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RESUMO

Objetivo: Em anisométropes comparar os valores médios individuais dos
componentes oculares de ambos os olhos, correlacionar as diferengas dos
componentes com as diferencas de refracao; e identificar o menor nimero
de fatores que contenham o mesmo grau de informagdes expressas no
conjunto de varidveis que influenciam a diferenca refrativa. Métodos:
Realizou-se estudo transversal analitico em populagdo de 77 anisomé-
tropes de 2 D ou mais, atendida no ambulatério de Oftalmologia do
Hospital Universitario da Faculdade de Medicina Nilton Lins, Manaus.
Resultados: Os anisométropes foram submetidos a refracdo estatica
objetiva e subjetiva, ceratometria e biometria ultrassonica A-scan. A
andlise dos dados foi feita por meio dos seguintes modelos estatisticos:
andlise univariada, multivariada, de regressao multipla e fatorial. Conclu-
soes: Nao houve diferencas significativas na comparagdo dos valores
médios individuais dos componentes oculares entre os olhos. Houve
correlagdo negativa média entre a diferenga refrativa e a diferenca de
comprimento axial (r=-0,64) (p<0,01) e correlagdo negativa fraca entre
a diferenca refrativa e a diferenca de poder do cristalino (r= -0,34)
(p<0,01). As variaveis analisadas responderam, no seu conjunto, por 78%
da variacdo total para a diferenca refrativa. Foram identificados trés
fatores para a diferenca refrativa: fator 1 (refracdo, comprimento axial);
fator 2 (profundidade da cAmara anterior, poder da cérnea) e fator 3 (poder
do cristalino).

Descritores: Anisometropia; Biometria/métodos; Olho/crescimento & desenvolvimento;
Olho/ultrassonografia; Erros de refragao

INTRODUCAO

Em relagdo ao desenvolvimento dos erros refrativos e das anisometro-
pias, muitas pesquisas’™ tém procurado responder a diversas questdes,
como as apresentadas a seguir. Como os componentes oculares influenciam
os erros refrativos? Por que alguns individuos apresentam anisometropia?
Como os componentes oculares influenciam as anisometropias? Tais ques-
tdes que traduzem preocupacdes relacionadas com a etiologia, detec¢do e
desenvolvimento da anisometropia, inspiraram a realizacdo desta investi-
gacdo, conduzida em populagdo de anisométropes de 2,00 D ou mais, com
os objetivos de comparar os valores médios individuais dos componentes
oculares de ambos os olhos; correlacionar as diferencas dos componentes
oculares com as diferencas de refracdo; verificar a contribuicdo total e a
sequéncia geral de influéncia dos componentes oculares na anisometropia
e identificar o menor nimero de fatores que contenham o mesmo grau de
informacdes expressas no conjunto de varidveis que influenciam na compo-
si¢do da anisometropia.
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METODOS

Trata-se de estudo transversal analitico, conduzido em
populacdo de 77 anisométropes de 2,00 D ou mais, calcula-
das no meridiano vertical, atendida no Ambulatério de Oftal-
mologia do Hospital Universitdrio Nilton Lins, Manaus,
Amazonas, por demanda espontanea ou referenciada por ou-
tros setores do mesmo servico, no periodo compreendido
entre margo e julho de 2007. Os individuos incluidos no
estudo foram informados de sua natureza e assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido.

Foram excluidos anisométropes portadores de qualquer
doenca ocular; usudrios de lentes de contato; suspeitos de
ceratocone e/ou submetidos a cirurgia ocular prévia. Todos
os participantes foram submetidos a cicloplegia, instilando-
se uma gota em cada olho, trés vezes, com intervalos de 10
minutos, do colirio de cloridrato de ciclopentolato a 1%
(Cicloplégico, Laboratério Allergan Produtos Farmacéuticos
Ltda.). Os exames ceratométrico e refratométrico foram reali-
zados 30 minutos depois, empregando-se o refrator automati-
co Topcon KR 8800, programado para a apresentacdo dos
resultados. Foram obtidas trés medidas do erro refrativo, e a
média foi testada subjetivamente no refrator manual. Os com-
ponentes oculares, profundidade da cimara anterior, espessu-
ra do cristalino, profundidade da cAmara vitrea e comprimen-
to axial, foram medidos com o emprego de um biémetro ultras-
sonico da marca Tommey, modelo AL 3000, com sonda de
frequéncia de 10 MHz, constante de 118,30 e velocidade do
som regulada para 1.532 m/s para a camara anterior e cavida-
de vitrea e 1.640 m/s para o cristalino. A técnica de contato
foi realizada com o paciente deitado e o examinador posicio-
nado lateralmente. O valor de cada componente ocular repre-
sentou a média de trés medidas biométricas. Para o calculo do
poder equivalente do cristalino utilizou-se o método de Ben-
nett® que requer dados do erro refrativo, poder da cérnea,
profundidade da camara anterior, espessura axial do cristali-
no e profundidade da cAmara vitrea.

Dos 77 anisométropes avaliados, 47 (61%) eram do sexo fe-
minino e 30 (39%) do sexo masculino. A idade das pessoas inclui-
das foi de 27,32 + 7,96 anos, variando de 9 a 39 anos. Do total,
39 (50,6%) apresentaram anisometropia entre 2,00 D e 3,00 D;
22 (28,6%)entre 2,01 e3,00De 16 (20,8%) acimade 3,01 D.

Para a andlise dos dados criou-se um banco de dados no
Programa Microsoft Access 2000 e foram empregados os pro-
gramas Statistica for Windows (StarSoft Inc.) release 5.0,
1995; Microsoft Excell 2000 e SPSS for Windows (SPSS Inc.)
release 10.0.1, 1999.

Os resultados foram analisados mediante um nivel de
significancia adotado de 5% (0=0,05), sendo calculados os
valores da probabilidade de erro (p) quando <0,05 foram consi-
derados estatisticamente significativos (*) e quando >0,05 fo-
ram tomados como néo significativos.

A andlise dos dados foi feita calculando-se médias e des-
vios padrdo, medianas, valores minimos e maximos dos para-
metros biométricos e as comparagdes entre os olhos foram
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feitas com o Teste t ndo pareado ou com o teste ndo paramé-
trico de Mann-Whitney. Para a andlise de correlagdo empre-
gou-se o teste de correlacdo de Pearson (bicaudal). A andlise
multivariada foi empregada para examinar a interdependén-
cia entre as varidveis e para obter uma equagdo a fim de
predizer a varidvel refracdo tendo como base as varidveis
componentes oculares. A andlise de regressdao multipla foi
empregada para explorar relacdes entre as varidveis. Para a
andlise fatorial utilizou-se a rota¢do ortogonal (critério Va-
rimax) para a extracdo de dimensdes nio correlacionadas®”.

RESULTADOS

A tabela 1 mostra os valores da refracio do meridiano
vertical e dos componentes oculares dos 77 individuos ani-
sométropes do estudo.

A tabela 2 mostra os valores dos coeficientes de correla-
¢do entre as diferencas dos componentes oculares e as dife-
rengas de refracdo do meridiano vertical dos individuos ani-
sométropes do estudo.

O grifico 1 apresenta o diagrama de dispersdo, a reta inter-
polatriz e o “r” calculado das diferencas de refracdo do meri-
diano vertical com as diferencas de comprimento axial dos
individuos anisométropes.

O gréfico 2 mostra o diagrama de dispersdo, a reta inter-
polatriz e o “1r” calculado das diferencas de refragdo do meri-
diano vertical com as diferencas do poder equivalente do
cristalino dos individuos anisométropes.

A tabela 3 mostra os valores dos coeficientes de correlagdes
multiplas para os subconjuntos de varidveis das diferencas
entre os olhos dos individuos anisométropes.

A andlise dos dados acima permitiu encontrar a seguinte
sequéncia geral de ordem de importincia das varidveis: refra-
¢do do meridiano vertical, comprimento axial, poder do cris-
talino, poder da cdérnea e profundidade da camara anterior.

As equagdes de regressdo multipla, calculadas a partir dos
coeficientes de correlagdes parciais e multiplos das diferencas
entre os olhos, foram as seguintes:

(1) RefrtMV =-1,07 - 1,54*Cax - 0,31*PCA - 0,44*Qt - 0,24*Pcris
(2) Cax=0,06-0,29%ReftMV + 0,08*PCA - 0,23* Qt - 0,07*Pcris
(3) PCA =-0,08 - 0,01 *RefrMV +0,02*Cax +0,13* Qt - 0,004 *Pcris
(4)Qt=0,02-0,02*RefrMV - 0,07*Cax + 0,16*PCA - 0,004*Pcris
(5) Peris = 1,11 - 0,65*RefrMV - 0,97*Cax - 0,22*¥PCA - 0,23*Qt

Como resultado da andlise fatorial pelo método de rota-
¢do ortogonal (critério Varimax), considerando-se os fatores
com “eigenvalue” >1,0, foram obtidos trés fatores que, no seu
conjunto, responderam por 78% da variacdo total dos dados
para a diferenca refrativa entre os olhos. A tabela 4 mostra os
trés fatores identificados pela andlise fatorial.

DISCUSSAO

Neste estudo, nao houve diferenca significativa entre as
médias das medidas individuais dos diferentes componentes
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Tabela 1. Valores da refracao do meridiano vertical e dos componentes oculares dos olhos portadores de maior e de menor ametropia de
77 individuos anisométropes

oculares de ambos os olhos dos individuos anisométropes
(Tabela 1). Em olhos com erros refrativos entre +6,00 e -4,00 D,
alguns autores®™ ndo encontraram diferengas nos valores dos
componentes oculares medidos em olhos emétropes e amé-
tropes e verificaram distribuicdo normal de todos os compo-
nentes oculares. Nesta investigacdo, os componentes poder
corneano, profundidade da camara anterior e poder do crista-
lino mostraram distribuicdo normal. O comprimento axial ndo
mostrou distribui¢do normal. Outros autores®!'V encontra-
ram curva de distribuicdo normal para o poder corneano,
poder do cristalino e cAmara anterior. Para o comprimento
axial encontraram curva de distribuicdo leptocurtica. Basean-
do-se nesse achado os autores sugeriram a existéncia de pro-
cesso adaptativo no qual o comprimento axial seria ajustado
pelo poder refrativo ocular. Estudos in vivo tém reportado
distribuicdo normal dos componentes oculares, distribui¢ao
leptocurtica dos erros refrativos e correlacao significativa do
erro refrativo com o comprimento axial®®!1?. Tais observa-
¢oes tém levantado a hipdtese de que os erros refrativos
resultam de mal combinada associa¢cdo entre os componen-
tes oculares@33912:20),

Caracteristicas clinicas Média Desvio padrao Mediana Minimo Maximo P
Refragdo meridiano vertical (D)
Olho de maior ametropia -5,19 7,18 -5,70 -2,00 -19,00 0,0059 (2)
Olho de menor ametropia -2,60 4,27 -1,00 0,00 -14,98
Poder corneano médio (D)
Olho de maior ametropia 43,85 1,67 43,75 39,50 49,25 0,9251 (1)
Olho de menor ametropia 43,82 1,57 43,75 38,50 47,25
Profundidade da camara anterior (mm)
Olho de maior ametropia 3,60 0,89 3,45 1,90 5,40 0,9525 (1)
Olho de menor ametropia 3,64 0,98 3,60 1,80 5,00
Poder equivalente do cristalino (D)
Olho de maior ametropia 22,75 4,90 22,79 13,31 32,92 0,2679 (1)
Olho de menor ametropia 21,73 4,42 21,82 10,88 31,67
Comprimento axial (mm)
Olho de maior ametropia 25,33 3,12 24,90 16,50 32,66 0,1964 (2)
Olho de menor ametropia 24,67 2,35 24,50 18,60 31,00
(1)= nivel descritivo de probabilidade do teste t ndo pareado
(2)= nivel descritivo de probabilidade do teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney
Tabela 2. Coeficientes de correlagdo calculados de 77 individuos
anisométropes 2 r=-0,64
0,01
RefrMV  Qt PCA Cax Pcris .15 P
RefrMV 1 -0,04 -0,12 -0,64(**)  -0,34(*) P
Qt 1 0,14 -0,06 0,03 E—
PCA 1 0,10 -0,01 E
Cax 1 0,00 S 10
Pcris 1 &
RefrMV= refragdo do meridiano vertical; Qt= poder central da cérnea; PCA= 3
profundidade da camara anterior; Cax= comprimento axial; Pcris= poder E
equivalente do cristalino. a
(**)= correlagdo de Pearson significativa para nivel descritivo de 0,01
(bicaudal). 20 8 =
25
Diferenga Cax (mm)

Grafico 1 - Diagrama de dispersao, reta interpolatriz e “r” calculado

das diferencas de refracdo do meridiano vertical (RefrMV) com as

diferenca de comprimento axial (Cax) de 77 individuos anisométropes.

Hospital Universitario da Faculdade de Medicina Nilton Lins, Manaus,
Amazonas - 2007.

Neste estudo houve correlacdo negativa média entre a dife-
renga refrativa e a diferenca de comprimento axial (r= -0,64;
p<0,01) e correlagdo negativa fraca entre a diferenca refrativa e
a diferenca de poder do cristalino (r=-0,34; p<0,01) (Tabela 2
e Gréficos 1 e 2). O célculo do poder equivalente do cristalino
foi feito pelo método de Bennett®. Alguns autores®” compa-
raram a oftalmofacometria com o método de Bennett®. As
diferengas estimadas entre os dois métodos ficaram entre 0,01 e
0,77 D, com média de diferenca de 0,23 D.

Alguns autores avaliaram a variabilidade das medidas de
componentes oculares usando a ultrassonografia e encontra-
ram média de variabilidade de 0,062 + 0,043 mm para o
comprimento axial; de 0,063 £+ 0,043 mm para profundidade
da camara anterior e de 0,061 + 0,045 mm para a espessura
do cristalino®. A relacdo entre comprimento axial e poder

Arq Bras Oftalmol. 2009;72(1):7-12
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=20 10

Diferenga RefrMV (D)

-26

Diferencas Pcris(D)

Gréafico 2 - Diagrama de dispersao, reta interpolatriz e o “r” calculado

das diferencas de refracao do meridiano vertical (RefrMV) com as

diferencas do poder equivalente do cristalino (Pcris) de 77 individuos

anisométropes. Hospital Universitario da Faculdade de Medicina Nilton
Lins, Manaus, Amazonas - 2007.

refrativo ocular foi aproximadamente 0,3 mm de compri-
mento axial para cada 1,00 D, baseando-se no “olho reduzi-
do” de Gullstrand-Emsley®®. A atividade acomodativa au-
menta a variabilidade da medida do ultra-som A-scan da
profundidade da cAdmara anterior e do cristalino®®. Diferen-
tes niveis de cicloplegia podem provocar diferengas estima-
das de espessura do cristalino®-29, Pelo fato de a espessura
do cristalino poder alterar a profundidade da cAmara anterior,
o poder equivalente do cristalino calculado a partir da es-
pessura do cristalino e da profundidade da cimara anterior
pode também ser afetado, se o cristalino ndo estiver ade-
quadamente estabilizado pelo agente cicloplégico®*?D. A
relacdo entre espessura e poder didptrico do cristalino foi
de 0,035 a 0,07 mm de alteragdo na espessura por
dioptria®?®_ A ultrassonografia A-scan foi sensivel para
variacdes na espessura do cristalino que excederam 0,86
D®?, A variabilidade das medidas da profundidade da ca-
mara anterior foi similar 4 da espessura do cristalino®?.
Para minimizar alteracdes ocasionadas pela acomoda-
¢30@, nossos pacientes foram submetidos a cicloplegia
com ciclopentolato a 1%, antes do exame ecobiométrico.

A variagdo total na varidvel dependente (refracdo), expli-
cada pela influéncia das varidveis independentes (poder da
cornea, profundidade da cAmara anterior, poder do cristalino
e comprimento axial), foi verificada a partir dos coeficientes
de correlacao multipla. Eles sdo derivados de coeficientes de
correlagdo parcial e computados para trés, quatro ou cinco
varidveis, cada varidvel sendo, por sua vez, considerada de-
pendente de outra. Na tabela 3, temos os seguintes coeficien-
tes de correlacdo multipla para o subconjunto de varidveis
calculado a partir das diferencas entre os olhos: 1.2345=0,51;
2.1345=0,46; 3.1245=0,04; 4.1235=0,04 e 5.1234=0,15;
sendo 1= refragdo; 2= comprimento axial, 3= profundidade
da camara anterior, 4= poder da cérnea e 5= poder do cristali-
no. No subconjunto 1.2345, a varidvel 1 ou refracdo é a
varidvel dependente que sofre a influéncia das outras varia-
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Tabela 3. Coeficientes de correlacdes muiltiplas para os subconjuntos
de variaveis calculados das diferencas entre os olhos de 77 individuos
anisométropes

3 variaveis 4 variaveis 5 variaveis
1.23 0,41
1.24 0,42 1.234 0,42
1.25 0,50 1.235 0,50 1.2345 0,51
1.34 0,02 1.245 0,51
1.35 0,11 1.345 0,11
1.45 0,10
2.13 0,41
2.14 0,42 2.134 0,42
2.15 0,45 24135 0,45 2.1345 0,46
2.34 0,02 2.145 0,46
2.35 0,01 2.345 0,02
2.45 0,00
3.12 0,02
3.14 0,03 3.124 0,04
3.15 0,02 3.125 0,02 3.1245 0,04
3.24 0,03 3.145 0,04
3.25 0,01 3.245 0,03
3.45 0,02
412 0,01
413 0,02 4.123 0,03
4.15 0,00 4.125 0,02 41235 0,04
4.23 0,03 4.135 0,02
4.25 0,00 4.235 0,03
4.35 0,02
5.12 0,15
5.13 0,10 5.123 0,15
5.14 0,09 5.124 0,15
5.28 0,00 5.134 0,10 5.1234 0,15
5.24 0,00 5.234 0,00
5.34 0,00
variavel 1= refragdo meridiano vertical; varidvel 2= comprimento axial;
variavel 3= profundidade da cadmara anterior; varidvel 4= poder da cérnea e
variavel 5= poder do cristalino
Tabela 4. Andlise fatorial das variaveis considerando-se as diferencas
entre os olhos de 77 individuos anisométropes
Fator 1 2 S
Refragédo meridiano vertical -0,85
Comprimento axial 0,92
Profundidade da cémara anterior 0,71
Poder da cérnea 0,79
Poder do cristalino 0,95
fator=refragao meridiano vertical, comprimento axial; fator 2= profundidade da
camara anterior, poder da cérnea; fator 3= poder do cristalino

veis, nesse momento, varidveis independentes. No subcon-
junto 2.1345, a varidvel 2 ou comprimento axial é a varidvel
dependente que sofre a influéncia das outras variaveis inde-
pendentes. Dessa forma, a importancia relativa de qualquer
varidvel independente na variabilidade total da varidvel de-
pendente pode ser determinada. Na tabela 3, os valores mais
baixos para a varidvel dependente 1 com os das outras trés
varidveis sdo mostradas pelo coeficiente 1.345=0,11. A varia-
vel 2 em 1.2345 exerce a maior influéncia. O valor mais alto
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mostra 1.245=0,51 e, entdo, a variavel 3 em 1.345 € a menos
importante. Podemos observar que, quando a refracdo e o
comprimento axial sdo considerados varidveis dependentes,
tem-se boa parte da variabilidade dos dados explicada. Tal
explicacdo estd em ordem decrescente de grandeza em poder
do cristalino, poder da cérnea e profundidade da camara
anterior. Esse raciocinio deve ser repetido para outras varia-
veis a fim de se obter a sequéncia geral de influéncias que,
neste estudo foi refragdo, comprimento axial, poder do crista-
lino, poder da cérnea e profundidade da cAmara anterior.

A utilizagdo de equacdes de regressao mdltipla, calculadas
a partir dos coeficientes de correlagdo parciais e multiplos,
permite entender como uma varidvel € influenciada pelas de-
mais varidveis. Por exemplo, a equagio;

[RefrtMV= -1,07-1,54*%Cax-0,31*PCA-0,44*Qt-0,24*Pcris]

refere-se a diferenca de refracdo do meridiano vertical ocular
entre os olhos. Indica que 1 mm de alteracdo no comprimento
axial entre os olhos modifica a diferenca de refracdo do meri-
diano vertical de 1,54 D; que 1 mm de alteragdo na diferenca de
profundidade da cAmara anterior entre os olhos altera a diferen-
c¢a de refracdo do meridiano vertical de 0,31 D; que 1,00 D de
diferenga de poder da cérnea entre os olhos altera a diferenca
de refracdo do meridiano vertical de 0,44 D e, ainda, que 1,00 D
de diferenca de poder equivalente do cristalino entre os olhos
altera a diferenca de refracao do meridiano vertical de 0,24 D.

A andlise fatorial empregada para estudar a estrutura exis-
tente entre as cinco varidveis e reagrupa-las identificou trés
fatores (Tabela 4) que explicam a maior parte da estrutura de
correlagdo do conjunto de varidveis originais, ou seja, res-
ponderam por 78% da variacao total dos dados para a diferen-
¢a entre os olhos.

O fator 1 (refracdo, comprimento axial) pode estar relaciona-
do com o fato de que olhos de quaisquer tamanhos, hiper-
métropes no nascimento, t€m que se alongar para se tornarem
emétropes. Nesse processo de emetropizagdo, o comprimento
axial é ajustado pelo poder refrativo total. O grau de ajusta-
mento determina a refragio e a forma do bulbo ocular'®. Para
uns autores”, as diferentes correlagdes observadas no olho
portador da menor e da maior ametropia em anisométropes
sugerem que o olho mais amétrope falhou em crescer com
proporcionalidade.

O fator 2 (profundidade da camara anterior, poder da cor-
nea) pode estar relacionado com a tendéncia de olhos mais
compridos apresentarem camaras anteriores mais profundas e
cérneas mais planas®. A camara anterior, embora relativa-
mente profunda ao nascimento, continua se aprofundando a
medida que o olho cresce e o cristalino aplana. O seu aprofun-
damento (aumento da distancia entre a cOrnea e o cristalino)
reduz o poder refrativo ocular e contribui para a emetropiza-
¢cao"®. A diminuicdo do poder de cérnea, contudo, é insufi-
ciente para compensar o aumento do comprimento axial,
possivelmente, devido a sua baixa elasticidade. Por isso,
apds o nascimento, a cérnea cresce relativamente pouco em
comparacdo a esclera, que por expandir-se mais, influencia
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mais no erro refrativo®. Para van Alphen'® nio deve haver
correlagdo entre comprimento axial e cérnea pelo fato de
olhos muito hipermétropes (presumivelmente pequenos) te-
rem cérneas mais planas do que se deveria esperar. Esse
achado, contudo, ndo contradiz a regra. Com mais razo, esse
fato enfatiza que os erros refrativos resultam de quebra da
associacdo normal entre os elementos refrativos. Assim, po-
demos esperar cérneas mais planas em hipermetropia®.

O fator 3 (cristalino) pode estar relacionado com o fato de,
curiosamente, o poder do cristalino ser independente do ta-
manho herdado do olho, e consequentemente olhos peque-
nos podem ter o mesmo poder do cristalino que olhos muito
compridos®. No entanto, se a emetropia deve ser mantida a
despeito do aumento do comprimento axial, entdo, o cristali-
no e a cérnea devem perder poder. '® O cristalino é uma lente
flexivel dentro de uma cdpsula eldstica. A medida que au-
menta o didmetro do circulo suspensério, a zdnula exerce
tensdo mecanica na sua circunferéncia, aplanando-o e dimi-
nuindo o seu poder. Ao nascimento, quando a producdo de
humor aquoso comeca e seu volume aumenta, ocorre um
rapido aumento de pressdo intraocular e entdo o olho expan-
de e o cristalino aplana®®.

Medidas do poder do cristalino obtidas pela oftalmofaco-
metria em diferentes idades indicam que isto de fato ocorre. A
relac@o entre os diametros axial e equatorial do cristalino é
de aproximadamente quatro quintos logo apds o nascimento,
mas aos 4 anos de idade j4 diminuiu para cerca de um ter¢o®®.
Essa associacdo de aumento de forgas intraoculares que au-
mentam o comprimento axial e aplanam o cristalino ndo esta-
belece necessariamente que uma relacdo causal exista, embo-
ra, o fato sugira a existéncia de mecanismos adaptativos con-
tribuindo para a emetropizacao®.

CONCLUSAO

Tais achados sugerem, no seu conjunto, faléncia no meca-
nismo adaptativo normal em anisométropes, o que poderia
traduzir-se ndo s6 pela ocorréncia de falta de controle ou de
“descontrole” do alongamento do comprimento axial (fator 1),
mas também pela faléncia no controle do aplanamento da
cornea, do aprofundamento da camara anterior (fator 2) e do
achatamento do cristalino (fator 3).

Esses achados abrem novas perspectivas de pesquisas na
drea em questdo, inclusive sobre as diversas condi¢des que
interferem no processo de desenvolvimento visual por esti-
mulacdo inadequada de um ou de ambos os olhos. Tais pes-
quisas sdo necessdrias para que se possa compreender esses e
outros mecanismos envolvidos na génese da anisometropia.

ABSTRACT

Purpose: To compare the individual means of ocular compo-
nents of both eyes in patients with anisometropia; to cor-
relate the differences of the components with refractive differen-
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ces; and to identify the smallest number of factors that contain
the same level of information expressed in the set of variables
that influence refractive difference. Methods: An analytical
transversal study was carried out in 77 patients with anisome-
tropia of two or more dioptres seen at the Ophthalmologic
Clinic, University Hospital, Nilton Lins Medical School, Ma-
naus. Results: All participants were submitted to ophthal-
mologic examination which included objective and subjective
cycloplegic refractometry, keratometry and ultrasound bio-
metry. Data analysis comprised the following statistical models:
univariate, multivariate, multiple and factorial regression analy-
ses. Conclusions: There were no significant differences in the
comparison between the individual means of the ocular compo-
nents. There was negative correlation between refractive diffe-
rence and difference of axial length (r=-0.64; p<0.01) and weak
negative correlation between refractive difference and crystal-
line lens power difference (r= -0.34; p<0.01). The analyzed
variables reached 78% of the total variation of refractive diffe-
rence. Three factors were identified for refractive differences: a)
factor 1 (refraction, axial length); b) factor 2 (anterior chamber
depth, cornea power), and c¢) factor 3 (crystalline lens power).

Keywords: Anisometropia; Biometry/methods; Eye/growth
& development; Eye/ultrasonography; Refractive errors
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