importante
marcador bioquimico da banda cromossémi-
ca 13q14 e seu locus iem sido relacionado
com o locus que predispde ao aparecimento
do R (SPARKES e col. 1980).

METODOS

Método Cromossbémico: foram feitas cul-
turas temporarias de linfocitos de sangue
periférico estimulados pela fitohemag!utinina.
Analisou-se metafases coradas com Wright
e com quinacrina para obteng¢do de bandas.

Método Bioquimico: na determinagao
quantitativa da Esterase D dos hemolisados
dos pacientes com R e seus pais foi utiliza-

do o metodo fluorimétrico descrito por
SPARKES e col. em 1979.

(1) Titular do Servico de Oftalmologia do Hospital A. C. Camargo da Fundagdo Antonio Pru-

dente — Sdo Paulo.

(2) Disciplina de Genética da Escola Paulista de Medicina.
(3) Departamento de Bioguimica da Escola Paulista de Medicina.
(4) Titular ¢ Chefe do Servico de Oftalmologia do Hospital A. C. Camargo da Fundacdo Anto-

nio Prudente — SBdo Paulo.
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Foto 1

Foto 2

Foto 3

Fotos 1, 2 e 3: A. S. detalhes do fasecies e das
malformacoes menores cesceritas no fexto,
RESULTADOS

Estudo Cromossémico: o estudo cromos-
sémico mostra a deficiéncia parcial intersli-
cial do brago longo do cromossomo 13
(46,XY 13g—). em 65% das células anali-
sadas.

Estudo Bioquimico: o estudo bioguimico
mostra uma diminuigdo da atividade enzima-
tica da Esterase D no paciente com R quan-
do comparada a atividade da mesma enzima
nos pais (FIG. 2).

DISCUSSAO

O R é um tipo de neoplasia ocular ma-
ligna hereditaria que atualmente apresenta
um bom prognoéstico de vida. A literatura
mostra que a incidéncia deste tumor vem
aumentando progressivamente, provavelmen-
te em funcdo da perpetuagdo dos genes na
populagZo. Citamos, como exmeplo, as fre-
quéncias calculadas na Holanda.

1927 — 1929 — 1:34.000
1950 — 1959 — 1:15.230

A orientagdao genético clinica das fami-
lias em que esta patologia se manifesta e
imperiosa. Sabemos que 96% dos casos sac
esporadicos e 4% tamiliares, sendo dificil
determinar a familiaridade frente a um pri-
meiro caso.

Os estudos cromossomicos & bioquimi-
cos em R tem aberto uma nova perspectiva
na elucidagao da etiologia deste tumor O
cariotipo esta indicado em toda crianga com
diagnostico de R e qualquer malformagao

congénita ou retardo do desenvolvimento
neuro-psico-motor.
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O numero de casos descritos na litera-
tura, com a delecao intersticial do cromossé-
mo 13 vem aumentando e os estudos evo-
luem no sentido da pesquisa de bandas de

alta resolucdo para a detecgdo de deficién-
cias cromossdmicas cada vez menores. Fren-

te ao achado de uma deficiéncia cromossé-
mica em um paciente com R devemos pro-
ceder ao estudo cromossémico de seus pais.
A presenca de uma aberragdo cromossdmica
balanceada na geragZo parental determina a
indicagcdo do diagnoéstico pré-natal para os
proximos filhos do casal. Um cariétipo nor-
mal nos pais com a presencga da deficiéncia
cromossoémica na crianga, indica ser um caso
esporadico, com risco de recorréncia kaixo.

A enzima Esterase D segrega em um lo-
cus génico préoximo ao locus do R. Nas dele-
¢Oes, dependendo da regido cromossémica
comprometida, pode haver o envolvimento
conjunto dos dois locus em questao. O estu-
do da atividade desta enzima podera servir,
entdo, como marcador para o gene do R.

O presente caso apresenta a delegdo
intersticial do cromossomo 13 e a diminuigé@o
da atividade enzimatica da Esterase D no pa-
ciente com R e ilustra os primeiros passos,
em nosso meio, neste campo de trabalho.
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com 50

com bandas G, mostrando em de-
talhes a deficiéncia do braco lon-
goo de um dos cromossomos 13.
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FIG. 2 — Determinacdo Quantitativa da
Esterase D em Hemolisados. Cinco mi-
crolitros de hemolisados foram incubados
ul de metil umbeliferil acetato
W mM em 5 ml de tampdo acetato 16 mM

pH 5,5, sendo n  hidrdlise acompanhada
pelo método de Sparkes e Tol. (1979);
——. pai; 0——0 mie; .—— . paciente

c¢om retinoblastoma,
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TERATOLOGIA DA FENDA EMBRIONARIA

FERNANDO Q. MONTE, J, WERTON LOBO FARIAS

MANOEL AUGUSTO D. SOARES

RESUMO

Os autores estudaram 35 olhos de 23 pacientes com alteracbes ca
fenda embrionaria. Classificaram os seus achados e estudaram as malfor-
magoes associadas. Apesar da maioria dos casos, terem apenas interesse
académico, eles chamam a aten¢fo para os casos em que uma visdo Olil
pode ser conservada se o oftalmologista mantiver-se atento.

SUMMARY

The aa. have studied 35 eyes of 23 patients with embryonic clzft ano-
malies The classification based on their cases was suggested and congeni-
tal anomalies associated were studied. Most of the cases had no clinizal
interest bent some were important in preveniling klindness.

Sem duvida, parece estranho o titulo
deste artigo. Apesar de n&o procurarmos
ser originais, utilizamos esta nomenclatura
que nos parece mais precisa para indicar
uma certa ordem de anomalias cong2nitas.
Estas anomalias, embora, estudadas separa-
damente, tém, do ponto de vista embriold-
gico, patogenia semelhante. Este arligo valz
mais pela nossa posi¢cdo diante de uma pa-
tologia e, com ele, buscaremos induzir os
oftalmologistas clinicos a refletirem sobve a
patogenia das doencgas, levando em conta
aspectos da ontogenia e das interrelagdes
tissulares.

Chamamos de Teratologia da Fenda Em-
nrionéria todo um conjunto de doencgas con-
génitas provenientes, direta ou indiretamen-
e, de um defeito de oclusdo da fenda for-
mada pela invaginagZo do neuroectoderma
do embrido.

Estas doengas congénitas, na sua qua-
se totalidade, sdo lesGes colobomatosas vis-
tas tanto na parte inferior da cabega do
nervo optico, como na parte inferior da uvea
e esclerotica que, indiretamente, podem com-
prometer o cristalino.

Como veremos, a Teratologia estudada
coorresponde a estruturas diversas com uma
correlagdo de causa e efeito semelhantes,
podendo-se situa-la cronologicamenie na
ontologia.

MATERIAL E METODO

Examinamos 35 olhos de 23 pacientes
com as alleragbes referidas, no periodo de
15 de janeiro de 1972 a dezembro de 1979.
Os pacientes foram examinados em diversos

servicos em que trabalhamos, no Estaco do
Ceara. A maioria deles nos procuraram para
exame rolineiro, enquanto, outros nos foram
mostrados, gentilmente, por colzgas. Devida
heterogeneidade dos locais e as circuns an-
cias dos exames, as porcentagens ofereci-
das tém valor relativo, mas a classificacao
se baseia em dados evidenciados, reais, em-
bora, algumas vezes, incomple’os.

RESULTADOS

Encontramos como componente da alte-
racao da fenda embrionaria: Colobomas
(comprometendo ou nao a retina), papilar,
zonular e escleral, além de alteragdes cris-
talinianas relacionadas com os colobomas.
Todos os colobomas que apresentamos sZo
decorrentes da eversdo e do ndo fechamen-
to da fenda embrionaria, sem haver formagéao
cistica em nenhum deles como IDA MANN
(1937) mostrou existir em alguns casos.

Entre os colobomas da uUvea, os da iris
eram em numero de 28 (80,0%), os do cor-
po ciliar 13 (87,1%) e os da coroide 22
(62,9%), conforme pode ser visto em deialh2
no quadro |,

Os demais colobomas da papila, da es-
clerética e da zonula somam a 9 (25,7%), a
3 (8,6%) e a 2 (57%), respectivamente
(quadro 1). Algumas vezes isolados, os co-
lobomas, comumente, estdo associados, a ou-
tras alteragdes que descriminamos no qua-
dro Il. As alteragdes cristalinianas, determi-
nadas pelos colobomas, chegavam a 12
(34,3%), como podera ser vista a sua distri-
buigdo no quadro Il
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QUADRO |

Classificacdo dos colobomas nos 35 olhos com comprometimento da fenda embrionaria

examinados, no petido de 1972-1979, no Estado do Ceara.

Coloboma de
iris — 28
(80%)

Coloboma de
Corpo ciiiar
13 (37,1%)

Coloboma de
coroide

22 (62,9%)

Coloboma da
Papila
9 (25,7%)

C. do Cristalino

2 (5,7%)

C. de Esclerdtica

3 (8,6%)

C. da Zonula
2 (5,7%)

Incompleto (2) | Total (2)
Pupilar (1)
Parcial Inequivoco (14)
Gonioscépico (2)
Completo (26) Sem referéncia 3) — 2 com ponte inter-
colqbgmaiosa
Total (6) — 1 com ponte intercoloboma-
tosa.
Incompleto (1) Parcial (1)
Parcial (8)
Completo (12) Sem indicagéo (3)
Total (1)
Incompleto (1) Parcial (1)
y Unico (18)
Parcial (20 P
Completo (21) aipl) =) Muiltiplo (2)
Total (1)
. Parci
Completo (9) Tg{g:a('1§3)
Completo (9) .T.gtrg;ah;a)
Completo (2) Parcial (2)
Completo (3) Parcial (3)
Completo (2) Total (2)
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QUADRO 11

Alteracoes associadas aos colobomas nos 35 olhos com comprometimento de fenda
embrionaria examinada pelos autores no periodo de 1972-1979 no Estado do Ceara.

— Tecido pectinado no angulo esclerocor-
neano (10)

— Auséncia das cruptas de Fuchs (4)

— Aniridia parcial (3)

— Ectropio uveal (2)

— Heterocromia contralateral (2)

Associados aos
Colobomas de iris — Hiperplasia do esfincter (2)
— lrregularidade do liséré (2)
— Restos de membrana pupilar (2)
— Ectopia pupilar (1)
— Prcliferagcées do epitélio pigmentar da
iris (1)
— Angiomatose (4)
Associados aos — Dokras retinianas (1)
Colobcmas de coroide — Hiperpigmentagcdo em torno do Colobo-
ma (1)
Associedos ‘aos — Opac_:l_dade total do Cristalino (_2)
Coloberias ‘cristslinianas — Opacidade sub-capsular posterior e zo-

nular (1)

Associado a
Ccloboma de esclerotica

— Heérnia de tecido retrobulbar (1)

QUADRO Il

Alteracles cristalinas nos 35 olhos com comprometimento da fenda embrionaria
examinadas pelos autores, no Ceara, no periodo de 1972-1979,

Ait. principais (12)

Ectopia (2)

Coloboma (2)

Microesferofacia (2)

Opacidades (6)

Corticais (2)
Sub capsulares (2)
Total (1) »

Pulverulenta 1)

Alt. associadas (5)

Microesferofacia (1)

Zonulares (2)
Totals (2)

Opacidades (4)
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DISCUSSAO

Para relembrar os conhecimentos da em-
briogénese que nos levam a fenda embriona-
na, sequiremos fielmente, o roteiro de CLAY
e DERREUMAUX:

«Q primeiro esbogo oOplico aparece no
inicio da 3.8 semana sob a forma de duas
fossetas situadas de cada lado de um plano
mediano ao nivel da extremidade anterior
da placa neural. No embrifio de 26 dias, es-
tas fossetas crescem, lateralmente, por eva-
ginagao do prosencefalo, conslituindo as ve-
siculas oculares primitivas, recobertas pelo
ectoblasto. As vesiculas oplicas se invaginam
de fora para dentro de baixo para cima, for-
mando uma cupula oplica de parede dupla
e cuia parede ventral é marcada por uma
depresséo que se prolonga pelo alongamen-
to estrangulado que se separa a clipula do
dlencefalo (pedunculo o6ptico). A acentuag:o
da depressao forma a fenda embrionaria. . .
No fim da 5.2 semana comega o fechamento
da fenda embrionaria por sua parte média».

Partindo desse roteiro, poderemos esta-
belecer uma correlagdo entre causa e efeito
que engloba varias estruturas oculares. Um
defeilo de oclusdo da fenda embrionétia po-
de comprometer isoladamente a iris, poden-
do também ser evidenciada em outras estru-
turas tais como corpo ciliar, cordide, reti-
lina, papila e nervo optico. Podera ser acha-
do como uma estrutura isolada ou em mais
de uma estrutura contigua, mas & possivel
encontrar ccloboma em estruluras situadas
nas extremidades como papila e Iris. Outro
lipo de manifestagdo seria a presenga de
mais de um defeito de ocluséo numa mesma
estrutura, como néo é raro ver-se na coroi-
de dois ou mais colobomas. H& ainda estru-
turas que, de maneira indireta, poderdo com-
pletar o quadro destas teratologias, tais co-
mo colotomas da esclerética, do corpo ciliar
e do cristalino, as quais sdo decorrentes das
interagbes Ussulares dos tecidos oculares
durante a morfogénese. A incluséo das alle-
ragoes cristalinas no nosso estudo corre pot
conta da signi icativa presenga delas nas al-
teragbes colobomatosas do segmento ante-
rior do olho e pelo embasamento tedrico que
CLAVERT (1973) nos deu através das suas
experiéncias, que séo uma extenséo dos tra-

balhos de COULOMBRE e COULOMBRE
(1969)

Observando os nossos casos cl'nicos,
podemos verificar que as alteragdes de oclu-
sdo da fenda embrionaria correspondem a
esmagadora predominéncia nos nossos ca-
808, mas a presenga de colobomas outros,
induzidos por elas, constituem um numero

nho desprezivel O numero de colobomas
do cristalino e da escler6tica que, somados,
eslfo presentes em 17% dos casos sédo tes-
lemunho dos conceitos de embriogénese
enunciado por COULOMBRE (1969).

Os colobomas de iris sdo o0s mais co-
mumenle encontrados, estando presente em
B0% dos nossos casos, sendo que 21% de-
les séo totais.

Os da corb6ide, que seguem de perto
os de iris em quantidade (62,9%), excepcio-
nalmente, séo totais (4,5%). O corpo ciliar
foi bastante poupado, pois havia coloboma
em apenas um tergo dos casos, Os colobo-
mas de papila constituem o grupo menos
numeroso das malformacoes dos tecidos
atravessados pela fenda embrionaria.

As malformagbes associadas aos coloto-
mas de iris sdo muito numerosas e variadas
dentre elas, a persisténcia do tecido pecti-
nado no angulo camerular (35,7% dos casos
de coloboma de iris) nos alerta para que
estes casos sejam observados com medidas
frequentes da pressdo intraocular. Os casos
de aniridia parcial também merecem idén-
tico tratamento. As demais associagées me-
recem apenas o registro, como pode ser vis-
to no quadro Il.

Merecem atengdo as alteragdes crista-
liniana que, presentes em numero que ndo
pode passar despercebido — 34,3% — apre-
sentam uma certa riqueza de diversidade. O
compromelimento do cristalino se por um
lado pode tomar toda a atengdo do caso,
por outro lado pode ter apenas interesse
académico. No entanto, ele pode ser uma
comprovagéo do papel da indugao no desen-
volvimento embriolégico do olho e um indi-
cio de que, nas doengas de carater congeéni-
to, devem ser procurados fatores que fagam
as sinteses mais abrangentes.

A suspeita da correlagéo entre o desen-
volvimento embriolégico da Iiris e do corpo
ciliar com o cristalino ja vinha de estudos
como o de RIEGER (1935), mostrando ecto-
pias de cristalino associados a ectopias pu-
pilares. Os estudos de CLAVERT mostraram
que o desenvolvimento embrioldgico do cris-
talino era influenciado, inicialmente, pelo de-
senyalvimento da iris @ do corpo ciliar. Mas,
em contrapartida, ele passaria, em determi-
nado momento, de influenciado para influen-
clador, Se tal mecanismo responde direta-
mente pela presenga de coloboma e esfero-
facia, por outro lado a alta incidéncia de
opacidade cristaliniana pode ser atribuida
as turbuléncias do interrelacionamento entre
o desenvolvimento embrioldgico da parte da
uvea @ do cristalino
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Para distribuir os nossos achados tive-
mos que propor uma classificagZo (Quadro
I). Esta ¢ apenas uma ordenagéo daquilo que
DUKE ELDER (1964) ¢ FRANCOIS (1966) es-
tabeleceram como tipos. Nos apenas fecha-
quetar os nossos casos de coloboma com-
mos um pequeno claro para podermos eti-
pleto e parcial da iris. Estes sdo de 3 tipos:
O pupilar (fig. 1), correspondendo a fissura
da pupila na altura aproximada de 6 horas.

Nado soubemos arranjar um lugar na
classi icagdo para o coloboma de iris que
apresenta uma ponte ligando os seus dois
bordos (fig. 3). Ele aparece tanto nos colo-
bomas parciais e completos, como nos cof-
pletos e totais. A ponte de tecido mesodér-
mico é uma estrutura facilmente identifica-
vel, Vimos semelhantes pontes, ainda que
vascularizada, na cordide.

FOTO 1: Coloboma pupilar apontada pela
seta.

0O inequivoco (fig. 2) que, apesar de muito
mais extenso que o pupilar, ndo atinge a
raiz da iris. Em sua parte inferior isto é visi-
vel a simples inspegdo. J& o gonioscoépico,
nos o diferenciamos do coloboma total pelo
exame do angulo através da gonioscopia.
ele se estende até proximo a base da Iris.
Olhando-se, diretamente, tem-se a impresséo
de que é total, mas a gonioscopia nos faz

ver que é parcial.

Coloboma completo da iris, com
uma trave de tecido mesodérmico,
apontade pela seta,

FOTO 3

FOTO 2: Coloboma da iris. Ncta-se uma leve
rotacdo, para o lado nasal, da fenda
colobomatosa.

O quadro que nos pareceu de mais
dificil diagnostico foi o do coloboma incom-
completo. O primeiro que conseguimos diag-
nosticar foi o de cordide, tomado, inicial-
mente, como hipoplasia. Este diagndstico,
mesmo sem ser errado, ndo dava uma verda-
deira visdo do quadro. O termo geral de hi-
poplasia poderia ser aplicado para qualquer
area da cordide, mas, no nosso caso, ela se
situava na area correspondente a fenda em-
brionaria, local tipico de coloboma de co-
rédide. A nossa duvida foi tirada pg—:lg asso-
ciagdo com O colotoma completo iridiano. O
quadro seguinte evidenciou-se num caso de
glaucoma. Ao fazermos a gonioscopia, en-
contramos uma vala larga de cerca de 2 a
3mm que se estendia da pupila a raiz 'da iris
na altura de 6 horas. Examinamos diversas
vezes o paciente, fazendo a gonioscopia ca-
da vez, e concluimos que se tratava de hi-
poplasia da iris. No entanto, ao .Iermos o
artigo de LOWE (1971), foi que viemos as-
segurar o nosso diagndstico. O nosso caso,
como o desse autor, era coloboma incomple-
to de [ris associado a glaucoma por fecha-
mento do angulo.

Uma virtude da nossa classificagdo é a
de acrescentarmos os colobomas tanto zo-
nular como cristaliniano ao quadro tetrato-
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lbgico da fenda embrionaria (quadro 1), da
mesma forma que fazemos uma relagdo com
a possibilidade do aparecimento de opacida-
des, ectopia e modificagdes de forma do
cristalino (quadro [il.)

Uma clhada sobre o quadro |l mostra
que, apesar da quase metade dos colobomas
de iris (13 casos em 28) terem condigoes
predispondentes ao glaucoma-tecido pecti-
nado no angulo esclerocorneano e aniridia
parcial — nés o encontramos em apenas 3
olhos. Podemos ver no cuadro Il uma quan-
{idade muito grande de alteragdes do seg-
mento anterior determinada pela anomalia da
fenda embrionaria. Mesmo levando em con-
ta a facilidade de exame do segmento an-
terior, parece que ha, inequivocamente,
maiores alteragdes associadas ao. coloboma
da iris, sendo, algumas vezes, multiglas:
Assim, em 28 alteragoes da iris haviam 23
associagdes , enquanto nos 22 de cordide
somente 6 colobomas ndo eram ma-forma-
¢Oes isoladas.

Nos casos de coloboma da papila (fig.
4) consideramos apenas os exteriores a bai-
nha do nervo oéptico, pois, no Unico exame
histopatolégico que fizemos, ele ndo estava
presente. Os colobomas da papila examina-
dos ndo deixavam duvidas, sobretudo por-
que sempre estavam associados a outros co-
lobomas, motivo pelo qual ndo vacilavamos
em distingui-los das fossetas do nervo dptico
que sfo de formato circular, como descreve
(DUKE-ELDER, 1964), e as quais nos lem-
pra FONTAINE (1969),

FOTO 4: A retinografia mostra um coloboma
da papila (CP) ¢ um coloboma da
cordide (CC).

N&o nos arriscamos a falar sobre a pa-
togenia destes colobomas, porque nossos

casos nada nos sugeriram a acrescentar aos
estudos classicos sobre o assunto.

Terminando as nossas observacdes,
gqueremos lembrar que 0s nossos casos 330
predominantemente lesées colobomatosas
isoladas. Nao tivemos sequer um caso com
formagao cistica, como ja foi descrita em
semelhantes teratologias. Os casos de asso-
ciagdao sao frequentes, embora entre 0s nos-
S0S casos existam disgenesias ectodérmicas
de que falaram MONTE e CHAVES (1978).
Estas teratologias podem ser encontradas em
diversos casos de aberragdes cromossémi-
cas, tais como: Trisomia B parcial, Triso-
mia 13 (HINZPETER e cols. 1975), Trisomia
E ou Sindrome de Edwards e a s'ndrome
de Kline'elter (XXY), como catalogou FRAN-
COIS (1966), aparecendo também em outras
sindromes como a de CORNELIA DE LAN-
GE PAIVA e cols., 1979) e do clho de gato
(SCHACHEMANN, 1965) cujo comprometi-
mento genético ndo esta definido nas Triploi-
dias (FRANCOIS e cois. 1972) ou ainda, as-
sociada a malformagbes cardiacas e cere-
brais (ANGELMAN, 1961).

CONCLUSAO

As maliormagdes congénitas oculares
colobomatoses sdo encontradas com muita
frequéncia. Procuramos fazer um estudo glo-
bal das que examinamos  Este estudo de-
monstrou que ha um numero muito elevado
de malformagdes unilaterais que néo tém im-
portancia do ponto de vista clinico. No en-
tanto, existe um importante numero de ca-
sos bilaterais merecedores de nossa aten-
¢do- Se em caso de profunda perturbagao
da fenda embrionaria ha uma acentuada
baixa visual, muitas vezes temos que preser-
va-la pois ela podera ser uill ao paciente.
Temos casos que observamos ha longos
anos em que, apesar da baixa visual causa-
da por coloboma bilateral, certos pacientes
conseguem acompanhar atividades escolares.
Em virtude das alteragdes muito frequentes
do angulo esclerocorneo-iridiano, devemos
mos acompanhar o pacienie com medida
frequente da pressao intra-ocular. Alguns ca-
$o0s, mais raros, mas que exigem maior vi-
gilancia sdo os dos colobomas incompletos
da iifs pois, a frequente associagdo com
glaucoma de angulo fechado, que se mani-
festa tardiamente, podera levar, por negli-
géncia a cegueira de olhos com visdo ante-
riormente normais.
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