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Biometria optica

Opftical biometry
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Sinopse: A biometria Optica possui maior precisdo na
mensuragdo do comprimento axial, principalmente em olhos
com miopia extrema portadores de estafilomas e olhos preen-
chidos por substancias substitutas do corpo vitreo, mas ndo
substitui totalmente o uso do biometro ultra-sdnico em olhos
com cataratas mais densas ou pacientes que ndo colaboram a
fixagdo.

A cirurgia moderna de facectomia com implante de lente
intra-ocular (LIO) exige precisdo no resultado refracional. Ini-
cialmente, na era da extragdo intra-capsular do cristalino, o
erro refracional pos-operatorio era corrigido através de lentes
esféricas e toricas que causavam aberrag¢des periféricas. Du-
rante a era da técnica de extragdo extracapsular de cristalino e
implante da LIO, os fatores de maior problematica eram o
calculo adequado da lente intra-ocular e o controle do astig-
matismo corneano resultante.

Atualmente com a era da técnica de facoemulsificagdo e o
uso das lentes dobraveis, com menores incisdes e aprimora-
mento da técnica cirdrgica, o astigmatismo corneano pos-
operatorio foi minimizado. Com a atual precisao e previsibili-
dade destas novas técnicas, a indicagdo cirurgica se tornou
mais precoce, restando apenas, como fator problematico, o
calculo da LIO.

O calculo da lente intra-ocular também sofreu varias mu-
dangas nas ultimas décadas, sendo que atualmente ainda
encontramos dificuldades em certos casos. Formulas conheci-
das como de primeira geracdo ou tedricas ¢ formulas de
segunda geracdo (SRK e SRK II) foram utilizadas, apresentan-
do melhores resultados em olhos com comprimento axial mé-
dio entre 22 e 24,50 mm‘". Recentemente, formulas de terceira
geracdo, melhoraram os resultados em olhos com comprimen-
tos axiais maiores que 24,50 mm (SRK-T) e menores que 22 mm
(Hoffer-Q e Holladay)®®. E as férmulas de 4* geragdo, langa-
das em 1998, como a formula Holladay 2, ainda ndo disponivel
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na maioria dos aparelhos de biometria nacionais, parecem ter
resolvido o problema em quase todas as dimensdes de globo
ocular, exceto na miopia extrema®®. Na miopia extrema ha uma
dificuldade técnica na determinag@o adequada do comprimen-
to axial, pois, devido a exagerada curvatura do podlo posterior
(estafiloma) em alguns casos, o feixe ultra-sdnico ndo
consegue perpendicularidade e pode gerar erros de dimensio-
namento.

O célculo da lente intra-ocular baseia-se na medida precisa
da ceratometria (ceratdmetro ou ceratoscopia computadoriza-
da), do comprimento axial e da profundidade da camara ante-
rior, os ultimos sendo realizados atualmente e ha muitos anos
pelo biometro ultra-sonico, que obtém as medidas através dos
ecos refletidos pelo som emitido pelo aparelho, que se propa-
ga através das estruturas.

Um novo aparelho foi desenvolvido para biometria: um
biometro optico”, de ndo contato, que utiliza um feixe de luz
para obter as medidas necessarias no calculo do comprimento
axial que, semelhante a tomografia de coeréncia optica®, uti-
liza a técnica de interferometria de coeréncia parcial. Este
bidmetro realiza as medidas de comprimento axial, ceratometria
e profundidade da camara anterior.

A determinagdo do comprimento axial ¢ baseada no
método de interferometria optica, conhecido como Interfero-
metria de Coeréncia Parcial. Utiliza dois feixes de luz coaxiais
que incidem sobre a superficie anterior da cornea e sobre o
epitélio pigmentado da retina, eliminando a influéncia dos
movimentos longitudinais do olho. Como o paciente mantém o
olhar fixo a uma mira, a mensuragdo € realizada até a area
macular. Este biometro possui um indice que mensura a quali-
dade da medida do comprimento axial, denominado SNR
(signal-to-noise ratio), que torna o exame impossivel se o
indice for menor que 1,6, resultado duvidoso se estiver entre
1,6 ¢ 2,0 e confiavel se maior que 2,0.

No bidometro dptico, a curvatura corneana ¢ determinada
pela medida das distancias entre as imagens da luz refletida
sobre a superficie da cornea, semelhante ao ceratdmetro
convencional. A profundidade da cdmara anterior ¢ determi-
nada pela distancia entre o cristalino e a cornea através de
uma fenda de luz lateral, que também ndo ¢ o método de
interferometria optica. Existem estudos em que se utiliza a
interferometria Optica na determinacdo da profundidade da
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camara anterior além do comprimento axial, mas estes
pardmetros ainda ndo foram incorporados ao instrumento
atualmente disponivel no mercado. No momento, somente a
determinacdo do comprimento axial é realizada utilizando-se
a interferometria optica.

Alguns estudos demonstraram alta precisdo (0,3a 10 um) e
alta resolucdo (12 pm) deste método através, por exemplo, da
determinagdo de medidas da espessura da cornea, da espessu-
ra do cristalino e de uma lente intra-ocular e, mais especifica-
mente, da distancia entre a lente intra-ocular e a capsula pos-
terior em olhos pseudofacicos, no intuito de se avaliar um
possivel fator de risco para sua opacificagdo®.

O tipo ¢ a densidade da catarata ndo gera problemas em
relagdo a medida da ceratometria e a da profundidade da cAma-
ra anterior. No entanto, em relag@o a determinagdo do compri-
mento axial, ndo é possivel obter as medidas em olhos com
cataratas mais densas e conseqiliente acuidade visual mais
baixa, pois o feixe de luz emitido pelo biometro ndo consegue
atravessar meios mais opacos!” (Figural).

Podemos relacionar inversamente a acuidade visual e o
grau de opacidade do cristalino. Quanto menor a acuidade
visual, maior sera a opacidade do cristalino, e, sendo assim,
menor sera a possibilidade do bidmetro optico realizar a
medida do comprimento axial. Estudos europeus e norte-
americanos demonstram que 95% dos casos de catarata
podem ser examinados através da biometria optica. Deve-se
lembrar que paises desenvolvidos geram indicagdo precoce de
cirurgia de catarata e apresentam menor incidéncia de
opacificacao densa de cristalino.

No caso de cataratas do tipo subcapsular posterior, ndo ¢
possivel obter o calculo da LIO, mesmo o paciente apresen-
tando acuidade visual relativamente boa, pois este tipo de
opacidade se inicia na regido central, onde o feixe de luz
atravessaria. Existe a idéia de que 7 mm ao redor do centro
podem ser utilizados na determinagdo do diametro axial no
bidometro optico, ou seja, mesmo que a area central do cristali-
no estivesse opacificada, poder-se-ia desviar o feixe e mesmo
assim obter o comprimento axial no biémetro 6ptico, mas esta
informacéo carece de evidéncias cientificas.

Em olhos preenchidos com 6leo de silicone apos cirurgia
vitreo-retiniana, o feixe de luz atravessa este meio sem maiores
problemas, apenas com diferentes indices de refra¢do, ndo
interferindo no resultado da medida do comprimento axial,
comprovado através do SNR no bidémetro optico. Diferente do
biometro ultra-sonico, que além de sofrer influéncia dos
artefatos gerados pelo dleo, dificultando o exame, a velocida-
de do som ¢ menor neste meio, hiperestimando o resultado do
comprimento axial'®!¥ (Figura 2).

A biometria optica tem grande aplicagdo por ser de ndo
contato” !9, pois proporciona conforto, evita lesdes cornea-
nas, contaminagdes e elimina a aplanagéo inadvertida da su-
perficie da cornea que poderia alterar a determinacao do com-
primento axial e consequentemente o resultado refracional,
diferentemente do bidmetro ultra-sonico que necessita de
contato corneano, com excecdo da técnica de imersdo, menos
utilizada. Este fator ¢ importante principalmente nos olhos
com comprimento axial menor que 22 mm, microftalmicos e
nanoftalmicos, em que se utiliza alto poder didptrico nas len-
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Figura 1 - Medida de comprimento axial referente a paciente portador de catarata subcapsular, cortical e nuclear moderada em olho direito e

catarata cortical e nuclear leve em olho esquerdo. O comprimento axial médio de olho direito foi de 23,71 mm (notar tracado mais irregular,

com menor distingdo do pico referente ao epitélio pigmentar da retina, e dificuldade na aquisigdo da medida, obtendo apenas uma medida com
SNR confiavel) e de olho esquerdo foi de 23,91 mm (melhor tragado, maior quantidade de medidas adquiridas)
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Figura 2 - Medida de comprimento axial referente a olho pseudoféacico

com cavidade vitrea preenchida por 6leo de silicone, com acuidade

visual maxima corrigida de contar dedos a 2 metros. O comprimento

axial médio do olho foi medido sem dificuldade técnica, apresentando
24,34 mm (SNR > 2,3)

tes intraoculares ou implantes de multiplas LIOs (“piggy-
back”) e qualquer erro na medida do comprimento axial leva a
uma grande diferen¢a no resultado refracional*-17,

Ha que se considerar que a biometria optica necessita de
cooperacdo do paciente na fixagdo, e olhar estavel para uma
mira fixadora por alguns instantes, o que pode ser impossivel
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no exame de criangas, de pacientes com retardo neuro-psico-
motor ou pouco colaborativos, de pacientes com baixa acui-
dade visual devido a problemas vitreo-retinianos, ambliopia,
ou em pacientes com nistagmo ou estrabismo.

Deve-se lembrar que o calculo de lente intra-ocular para
uma cirurgia de catarata ndo depende somente na determina-
¢do correta do comprimento axial, mas também do uso de
férmulas para calculo biométrico que gerem menor erro. For-
mulas de 4* geragdo ja foram langadas, mas todas as formulas
podem gerar erros de calculos em olhos muito longos. Com o
método de biometria 6ptica, é possivel medir-se o comprimen-
to axial em olhos extremamente longos, até a area macular, ndo
se dependendo de perpendicularidade, e com grande precisdo
(Figura 3).

H4é apenas um instrumento disponivel no mercado atual-
mente para biometria 6ptica (IOL Master, Zeiss System) ¢ o
custo deste instrumento ¢ de aproximadamente 3 vezes o valor
do bidmetro ultra-sonico.

Considera-se que a biometria 6ptica devera ser preferida a
atual técnica de biometria ultra-sonica, devido a maior preci-
sdo gerada na mensurag@o do comprimento axial ¢ a possibili-
dade de medida mais acurada em olhos preenchidos por subs-
tancias substitutas do corpo vitreo e em olhos com miopia
extrema portadores de estafilomas, mas deve-se considerar
que, devido a opacidades mais densas de cornea, de cristalino
e de outros meios do globo ocular, ¢ a falta de colaboragdo de
um paciente a fixac¢do, a biometria 6ptica ndo devera substituir
totalmente a biometria ultra-sdnica, que continuara a ser em-
pregada em casos em que a biometria optica seja impossivel.
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Figura 3 - Medida de comprimento axial referente a paciente portador de alta miopia (-17,0 D), com estafiloma em polo posterior de ambos os olhos.
O comprimento axial médio de olho direito foi de 30,13 mm (notar pequena variagdo entre as medidas) e de olho esquerdo foi de 29,23 mm
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