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1 INTRODUCAO

A catarata ¢ uma condi¢ao ocular que envolve a opacificagdo do cristalino devido
a alteragdes em suas proteinas e estd muito relacionada com a idade. E considerada a causa
mais importante de cegueira reversivel no mundo, passando a interferir na acuidade visual
(AV) e consequentemente, na qualidade de vida de inimeros individuos. O Unico tratamento
para a doenca de base ¢ a cirurgia. A mesma ¢ altamente eficaz, resultando em reabilitagdo
visual imediata na maioria dos casos (LAMOUREUX et al., 2011; MAMALIS, 2011; DE

VRIES, NUIJTS, 2013).

Com a evolugdo da cirurgia de catarata, seu objetivo ndo mais se baseia somente
na retirada do cristalino opacificado, mas também para eliminar erros refracionais, o que
aumenta de forma progressiva as perspectivas dos pacientes com a intervencdo. Muitos dos
pacientes sdo atraidos pela ideia de independéncia dos oOculos, o que vem aumentando o

nimero do implante de lentes intraoculares (LIOs) multifocais (TAN, ZHENG, YE, 2014).

Neste presente estudo, temos como finalidade a comparacao da qualidade de vida
de acordo com a lente implantada na cirurgia de facectomia. As lentes monofocais possuem a
vantagem de uma excelente visdo intermedidria, porém, possui o apesar da dependéncia de
Oculos para a visdo de perto e uma pequena amplitude de acomodacio (TAN, ZHENG, YE,
2014). Por outro lado, as lentes multifocais proporcionam uma visdo independente de oculos,
mas com a presen¢a de fenomenos visuais indesejaveis. Isso acontece devido a focalizagdo da
imagem em dois locais na retina. E bem estabelecido na literatura a relagio do implante de
LIOs multifocais com a presenga de brilhos, halos e glares (GUNDERSEN, POTVIN, 2013;

ORTIZ et al., 2008; CILLINO et al., 2014; LIU, HAW, 2014; YAMAUCHI et al., 2013;
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ALMODIN et al., 2014; AKAISHI et al., 2014; FONTES, SCHOR, TZELIKIS, 2014; ALIO
et al.,, 2011; PIETRO, BAUTISTA, 2010; ELGOHARY, BECKINGSALE, 2006; MESCI et

al., 2010).

Outro fenomeno disfotico presente nas lentes multifocais ¢ a diminuicdo da
sensibilidade ao contraste, importante para a mobilidade em luz baixa, reconhecimento de
rostos, leitura e dire¢do, principalmente a noite. Porém, essa ¢ uma dificuldade presente nesse
tipo de lente que vem sendo questionada por muitos autores, devido a melhora do quadro em
cerca de 3 a 6 meses apOs a cirurgia, sendo considerada clinicamente insignificante (GIL et al.,

2014; YAMAUCHI et al., 2013)

Por esses e varios motivos, que a escolha de uma LIO deve ser realizada em
conjunto com o cirurgido e o paciente. Nao existe uma LIO perfeita, todas as lentes possuem
suas indicagdes especificas, vantagens e desvantagens, que devem ser dialogadas com os
pacientes para que o tratamento seja feito de forma individualizada, maximizando o indice de
satisfacdo dos pacientes, tanto oferecendo uma boa restauragdo visual com boa AV, quanto

diminuindo os efeitos indesejaveis de certas LIOs (VENTER et al., 2013).
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 CATARATA

A lente do olho, chamada de cristalino, é um tecido unico devido a sua
transparéncia e flexibilidade. Ela ¢ derivada de apenas um tipo de célula e contém uma maior
quantidade de proteinas que as células comuns. Seu estudo é considerado um grande desafio
para a populacdo moderna devido a diminuicdo da qualidade de vida em relacdo as doencas
que acometem a lente. Catarata ¢ a denominagao dada para qualquer opacidade do cristalino,

que ndo necessariamente afete a AV (GRAW, 2009; CENTURION et al., 2003).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Satde (OMS), existem 39 milhdes de
cegos no mundo, sendo que 51% desses casos ja relatados sejam devido a catarata e dentre
eles, 82% sdo individuos de 50 anos ou mais, caracterizando a catarata como a principal causa
de cegueira reversivel e uma das principais causas de baixa AV insidiosa (GROESSL et al.,
2013; MARIOTTI, 2010; THOMPSON, LAKHANI, 2015; MIN-CHIEH et al., 2010).
Enquanto que no Brasil, existem aproximadamente 350.000 cegos por catarata. Tanto o
nimero de casos, como o nimero de cirurgias para corre¢dao da enfermidade vem aumentando
no pais, o que mostra a correlagao direta da catarata adquirida com a senilidade € o aumento
da taxa de expectativa de vida. Estima-se que o nimero de cirurgias para catarata vai duplicar

nas proximas duas décadas (KESSEL et al., 2016; AVILA, ALVES, NISHI, 2015).
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A catarata possui trés classificagdes principais: seu modo de origem, podendo ser
congénita ou adquirida, de acordo com o local de acometimento, podendo ser nuclear, cortical
ou subcapsular posterior (SCP) ou ainda pode ser classificada diante seu grau de opacidade
em incipiente, madura ou hipermadura (DOMINGUES et al., 2016; KANSKI, 2003). E ainda,
de forma mais aprofundada, pode ser classificada com base na biomicroscopia como lamelar,

coraliforme ou puntata (ALVES, 2014).

Dentre as adquiridas, as mais prevalentes e relevantes para o nosso trabalho sao as
cataratas: nuclear, cortical e SCP. A nuclear, tipo mais comum, tem como inicio gradual um
endurecimento nuclear e central associado a esclerose e expansdo para outras camadas
adjacentes. Essa esclerose se inicia com uma coloracdo amarelada, devido ao deposito de
urocromo ¢ quando mais avancada ¢ chamada de brunescente devido sua coloracao
amarronzada. Sao de consisténcia muito rigida, fato muito importante no momento da escolha
do método cirtrgico. E considerada o tipo de catarata mais relacionada com o avanco da idade

(KANSKI, 2003; THOMPSON, LAKHANI, 2015; VINSON, 2006)

A catarata cortical, tem maior relacdo com a presenca de diabetes mellitus (DM) e
tem inicio contrario a catarata nuclear, comeg¢ando na periferia e camadas corticais externas
como fendas e vacuolos, até¢ se estender lentamente com padrdo radial, resultando em
opacidades cuneiformes ou radiais tipicas. Sua imagem ¢ comparada com raios de uma roda

(VINSON, 2006; THOMPSON, LAKHANI, 2015; KANSKI, 2003).

E por fim, a SCP possui um carater progressivo e rdpido de desenvolvimento,
muito relacionada com o abuso de corticosteroides (THOMPSON, LAKHANI, 2015;

KANSKI, 2003; VINSON, 2006).

Além dessa classificagdo, existe outra mais utilizada na pratica oftalmologica

descrita pelo CID10. Ela separa a catarata em dois grupos maiores. O primeiro envolve as
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cataratas Senis (H25) e exclui o glaucoma capsular com pseudoexfoliagdo da capsula do

cristalino que foi descrito no CID H40.1, dividindo-as em:

H25.0 Senil incipiente que pode ser coronaria, cortical, polar subcapsular,

pontilhada ou fendas de agua.

H25.1 Senil nuclear que pode ser brunescente ou com esclerose nuclear

H25.2 Senil tipo Morgagni e a hipermadura

H25.8 Outras cataratas senis

H25.9 Catarata senil, ndo especificada

O segundo grupo cobre as cataratas que ndo estdo necessariamente associadas a
senilidade, exclui a catarata congénita que ja foi descrita (Q12.0), e ditas Outras Cataratas

(H26):

H26.0 Catarata infantil, juvenil e pré-senil

H26.1 Catarata traumatica

H26.2 Cataratas complicadas: com iridociclite cronica, secundaria a transtornos

oculares e Flocos glaucomatosos (subcapsulares)

H26.3 Catarata induzida por drogas

H26.4 Pos-catarata que inclui o Anel de Soemmering e a Catarata Secundaria

H26.8 Outras cataratas especificadas

H26.9 Catarata nao especificada
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Figura 1 - Tipos de catarata
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Fonte: <THOMPSON, J.; LAKHANI, N. Cataracts. Primary Care: Clinics in Office Practice, set. 2015. v. 42, n.
3, p. 409-423>

As causas da catarata ainda ndo sdo bem definidas, porém existem intimeros
fatores de risco que contribuem para o aumento da incidéncia dos casos. Entre eles estdo: uso
de medicamentos e substincias toxicas como esteroides e nicotina, endocrinopatias como DM
ou hipertireoidismo, trauma, radia¢des, predisposicdo genética, doencas oculares como
uveites ou alta miopia, cirurgia intraocular prévia ou como mais importante, a idade. A idade

¢ descrita como o fator mais relacionado devido ao maior tempo de exposi¢do a todos os
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outros fatores ja citados (VINSON, 2006; CENTURION et al., 2003; DOMINGUES et al.,

2016; THOMPSON, LAKHANI, 2015; MIN-CHIEH et al., 2010).

Além disso, a senilidade também esta relacionada com a diminuicdo da
capacidade de acomodagdo do musculo ciliar e das alteragdes das proteinas do cristalino,
principalmente a perda de sistemas importantes para restaurar o dano oxidativo provenientes
da idade. A lente do olho ¢ uma estrutura avascular e sem inervagdo, onde o humor aquoso a
ajuda com as necessidades metabolicas da mesma. Com o tempo, novas células da lente sdo
formadas e posicionadas externamente e ao redor as outras células epiteliais mais antigas,
localizadas no nticleo. Essas células mais antigas vao perdendo suas organelas e aumentando
drasticamente suas quantidades de proteinas, o que confere ao nucleo uma aparéncia mais
opacificada. A lente jovem possui uma reserva de antioxidantes e enzimas proteoliticas
suficientes para prevenir essas lesdes e remover seletivamente as proteinas danificadas, ao
contrario das lentes mais maduras (YONOVA-DOING et al., 2016; THOMPSON,

LAKHANI, 2015; VINSON, 2006).

Na génese da catarata, existe ainda uma susceptibilidade aos efeitos foto-
oxidativos do envelhecimento e da exposicdo ultravioleta (UV), devido ao aumento de
radicais livres numerosos como espécies reativas de oxigénio, anion superoxido e perdxido de
hidrogénio (DE VRIES, NUIJTS, 2013; THOMPSON, LAKHANI, 2015; MIN-CHIEH et al.,

2010; VINSON, 2006).

O DM também ¢ um dos principais fatores de risco para a catarata, principalmente
quando relacionada com DM1. O DM age através de um alto nivel de glicose no humor
aquoso e cristalino, a glicose ¢ entdo metabolizada pela aldose-redutase em sorbitol,
resultando em super-hidratacdo do cristalino com posterior aumento da permeabilidade e

edema, levando a opacificacdo da lente. A hiperglicemia também estd muito relacionada com
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o aumento da quantidade de anions superoxidos nas mitocondrias das células do cristalino,
acentuando todo o processo fisiopatologico. No entanto, ao contrario das vasculopatias
retinianas, o controle glicémico restrito ndo tem grande relagdo com a diminuicdo da

incidéncia da catarata (VINSON, 2006; KANSKI, 2003, WANG et al., 1996).

O diagnostico ¢ feito pela sintomatologia caracteristica com diminuicdo da AV,
aumento da refracdo, diplopia e visdo embagada. Por ser uma patologia de carater insidioso,
muitas vezes o proprio paciente desconhece e ndo se queixa de qualquer alteragao na visao, o
que fortalece a necessidade de consultas oftalmolédgicas periddicas. Além disso, ¢ no exame
de biomicroscopia Optica que € revelada uma perda da transparéncia do cristalino (KESSEL et

al., 2016; CENTURION et al., 2003).

Dentre os sintomas, alguns sd3o mais caracteristicos de algumas cataratas, como a
nuclear, onde o paciente possui uma grande dificuldade para visdo de longe mas permanece
com a visdo para perto com pouquissimas alteracdes, ja nas cataratas corticais, o paciente tem
problemas quando had pouca luz, o que fisiologicamente faz a pupila dilatar passando a
envolver a periferia opaca, levando a queixas relacionadas a brilho, como dificuldade para
dirigir a noite e enquanto que na catarata SCP acontece o contrario: o problema aparece
quando ha muita luz e a pupila estd em miose, pois toda a luz que passa para focalizar apenas
naquela pequena abertura pupilar, onde posteriormente existe a opacificagdo do cristalino,
melhorando em pouca luz pois os raios podem atravessar ao redor do cristalino opaco. Apesar

de mais caracteristicas, qualquer sintoma pode estar presente em qualquer tipo e classificagdo

de catarata (THOMPSON, LAKHANI, 2015; AJENJO, DOMENE, MARTINEZ, 2014).

Para a prevenc¢ao, ¢ de suma importancia o tratamento correto das enfermidades
relacionadas com a catarata, como as endocrinopatias ¢ também a modificacao e prevengao de

fatores de risco modificaveis como estilo de vida e nutri¢ao.
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A cessagdo do tabagismo e alcoolismo sdo importantes medidas preventivas. O
tabaco e a nicotina estdo relacionados com o aumento da doenca e sua gravidade aumenta de
forma proporcional ao nimero de magos/ano. Os principais tipos de catarata relacionadas com
o tabagismo sdo as nucleares e SCPs. Ja o dlcool, apenas vem sendo relacionada com a
catarata quando ingerido em grande quantidade, sendo um fator de risco dito contraditdrio por

muitos autores (YONOVA-DOING et al., 2016; VINSON, 2006; WANG et al., 1996).

Em relacdo a nutrigdo, a fisiopatologia da enfermidade tem base no desequilibrio
de oxidantes e antioxidantes no cristalino. Sendo assim, a ingesta de tipos de vitamina como
vitamina A e E, além de uma dieta dita saudavel, tem sido associada a um menor risco de
opacidades nucleares e corticais (WANG et al., 1996; VINSON, 2006; YONOVA-DOING et
al., 2016). Dentre todos os alimentos, o espinafre ¢ o que mais vem associado a diminui¢ao do
risco de opacificacdo nuclear, a explicagdo acontece devido a uma alta concentracao dos
carotenoides luteina e zeaxantina, unicos carotenoides presentes na lente humana. Esses
compostos acabam impedindo o dano dos raios ultravioleta B (UVB) nas células epiteliais do

cristalino (VINSON, 2006).

A opacifica¢do da lente tem muita relacdo com a exposi¢ao ocular cronica ¢ sem
protecdo aos raios UV, principalmente os raios UVB. A luz atua como estresse oxidativo
direto, além do fato de que com o tempo os olhos serem mais sensiveis aos danos causados
devido a diminuicdo de fatores antioxidantes. Existe um risco 3 vezes maior de catarata
cortical ¢ SCP nesses pacientes. Como prevencdo, a protecdo correta com uso de oculos
escuros e chapéus ¢é essencial para a diminui¢do de incidéncia de catarata (VINSON, 2006;

WANG et al., 1996).
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2.2 FACECTOMIA

O tnico método de corregdo e tratamento da catarata ¢ cirurgico. Desde 1960, os
avancos diante da cirurgia de catarata foram inquestiondveis. A cirurgia passou de uma
simples retirada do cristalino e de sua céapsula, sem reposi¢ao de qualquer LIO (extracao
intracapsular), até os dias de hoje onde a cirurgia pode ser feita com uso de laser. A cirurgia é
denominada de facectomia e tem como método mais utilizado atualmente a tecnologia
avancada de facoemulsificagdo (FACO), hoje, considerado o procedimento cirirgico mais

eficaz em qualquer campo da medicina (THOMPSON, LAKHANI, 2015).

Quando a lente turva ¢ extraida do olho, 0 mesmo torna-se afacico. O olho afacico
ndo possui dioptrias suficientes para formar e focalizar os raios na retina. Existem trés
métodos que podem ser utilizados clinicamente para compensar essa perda Optica, sdo eles: os
oculos, as lentes de contato ¢ LIOs. Os oculos possuem o contratempo do uso do mesmo,
além de uma certa diminui¢do do campo visual. As lentes de contato sdo otimas escolhas,
porém, o seu potencial de irritagdo, infecg¢ao e custo diminuem o uso das mesmas. Por fim, as
LIOs sdo hoje em dia as mais usadas devido a praticidade de inser¢do tnica no momento da
cirurgia sem necessidade de preocupagdo por parte do paciente com o uso de 6culos ou lentes
de contato, além da relag@o custo beneficio ser significativamente melhor (LIN, YANG, 2014;

THOFT, 1984).

A FACO ultrassonica foi introduzida no final dos anos 80, ¢ um procedimento
cirurgico pouco invasivo, feito com uso de anestésico local topico e substancias viscoelasticas

intraoculares que diminuem o trauma e acarretam bons relatos de pos-operatério na maioria
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dos casos (ALVES, 2014; CARVALHO JR., 2014; REY DE FARIA, MENDES DE FARIA,

2014).

Existem varios tipos de incisdes cirlrgicas tais como as esclerais, limbais e
corneais. A incisdo varia de 5 a 7mm de largura ou até de 2.5 a 4mm quando as lentes
utilizadas sdo dobraveis. J4 que sdo minimas, estas incisdes ndo requerem suturas porque sao
auto-vedadas. Apos, € feita a capsulorrexe, onde a capsula do cristalino ¢ aberta, o nicleo ¢
dissecado através de técnica ultrassonica e o material cortical enfim € removido, preservando
a capsula posterior do cristalino. O espaco deixado ¢ entdo preenchido por uma LIO escolhida
tanto pelo médico como pelo paciente. Porém, existem fatores que devem ser analisados para
a escolha da mesma como astigmatismo preexistente, orcamento e preexisténcia de
comorbidades oculares (ANTUNES, 2012; THOMPSON, LAKHANI, 2015; REY DE

FARIA, MENDES DE FARIA, 2014).

Figura 2 - Técnica de capsulorrexe

Capsulorrhexis procedure

Fonte:
<http://www.rajswasthya.nic.in/RHSDP%20Training%20Modules/Ophthalmologist/Cataract%20Surgery%20with%?2
0IOL.Pdf/07%20Phacoemulsification.pdf>



22

Figura 3 - Passos da facoemulsificacio

i & .
Initial trench Rotation & separation of Chopping of each half Phacoemulsification of
nuclear fragment nuclear pieces

Fonte:
<http://www.rajswasthya.nic.in/RHSDP%20Training%20Modules/Ophthalmologist/Cataract%20Surgery%2
Owith%20I0L.Pdf/07%?20Phacoemulsification.pdf>

Por outro lado, existe a técnica de extragdo extracapsular (EECP), onde ¢ retirado
o cristalino, mas deixada a cépsula posterior para introdu¢do de uma LIO. Técnica usada
pouquissimo na atualidade devido ao maior nimero de complicagdes como crescimento das
células epiteliais para a capsula e secundariamente opacificacdo da capsula posterior, prolapso
de iris ou perda vitrea. Porém, ainda tem como indicagdo importante, seu uso nas cataratas
hipermaduras, muito densas para serem trabalhadas com o ultrassom (ANTUNES, 2012;

CENTURION et al., 2003; THOMPSON, LAKHANI, 2015).
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Figura 4 - Técnica de extracdo extracapsular

r -

—
J

Nucleus delivery IOL Insertion

Fonte:
<http://www.rajswasthya.nic.in/RHSDP%20Training%20Modules/Ophthalmologist/Cataract%20Surgery%2
Owith%20I0L.Pdf/05%20ECCE.pdf>

Devido a possibilidade de corre¢do de um vicio refrativo preexistente através de
uma implantacdo correta e especifica de uma LIO para cada paciente, além de curativa ¢

também considerada uma cirurgia refrativa (CENTURION et al., 2003).

Tem como indicagdo a debilitagdo visual minima de uma visao menor que 20/40,
critério utilizado para habilitacdo de conducdo a noite (ANTUNES, 2012). Ja outros autores
nao usam como indicagdo um certo valor de AV e sim de acordo com o desejo de cada
paciente de aprimorar a visdo ou devido a dificuldades de realizagdo de suas atividades diarias
(THOMPSON, LAKHANI, 2015; ALVES, 2014; KESSEL et al., 2016). Ou ainda, quando a
decisdo médica prevalece, seja para melhorar uma doenga de base como glaucoma ou para
facilitar o tratamento de outras enfermidades como no caso da retinopatia diabética

(THOMPSON, LAKHANI, 2015; KESSEL et al., 2016).
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Para a realizagdo de qualquer procedimento cirurgico € necessario um pré-
operatdrio detalhado. No caso da cirurgia oftalmologica, e mais especificamente, a cirurgia de
catarata, ¢ necessaria a realiza¢ao de varios exames, entre eles, a biometria ocular ¢ a mais
importante. Serve para a medida do comprimento axial e ceratometria com consequente
escolha da LIO através de um calculo da poténcia da lente que vai ser inserida, para se atingir

a emetropia (KANSKI, 2003).

Sdo outros exames: a topografica corneana para um adequado planejamento
cirirgico e possivel controle do astigmatismo no pos-operatdrio; ultrassonografia, apenas em
casos onde a opacidade do cristalino seja grande o suficiente para a ndo visualizagdo da retina
em exame de fundo de olho; microscopia especular da cornea para avaliar o endotélio
corneano e sua capacidade funcional e outros, como campo visual, paquimetria e tomografia
de coeréncia Optica usados apenas quando estdo presentes outras patologias associadas

(ALVES, 2014, THOMPSON, LAKHANI, 2015; KANSKI, 2003).

Sdo contraindicacdes para a cirurgia basicamente condigdes que aumentam o
tempo de cicatrizagdo ou resposta inflamatoéria exagerada como DM ou doenga vascular
colagénica. Ja o glaucoma incontrolavel e uveites recorrentes sao contraindicagdes absolutas.
As distrofias corneanas e os deslocamentos de retina possuem resultados favoraveis quando
utilizada a técnica de EECP. E ainda com a inovagdo e facilidade de ser realizada uma
vitrectomia, vem diminuindo a quantidade de contraindica¢des absolutas e relativas para a

realizacdo da cirurgia de catarata (ANTUNES, 2012).

A cirurgia da catarata tornou-se um procedimento com muitos sucessos € poucas
complicacdes (ANTUNES, 2012; KANSKI, 2003). Complicacdes temidas na cirurgia de
catarata sdao: rompimento de cépsula posterior, que pode vir associado a perda de vitreo e

migracdo posterior de fragmentos do cristalino, deslocamento posterior da LIO, hemorragia
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do espaco supracoroidiano e ainda, a complicacdo considerada mais devastadora, a
endoftalmite pods-operatoria aguda, causada principalmente por estafilococos coagulase-

negativos (KANSKI, 2003)

2.3 TIPOS DE LENTES INTRAOCULARES

Com os avangos das técnicas cirurgicas e das composi¢des das LIOs, o objetivo
do tratamento da catarata passa a ser mais do que apenas a remog¢ao de uma lente opacificada.
Nos dias de hoje, o resultado exigido e esperado pela maioria dos pacientes requer a
independéncia de uso de 6culos e lentes de contato para visdo de perto e a distancia para
atender seu estilo de vida (AKAISHI et al.,, 2010; LIU, HAW, 2014; LICHTINGER,

ROOTMAN, 2012; ZHANG et al., 2011).

Antes do processo ¢ necessaria a escolha da lente e a recolha de dados pelo
cirurgido para ser feito o implante, realizando-se assim a medida de dados biométricos
oculares, ceratometria e a medida do comprimento axial para a escolha da LIO mais ideal para

o paciente (KESSEL et al., 2016; ANTUNES, 2012).

Entre os materiais utilizados na fabricac¢do das LIOs, destacam-se as lentes rigidas
intraoculares feitas de polimetilmetacrilato (PMMA), que vém perdendo espago devido a
menores incisdes feitas nas cirurgias de hoje em dia, as feitas a base de acrilico, ideal em
casos onde ¢ esperada uma menor reagao inflamatoria, as provenientes do silicone, lentes que

podem ser implantadas em incisdes menores que as de acrilico e possuem menores niveis de
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opacificacdao de capsula posterior em comparagdo as de PMMA, e ainda, as feitas a base de
hidrogel, com menor capacidade de provocar danos celulares sobre a superficie quando
comparada com o PMMA devido a sua hidrofilia, além de também ter menor reacao
inflamatéria e ser um material autoclavavel (ALMODIN et al., 2014; ANTUNES, 2012;

KANSKI, 2003).

Atualmente, existem varios tipos de LIOs, elas podem ser classificadas de acordo
com uma gama de caracteristicas, como o tipo de material da lente, tamanho, desenho, zona
optica e outras, sendo que as mais importantes € as que vamos focar nesse presente estudo sao

as lentes de diferentes focos e asfericidade.

As LIOs monofocais biconvexas sdo o tratamento mais utilizado para a maioria
das cirurgias de catarata, elas usam o padrdo de principio de refragdo onde os raios de luz se
direcionam para um ponto focal, o que proporciona visdo nitida apenas para uma Unica
distancia e sem uma profundidade de foco satisfatéria (ALMODIN et al., 2014; ZIDA et al.,

2013).

A lente monofocal ainda pode ser classificada em esférica ou asférica, onde as
convencionais possuem aberragdao esférica positiva para compensar a aberragdo da cdrnea,
que também ¢é positiva. Aberracao quer dizer que a luz foi refratada na periferia da lente de
forma muito curva, resultando em uma zona de imagem desfocada (ALMODIN et al., 2014;
FONTES, SCHOR, TZELIKIS, 2014), caracteristica indesejavel e marcante da lente esférica
monofocal convencional. Como essas LIOs possuem aberracdo de alta ordem, ¢ frequente a
perda da qualidade da visdo (FONTES, SCHOR, TZELIKIS, 2014). Pacientes que usam esse
tipo de lente em cirurgia de catarata geralmente vao precisar usar 6culos para visdo para perto

ou visdo intermediaria para realiza¢do de atividades rotineiras como ler um livro ou dirigir.
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Para compensar as aberragdes de alta ordem existentes nesse tipo de lente, foram
criadas as lentes asféricas, que alinha os raios de um modo que diminui a ocorréncia desse
defeito e resulta em uma melhor qualidade de visdao (ALMODIN et al., 2014). O principio das
lentes asféricas ¢ neutralizar a aberragao esférica do olho ao implantar lentes com aberragdo
esférica neutra ou negativa (FONTES, SCHOR, TZELIKIS, 2014). Trata-se, portanto, de uma
equagdao com duas variaveis, de um lado a lente esférica com tnico foco e boa visdo a uma

distancia fixa, e de outro lado, o foco mais profundo e visao razoavel em varias distancias.

Além das lentes monofocais, um grande destaque existe para as lentes multifocais,
que se caracterizam por determinar dois focos simultdneos para longe e para perto. Essa
propriedade das lentes multifocais fornece ao paciente um mecanismo de pseudo-alojamento,
tornando o mesmo independente de 6culos, porém, sob a pré-condi¢do de uma biometria pré-
operatdria exata (ZENG et al., 2007). Sdo ideais para pacientes acima de 60 anos que buscam
a independéncia dos 6culos e ainda, hipermetropes, pois possuem dependéncia de 6culos para

longe e para perto. As lentes multifocais sdo classificadas em difrativas e refrativas.

As multifocais difrativas utilizam o fato de a luz mudar de dire¢do ao passar por
um diafragma para obter uma divisdo da energia luminosa, conseguindo assim duas imagens
com duas distancias focais, simultaneamente. As lentes multifocais refrativas agem
praticamente com o mesmo mecanismo, mas tém muita relagdo com o didmetro da pupila, e
sdo mais eficazes em pacientes com pupilas grandes (AKAISHI et al., 2014; TAN, ZHENG,

YE, 2014).

Porém, apesar da incrivel capacidade de enxergar para longe e para perto
novamente, as lentes multifocais estdo associadas a uma visdo com baixa sensibilidade ao
contraste e disturbios visuais como halos e glare, fenomenos esses chamados de disfotopsias

(ORTIZ et al., 2008; CILLINO et al., 2014; LIU, HAW, 2014; YAMAUCHI et al., 2013;
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ALMODIN et al., 2014; AKAISHI et al., 2014; FONTES, SCHOR, TZELIKIS, 2014; ALIO
et al.,, 2011; PIETRO, BAUTISTA, 2010; ELGOHARY, BECKINGSALE, 2006; MESCI et

al., 2010).

Disfotopsia ¢ um termo usado para descrever uma variedade de -efeitos
indesejaveis na visdo, sdo classificadas em disfotopsias positivas e negativas, sendo as
positivas caracterizadas por artefatos brilhantes como arcos, anéis e halos, enquanto que as
disfotopsias negativas sdo percebidas como sombras e dreas escuras, geralmente no campo
visual terminal (HOOD, SUGAR, 2014). Essas aberracdes sdo basicamente explicadas pela
sobreposi¢do de imagens fora de foco gerada pela coexisténcia de dois focos diferentes na

retina (LIN, YANG, 2014).

Ambos os tipos de lentes multifocais estdo associados a esses efeitos indesejaveis,
mas as lentes multifocais difrativas proporcionam uma melhor visdo, melhor performance de
leitura ¢ menos disturbios na visdo (GIL et al., 2014; MISAE ITO, SHIMIZU, 2009; LIU,

HAW, 2014; JAVITT, WANG, WEST, 1996).

Outro tipo de lente surgiu com o objetivo de resolver os problemas do
astigmatismo, as LIO tdricas. Sabe-se que o astigmatismo ¢ mais comumente produzido pela
toricidade da superficie anterior da cérnea, embora sua etiologia, na maior parte das vezes,
seja desconhecida. No passado havia certa satisfacdo por parte do médico e paciente de
realizar cirurgias sem intercorréncias. Porém, o avanco tecnoldgico e as exigéncias impostas
pelos pacientes, cada vez mais informados, conduziu-nos a aprimorar nossos resultados e
fornecer além de boa acuidade visual, a correcdo refracional, com uma possivel
independéncia de 6culos. Neste sentido, a lente intraocular torica vem a contribuir muito no

manejo de pacientes com astigmatismo.



29

No geral, a maioria dos pacientes ficam satisfeitos e possuem excelentes
resultados nos pds-operatorios de cirurgias de catarata. Apesar de fendmenos Opticos
relatados por muitos pacientes implantados com lentes multifocais asféricas, os impactos
dessas disfungdes sdo leves e praticamente sem consequéncias. Desse modo, nao foi
apresentada nenhuma diferenca significativa na satisfacio do paciente com base na lente
escolhida, na maioria dos estudos (LEYLAND et al., 2002; ZHAO et al., 2009; LICHTINGER,

ROOTMAN, 2012; ZHANG et al., 2011).

Principalmente em relagdo as lentes multifocais, o transtorno da sensibilidade ao
contraste muitas vezes melhora com cerca de 3 a 6 meses, devido a neuroadaptagdo de
imagens simultaneas na retina, consequentemente, melhorando a AV do paciente (VENTER

etal., 2013; LIU, HAW, 2014; ALIO et al., 201 1).
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texto deverdo ser numeradas sequencialmente em nimeros arabicos sobrepostos, devendo
evitar a citacdo nominal dos autores.

Introducio: Deve ser breve, conter e explicar os objetivos e o motivo do trabalho.

Métodos: Deve conter informacao suficiente para saber-se o que foi feito e como foi feito. A
descricdo deve ser clara e suficiente para que outro pesquisador possa reproduzir ou dar
continuidade ao estudo. Descrever a metodologia estatistica empregada com detalhes
suficientes para permitir que qualquer leitor com razoavel conhecimento sobre o tema e o
acesso aos dados originais possa verificar os resultados apresentados. Evitar o uso de termos
imprecisos tais como: aleatdrio, normal, significativo, importante, aceitavel, sem defini-los.
Os resultados da pesquisa devem ser relatados neste capitulo em seqiiéncia logica e de
maneira concisa.

Informacao sobre o manejo da dor pos-operatorio, tanto em humanos como em animais, deve
ser relatada no texto (Resolucao n°® 196/96, do Ministério da Satde e Normas Internacionais
de Prote¢ao aos Animais).

Resultados: Sempre que possivel devem ser apresentados em Tabelas, graficos ou Figuras.

Discussao: Todos os resultados do trabalho devem ser discutidos e comparados com a
literatura pertinente.

Conclusio: Devem ser baseadas nos resultados obtidos.

Agradecimentos: Devem ser incluidos colaboragdes de pessoas, instituigdes ou
agradecimento por apoio financeiro, auxilios técnicos, que merecam reconhecimento, mas nao
justificam a inclusdo como autor.

Referéncias: Devem ser atualizadas contendo, preferencialmente, os trabalhos
mais relevantes publicados, nos ultimos cinco anos, sobre o tema. Nao deve conter trabalhos
nao referidos no texto. Quando pertinente, ¢ recomendavel incluir trabalhos publicados na
RBO. As referéncias deverdo ser numeradas consecutivamente, na ordem em que sao
mencionadas no texto e identificadas com algarismos ardbicos. A apresentagdo devera seguir
o formato denominado ‘“Vancouver Style”, conforme modelos abaixo. Os titulos dos
periddicos deverdo ser abreviados de acordo com o estilo apresentado pela National Library
of Medicine, disponivel, na “List of Journal Indexed in Index medicus” no enderego
eletronico: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=journals.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=journals
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Para todas as referéncias, citar todos os autores até seis. Quando em nimero maior, citar os
seis primeiros autores seguidos da expressao et al.

Versao portugués-inglés: Seguindo os padrdes dos principais periddicos mundiais, a Revista
Brasileira de Oftalmologia contara com uma versao eletronica em inglés de todas as edicdes.
Desta forma a revista impressa continuara a ser em portugués ¢ a versao eletronica serd em
inglés.

A Sociedade Brasileira de Oftalmologia, Sociedade Brasileira de Catarata e Implantes
Intraoculares e Sociedade Brasileira de Cirurgia Refrativa, se comprometem a custear a
traducdo dos artigos para lingua inglesa, porém seus autores uma vez que tenham aprovado
seus artigos se disponham a traduzir a versado final para o inglés, esta sera publicada na versao
eletronica antecipadamente a publicagdo impressa (ahead of print).

O trabalho cientifico submetido a avaliagdo que ndo tiver resposta por parte do autor por mais
de 3 meses sera excluido do processo de avalia¢ao e devolvido ao autor.

Nota importante: A “Revista Brasileira de Oftalmologia” em apoio as politicas para registro
de ensaios clinicos da Organiza¢gdo Mundial de Saude (OMS) e do Intemational Committee
of Medical Joumal Editors (ICMJE), reconhecendo a importancia dessas iniciativas para o
registro e divulgacdo internacional de informagdo sobre estudos clinicos, em acesso somente
aceitara para publicagdo, a partir de 2008, os artigos de pesquisas clinicas que tenham
recebido um nimero de identificagdo em um dos Registros de Ensaios Clinicos validados
pelos critérios estabelecidos pela OMS e ICMIE, disponivel no enderego:
http://clinicaltrials.gov ou no site do Pubmed, no item <Clinical Trials.gov>.

O numero de identifica¢do devera ser registrado abaixo do resumo.

Os trabalhos poderao ser submetidos pela Internet, pelo site - rbo.emnuvens.com.br


http://rbo.emnuvens.com.br/
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6 APENDICE A - QUESTIONARIO (TYPE QUESTIONNAIRE)
MODIFICADO

NIVEL DE SATISFACAOQ SCORE!

1) Qual a sua avaliacio para a satisfagdo para sua atual visdo para

LONGE?

23 Qual a sua avaliagio para a satisfagio para sua atual visic para

[NTEEMEDIARIO?

33 Qual a sua avaliagio para a satisfagdo para sua atval visdo para

PERTO?

a3
=
LA
=3

|
=]
=]

4 Vocé realizaria esta cirurgia novamente? o112 10

5) Vocé realizaria esta cirurgia novamente apenas para tirar a

dependéncia de dculos, independente da presenca da catarata?

6) Vocé recomendaria esta cifurgia para U amigo proximo ou

familiar?
INDEPENDENCIA OCULOS X X
Computader Aszistir televisfio
Livros Bula de remédio
T) Vocé utiliza eulos para: Dirigir a noite Foto
Jornal Eelogio
Menu
HALO Sim X | Nio | X
Sem dificuldade
9 Vocé tem enxergado anéis em volta das luzes durante o dia?
Moderado
Severo
Sem dificuldade
10) Vocé tem enxergado anéis em volta das luzes durante a noite?
Moderado
Severo

1) significa mmito inzatisfeito, 5 mznifica neutro & daz significa muito satisfeito
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