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RESUMO

Objetivos: O objetivo deste estudo foi analisar a associação das diferentes fórmulas para o cálculo da 
lente intraocular com o resultado refrativo na cirurgia de catarata. Métodos: Coorte histórica incluindo 
200 olhos de 200 pacientes submetidos à facoemulsificação com colocação da lente intraocular (LIO) 
esférica. Os dados foram tabulados no software Windows Excel e exportados para o programa Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS). Foi utilizado o teste T de Student e o mesmo nível de significância 
(p<0,05) em todas as análises. Resultados: Foram classificados como sucesso cirúrgico os 165 pacientes 
com refração final de 0,00D (±0,5D), sendo que 140 (83,33%) deles usaram a fórmula SRKT. Foi, ainda, 
considerado sucesso biométrico aqueles pacientes que obtiveram refração ±0,5D no esférico em relação 
à refração esperada pela sua biometria, deste modo 49,5% atingiram o sucesso biométrico. Destes: 46.4% 
tiveram sucesso biométrico com Hoffer Q, 48,8% com SRKT, e 50% com Haigis. Conclusão: A fórmula 
SRKT e Hoffer Q demonstraram uma boa precisão para o sucesso cirúrgico e uma precisão mediana para 
calcular o sucesso biométrico em olhos de comprimento axial médio. Houve um melhor resultado para o 
sucesso biométrico nos pacientes míopes no pré-operatório do que nos hipermetropes. 

ABSTRACT

Purposee: This study has as objective to analyze the association of different formulas on intraocular 
lenses calculation with the refractive result on cataract surgery Methods: Retrospective cohort study 
including 200 eyes from 200 patients submitted to phacoemulsification with the insertion of the spherical 
intraocular lens (IOL). The data was arranged on Windows Excel software and exported to the Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS) program. The Student T test was used with the same level of 
significance (p<0.05) in all analyses. Results: The 165 patients classified as surgical success were the 
ones with final refraction of 0.00D (±0.5D), of whom 140 (83.33%) used the formula SRKT. It was yet 
considered biometric success those patients who obtained ±0.5D refraction on the spherical in relation 
to the expected refraction by its biometry, this way 49.5% reached biometric success. From these: 46.4% 
achieved biometric success with Hoffer Q, 48.8% with SRKT, and 50% with Haigis. Conclusion: The SRKT 
and Hoffer Q formulas have showed good precision for surgical success and regular precision to evaluate 
biometric success on eyes with average axial length. There was a better result on the biometric success 
of myopic patients on the preoperative than the hyper myopic ones. 
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INTRODUÇÃO

A visão humana decorre do funcionamento in-
tegrado dos subsistemas retina, pupila, córnea, íris, 
nervo óptico e cristalino. A formação de imagens é 
obtida a partir da focalização da luz na retina por meio 
do cristalino, que gera imagens através do nervo ópti-
co1. Para que ocorra transmissão de luz com clareza, 
é necessário que haja transparência do cristalino, a 
qual depende de células com formato correto e do ar-
ranjo compacto de suas proteínas2. Assim, a catarata 
pode ser definida como opacidade do cristalino3. Em 
decorrência disto, a imagem perderá sua nitidez e a 
acuidade visual será reduzida4.

A estatística mundial relata que o principal fator 
de risco para a formação de catarata é o envelheci-
mento5. Além deste, há outras causas possíveis tais 
como: trauma ocular, tabagismo, radiação ultravioleta, 
diabetes e a catarata congênita6. 

Atualmente, a facoemulsificação é a técnica cirúr-
gica mais utilizada na maioria dos países desenvol-
vidos, devido à possibilidade de rápida recuperação 
visual e ao reduzido índice de complicações pré e 
pós-operatórias7. Esta técnica é realizada por meio 
de uma pequena incisão na córnea através da qual se 
fragmenta e aspira o cristalino opacificado8, substi-
tuindo-o por uma lente intraocular (LIO) artificial9. 

Observa-se que os pacientes que serão subme-
tidos à facoemulsificação possuem expectativa de 
melhor visão, bem como, minimização do erro re-
frativo pós-operatório, que poderá resultar na elimi-
nação da necessidade do auxílio dos óculos10. Para 
isto é fundamental o cálculo preciso e o adequado 
implante da LIO11. 

Visando obter maior êxito do procedimento de 
implantação da LIO, é fundamental que se realizem 
as medidas do comprimento axial, da ceratometria e 
da profundidade da câmara anterior12. Isso, pode ser 
obtido pelo biômetro ultrassônico, o qual emite sons 
e geram ecos refletidos sendo propagados entre as es-
truturas do globo ocular13.

Ainda, nesse sentido, existe um aparelho deno-
minado biômetro óptico que, não possui contato com 
o paciente, dispõe de um feixe de luz para obter as 
medidas necessárias para o cálculo do comprimento 
axial. De maneira similar à da tomografia de coerên-
cia óptica, ele utiliza a técnica de interferometria de 
coerência parcial (ICP)13.

Segundo de Monteiro et al.13, pelo método da ICP, 
o comprimento axial é determinado por dois feixes 
de luz coaxiais que incidem sobre a superfície ante-
rior da córnea e sobre o epitélio pigmentado da reti-
na, eliminando a influência dos movimentos longi-

tudinais do olho. É importante ressaltar que, estudos 
norte-americanos e europeus afirmaram que 95% dos 
casos de catarata podem ser examinados através da 
biometria óptica13. 

Pode-se perceber que a precisão biométrica, asso-
ciada à técnica cirúrgica aprimorada e à evolução das 
LIOs, podem corrigir ametropias pré-existentes, além 
de corrigir a catarata do paciente. Portanto, a biome-
tria óptica é o principal exame oftalmológico para 
calcular a LIO e é um método capaz de estimar com 
precisão o grau esférico final do paciente, tornando 
assim a facectomia um procedimento com elevada 
taxa de sucesso e baixo índice de complicação12.

Surge assim, a necessidade de calcular com exati-
dão o poder dióptrico da LIO14. São conhecidas várias 
fórmulas para determinar a escolha ideal da lente a 
ser implantada. As fórmulas de primeira geração e as 
de segunda geração (SRK e SRK II) apresentaram me-
lhores resultados em olhos com comprimento axial 
médio (22 a 24,50mm). Já com as fórmulas de ter-
ceira geração (SRK T e Hoffer-Q, Holladay) obteve-se 
significantes melhorias nos resultados em olhos de 
comprimento axial maior que 24,50mm e menor que 
22mm respectivamente15. As fórmulas de quarta ge-
ração (Holladay 2 e Haigis) indicam ter solucionado 
problemas decorrentes de diferentes dimensões do 
globo ocular, com exceção na miopia extrema16,17. E, 
finalmente, as fórmulas de quinta geração, Olsen e 
Barrett Universal II. Esta última denominada uni-
versal porque possui bom desempenho no cálculo de 
olhos com os todos os comprimentos axiais18. Estas 
gerações de cálculo da LIO fundamentam-se na me-
dida profundidade da câmara anterior (PCA), do com-
primento axial (AL), da espessura do cristalino (LT) e 
da ceratometria (K)13. 

Como já comentado, o cálculo da LIO na cirurgia 
de catarata ainda é um desafio. Portanto para que se 
tenha resultados refrativos pós-operatórios com sig-
nificativo sucesso, torna-se essencial que sejam va-
lidadas e avaliadas novas fórmulas que propiciem a 
potência de cálculo de LIOs19. Nesse sentido, o pre-
sente estudo tem como objetivo analisar as diferentes 
fórmulas para o cálculo da lente intraocular e o resul-
tado refrativo na cirurgia de catarata.

MÉTODOS

No presente estudo, do tipo coorte histórica, fo-
ram avaliados 200 olhos de 200 pacientes que realiza-
ram facoemulsificação com colocação de LIO asférica 
(modelo SN60WF) no período de janeiro de 2012 a 
dezembro de 2016. 
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A acuidade visual pré e pós-operatória foram ava-
liadas com a melhor correção visual, por meio da 
es cala de Snellen e para fins de análise estatísticos 
transformadas para a escala de logMAR. A avaliação 
dos resultados refracionais pós-operatórios foram rea-
lizados no mínimo 3 meses após a facoemulsificação.

Foram incluídos pacientes de ambos os sexos, 
com idade igual ou superior a 18 anos, com diagnós-
tico de catarata, submetidos à facoemulsificação com 
implante de LIO asférica, sendo excluídos pacientes 
que realizaram cirurgia refrativa prévia e pacientes 
que haviam realizado cirurgia de facoemulsificação 
no olho contralateral no período de avaliação deste 
estudo, portanto, foi considerado apenas um olho da-
queles pacientes que realizaram esta técnica bilateral-
mente. A amostra foi selecionada de maneira sequen-
cial e não aleatória no período do estudo. 

Para o cálculo da LIO foi utilizado o comprimento 
axial (AXL), os valores de ceratometria central (K1 e 
K2), o poder dióptrico esperado da lente intraocular, 
medidos com a interferometria de coerência parcial 
sem contato (IOL Master, versão 3.01, Carl Zeiss 
Meditec, Jena, Alemanha). As LIOs foram calculadas 
conforme os diferentes comprimentos axiais, utili-
zando as fórmulas Hoffer Q, SRKT e Haigis. Para fins 
de análise comparativa, foram utilizadas além das 
fórmulas já descritas a fórmula de Holladay 1. Com-
parando, então, os valores obtidos em cada fórmula 
com o resultado refrativo na cirurgia de catarata. A 
variável dependente utilizada foi a fórmula utilizada 
para o cálculo da lente intraocular (Holladay 1, Hoffer 
Q, SRK/T, Haigis). As variáveis independentes foram 
as características demográficas: sexo, idade, olho e 
características clínicas: história de cirurgia oftálmica 
prévia, comprimento axial ocular (16 a 32 mm) e re-
fração inicial e final (0 a ±10 dioptrias).

Todas as facoemulsificações deste estudo foram 
realizadas com uma micro-incisão na córnea para a 
retirada do cristalino opacificado e, posteriormente, 
para a inserção da LIO. Foi utilizado o facoemulsifi-
cador Centurion® da Alcon.

Para fim de análise, no presente estudo, foram con-
siderados o sucesso cirúrgico e o sucesso biométrico. 
Foram classificados em sucesso cirúrgico, aqueles que 
após a cirurgia de catarata, atingiram, na avaliação 
pós-operatória final, uma refração plana ou com va-
riação de ±0,50D no esférico. Já o sucesso biométri-
co foi definido, a partir da refração esférica esperada, 
na biometria realizada pelo IOL Master, e comparado 
com a refração final do paciente. Foram classificados 
como sucesso biométrico, aqueles pacientes que tive-
ram, no máximo, uma variação ±0,50D da refração 
esperada pelo cálculo biométrico.

Os dados qualitativos foram descritos na forma 
de frequências (simples e relativa) e foram analisados 
pelo teste do χ quadrado.  Os dados quantitativos fo-
ram demonstrados pelas medidas de tendência cen-
tral (média) e suas respectivas medidas de variabilida-
de/dispersão (Amplitude [máximo e mínimo] e desvio 
padrão). O valor médio calculado pelas fórmulas foi 
apresentado para cada grupo das variáveis indepen-
dentes e a significância das diferenças nas médias cal-
culadas pelo teste T de Student e análise de variância. 
O nível de significância pré-estabelecido foi de 95% 
de confiança (p≤0,05).

A coleta de dados foi realizada de acordo com os 
critérios de inclusão e após aprovação pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade do Sul de Santa 
Catarina (CEP-UNISUL). Aprovado sob o CAAE 
80422817.0.0000.5369. As informações foram aces-
sadas por meio de prontuários eletrônicos após a dis-
ponibilização da senha pelo guardião dos prontuários.

RESULTADOS 

Foram analisados 200 prontuários de pacientes 
que realizaram cirurgia de facoemulsificação com 
implante de lente intraocular no período de 2012 a 
2016. No que tange as características da amostra, a 
média de idade dos pacientes submetidos à cirurgia 
foi de 71,7 (±8,07 DP) anos (35-90 anos) sendo 106 
(53%) olhos direitos e 94 (47%) olhos esquerdos. Em 
relação ao sexo dos pacientes, 128 (64%) eram mu-
lheres e 72 (36%) eram homens.

A acuidade visual pré e pós-operatória avaliada 
com a melhor correção na escala logMAR, variou de 
0,00 a 1,3 (média 0,29, ± 0,23 DP) no pré-operatório 
e no pós-operatório de 0,00 a 1,00 (média 0,05, ± 
0,05 DP). A refração esférica pré-operatória variou de 
-5,00 a +5,75, com média de +1,27D (±1,82DP) e 
no pós-operatório de -2,50 a +1,50, tendo uma mé-
dia final de -0,45D no pós-operatório (±0,48 DP), 
conforme monstra a tabela 1.

Demonstra-se na mesma tabela, que o compri-
mento axial variou de 21,14mm a 25,38mm, com 
média de 23,08mm (±0,86 DP). Entre a dioptrias 
das lentes intraoculares utilizadas nas cirurgias à mé-
dia foi de 23,17D (±3,15 DP), variando de 16,50D a 
35,00D.

Foram utilizadas as fórmulas SRKT, Hoffer Q e 
Haigis para cálculo biométrico da LIO no pré-opera-
tório. A fórmula SRKT foi utilizada em 168 (84%) 
dos pacientes, a Hoffer Q em 28 (14%) e a Haigis em 
quatro (2%) pacientes. 
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Transpondo os valores reais dos cálculos biomé-
tricos dos 200 pacientes, obtidos no pré-operatório 
para as demais fórmulas, os valores médios das 
LIOs foram: com o uso da fórmula SRKT de 23,07D 
(±3,01 DP), na Hoffer Q de 23,32D (±3,52 DP), na  
Haigis de 23,25D (±3,47 DP) e na Holladay de 
23,07D (±3,47 DP), havendo significância estatísti-
ca entre as fórmulas e a média das dioptrias das LIOs 
(p<0,01), exceto entre SRKT e Holladay (p=0,93), 
como mostra a tabela 2.

O sucesso cirúrgico, isto é, que obtiveram na ava-
liação pós-operatória final, uma refração plana ou 
com variação de ±0,50D no esférico, foi encontrado 
em 165 (82,5%) dos pacientes e 35 (17,5%) não o 
obtiveram. 

Levando em consideração o sexo e o sucesso ci-
rúrgico, das 128 mulheres da amostra, 106 (82,6%) 
obtiveram sucesso cirúrgico e dos 72 homens do es-
tudo, 59 (81,9%) o atingiram, não havendo signifi-
cância estatística no que se refere o sexo e o sucesso 
cirúrgico (p=0,877). 

Dos 165 pacientes que obtiveram sucesso cirúr-
gico foi atingido 91 (55,2%) em olhos direitos e 74 
(44,8%) em olhos esquerdos, não havendo significân-
cia estatística entre o olho operado e o sucesso cirúr-
gico (p=0,186).

No que tange o uso das fórmulas e o sucesso ci-
rúrgico, 168 pacientes em que foi utilizada a fórmula 
SRKT, obteve-se êxito em 140 (83,3%) pacientes. A 
média das LIOs foi de 22,84D (±2,88 DP). Caso fosse 
utilizado nestes 168 pacientes a fórmula Hoffer Q, a 
média das LIOs seria de 23,09D (±3,35 DP), na Hai-
gis 23,05D (±3,32 DP) e na Holladay 22,98D (±3,1 
DP), sendo estatisticamente significativa a diferença 
das médias das LIOs entre cada fórmula (p<0,01). 

Foi considerado sucesso biométrico aqueles pa-
cientes que obtiveram refração mais ou menos 0,5D 
no esférico em relação à refração esperada pela sua 
biometria, deste modo 99 (49,5%) atingiram o suces-
so biométrico e 101 (50,5%) não o obtiveram, valores 
demonstrados na Tabela 3.

Levando em consideração as 128 mulheres es-
tudadas e o sucesso biométrico, 65 (50,8%) tiveram 
sucesso biométrico e 63 (48,2%) não tiveram o alcan-
çaram. Já entre os 72 homens, 34 (47,22%) atingiram 
o sucesso biométrico e 38 (52,8%) não o atingiram, 
não havendo significância estatística a relação entre 
os sexos e o sucesso biométrico (p=0,629).

Os olhos direitos operados tiveram um sucesso 
biométrico em 54 (50,94%) pacientes e nos olhos es-
querdos em 45 (47,87%) pacientes, não havendo va-
lor estatístico significativo entre o olho operado e o 
sucesso do cálculo biométrico (p=0,665).

A ceratometria média nos pacientes em que se 
atingiu o sucesso biométrico foi de K1 43,48 (±1,82 
DP) e K2 44,49 (±1,71DP) e nos que não atingiram 
sucesso biométrico foi de K1 43,44 (±1,78 DP) e K2 
44,28 (±1,82 DP), não havendo significância estatís-
tica entre a relação do valor da ceratometria (K1 e K2) 
e o sucesso biométrico (p=0,175).

Nos 166 pacientes que eram hipermetropes no 
pré-operatório, a média da refração esférica pós-ope-
ratória foi de -0,07D (±0,23 DP) atingindo sucesso 
biométrico em 77 (46,38%) dos pacientes. Já nos 34 
pacientes que eram míopes no pré-operatório, a mé-
dia da refração esférica pós-operatória foi de -0,26D 
(±0,19 DP) com sucesso biométrico em 21 pacientes 
(61,7%).

Os 99 pacientes com sucesso biométrico tiveram 
uma refração esférica final de -0,18D e os 101 pa-
cientes que não obtiveram sucesso biométrico tive-
ram uma refração esférica de -0,71D, havendo uma 
diferença média de refração entre a presença de suces-
so e insucesso de -0,53D não sendo estatisticamente 
significativo (p=0,267). 

Tabela 1. Média das refrações pré e pós-operatória, acuidade visual, 
comprimento axial e idade dos participantes do estudo - 2018

Variáveis Média ±DP

Refração esférica:

Pré-operatória  1,27±1,82

Pós-operatória  -0,45±0,48

Acuidade visual corrigida (logMAR):

Pré-operatória  0,29±0,23

Pós-operatória  0,05±0,05

Comprimento axial  23,08±0,86

Dioptria das LIOS*  23,17±3,15

Idade  71,7±8,07
*lentes intraoculares.

Tabela 2. Valores médios das LIOS de acordo com a fórmula utilizada

n Média Desvio 
Padrão Valor p*

Par 1 SRKT 200 23,07 ±3,01 0,93

HOLLADAY 1 200 23,07 ±3,63 0,93

Par 2 SRKT 200 23,07 ±3,01 <0,01

HOFFER Q 200 23,32 ±3,52 <0,01

Par 3 SRKT 200 23,07 ±3,01 <0,01

HAIGIS 200 23,25 ±3,47 <0,01

Valor de p pelo teste T de Student.

https://www.facebook.com/
https://www.facebook.com/
https://www.facebook.com/
https://www.facebook.com/
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No que tange o uso das fórmulas e o sucesso bio-
métrico tem-se os seguintes resultados: dos 168 pa-
cientes em que foi utilizada a fórmula SRKT, obte-
ve-se êxito em 82 (48,80%) no sucesso biométrico e 
86 (51,20%) não o obtiveram, conforme demonstra-
do na Tabela 3.

A média da dioptria da lente intraocular calculada 
pela SRKT e que obteve sucesso biométrico foi de 
22,92D (±2,86 DP), caso esses cálculos fossem reali-
zados pela Hoffer Q teríamos uma dioptria média de 
23,18 (±3,33 DP), na Haigis de 23,14 (±3,33 DP), 
e na Holladay 23,07 (±3,10 DP), sendo estatistica-
mente significativa a diferença das médias das LIOs 
entre cada fórmula (p<0,01).

Já na fórmula Hoffer Q, utilizada em 28 pacientes, 
atingiram o sucesso biométrico 15 pacientes (53,57%) 
e 13 pacientes (46,43%) não, conforme demonstrado 
na Tabela 3.  O valor médio dos 28 pacientes que utili-
zaram a fórmula Hoffer Q foi de 24,50D (±4,19 DP), 
caso fosse utilizada a fórmula SRKT teríamos uma 
LIO média de 24,28D (±3,52), na Haigis de 24,21D 
(±3,52 DP) e na Holladay de 24,33D (±3,83), sendo 
estatisticamente significativa a diferença das médias 
das LIOs entre cada fórmula (p<0,01).

Já o valor médio da LIO, nos pacientes em que 
tiveram sucesso biométrico com a fórmula Hoffer 
Q (15 pacientes), foi de 24,13D (±3,52 DP), caso 
fosse utilizada a fórmula SRKT, a LIO média seria 
de 23,93D (±4,30 DP), na Haigis seria de 23,93D 
(±5,10 DP) e na Holladay 24,06 (4,73 DP), sendo 
estatisticamente significativa a diferença das médias 
das LIOs entre cada fórmula (p<0,01).

A fórmula de Haigis foi utilizada em 2% da amos-
tra (quatro pacientes), metade deles (dois pacientes) 
atingiram o sucesso biométrico, conforme demons-
trado na tabela 3.

DISCUSSÃO

No atual estudo, não se observou relação entre su-
cesso cirúrgico e sucesso biométrico com fatores so-

ciodemográficos, como a idade e o sexo dos pacientes. 
Conforme demonstrado nos estudos de Hayashiet et 
al.20 e Reitblat et al.21, os quais também não eviden-
ciaram correlação estatística entre essa relação. 

Neste estudo, foi comprovado uma melhora subs-
tancial na acuidade visual final do paciente após o 
procedimento cirúrgico, resultando em refração final 
plana ± 0.5D no esférico (considerado como sucesso 
cirúrgico) e com acuidade visual média pós-operatória 
na escala logMAR de 0.05 (±0.05 DP) fato que, tam-
bém, foi demonstrado na literatura de Chiacchio et 
al.22, com média da acuidade visual no pré-operatório 
de 0,64 logMAR e no pós-operatório de 0,09 logMAR.

Na pesquisa coordenada por Aristodemou et al.23, 
concluiu-se que entre o intervalo de 21,5 a 26 mm no 
AXL não houve diferença estatisticamente significa-
tiva entre as fórmulas utilizadas para o cálculo bio-
métrico, estando em consonância com o atual estudo 
que utilizou as fórmulas: SRKT, Hoffer Q e Haigis nos 
pacientes neste intervalo de comprimentos axiais. É 
importante destacar que, conforme o estudo realizado 
por Shajari et al.24, no qual houve a avaliação de 9 fór-
mulas para o cálculo da LIO, concluiu que se obteve 
maior precisão com a utilização das fórmulas Barrett 
e Olsen principalmente, sendo fórmulas de 5ª gera-
ção. Nesse sentido, em concordância com o presente 
estudo, determina-se que o uso de diferentes fórmu-
las (SRKT, Haigis ou Hoffer Q), resulta em valores 
distintos nas LIOs. 

Avaliando o sucesso biométrico, neste estudo 
49,5% dos pacientes o atingiram, deste modo pode-se 
afirmar que aproximadamente metade dos pacientes 
estudados tiveram uma refração ±0,5D em relação à 
refração estimada pelo cálculo biométrico. Ao com-
parar com a literatura, de acordo com Rodrigues et 
al.12, observou-se que 55% dos indivíduos alcançaram 
resultados de ± 0,5D. 

Já no estudo de Monteiro et al.13, 40,7% dos ca-
sos apresentaram refração residual de até ±0,50D 
utilizando a fórmula SRKT. Sendo que este valor é 
próximo do encontrado no presente estudo, que ob-
teve 48,8% de sucesso biométrico (refração residual 
±0,5D) com o uso da fórmula SRKT. Lagrasta et al.25 

em um estudo prospectivo de 33 olhos submetidos 
a facoemulsificação com implante de lente intraocu-
lar utilizando a fórmula de SRKT com comprimento 
axial de 22,5 a 24,5mm encontrou um erro refracio-
nal de ±0,50D em 55% dos pacientes, apresentando 
comprimento axial e sucesso biométrico semelhantes 
ao presente estudo. 

Tabela 3. Sucesso biométrico (refração esférica ±0,5D, em re-
lação a refração esperada pela sua biometria) dos participantes do 
estudo e a fórmula utilizada

Fórmula utilizada N de pacientes Sucesso biométrico

SRKT 168 82 (48,80)

HOFFER Q 28 15 (53,57)

HAIGIS 4 2 (50)

Total 200 99 (100%)
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No estudo de Corrêa et al.14, foram analisados 81 
pacientes submetidos a cirurgia de facoemulsificação 
e implante de lente intraocular, utilizando a fórmu-
la SRKT, com dados epidemiológicos semelhantes, 
como a média de idade 62,5 anos e, ainda, foi atin-
gido sucesso biométrico com refração residual de 
±0,5D em 40,7% dos pacientes, número próximo do 
sucesso biométrico encontrado no presente estudo.

Ainda no estudo de Rodrigues et al.12, obteve-se 
sucesso biométrico de ±0,50D de 55% nos olhos di-
reitos e 46% nos olhos esquerdos quando utilizado a 
fórmula Haigis, porcentagem esta próxima à do estu-
do atual quando utilizado a fórmula citada. Como a 
amostra de pacientes em que foi utilizada a fórmula 
de Haigis foi pequena no presente estudo, não foi pos-
sível comparar com exatidão com os dados da litera-
tura. Já Camps et al.26 utilizou a fórmula de Haigis 
para cálculo em pacientes que foram submetidos a 
ceratotomia refrativa no passado, atingindo um equi-
valente esférico plano em 40% dos pacientes e até ±1 
em 80% dos pacientes estudados. 

Uma das explicações para a diferença entre o su-
cesso cirúrgico e sucesso biométrico é a experiência 
do cirurgião ao estimar que as fórmulas de 3ª geração 
utilizadas possuam uma tendência a hipermetropia. 
Deste modo, opta-se por utilizar LIOs buscando uma 
refração final discretamente direcionada a miopia a 
fim de alcançar a emetropia. Observa-se o anterior-
mente descrito comparando a refração esférica pré-
-operatória com média de +1,27D (±1,82 DP) e no 
pós-operatório de -0,45D (±0,48 DP). É relevante 
destacar que, neste estudo, observou-se uma diferen-
ça refracional média de aproximadamente 0,5D den-
tre os pacientes que atingiram o sucesso biométrico e 
os que não o atingiram. 

Conforme Rodrigues e cols.12, na seleção da fór-
mula para pacientes míopes, a fórmula Haigis ou a 
fórmula SRKT aumentaram a precisão no resulta-
do refrativo e indicam ser fórmulas mais precisas 
do que a fórmula de Holladay 1. No estudo de Ce-
tinkaya et al.27 em que os pacientes eram alto mío-
pes (AXL 26-33mm), foi utilizada a fórmula de SRKT 
com refração pós-operatória de ±1D em 51,2% dos 
pacientes estudados. Ainda, segundo essa literatu-
ra, a facoemulsificação permitiu que, em 51,6% dos 
pacientes com catarata e miopia alta, atingissem a 
refração pós-operatória dentro do alvo esperado, di-
ferente do presente estudo, em que foi encontrado 
sucesso biométrico em 61,7% dos pacientes míopes. 

Em relação aos pacientes hipermetropes, no es-
tudo de Akaishi et al.28, resultados demostraram 

melhora estatisticamente significativa na média da 
acuidade visual pós-operatória em pacientes hiper-
metropes. Já no presente estudo, os hipermetropes, 
atingiram uma refração esférica média de -0,07D 
(±0,23 DP) no pós-operatório. Destes, apenas 77 
pacientes (46,38%) atingiram o sucesso biométrico.  
Assim, pode-se afirmar que os pacientes míopes no 
pré-operatório tiveram uma tendência superior a 
atingir o sucesso biométrico do que os pacientes hi-
permetropes no pré-operatório.

Neste estudo, observou-se que na maioria dos pa-
cientes foram utilizadas fórmulas de 3ª geração (SRKT 
e Hoffer Q) e em apenas 2% dos pacientes foi utili-
zada uma fórmula de 4ª geração (Haigis). Apesar dos 
resultados obtidos demonstrarem semelhança com 
os resultados registrados na literatura, ou seja, resul-
tado refracional final de plano ±0,5D próximo dos 
50%, persiste a incerteza quanto ao uso adequado 
de uma determinada fórmula e o sucesso cirúrgico 
e biométrico final. Diante do exposto, na busca do 
aprimoramento do desempenho das fórmulas para o 
cálculo da biometria, recomenda-se que sejam con-
sideradas e analisadas as características oculares de 
cada paciente.

A fórmula SRKT e Hoffer Q demonstraram uma 
boa precisão para o sucesso cirúrgico e uma precisão 
mediana para calcular o sucesso biométrico em olhos 
de comprimento axial médio com o uso do IOL Mas-
ter, versão 3.01. A fórmula de 4ª geração Haigis não 
teve uma amostra quantitativa considerável neste 
trabalho. Houve um melhor resultado para o sucesso 
biométrico nos pacientes míopes no pré-operatório 
do que nos hipermetropes. Ressalta-se, ainda, que a 
experiência do cirurgião foi de extrema importância 
para o sucesso cirúrgico final dos pacientes. Deste 
modo, conclui-se que a escolha da fórmula para o cál-
culo biométrico continua sendo uma decisão desafia-
dora, devendo-se levar em conta inúmeras variáveis e 
individualizando cada paciente para obter-se os me-
lhores resultados.
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