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1. RESUMO

Objetivo: Comparar o comportamento das lentes intra-oculares (LIO) acrilicas
hidrofilicas expansiveis com o das LIO acrilicas hidrofébicas. Metodologia:
Sessenta e seis pacientes foram submetidos a cirurgia da catarata. Para um olho
foi randomizado o implante de LIO acrilica hidrofilica expansivel, enquanto o
olho contra-lateral recebeu a LIO acrilica hidrofébica. Os pacientes foram
acompanhados por 12 meses, registrando-se informag¢des sobre a incidéncia de
opacificacdo de capsula posterior, de descentralizacio da zona oOptica da LIO,
grau esférico (equivaléncia esférica) residual de cada olho, perda de células
endoteliais e a melhor acuidade visual corrigida. Resultados: Quatro olhos
(6,1%) com LIO hidrofilicas e dois olhos (3,0%) com LIO hidrofébicas
apresentaram opacificacdo de capsula posterior (diferenca nao significativa, onde
p>0,05). Cinco olhos (7,6%) com LIO hidrofilica expansivel e trés olhos (4,5%)
com LIO hidrofébica apresentaram descentralizagdes inferiores a 1 mm
(diferenca nido  significativa). Registraram-se 12,06% de perda de células
endoteliais nos olhos com LIO hidrofilica e 12,43% nos olhos com LIO
hidrofébica (diferenca nao significante). Nao se observou diferenca significativa
quanto a melhor acuidade visual corrigida entre os dois tipos de lentes.
Conclusdes: Os achados sugerem que a LIO acrilica hidrofilica expansivel

apresenta segurangca e eficacia semelhantes em relacdo a LIO acrilica hidrofébica.
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capsula posterior, descentralizagdo, equivaléncia esférica, perda endotelial.
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2. INTRODUCAO

A cirurgia da catarata é a mais freqiiente cirurgia intra-ocular
(KANELLOPOULOS et al., 2001). Caracteriza-se, na atualidade, como um
procedimento relativamente seguro e com baixa incidéncia de complicagoes
(SUGAR et al., 1999).

Desde o advento da facoemulsifica¢do tem se buscado uma técnica rapida,
segura ¢ que leve o paciente a uma boa acuidade visual, sem uso de lentes
corretoras nos oOculos (KELMAN, 1967), o que foi alcancado com o
desenvolvimento das lentes intra-oculares inicialmente rigidas e, a partir do final
da década de 1990 dobraveis, no inicio de silicone e, posteriormente, de
polimeros acrilicos (OSHIKA et al., 1996). A atual tecnologia de lentes intra-
oculares dobraveis é, entretanto, de custo elevado, inacessivel a grande parcela da
populagio, principalmente nos servigos publicos de saide.

Recentemente, foi disponibilizada uma lente intra-ocular expansivel, de
menor custo e tecnologia brasileira (BLUMENTHAL, 2001). O presente estudo
pretende avaliar a eficacia e a eficiéncia de seu uso, comparando-a com a lente

intra-ocular dobravel, atualmente disponivel e utilizada em larga escala.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1. ACUIDADE VISUAL

A cirurgia de catarata tem como principal parametro de avaliacao funcional
a acuidade visual encontrada no pos-operatorio.

A avaliagao das fungdes visuais busca diagnosticar os defeitos opticos do
paciente, predizer o uso do auxilio 6ptico, sua magnificagdo e avaliar a visdo
funcional na sua aplicacdo pratica, a fim de possibilitar o planejamento da
correcao a ser realizada (PROCIANOY, 2004).

O exame da acuidade visual avalia funcionalmente um complexo sistema
que envolve aspectos relacionados com a transparéncia dos meios e com a
integridade da retina, vias Opticas e cortex occipital. Depende do nivel de
compreensao e conhecimento do paciente em relagdo ao objeto observado.
Apesar do avango tecnoldgico e da ampliagao do conhecimento médico, alguns
conceitos firmados no século XIX orientam ainda hoje a rotina do exame da
acuidade visual (BICAS, ALVES, URAS, 2005).

Algumas questoes permanecem associadas ao desenvolvimento histérico da
oftalmologia, como: Por gue os optotipos das escalas de medicao de acuidade visual estao
subtendidos dentro de um dngulo de arco de 5°2° Que base fisioldgica existe para assumir que o

angulo de O1 minuto de arco representa o menor angulo visual para o olho humano normal?
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DUARTE E COURA (2001) afirmam que a base para a elaboracio das
tabelas de medida de acuidade visual vem dos conceitos elaborados pelo
astronomo e matematico ROBERT HOOKE (1635 — 1703) que, observando as
estrelas, postulou ser impossivel a distin¢dao entre pontos luminosos que formem
um angulo visual menor que 01 minuto de arco-unidade apresentada para a
medida do angulo visual. Afirmou que a percepc¢ao exata da forma de um objeto
se da, portanto, em um angulo de 01 minuto de arco. Estabeleceu, assim (1703),
indiretamente, os conceitos de minimo separavel e minimo visivel.

A configuracao exterior dos corpos caracteriza a forma. A percep¢ao das
formas depende da capacidade discriminativa de um numero suficiente de
elementos das imagens projetadas sobre a retina e se expressa como a capacidade
de reconhecer os menores detalhes dos objetos do espago. Define-se, portanto, a
acuidade visual como o poder de discriminagao do olho (GIL DEL RIO, 1960).

A acuidade visual ¢ determinada pela capacidade de visio expressa pelo
minimo separavel, minimo visivel, poder de alinhamento e potencialidade de
discernir a cor e forma dos objetos. A visao das formas pode ser decomposta em
diferentes sensag¢oes: minimo visivel, minimo perceptivel, minimo separavel,
poder de alinhamento e angulo visual (GIL DEL RIO, 19606).

Angulo visual é o angulo subtendido no ponto nodal do olho pelo objeto ¢
sua imagem retiniana (ALVES, 2000). Minimo visivel é a determinacao do brilho

minimo visivel de um objeto e nio depende do seu valor angular. Dessa forma
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nao ¢ considerada como medida da percep¢ao ou resolu¢ao de detalhes de um
objeto, mas, apenas de seu brilho e contraste (MILLER, 2000;
WHESTHEIMER, 2002).

Minimo perceptivel é a capacidade de detec¢ao de pequenos estimulos como
pontos e linhas em fundo uniforme. Pode-se detectar um trago preto em um
fundo branco no momento em que este trago esteja subtendido num angulo de
30 segundos a 1 minuto de arco. Este conceito ¢ utilizado nos testes de medida
de acuidade visual (MILLER, 2000; WHESTHEIMER, 2002).

O minimo separdvel corresponde ao menor angulo visual em que dois objetos
podem ser discriminados (ALVES, 2000). Em condi¢bes normais, o limite de
resolucao entre dois objetos fica entre 30 segundos e um minuto de arco e
corresponde ao menor angulo visual de resolucao (MAR) (MILLER, 2000; AAO,
2003/2004). Anatomicamente, o minimo separdvel corresponde a0 espaco ocupado
pelo diametro do cone foveal na retina, o que significa que o dngulo visual minimo
esta determinado pelo diametro dos cones foveais. Para que dois pontos sejam
percebidos é necessario que cada ponto excite separadamente um cone, deixando
outro cone sem sofrer excitagdo. Este conceito é a base dos optotipos das escalas
de acuidade visual de Snellen e Landolt, em que cada letra ou simbolo esta
subtendido em um angulo de 5° as linhas das letras ou simbolos correspondem
a um angulo de um minuto de arco e o espago entre as linhas também

corresponde a um angulo de um minuto (GIL DEL RIO, 1966).
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Minimo  legivel é a capacidade de reconhecer letras ou formas
progressivamente menores. Neste teste se consideram a acuidade visual
morfoscopica e o nivel de cogni¢ao do paciente examinado. Mede-se a acuidade
visual de reconhecimento. Os testes mais utilizados sao os de Snellen e letras de
Sloan (ALVES, 2000; MILLER, 2000).

Poder de alinhamento é a faculdade de discernir ligeiras diferencas no
alinhamento de uma reta ou distinguir as modificagdes do paralelismo nos
bordos de uma linha. (GIL DEL RIO, 1966). E também conhecido como
Acuidade 1 ernier. O poder de alinhamento é um teste mais delicado do que as
letras de Snellen para detectar precocemente danos maculares. O teste de Amsler

se baseia na acuidade Vernier (ADLER, 1959).

3.1.1. Avaliagdo da acuidade visual

Na avaliacao clinica da acuidade visual utilizam-se, freqiientemente, as
tabelas de Snellen, embora envolvam o conhecimento de letras ou nimeros e um
minimo de poder cognitivo (BOHN et al., 2005).

A acuidade visual ¢ expressa, freqiientemente, em termos de fracdo, onde o
numerador corresponde a distancia entre o optotipo e o observador e o

denominador corresponde a distancia em que cada parte do optotipo subtende
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um angulo de um minuto de arco, sendo o optotipo total igual a cinco minutos
de arco (ALVES, 2000; FERRIS et al., 1982).

A uma distancia de seis metros (20 pés) o tamanho total da letra é de 8.73
mm e cada parte ou abertura equivale a 1.75 mm. Se, a uma distancia de seis
metros, o angulo visual minimo do observador for de um minuto de arco a sua
acuidade visual é definida como 6/6 (20/20) (MILLER, 2000; AAO, 2003/2004).
Do mesmo modo, se o angulo visual minimo (MAR) for de dois minutos de arco
este optotipo subtendera um angulo de um minuto quando observado a 12
metros e, portanto, sua acuidade visual sera de 6/12 (20/40).

Dentre as varias nota¢oes para a medida da acuidade visual, tem-se utilizado,
no Brasil, a notagdo métrica, enquanto nos paises de lingua inglesa se utiliza a
notacao em pés. Registra-se tendéncia para o uso da Tabela logMAR, onde se
converte a fracio de Snellen para o MAR e se utiliza a base 10 do logaritmo do
MAR (ALVES, 2000). A conversao para a tabela logMAR ¢ feita calculando-se o
valor negativo do logaritmo do nimero decimal da acuidade visual obtida pela
tabela de Snellen (MAIA et al., 2000).

A medida da acuidade visual pode se basear em testes com letras tipo
Snellen, Sloan (tabela ETDRS, Bailey — Lovie), anéis de LANDOLT ou figuras
tipo LEA HYVANIREN (FERRIS et al., 1993).

Ocasionalmente, a corre¢ao astigmatica de uma refracio pode ser omitida

parcial ou totalmente, utilizando-se o conceito de equivaléncia esférica proposto
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por COPELAND (1928). Este equivalente esférico de um sistema 6ptico ¢ igual
a soma algébrica do poder esférico do sistema e da metade do poder didptrico do
cilindro que se deseja diminuir. Sua utilizagao é recomendada (DUKE-ELDER,
1961):

e quando ha necessidade transitoria de correcio de um defeito
astigmatico, como ocorre no pés-operatério da extracido da catarata
que exige sutura;

e cm casos de urgéncia, quando ¢ dificil conseguir a correcao esfero-

cilindrica exata no exame de refracao;

e nas prescricoes de lentes de contacto.

3.2. O CRISTALINO E A CATARATA

O cristalino é uma lente intra-ocular natural, biconvexa, avascular, sem
inervagao, nutrida pelo humor aquoso, com diametro de nove a dez milimetros e
espessura de quatro a cinco milimetros (WOLFF, 1964). Esta espessura sofre
aumento ao longo da vida, de 54% entre os dez e os 90 anos de idade (WAISWOL
et al., 2001). Suas superficies sio cobertas, anterior e postetiormente, por uma
capsula de origem embrionaria que isola o meio interno do cristalino do meio intra-

ocular. A capsula anterior é mais espessa do que a posterior. Na face posterior da
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capsula anterior encontra-se um epitélio cuboide, com apice celular voltado para o
nucleo cristaliniano. As células equatoriais se alongam e se transformam em fibras
cristalinianas (SMITH, 1965).

O cortex e o nucleo sio formados por deposi¢io de material das células
epiteliais. O nucleo é formado por proteinas albumindides e o cortex se constitui de
proteinas A e B cristalinas, Ginicas proteinas hidréfilas do corpo humano (MUINOS
et al., 1983). O cristalino é sustentado pela zonula (ligamento suspensor), formada
por fibras colagenas inelasticas, inextensiveis, originarias da lamina basal do epitélio
nao pigmentado dos processos ciliares (COLE, 1978).

Quando o cristalino perde a transparéncia, ainda que de forma parcial,
instala-se a catarata. Sdo muitos os fatores de risco que podem provocar ou
acelerar o aparecimento de catarata, dentre os quais se destacam o0s
medicamentos (esterdides), substancias toxicas (nicotina), doencas metabolicas
(diabetes mellitus), trauma, desnutricao e fatores oculares (CONGDON, 2001).

Embora sua fisiopatologia nao seja totalmente conhecida, sabe-se que o
estresse oxidativo tem importante papel no seu desenvolvimento (GALE et al.,

2001), levando a um acimulo de perdxido de hidrogénio e de produtos derivados

da peroxidacao lipidica (BHUYAN et al., 1984).
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3.3. EPIDEMIOLOGIA DA CATARATA

Epidemiologicamente, no mundo, quando se consideram as causas
de cegueira, observa-se que a catarata tem mostrado aumento em sua
freqiiéncia, devido ao crescente envelhecimento da popula¢io (GALE,
2001). Seguem-se os casos relacionados com o glaucoma e a degeneracgao
macular relacionada a idade. Apesar dos recentes avancos na cirurgia da
catarata em muitas partes do mundo, se vistos sob um prisma unico, a
catarata ainda é a maior causa de cegueira. O numero de deficientes
visuais, em 2002, foi estimado em 161 milhoes, entre os quais 37 milhoes
de cegos. Estima-se que a catarata seja responsavel por 47,8% da
deficiéncia visual (77 milhdes de pessoas) (RESNIKOFF et al., 2004). Sua
distribuicdo, entretanto, ndo é homogénea em todos os paises, incidindo
com maior frequéncia nas regides menos desenvolvidas. Estima-se que
10% da populacao acima de 50 anos tém catarata e esta prevaléncia
aumenta para 50% no grupo etario de 65 a 74 anos, e para 75% apo6s os 75

anos (CONSELHO BRASILEIRO DE OFTALMOLOGTIA, 2003).
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3.4. EVOLUCAO DA CIRURGIA DA CATARATA

A corregao cirurgica da catarata é o procedimento cirurgico mais realizado
no mundo moderno e tem se caracterizado, ao longo da histéria da oftalmologia,
como o processo intervencionista de melhor resultado na recuperacio funcional
da visio (CENTURION, 2000). Um unico ato cirdrgico pode reverter uma
situacdao de cegueira quase total, levando a recuperacgao da visao normal.

Desde o apogeu da civilizagao arabe, no século XII, ja se verificam relatos
de luxacao de cristalinos opacos para a cavidade vitrea, proporcionando
recuperagao visual parcial, numa abordagem intra-capsular do problema. No
século XVIII iniciou-se a abertura corneana e da capsula anterior com extragao
do nucleo cristaliniano, por expressio, na abordagem extracapsular da cirurgia
(DUKE-ELDER, 1969). A cicatrizagio da ferida cirtrgica exigia semanas de
repouso absoluto. Tal procedimento foi utilizado por longo periodo, até serem
introduzidas as suturas da incisao cirurgica na cérnea (BERENS e KING, 1961).

Ao final do século XIX iniciaram-se os procedimentos para a remogao
total do cristalino utilizando-se pingas, depois ventosas e, finalmente, com o
auxilio de crio-extratores (MUINOS et al., 1987). Estes aparelhos possufam uma
ponta arredondada, por onde um gas circulava sob alta pressao, produzindo um

congelamento quase instantaneo. Posicionada em contacto com a capsula
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anterior do cristalino, gerava forte aderéncia deste a ponta do aparelho,
permitindo a extra¢ao do cristalino (BARRAQUER et al., 1964).

Embora se obtivesse a recuperacao visual, fazia-se necessaria a corre¢ao
Optica da alta ametropia provocada pela perda do poder convergente do
cristalino. Ademais, a sutura corneana induzia um alto grau de astigmatismo
(BARRAQUER et al., 1964).

Registrava-se elevado indice de complicagdes retinianas, como o
descolamento regmatogénico de retina e o edema cistico de macula
(YANNUZZI, 1984). Fazia-se necessario o aprimoramento técnico-cirirgico em
busca de solu¢des que permitissem recupera¢ao mais rapida da visao, com menor
indice de complicagbes, abolindo, se possivel, a corre¢ao visual através de 6culos.

Com o advento das lentes intra-oculares (LIO), houve um rapido
desenvolvimento de materiais cirurgicos, permitindo extracao extra-capsular mais
segura, com menos complicagoes, e, sobretudo, facilitando o préprio implante da
LIO (APPLE, 1989). Estava, entdo, solucionada a alta ametropia induzida pela
remocao do cristalino.

A recuperacdo visual era, entretanto, lenta e permaneciam as exigéncias de
uso das lentes corretoras (6culos) para o astigmatismo induzido pela sutura,
embora, ao longo dos anos, tenha sido reduzido o tamanho da incisio. O
aprimoramento da técnica levou a utilizacao do ultra-som para a fragmentagao do

cristalino (facoemulsificagao) (KELMAN, 1967), técnica que evoluiu por 20
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anos, até que se difundiu no fim da década de 1980 (LORUSSO, 1990), levando
a uma rapida recuperag¢ao visual, cicatrizacdo mais controlada, menores riscos de
hemorragia expulsiva e reagdo pos-cirurgica, reducao na formacao de hérnias de
iris e fistulas de humor aquoso, diminui¢ao do tempo de hipotensio do globo
ocular, possibilitando maior controle dos tempos cirirgicos (McKELLAR, 2001).

Como a producdo das lentes intra-oculares ndo acompanhou a evolugio
do procedimento cirurgico, permaneceu a necessidade de ampliagdo da incisao
cirurgica para a sua implantagao, cuja sutura induzia o astigmatismo. Era preciso
abolir a sutura (CARLSON et al., 1998). Diversos trabalhos demonstraram que
incisbes com menos de 3,5 mm nido exigiam sutura e induziam a pouco ou
nenhum astigmatismo (SCHIMIDBAUER, 1998; MAAR, 2002; LEISIEWSKA-
JUNK, 2002). Como mencionado adiante, estas observa¢des induziram ao
desenvolvimento tecnolégico, que culminaram no aparecimento das LIO

dobraveis.

3.5. CELULAS ENDOTELIAIS CORNEANAS

E SUA IMPORTANCIA NA CIRURGIA DA CATARATA

O incremento no numero de cirurgias de catarata na segunda metade do

século XX oportunizou uma série de descobertas e melhoramentos tecnolégicos,
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incluindo a importancia do endotélio corneano. O conhecimento das fungoes
endoteliais de barreira a entrada de fluidos e de bomba ativa de transporte de
fons e agua para fora do estroma corneano foi desvendado somente a partir da
década de 50, principalmente por estudos de MAURICE (1972) e DAVSON
(1995).

A descompensagao endotelial apos a cirurgia de catarata vem se tornando
cada vez menos freqiiente, devido a evolugdo tecnologica registrada nas duas
ultimas décadas, representada pelos microscopios, instrumental cirargico, lentes
intra-oculares e pelo desenvolvimento de agentes visco-elasticos protetores do
endotélio corneano durante o procedimento cirargico (DAVSON et al., 1995).

Sabe-se, hoje, que as funcdes endoteliais de barreira e de desidratagao ativa
constante da cérnea dependem de um numero minimo de células endoteliais,
sem espagos livres entre si, e de um perfeito funcionamento da bomba endotelial
(KLICE et al., 1988).

A espessura corneana no recém-nascido ¢é alta durante as primeiras 24
horas apés o nascimento e diminui significativamente apds 48 horas
(PORTELLINHA ¢ BELFORT, 1991). Este processo continua até os trés anos
de idade (AUTZEN e BJORNSTROM, 1991), a partir de quando a espessura da
cornea se mantém estavel até a idade adulta, iniciando, entdo, um processo

gradual, embora insignificante, de perda durante a fase adulta (KOREY, 1992).



26

A populacdo endotelial normal no ser humano adulto varia entre 2.000 e
3.000 céls/mm?” e é composta de células hexagonais pobremente aderidas entre si
e a sua membrana basal, a membrana de Descemet (KLICE et al., 1988).

As células endoteliais humanas ndo apresentam a capacidade de se
reproduzir, razio por que é importante que sejam preservadas durante uma

intervencao cirurgica como a de catarata (STEINERT, 1995).

3.5.1. Fatores pré-operatorios

Diferentes fatores pré, trans e pods-operatorios podem interferir no
funcionamento normal do endotélio corneano. A avaliacio pré-operatoria do
endotélio corneano ¢ fundamental, independentemente da técnica utilizada para a
facectomia. Deve ser realizada de rotina, e ¢ feita facilmente através da avaliacio
da anatomia endotelial. A verificagdo do nimero de células e da morfologia do
endotélio, por meio da reflexdo especular no exame biomicroscopico com 40
vezes de aumento por técnica de microscopia especular, ¢ fundamental na
quantificacao da populagao endotelial da cérnea, uma vez que a maior chance de
descompensagao corneana apos a cirurgia esta relacionada com o menor nimero
destas células (STEINERT, 1995).

A analise do tamanho das células “in vivo” pela técnica de microscopia

especular ¢ um bom indicativo de seu ndmero, posto que quanto menor a
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populagiao endotelial maior o tamanho das células (polimegatismo), que assumem
formatos diversos (pleomorfismo) (STEINERT, 1995). Pode-se, ademais,
observar falhas (areas escuras) entre as células endoteliais, indicando a presenca
de cornea guttata, sugestiva de comprometimento da funcdo endotelial. Este
exame anatémico da populagao endotelial é, entretanto, uma avaliagdo indireta do
funcionamento destas células.

Clinicamente, a melhor forma de avaliacio da funcao endotelial é a
verificacdo da espessura corneana (ZETTERSTROM, 1995). A avaliacao da
funcdo das células endoteliais é feita pela paquimetria ultra-sonica ou medida da
espessura corneana. O pobre funcionamento do endotélio corneano leva ao
edema de cornea e o conseqiiente aumento progressivo da espessura corneana.
Este exame se presta também a uma avaliacao indireta do funcionamento do
endotélio corneano, mais eficaz do que a simples avaliagdo da anatomia celular, ja
que a espessura corneana esta diretamente relacionada ao funcionamento das
células endoteliais (STEINERT, 1995).

Algumas condicbes pré-operatorias especificas diminuem a populagao
endotelial e, portanto, levam a maior perda celular apos a facectomia, requerendo
cuidados redobrados. Mencionam-se entre elas a cérnea guttata (STEINERT,
1995), cirurgia prévia do segmento anterior (como por exemplo, transplante de
cornea) (MARTIN, 1994), sindrome de pseudo-esfoliagio (WIRBELAUER,

1997) e diabete mellitus (GOEBBELS, 1991).
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3.5.2. Fatores trans-operatorios

Na moderna cirurgia de catarata, independentemente da técnica utilizada,
ha uma perda celular endotelial média imediata de 5% a 20%, em coérneas
normais (KOHLHAAS, 1998; VALLLE, 1998) e uma perda progressiva cronica
de 2,5% ao ano, durante, no minimo, dez anos apds a cirurgia (WERBLIN,
1993). Esta perda é maior (de duas vezes e meia até oito vezes maior) do que a
perda anual normal devida ao envelhecimento de um olho niao operado. Em
cornea guttata a perda cronica endotelial apds a facectomia aumenta para 7,5% ao
ano (BOURNE, 1994).

E importante que se esteja atento aos fatores potencialmente lesivos ao
endotélio corneano durante uma cirurgia de catarata, para buscar a melhor

prote¢ao para esta camada celular tio importante na perfeita transparéncia da

cornea (KOHLHAAS, 1998).

3.5.2.1 Trauma cirirgico

Obviamente, o trauma cirdrgico é um dos maiores fatores de insulto ao

endotélio corneano, independente da técnica cirurgica. A pouca habilidade do

cirurgido em manipular os instrumentos cirurgicos e a lente intra-ocular (LIO) na
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cimara anterior tem se mostrado como importante fator na lesio endotelial
durante a cirurgia da catarata. (STEINERT, 1995), podendo, inclusive, provocar

descolamento da membrana de Descemet, e conseqlientemente, perda endotelial

progressiva (STEINERT, 1995).

3.5.2.2. Trauma quimico

Também o trauma quimico pode responder pela perda endotelial, quando
se infundem solu¢oes inadequadas na camara anterior (agua destilada, soro
fisiolégico ndo balanceado, conservantes, residuos quimicos toxicos de
estetilizacdo de material como detergentes, formol, etc., concentracio e/ou pH
inadequados de antibidticos, anestésicos, ou qualquer outra solucdo)

(STEINERT, 1995).

3.5.2.3. Lentes intra-oculares

As lentes intra-oculares atuais, com bordas bem acabadas, lisas, desenho e
polimento adequados e de materiais biocompativeis nio aumentam a perda
endotelial na cirurgia da catarata, desde que adequadamente manipuladas na

camara anterior, sem toque da LIO no endotélio (ARKIN, 1995).
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As LIO de camara anterior de algas flexiveis e abertas, do tipo Kelman
multiflex®, tém hoje comprovada seguranca, semelhante a das LIO de camara
posterior, no que diz respeito a agressio endotelial, registrando-se perda que
varia entre 11,5% e 32%, comparada com perda de 7,6% a 25% das LIO de
camara posterior (COLI, 1993).

O material utilizado para a confecgao da LIO (PMMA, poli-hema, acrilico
e silicone) ndo esta associado a diferencas na perda endotelial. Destaca-se o
hidrogel (poli-hema) como o mais biocompativel, na atualidade, seguido pelo

silicone, acrilico e PMMA (LINDSTROM, 1995).

3.5.2.4. Visco-elisticos

Outro grande avanco na cirurgia da catarata foi o maior entendimento e
desenvolvimento de melhores agentes visco-elasticos. Uma das importantes
fungdes dos visco-elasticos é a protecao endotelial durante as manobras na
camara anterior (facoemulsificacdao, implante de LIO). Os visco-elasticos que
melhor protegem o endotélio corneano sao os dispersivos, com alta viscosidade e
baixa tensdo superficial, que mantém boa adesao ao endotélio corneano durante a

movimentagao de instrumentos, LIO ou solugdes de irrigacao na camara anterior

(KWITKO, 2000).
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3.5.2.5. Técnicas de cirurgia da catarata:

Facoemulsificacao e Extracapsular

A facoemulsificagido realizada de forma correta proporciona menor perda
endotelial do que a extragdao extracapsular da catarata, devido ao menor tempo
cirirgico, a manuten¢dao da camara anterior fechada durante a cirurgia e a
auséncia de contato entre o nucleo do cristalino e o endotélio (RAVALICO,
1997). Outros fatores podem lesar o endotélio durante a facoemulsificagao:

o Iipo de incisdo: as incisdes em cornea clara induzem discreto e nao significativo
aumento na perda endotelial em relagao ao tunel escleral. Utiliza-se o tanel
escleral, portanto, em casos em que se necessite de maior protecao endotelial,

como em pacientes portadores de coérnea guttata ou que foram expostos a

transplante prévio de cornea (KIESSLING et al., 1993);

o Tamanho da incisdo: quanto menor a incisao menor a perda endotelial (DICK et
al., 1990);

o Togue de fragmentos do niicleo: o contato direto dos fragmentos nucleares com o
endotélio durante a facoemulsificacio é hoje considerado um dos mais
importantes fatores de agressao ao endotélio e esta, portanto, diretamente

relacionado com a dureza do nucleo (DICK et al., 1996);
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o [Efeto “surge” terminada a emulsificagdo e a aspiragdo de um fragmento
nuclear com alto vacuo, a desoclusiao subita da ponteira da caneta de vacuo
provoca um colapso abrupto da camara anterior, devido a continuidade
instantanea do vacuo previamente formado, gerando o chamado “efeito
Surge”. Diversos mecanismos foram desenvolvidos nas maquinas modernas

de facoemulsificacdo para controlar este efeito, protegendo, portanto, o

endotélio (SEIBEL, 1999);

o Tempo de ultra-som, turbuléncia ultra-sonica, movimentacio de fluidos: as incisoes auto-
selantes  pequenas favorecem, atualmente, menor quantidade de
movimentacao de fluido e maior controle da camara anterior. Os
facoemulsificadores mais potentes e com controle anti-surge, associados ao uso
de substancias visco-elasticas, protetores do endotélio, possibilitam menor

turbuléncia ultra-sonica na camara anterior (PIRAZZOLI et al., 1996);

o Ténicas de facoemulsificacdo: a cirurgia moderna de facoemulsificacdo,
especialmente para os nucleos mais densos, quebra o nucleo em diversos
fragmentos antes da facoemulsificacio propriamente dita, para diminuir o
tempo de facoemulsificacdo e a quantidade de fragmentos nucleares lancados

contra o endotélio corneano, reduzindo, portanto, a lesao destas células

(SEIBEL, 1999).
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3.6. EVOLUCAO DAS LENTES INTRA-OCULARES

A observacao de que os pilotos feridos nos olhos durante a segunda guerra
mundial ndo apresentavam reagdo a presen¢a de fragmentos de acrilico na
cavidade ocular levou a experimentagao do implante de lente acrilica intra-ocular,
com a finalidade de corrigir a alta ametropia provocada pela remocio do
cristalino (DUKE-ELDER, 1969).

O implante de lente intra-ocular exigia um suporte que garantisse uma
estabilidade duradoura da lente. Diferentes modelos de lentes intra-oculares
comegaram a surgir. A principio, o suporte idealizado foi o angular (ao nivel do
angulo da camara anterior, ou seio camerular), o que levou a denominacao de
LIO de camara anterior. FEsta modalidade se mostrou inadequada,
posteriormente, pelo alto nimero de complicagdes, entre as quais a perda
progressiva de células endoteliais e suas repercussoes (CARLSON et al., 1998).
Utilizou-se, entdo, o suporte proporcionado pela capsula posterior do cristalino,
denominando-se de LIO de camara posterior (CLAYMAN;, 1990).

Virias alteragoes foram feitas no implante das LIO intra-oculares de
camara posterior, buscando-se a sua melhor estabilidade dentro do saco capsular

e a diminuicdo da incidéncia de opacificacio de capsula posterior (OCP).
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Entretanto, somente o advento das LIO dobraveis ofereceu solu¢io adequada
para o problema do astigmatismo pés-cirtrgico (POTZSCH et al., 1996).

Feitas inicialmente de silicone, as lentes dobraveis foram amplamente
difundidas, levando a rapida recuperag¢io visual. As principais complicacoes
estavam relacionadas com o alto indice de OCP e com a interacao com o dleo de
silicone quando seu uso era necessario durante cirurgia de vitrectomia para
tratamento do descolamento de retina (STEINERT et al., 1995).

Hoje, alguns modelos de LIO dobraveis de polimero acrilico hidrofilico, e
principalmente hidrofébicos, se caracterizam como padrao ouro (LEGEAIS et al.,
1997). Estudos demonstraram que as LIO hidrofilicas, quando submetidas ao
6leo de silicone, apresentam menor interacio do que as hidrofébicas, sendo
ambas muito menores que as de silicone (ONER et al., 2003).

As lentes dobraveis utilizadas atualmente sao lentes de peca tnica, onde as
algas sio do mesmo material do corpo 6ptico da lente. As bordas sio quadradas,
criando uma barreira fisica que impede a migragao de células do equador capsular
para o polo posterior da capsula posterior, diminuindo sensivelmente a incidéncia
de OCP. Um exemplo desta geracdo de lentes sio as Acrysof® (modelo SAGOAT,
Alcon, 6201 South Freeway, Fort Worth, TX,USA), que podem ser inseridas por
incises de 2,75mm a 3,2mm. Suas caracteristicas fisico-quimicas principais sao
diametros da zona 6ptica de 6,00 mm, comprimento total de 13 mm e indice de

refracio de 1,55 (Figura 1). Possuindo bons niveis de biocompatibilidade
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capsular, sao hoje um modelo bastante utilizado de LIO, levando a o6timos

resultados anatomicos e funcionais (CENTURION, 2000; BOYCE et al., 2002).

Figura 1) aspecto frontal da LIO Acrysof SAGOAT
Fonte: Laboratério Alcon.

Surgiram as lentes expansiveis, com bom indice de biocompatibilidade,
onde a maior parte do conteido da lente expandida no meio intra-ocular é o
proprio humor aquoso. O modelo mais conhecido deste tipo de lente sio as
hidrofilicas expansiveis de hidrogel, com caracteristicas fisico-quimicas que se
definem como: polimero Aeryfil CQ altamente hidratado, feito a partir do
pHEMA (poli hidroximetilmetacrilato), vinil pirrolidona e metil-metacrilato, com
adicio de componente capaz de absorver raios ultra-violeta A e B. Apresenta
indice de refracao de 1.409, conteudo de agua total de 73,59%, grau de expansao
linear de 1.53, expansio radial de 1,55, densidade de 1.18 g/cm’ e

transmissibilidade luminosa maior que 98% (LABORATORY REPORT,



36

NAMSA, Ohio, USA, 1999). Este produto esta comercialmente disponivel no

Brasil sob o nome Aegua® (Mediphacos, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil).
Sio anguladas a 15°, posteriormente, ¢ apresentam dois orificios de fixac¢ao

em suas extremidades, com a finalidade de permitir fibrose inter-capsular, que

leva a sua fixacdo e estabilizacdo (Figuras 2 a 4).

Figura 2) desenho da lente
expansivel ACQUA®
Fonte: Mediphacos.
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Tratando-se de material altamente hidrofilico, uma vez implantada , inicia-
se um rapido processo de expansao da lente, que interage com o visco elastico,
com a solugdo salina e com o humor aquoso, até atingir, em aproximadamente 15
minutos, 90% de seu tamanho final ( BLUMENTHAL, 2000). Aos dois minutos
seu crescimento ja é suficiente para impedir um deslocamento para fora do saco

capsular. O tamanho final da lente expandida ou hidratada ¢ de 5.5 mm de
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diametro e de 10.8 mm de comprimento (LABORATORY REPORT, NAMSA,
Ohio, USA, 1999).

Seu desenho, com bordas quadradas, e o material com o qual é produzida
a lente ajudam a diminuir a incidéncia de opacificacdo de capsula posterior.
Devido ao alto teor de agua na composicao da lente, as marcas deixadas pela
aplicacao de YAG-Laser para abertura capsular, no periodo de seguimento tardio,
quando necessaria, se tornam praticamente imperceptiveis apos 24 horas de
aplicacao (LABORATORY REPORT, NAMSA, Ohio, USA, 1999).

Os trabalhos de certificacio (LABORATORY REPORT, NAMSA, Ohio,
USA, 1999) das lentes expansiveis foram realizados em 1999, tendo sido
aprovado o seu uso clinico em meados do ano 2000. As primeiras publica¢oes
datam de 2001, com um numero reduzido de casos, limitando a confiabilidade de
seu uso. Parecem, entretanto, satisfatérios os resultados alcancados, sobretudo
para os pacientes pediatricos (BLUMENTHAL, 2000), onde é necessario
combater o alto indice de complica¢bes induzidas por uma reagao inflamatoria
provocada por corpo estranho, que pode se manifestar no periodo pos-
operatério imediato (HILES, 1979).

Acredita-se que a expansao da lente dentro do saco capsular, com
absor¢ao de humor aquoso, aumenta a biocompatibilidade e reduz a incidéncia

de opacificagio da capsula posterior (OCP), inclusive quando em olhos com

uveites cronicas (LEGEALIS, et al., 1997).
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ABELA-FORMANEK et al. (2002) afirmam que a biocompatibilidade das
lentes hidrofilicas é excelente quando comparada com as lentes de silicone e
PMMA, e semelhante quando comparada as lentes hidrofébicas. Os mesmos
autores utilizaram lentes hidrofilicas previamente expandidas, para comparar a
sua biocompatibilidade com as lentes hidrofébicas e de silicone, apontando para
melhor biocompatibilidade uveal nas hidrofilicas e pior biocompatibilidade

capsular em pacientes com uveites.

3.7.  OPACIFICACAO DA CAPSULA POSTERIOR

E DESCENTRALIZACAO DA LENTE

A OCP e a descentralizacgdo da lente sio as complicagbes mais
freqiientemente relacionadas com as lentes intra-oculares (CHAWLA, 1999;
TAPPIN, 2000). A partir de estudos post-morten, SCHMIDBAUER et al. (2001)
apontaram a descentralizacao e a OCP como as maiores complicagoes da cirurgia
de catarata no inicio do novo milénio. Registra-se freqiiéncia discretamente maior
na incidéncia de OCP em pacientes com LIO de silicone em relacio aos
portadores de lentes acrilicas, embora sem significancia estatistica
(POHJALAINEN et al., 2002). VARGAS (2002) e AUFFARTH (2003) relatam
menor incidéncia de OCP nas lentes acrilicas (hidrofilicas e hidrofébicas)

desenhadas no padrio de bordas quadradas (sguare edge), ao nivel da 6ptica da
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LIO, criando uma barreira fisica a2 migragao celular. Estes autores registraram
incidéncia de 2,5% de OCP nas LIO hidrofébicas com bordos quadrados.
BOYCE et al. (2002) afirmam, através de férmula matematica, que tal barreira
fisica se deve ao maior contato entre as lentes Sqware Edge e a capsula, em

comparacio com lentes de bordas arredondadas. HALPERN et al. (2003)
comparam a incidéncia de OCP entre as lentes AcrySof"® e as LIO de silicone de

segunda geracao, encontrando indices bem menores nas LIO AcrySof® .

O exame de biomicroscopia é excelente método para identificar a OCP,
nao conseguindo, entretanto, quantifica-la. Diversos pesquisadores tém tentado
criar métodos que possibilitem tal quantificacio (FRIEDMAN, 1999;
SPALTON, 2003; BENDER, 2004). Baseiam-se, em geral, em alteraces
fotograficas, ou atribuem pontuag¢oes de acordo com a area afetada pela OCP.

Sdo, ainda, entretanto, métodos que apresentam limitacées (BENDER, 2005).

3.8. DESCENTRACAO DAS LENTES INTRA-OCULARES

A descentracao da lente na cirurgia de catarata é outro evento de grande
importancia. HAYASHI (2001) mostra associacao entre a descentralizacdo maior

do que Imm e a acuidade visual inferior a 20/32. Como medida preventiva, YEH
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et al. (2002) propuseram uma vitreorrexis anterior, nos casos de fibrose da
capsula anterior.

A descentralizagao pode se dar na mesma propor¢ao quando se utilizam
LIO rigidas ou dobraveis (SCHIMIDBAUER et al., 2001), podendo estar
relacionada com altera¢Ges ao nivel das algas que podem ocorrer no processo de
dobragem da lente (RAKOWLSKA, 1999; ZACHARIAS, 2000).

Embora, segundo HAYASHI et al. (2001), as diferencas na
descentralizacdo entre as lentes acrilicas hidrofébicas e de hidrogel nao sejam
estatisticamente significativas, verificou-se reducio significantemente maior do
diametro da abertura da capsula anterior nos pacientes com LIO de hidrogel,
quando comparados ao grupo com lentes acrilicas hidrofébicas (WERNER et al.,
2004; MOOTHA et al., 2004; SACU et al. , 2004; MEDEIROS et al., 2000).

MAAR (2002) analisou, durante cerca de dez anos, os resultados de
implantes de lentes intra-oculares, do tipo prato, siliconadas, com aspecto fisico
semelhante as lentes Acgua, encontrando 92% de centralizacio com margem de
até 0,5mm. Dos 8% que se descentralizaram, 86% apresentaram deslocamentos
na parte superior da lente (em dire¢ao as 12h).

Trabalhos isolados (DAVISON, 1996; OMAR, 1996; YUN et al.,, 2001;

KATO et al., 2001; TU et al., 2002; CHANG et al., 2002; KUCHLE et al., 2003;
YOUNG et al,, 2003) relatam complicagoes com as lentes Acrysof® . Em 2002,

MICHELI et al. apresentaram um caso de LIO posicionada dentro do saco
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capsular, no intra-operatoério, cuja alga superior se deslocou para o sulco no pos-
operatorio  tardio, induzida pela fibrose capsular, apresentando-se,
posteriormente, um glaucoma pigmentar que se resolveu com a remogao da LIO.

Registram-se poucos estudos sobre a prevaléncia de complicagoes pos-
operatérias com as lentes Acgua@, tendo sido relatadas, entretanto,
descentralizacbes em relacdo ao eixo visual, em fun¢ao de seu pequeno diametro

(10,8mm) (MEDEIROS et al., 20006).
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4.  OBJETIVOS

Diante do exposto, e na intencao de buscar alternativas viaveis e de baixo
custo para otimizar a corre¢ao cirurgica da catarata, ampliando seus beneficios
para toda a populagao do Pais, este trabalho pretendeu:

e Comparar a incidéncia de OCP entre a LIO acrilica hidrofilica

expansivel e a LIO acrilica hidrofébica;

e Verificar a estabilidade da LIO expansivel dentro do saco capsular,

através de sua centralizacio;

e Conhecer a perda de células endoteliais em olhos com LIO acrilica

expansivel, comparando com a LIO acrilica hidrofébica;

e Avaliar os resultados visuais alcancados com o uso da LLIO acrilica

hidrofilica expansivel em comparagao com a LIO acrilica hidrofébica;

e Avaliar a existéncia de diferencas no equivalente esférico pré e pos-

operatorio entre as duas lentes intra-oculares.



43

5. CASUISTICA E METODOS

Este é um estudo analitico e prospectivo, do tipo ensaio clinico
randomisado, sobre um grupo de 66 pacientes atendidos na Clinica de Olhos Dr.
Joao Eugénio (Brasilia — DF), e submetidos a cirurgia corretiva de catarata,
através de facoemulsificacao, onde receberam implante de lentes expansiveis,
comercialmente disponiveis, da marca Acqua® (Mediphacos, Belo Horizonte,
MG) em um olho e implante de LIO acrilica hidrofébica disponivel sob o nome
comercial de Acrysof (Alcon, Fort Worth, TX, USA) no olho contra-lateral. A
pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias da Saude

da Universidade de Brasilia (apéndice 1).

5.. POPULACAO DE ESTUDO E AMOSTRA

A populacao amostral foi composta por 210 pacientes encaminhados, para
cirurgia, pelas autoridades gestoras do Sistema Unico de Satde Brasileiro (SUS),
com diagnostico de catarata feito por médico oftalmologista e que preencheram
os critérios estabelecidos para a inclusio. Foram considerados como critérios

para inclusdo o fato de o individuo estar na faixa etaria compreendida entre 50 e
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70 anos e apresentar diagnostico de catarata. Consideraram-se como critérios de
exclusdao ser o paciente portador de diabetes, doengas inflamatdrias cronicas ou
histéria de doencas oculares pregressas (maculopatias, oclusoes vasculares
retinianas, descolamento de retina, lesdes retinianas predisponentes ao
descolamento de retina, glaucoma, uveites sinequizantes ou tracoma).

O calculo do tamanho da amostra foi feito através do programa de
estatistica Epi-info, em sua versio VI, com base numa prevaléncia de OCP
estimada em 2,5% e em uma descentralizacao estimada em 8% (informacoes da
literatura, ja que nao se dispée de dados epidemioldgicos calculados para
Brasilia). Fixando-se o intervalo de confianca em 99,99% e aceitando-se um erro
igual a 10%, obteve-se o tamanho da amostra de 66 pacientes ou 132 olhos
(casos).

Os 66 pacientes foram selecionados, de forma aleatéria (contagem
intercalada), entre os 210 pacientes que compuseram a populacio de estudo.
Também foi aleatdria a escolha do olho onde foi implantada a LLIO hidrofilica
expansivel Acqua, implantando-se no olho contra-lateral a LIO hidrofébica
Acrysof. Independentemente da definicao do tipo de lente a ser utilizado em cada
olho, de cada paciente, foram operados, em primeiro lugar, os olhos que
apresentavam catarata mais avancada. Em nenhum caso se registrou intervalo de

tempo superior a 30 dias entre as cirurgias nos dois olhos.
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5.2. METODOLOGIA UTILIZADA

O desenvolvimento do trabalho obedeceu a metodologia previamente
definida e o rigido cronograma. Os exames oftalmolégicos incluiram, em todas as
avaliagoes pré e poés-operatorias, uma anamnese completa, o registro da medida
da melhor acuidade visual com e sem correcao refratométrica, utilizando-se a
tabela de optotipos de Snellen e as cartas do ETDRS (Early Treatment Diabetic
Retinopathy Study), avaliacio da motilidade ocular e da pressio intra-ocular,
biomicroscopia de segmento anterior antes e ap6s midriase e fundoscopia sob
midriase, com oftalmoscopia binocular indireta e lente de 20 dioptrias, e
microscopia especular de cornea.

A acuidade visual foi verificada segundo a escala de logMAR (logaritmo do
minimo angulo de resolucao). Registrou-se a AV como a linha em que o paciente
leu mais da metade dos optotipos.

Os exames de refracdo, pré e pds operatorios, foram realizados sob
midriase farmacolégica. Considerou-se como resultado final, o wvalor
correspondente a melhor acuidade visual (Melhor Acuidade Visual Corrigida,
MAVC). Sobre este valor, foi calculado o equivalente esférico das refragoes
obtidas no pré-operatorio e no pds-operatorio em todos os olhos {Exemplo: -
3.00 -1.00 180°, a soma algébrica de — 3.00 com - 0.50 (metade do poder do

cilindro) teria como resultado uma equivaléncia esférica de -3.50}.
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A microscopia especular de coérnea foi realizada na regido central da
cornea, sempre em trés medicoes. Registraram-se, para este estudo, os valores
correspondentes a média aritmética dos valores obtidos naquelas medic¢oes. Foi
utilizado o microscopio especular de cérnea sem contacto Topcon (Nagoya,
Japan) modelo SP 2000P.

Os procedimentos cirargicos foram realizados pelo mesmo cirurgiao
(autor da proposta), com mais de dez anos de experiéncia acumulada no uso da
técnica de facoemulsificacao. As avaliagoes pré e pos-operatorias foram feitas por
outros dois observadores (médicos oftalmologistas especialistas com titulo
emitido pelo Conselho Brasileiro de Oftalmologia) e em caso de discordancia foi
chamado um terceiro examinador.

Os pacientes foram observados ao longo de um ano de acompanhamento,
quando se submeteram a exame oftalmolégico completo, incluindo microscopia
especular, em intervalos de tempo pré-fixados em dias (um, sete, 30, 60, 90 e 360
dias).

Utilizou-se a biomicroscopia optica (Lampada de Fenda modelo SL 7E,
Topcon, Nagoya, Japan) para observar as possiveis complicagoes apresentadas
em longo prazo, incluindo a OCP.

Para avaliagaio da OCP, foram utilizados os critérios propostos pelo

AREDS, utilizando a retroiluminacao (MAGLI et al., 1997), por ASLAM (2002).
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A OCP foi considerada significativa quando afetava dois ou mais quadrantes,

dentro da area de 3 mm centrais, sempre pelos 2 observadores independentes.
Nas avaliacbes pos-operatorias, a biomicroscopia foi realizada pré e pos

midriase, descrevendo-se a posi¢ao da lente intra-ocular, sob retro-iluminacao, de

acordo com os seguintes critérios:

e Posicao C: centro 6ptico da lente coincidindo com o centro do eixo
visual imaginario (equidistante das margens);

e Posicao D1: lente descentrada, com deslocamento inferior a Tmm
em relacdo ao eixo visual;

e Posicdo D2: deslocamento maior do que Imm em relagdo ao eixo
visual;

As cirurgias foram realizadas sob monitoramento clinico permanente de
médico anestesista com titulo de especialista emitido pela Sociedade Brasileira de
Anestesiologia. Iniciou-se a cirurgia com os cuidados de assepsia e anti-sepsia,
estando os olhos sob midriase farmacolégica induzida pelos colirios midriaticos
(Mydriacyl, Alcon, e Fenilefrina 10%, Allergan) e com anestesia topica,
utilizando-se o colirio Oxinest (Latinofarma, Brasil). Para a facoemulsificacao foi
utilizado o aparelho Universal II (Alcon, Fort Worth, TX, USA), adotando-se
técnica bi-manual. Com capsulorrexis de 6 mm, a camara anterior foi preenchida

com visco-elastico (Vistagel, Vistatek, Brasil). Utilizando-se solucao de Ringer
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com lactato, procedeu-se a emulsificagio do material nuclear, seguida da
implantagao da lente intra-ocular (Acqua®,Mediphacos, Brasil; ou Acrysof, Alcon,
USA) com a camara anterior preenchida por visco-elastico (Healon®™, Pharmacia),
mantendo-se o saco capsular preenchido durante todo o processo de implantagao
da lente.

A técnica cirurgica foi exatamente a mesma para os dois grupos, diferindo
apenas no sistema de introdu¢do da lente, ja que as dobraveis devem ser inseridas
através de cartucho proéprio, enquanto as lentes expansiveis sao implantadas no
olho, em seu estado desidratado, através de uma incisao de 3.2mm, nao sendo
necessario o uso de injetor ou mecanismo especial para dobra-la, uma vez que,
neste estado, medem 3,2 mm de diametro por 5,7 mm de comprimento. Apds a

implantacao da LIO, removia-se todo o visco-elastico utilizado, e quando a LIO
era a hidrofilica expansivel Acqua®, aguardava-se 2 minutos para sua expansao no
saco capsular (Figuras 5 e 06).

Figura 5) Paciente n° 21, 62 anos, Figura 6) Mesmo paciente da figura 5
olho D, p6és-facoemulsificacao.

Insercao da Lente Acqua® Aspecto per-operatorio ao final da
Fonte: Autor cirurgia Fonte: Autor
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Para o armazenamento, analise dos dados e confeccao de graficos foi
usado o programa informatizado MS—-EXCELL 2000. Utilizou-se a estatistica
descritiva (representacao tabular e grafica) para analisar os resultados obtidos na
avaliagao da amostra. Foi utilizado o Teste Qui-Quadrado para provar algumas
hipéteses de igualdade de proporcao e média. Testes nido paramétricos
(ANOVA/ MANOVA, Mann-Whitnney e Kruskal-Wallis) foram aplicados na
inferéncia estatistica, para o que se utilizou o programa SSPS V10 (SSPS Inc
Chicago, EUA), que facilitou a extrapolacio dos resultados e evidenciou
conclusdes (COZBY, 2003).  Definiram-se intervalos de confianca iguais a
95%, o que leva a aceitagdo de um p-valor menor que 0,05. Desenharam-se
graficos e tabelas contendo freqliéncia e percentual das variaveis de perfil
(género, olho analisado). Para as variaveis que continham o valor pré e pos foi
feito um diagrama de dispersao contendo a reta de regressiao, buscando observar
diferencas entre os tipos de lente. Para as variaveis com um unico valor (OCP,

posicao, etc.) foi idealizada uma tabela segundo o tipo de lente.
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6. RESULTADOS

Dos 66 pacientes que compuseram a amostra 44 (66,7%) eram do sexo
feminino, com idade média de 63 anos, variando de 51 a 70 anos. O tempo total

médio de ultra-som, utilizado nas cirurgias, foi de 1,1 +0,3 min.

6.1. OPACIFICACAO DE CAPSULA POSTERIOR

SECUNDARIA A CIRURGIA DE CATARATA

A Tabela 1 mostra a distribuicao da freqiiéncia de opacificagao da capsula
posterior, ao final de um ano de acompanhamento, onde se pode observar que o
evento se deu com duas vezes mais freqiiéncia nos olhos portadores de LIO
hidrofilica expansivel Acqua (6,1% versus 3,0% entre os olhos portadores de
LIO hidrofébica Acrysof), nao se caracterizando, entretanto, esta diferenca como

estatisticamente significativa (p>0.05).
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Tabela 1 - Distribuicao de freqiiéncia (absoluta e relativa) de OCP
em olhos submetidos a cirurgia da catarata e implante de

lentes intra-oculares Acrysof ou Acqua.

Tipo de lentes

Acqua Acrysof
Freq % Freq %
O Sim 4 6,1% 2 3,0%
_E Néo 62 93,9% 64 97,0%

Total 66 100,0% 66 100,0%

OCP: Opacificagido de Capsula Posterior; Freq: Freqiiéncia.

6.2. DESCENTRACAO DAS LENTES INTRA-OCULARES

Observou-se um caso de descentragdo superior a 1 mm (posicio D2) em
olho portador de LIO hidrofilica expansivel Acqua e nenhum caso em olho
portador de LIO hidrofébica Acrysof. Entre os olhos portadores de LIO
hidrofilica Acqua foram registrados 5 casos (7,6%) de descentragdes menores que
Imm (posicdo D1) comparando com trés olhos com as mesmas caracteristicas
entre os portadores de LIO hidrofébica Acrysof (figuras 7 a 8).

A Tabela 2 mostra a distribuicao dos olhos segundo a posicio das lentes,

evidenciando que, embora mais de 90% das lentes tenham se mantido na posigao
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“C” (tiguras 9 e 10), houve pequena diferenca (estatisticamente nao significativa)

entre os dois grupos de olhos.

Tabela 2 — Distribui¢ido de freqii€éncia da posigiao (C ou D1) nos olhos
submetidos a cirurgia da catarata com implante de lente intra-

ocular, segundo o tipo de lente utilizada.

Acqua Aenysof
Freq o Freq o
Pnsigﬁu i 51 02 ,4% 53 95.5%
D1 5 7 B% c 4.5%

Total [=]] A00,10% [=]] A00,10%

Freq: Frequéncia
Figura 7) Paciente 17, 68 anos Figura 8) Paciente 23, 66 anos,
olho esquerdo, pés-operatério com olho direito, pds-operatorio com
lente acrilica hidrofilica expansivel lente acrilica hidrofobica

Posigao D1, capsula anterior Descentralizagao inferior a
transparente 1Imm (posicao D1)
Fonte: Autor Fonte: Autor
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Figura 9) Paciente 47, 65 anos, olho Figura 10) Paciente 61, 59 anos, olho
direito, pos-operatorio com lente esquerdo, pés-operatério com lente
acrilica hidrofilica expansivel acrilica hidrofilica expansivel

**

.

Detalhe de Fimose capsular, Posicao C, apesar da rotura
apesar da centralizacdo (posi¢ao C). da capsulorrexis anterior.
Fonte: Autor Fonte: Autor

6.3. CELULAS ENDOTELIAIS CORNEANAS

O diagrama de dispersio apresentado como Grafico 1 mostra a
distribuicao do numero de células endoteliais nos periodos pré e pos operatorios,
segundo o tipo de lente utilizada, evidenciando que ainda que a perda endotelial
dos olhos com lente acrysof tenha sido maior do que nos olhos com lente Acqua
(média de 12,43% e 12,06%, respectivamente) tais diferencas niao se mostram

estatisticamente significativas.



54

Grafico 1 — Diagrama de dispersdao entre a contagem celular endotelial no
pré-operatério e a contagem celular endotelial no pos-
operatorio, nos olhos submetidos a cirurgia da catarata com
implante de lente intra-ocular, em fungdo o tipo de lente

utilizada.

4000

Células pré: contagem celular
endotelial no pré-
operatério

Células pés: contagem celular
endotelial no pds-

3000 4 operatério

Células
P6s

2000 -

Tipo de lente:

o Acrysof

1000 | | |
1000 2000 3000 4000 5000

Células Pré

8 Acqua

6.4. EQUIVALENTE ESFERICO E ACUIDADE VISUAL

Ao examinar o equivalente esférico percebe-se, através do diagrama de

dispersio (Grafico 2), que o comportamento ¢ semelhante nos dois tipos de
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lentes, embora se perceba que o acréscimo na taxa de equivaléncia esférica seja
mais acentuado nas lentes Acqua (a inclinacio da reta ¢ maior) quando se

comparam os periodos pré e pés operatorios.

Grafico 2 — Diagrama de dispersdo da equivaléncia esférica pré e pds-
operatodria nos olhos submetidos a cirurgia da catarata com

implante de lente intra-ocular, em fungio do tipo de lente.

ES Pré: eqiiivaléncia esférica
encontrada no pré-

2 @ operatorio
o ES Pos: eqtiivaléncia esférica
encontrada no pés-
operatorio
Tipo de lente
3
0 Acrysof
N
uw -4 . . . ° Acqua
-30 -20 -10 0 10
ES Pré

O grafico 3 mostra o diagrama de dispersao da melhor acuidade visual

corrigida (MAVC), comparando os periodos pré e pos operatorios, segundo o
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tipo de lente utilizado. Percebe-se que a MAVC é menor nos olhos com lente do

tipo Acrysof, tanto no pré como pos-operatério (diferenca nao significativa).

Grafico 3 — Diagrama de dispersdao da melhor acuidade visual corrigida,

MAVC POS

53]

in

ta

nos periodos pré e pos operatodrios, nos olhos submetidos a

cirurgia da catarata com implante de lente intra-ocular,

segundo o tipo de lente.

MAYVC pré: melhor acuidade visual
corrigida encontrada nos
pacientes no pré-operatorio.

MAYVC pés: melhor acuidade visual
corrigida encontrada nos
pacientes no pos-operatorio

- =] =]
Tipo de lente
1 - = = Acrysof
2 Acgua
0,0 2 4 5 3 1,0 12
MAWEC PRE

Os Quadros 1 e 2 apresentam os resultados da analise de variancia (teste

ANOVA), buscando associagao entre as variaveis equivaléncia esférica, células

endoteliais e melhor acuidade visual corrigida, nos periodos pré e pOs-

operatoérios, respectivamente, segundo o tipo de lente utilizado.
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Quadro 1 — Teste ANOVA para equivalente esférico, células endoteliais e

melhor acuidade visual corrigida no periodo pré-operatorio,

segundo o tipo de lente.

ANOVA
Soma dos Graus de Média dos
Quadrados Liberdade Quadrados Teste F Significancia
ES Pré Entre Grupos 4,789 1 4,789 ,230 ,632
Dentre Grupos 2536,298 122 20,789
Total 2541,087 123
Células Pré  Entre Grupos 337,280 1 337,280 ,002 ,966
Dentre Grupos 24577260,985 130 189055,854
Total 24577598,265 131
MAVC Pré Entre Grupos ,045 1 ,045 1,131 ,290
Dentre Grupos 5,227 130 ,040
Total 5,272 131

ES Pré: equivaléncia esférica obtida no pré-operatorio; Células Pré: contagem

celular endotelial encontrada no pré-operatério; MAVC: melhor acuidade visual

corrigida.
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Quadro 2— Teste ANOVA para equivalente esférico, células endoteliais e
melhor acuidade visual corrigida no periodo pés-operatorio,
de acordo com o tipo de lente utilizado na cirurgia da catarata

com implante de lente intra-ocular.

ANOVA
Soma dos Graus de Média dos
Quadrados Liberdade Quadrados Teste F Significancia
ES Poés Entre Grupos ,036 1 ,036 ,029 ,864
Dentre Grupos 119,162 98 1,216
Total 119,197 99
Células P6s  Entre Grupos 327,758 1 327,758 ,002 ,965
Dentre Grupos 22382664,758 130 172174,344
Total 22382992,515 131
MAVC Pés Entre Grupos ,007 1 ,007 ,695 ,406
Dentre Grupos 1,299 129 ,010
Total 1,306 130

ES Pos: equivaléncia esférica no pés-operatédrio; Células pods: contagem celular

endotelial no poés-operatorio. MAVC: Melhor Acuidade Visual Corrigida.

O Quadro 3 mostra os resultados da analise de variancia (ANOVA) na
associacao entre a presenca de opacificagio da capsula posterior, a perda
endotelial e a posicao da lente, segundo o tipo de lente intra-ocular utilizada. A
analise daqueles resultados mostra que o comportamento das variaveis estudadas

nao muda de forma significativa em fungao do tipo de lente utilizado.
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Quadro 3 — Teste ANOVA para opacificagdo de capsula posterior, perda

endotelial e posi¢ao 0,1,2, de acordo com o tipo de lente

utilizado na cirurgia da catarata com implante de lente intra-

ocular.
ANOVA
Soma dos Graus de Média dos
Quadrados Liberdade Quadrados Teste F Significancia
OCP 1/2 Entre Grupos ,068 1 ,068 414 ,521
Dentre Grupos 21,409 130 ,165
Total 21,477 131
Perda Endot (%) Entre Grupos 4,518 1 4,518 ,000 , 765
Dentre Grupos 6523,521 130 50,181
Total 6528,038 131
Posicéo 0,1,2 Entre Grupos ,030 1 ,030 ,526 ,469
Dentre Grupos 7,485 130 ,058
Total 7,515 131

OCP: Opacificagao de capsula posterior; Perda endot (%): perda endotelial em

numeros percentuais.
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7.  DISCUSSAO

A evolugiao da cirurgia de catarata decorre de uma continua busca por
novas aplicacées da tecnologia, ampliando para o maior numero possivel de
pessoas a possibilidade de recuperagio visual e o usufruto deste beneficio.

O presente estudo se fundamenta nos resultados publicados por
CENTURION (2000) e BOYCE (2002), que qualificam as LIO acrilicas
hidrofébicas como o atual padrio ouro. Aqui se analisa o comportamento das LIO
acrilicas hidrofilicas expansiveis, avaliando a possibilidade de ampliacao de seu
uso na rotina da cirurgia de catarata em populagdes até entao sem acesso 2
utilizacao da LIO acrilica hidrofébica dobravel, em decorréncia de seu custo
elevado.

Apesar da predominancia de pacientes do sexo feminino no grupo
amostral, o mesmo pode ser considerado homogéneo, visto que nao se registram
diferencas na densidade celular endotelial da cérnea ou na sua redugao ao longo

da vida, em funcao do sexo, ou etnia racial (CHENG et al., 1985).

7.1. OPACIFICACAO DE CAPSULA POSTERIOR

No passado, a OCP foi a maior causa de perda visual apds a cirurgia da

catarata. Avaliagdes feitas em metanalises (SCHAUMBERG et al., 1998) estimam
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em 25% a incidéncia de OCP visualmente significativa em até cinco anos apos a
cirurgia. Ainda que a metodologia do presente trabalho nio permita a defini¢ao
de prevaléncias, registraram-se 4,5% de opacificacio de capsula posterior no
grupo estudado (Tabela 1 e Quadro 3), avaliado durante 12 meses, o que nao
oferece elementos para comparagao.

A incidéncia de OCP depende da idade, do tipo de catarata, tamanho da
capsulotomia posterior, tipo e local de implante da LIO, além de outras variaveis
cirurgicas (SCHAUMBERG et al., 1998). A rela¢do entre o material da LIO e o
percentual de OCP foi bem estudada por diversos autores (URSELL et al., 1998;
OLSEN e OLSON, 2000; SCARAMUZZA et al., 2001; HAYASHI et al., 2001)
induzindo a conclusio de que as LIO acrilicas levam a menores freqiiéncias de
OCP na comparagao com outros biomateriais. Neste estudo, a incidéncia de
OCP nio esteve significativamente associada ao tipo de lente utilizado (LIO
acrilica expansivel ou LIO hidrofébica). VARGAS (2002) e AUFFARTH (2003)
consideram que a OCP esta mais relacionada com a forma do bordo da LLIO do
que com o material de que ¢é feita.

Discutindo os efeitos da borda quadrada, WERNER e APPLE (2005)
afirmam ndo haver diferenca significativa entre implantes de LIO acrilica
hidrofébica de peca unica ou de trés pecas. Em outro estudo, WERNER et al.
(2004) relatam que em implantes de LIO acrilicas hidrofilicas com bordos

quadrados as OCP se iniciaram pelas jun¢oes entre os hapticos e a zona optica.
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DAYNES et al. (2002) acompanharam 111 pacientes durante trés anos,
comparando a eficacia das lentes acrilicas hidrofébicas com as LIO de silicone, e
afirmaram que quando a borda da capsulorrexe anterior sobrepassa a borda da
LIO, ou seja, quando os bordos da LIO se encontram completamente cobertos

por capsula anterior, ocorre uma significativa redugao de OCP.

7.2. DESCENTRACAO

Leves descentracdes da zona Optica de uma LIO podem representar
complicagbes no resultado visual final, sobretudo nas LIO multifocais
(BAUMEISTER et al., 2005). Como aqui demonstrado, o tipo de lente nao
influenciou significativamente o deslocamento em relagio ao centro optico. A
avaliagdo pretendeu comparar os dois tipos de lentes segundo o resultado
cirargico relacionado com a centralizacio, resultado medido em fungao do desvio
do centro das zonas Opticas em relacao as margens pupilares. A diferenca de
diametro da zona Optica entre as duas lentes, e, mais ainda, a diferenca de
tamanho final entre as duas LIO poderiam ser consideradas como viés de
afericdo, viés, entretanto, irrelevante em funcao dos objetivos do estudo.
Também ¢ importante lembrar que o diametro da capsulorrexis foi o mesmo

para os dois olhos. A contracio capsular (principal responsavel pela
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descentralizacdo) pode ser evitada utilizando-se de capsulorrexis maiores que 5,5
mm (PANDEY et al., 2004).

Ressalta-se como importante viés de afericdo o fato de a LIO hidrofilica
expansivel poder se descentralizar ainda no ato cirurgico, visto que apresenta, até
a sua expansao completa, muita mobilidade. Ciente de que tal viés ndo pode ser
totalmente evitado, procurou-se remover todo o visco-elastico utilizado durante a
implantacao da LIO, aumentando a aderéncia entre esta e a capsula posterior, e
nos olhos com LIO hidrofilica expansivel, aguardou-se 2 minutos para a

expansao inicial adequada da LLIO dentro do saco capsular.

7.3. PERDA DE CELULAS ENDOTELIAIS

Os procedimentos cirirgicos descritos neste trabalho utilizaram ultra-som
durante 1,Iminuto, em média, tempo inferior ao limite considerado seguro
(GIMBEL, 1991). Neste estudo, aparentemente, outros fatores estejam
implicados na perda celular endotelial secundaria a facoemulsificacao, uma vez
que a reducao da densidade celular endotelial da cornea foi semelhante para as
duas lentes.

Para a proteciao endotelial foi utilizada a metilcelulose a 2%. Com baixo
peso molecular, é dispersiva, pouco pseudoplastica e nao forma ligagio quimica

com a camada de células endoteliais. Permanece na camara anterior por mais
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tempo que viscoelasticos coesivos. Substancias de alto peso molecular protegem
mais o endotélio a0 ocupar melhor o espago da camara anterior e substincias
compostas por hialuronato de sédio travam ligacdes quimicas com o acido
hialuronico das células endoteliais, formando um colchio protetor do endotélio
(RAVALICO et al,, 1997). A auséncia de perda de células endoteliais apds quatro
semanas de poés-operatério sugere que O processo cicatricial esteja completo
naquela época (KOHLHAAS et al., 1997).

O tipo de lente utilizado nao teve influéncia sobre a perda endotelial, uma
vez que, apesar de haver sido menor o nimero de células endoteliais no pos-
operatério dos olhos em que foram implantadas LIO Acrysof em relagdo aos
olhos em que se implantaram LIO Acqua, a diferenca nio foi estatisticamente
significativa. A menor perda endotelial nos olhos com as LIO hidrofilicas pode
ser devida a sua maior biocompatibilidade (LEGEAIS et al., 1997) e a um
possivel efeito do toque endotelial eventualmente produzido pelo
desdobramento das al¢as das LIO Acrysof (COLI, 1993).

Sabe-se que uma das falhas da técnica de microscopia especular da cornea
reside na dificuldade de se repetir a mesma area duas vezes, o que gera um
importante viés de afericao, podendo alterar significativamente a contagem
celular. Para minimizar este viés, procedeu-se a contagem em série de trés
tomadas, registrando-se a média aritmética dos valores obtidos. Acredita-se,

entretanto, que tal viés nao deva ser ignorado.
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7.4. EQUIVALENCIA ESFERICA E

MELHOR ACUIDADE VISUAL CORRIGIDA

Utilizando-se a moderna técnica de facoemulsificagao é possivel esperar
uma acuidade visual melhor cotrigida de 6/12 (Snellen) em aproximadamente
90% de todos os olhos e em 95% dos olhos sem doengas oculares pré-existentes
(RILEY et al.,, 2002). A estabilidade visual produzida pela cirurgia da catarata
com facoemulsificagio é duradoura. KOBAYASHI et al. (2000) registraram
MAVC de 0,13 logMAR apés um ano de facoemulsificacdo, persistindo estavel
(0,14) ap6s dois anos.

O grafico 3 revela maior inclinacdo da reta representativa da lente Acqua,
quando comparada a reta representativa da lente Acrysof, mostrando que os
resultados obtidos com a lente Acrysof sdo mais constantes em relacao a variavel
equivaléncia esférica. De onde se depreende que a LIO Acqua leva a maior
flutuacdo na ES ou maior variabilidade da dioptria efetivamente corrigida
(diferenca nao significativa). Acredita-se que esta maior variabilidade possa ser
devida a maior ou menor absor¢ao de visco-elastico utilizado na cirurgia, o que
pode alterar o indice de refracio da LIO e produzir os pequenos erros

refracionais observados. Nao se assume a possibilidade de erros de biometria,
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uma vez que se utilizou sempre a mesma técnica, caracterizada como fator
comum as duas lentes.

Ressalta-se que, apesar de a LIO Acqua estar mais exposta a erros
refracionais, nao se registraram diferencas em relaciao a acuidade visual alcangada

nos dois casos (Quadros 1 e 2).

7.5. COMENTARIOS FINAIS

Em um pais com escassos recursos or¢amentais destinados a area da saude
publica e com distribuicio ndo equitativa dos mesmos, a otimizagao destes
recursos deve ser imperativa. A utilizagao de LIO importada do exterior encarece
o procedimento e inviabiliza a sua realizacdo em termos de massa populacional.
As necessidades or¢camentarias exigem o controle dos gastos na area da saude, o
que obriga o SUS a adquirir lentes rigidas, em funcio de seu custo ser
aproximadamente 15 vezes menor.

Coloca-se em evidéncia que 50% das cirurgias de catarata que utilizam
LIO rigida comum podem levar, em cinco anos, a opacificacio de capsula
posterior (AUFFARTH et al., 2003); ressalta-se que o Sistema Unico de Satde
(SUS) nao dispoe, na maioria dos Estados, de aparelhos foto-disruptores (YAG-
Laser) para abertura da capsula posterior opacificada, exigindo tratamento por via

incisional, com agulha trans-escleral; justifica-se, assim, a realizacdo deste estudo,
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o qual abre espaco para a utilizacio das lentes expansiveis Acqua. Estas
apresentam bons resultados clinicos, com boa recuperac¢ao funcional do olho, a
um custo aproximadamente trés vezes menor do que quando se utilizam as lentes
hidrofébicas. Recomenda-se a realizacao de novos estudos, de maior duracio e
com maior nimero de casos em observagiao, para elucidar questdes nao
abordadas nesta avaliagdo. Assume-se, entretanto, que os dados aqui analisados
revelam a qualidade 6ptica da LIO Acrilica Hidrofilica Acqua, quando comparada
ao padrao de referéncia internacional representado pela LIO Acrilica Hidrofébica
Acrysof.

Este estudo poderia ter sido enriquecido com a utilizagdo da Biometria
ultrassonica, técnica que permite perfeita visualizacdo, através de ultra-som de
baixa freqiiéncia, das estruturas internas, anteriores do olho, como angulo da
camara anterior e {ris e estruturas retro-irianas. Tal exame poderia trazer novas
evidéncias relacionadas as centralizacoes das lentes intra-oculares.

O tempo de observagao também foi curto. Os autores sugerem para novos
estudos, maior acompanhamento, se possivel préximo a cinco anos.

No presente estudo adotamos um sistema subjetivo de graduagiao da OCP,
baseado na retro-iluminagao. Seria interessante o uso de analise fotografica

computadorizada para a obtecao de uma graduagao objetiva da OCP.
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Finalmente, este trabalho demonstra que o uso de lente intra-ocular acrilica expansivel
pode ser uma opcdo para a utilizacao em cirurgias de catarata, em larga escala, nos servigos de

oftalmologia priblicos e privados, no Brasil.
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CONCLUSAO

Coerentemente com objetivos especificos definidos para o presente

estudo, os dados aqui apresentados permitem afirmar que, na comparagao entre

o uso de lentes acrilica hidrofilica Acqua e acrilica hidrofébica Acrysof:

nio se observaram diferencas estatisticamente significativas na incidéncia
de opacificagdao de capsula posterior;

as lentes hidrofilicas expansiveis nao apresentaram descentragoes
significativamente maiores do que as lentes intra-oculares hidrofébicas;
nao se registraram diferencas significativas em relagao a perda de células
endoteliais quando se avaliou o uso dos dois tipos de lentes intra-oculares;
nao se registraram diferencas significantes na acuidade visual aferida apés
o procedimento, quando se utilizaram os dois tipos de lentes intra-
oculares;

Nao se observam diferencas estatisticamente significativas no equivalente

estérico pos-operatorio entre as duas lentes intra-oculares.
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9. ABSTRACT

EFFICACY OF EXPANDABLE ACRYLIC HYDROPHILIC

INTRAOCULAR LENSES.
Object: To evaluate the efficacy of the use of hydrophilic acrylic expandable
intra ocular lenses (IOL) compared with the hydrophobic acrylic IOL.
Methodology: Sixty-six patients with cataract were submitted to cataract surgery.

For one eye there was randomized the implant of the acrylic hydrophilic
expandable IOL, while the other eye received the hydrophobic acrylic IOL. The
follow-up was 12 months and was observed the incidence of posterior capsule
opacification (PCO), decentralization of the optic zone of the IOL, the espheric
diopter (espheric equivalence) after the surgery, lost of endothelial cells, and the
best-corrected visual acuity (BCVA). Results: From the total of 66 eyes with
each IOL, 4 eyes (6,1) with hydrophilic IOL and 2 eyes (3,0%) with hydrophobic
IOL showed PCO, but it was not statistically significant (p>0,05). 5 eyes (7,6%)
with hydrophilic IOL and 3 eyes (4,5%) with hydrophobic 1OL showed
decentralization inferior to 1 mm, but that value also was not statistically
significant (p>0,05). It was observed an endothelial cell lost of 12,06% in eyes
with hydrophilic IOL while in eyes with hydrophobic IOL the mean lost was
12,43%, also not statistically significant. In relation to espheric equivalence after
surgery, we observed a slight tendency to more homogeneous optical results in

eyes with hydrophobic IOL, and very close BCVA. No statistically significant
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difference has been shown. Conclusions: The present study suggests that the
hydrophilic acrylic expandable IOL has a similar efficacy and safety. Key-words:
Cataract, phacoemulsification, intraocular lens, posterior capsule opacification,

decentralization, spherical equivalence, endothelial cell loss.
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