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Lentes asféricas: avaliação da indicação
clínica e das opções de lentes

Aspherical IOLs: clinical evaluation and options

Newton Kara-Jose Junior1, Marcony Rodrigues de Santhiago2

RESUMO

Com a utilização de lentes intraoculares (LIOs) asféricas na cirurgia de catara-
ta, o oftalmologista é capaz de oferecer, além da melhora da acuidade visual pela
remoção do cristalino opacificado, benefícios adicionais como, por exemplo, a redução
de aberrações ópticas oculares, que diminuem a sensibilidade ao contraste.Foram revi-
sadas publicações recentes sobre LIOs asféricas e adicionadas conclusões de nossos
estudos na área, a fim de expor neste artigo nossa percepção a respeito da influência da
utilização de LIOs que diminuem a aberração esférica do olho, na qualidade visual
após a cirurgia da catarata
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INTRODUÇÃO

O olho humano é opticamente imperfei
to, assim, a qualidade da imagem projetada na
retina é inferior à imagem real do objeto

visualizado. Isso ocorre porque ao atravessar estruturas
intraoculares, especialmente córnea e cristalino, os raios
luminosos sofrem desvios, como dispersão, refração, ab-
sorção, além de diversas aberrações. Contudo, a imagem
final interpretada no córtex cerebral será de muito me-
lhor qualidade, pois o Sistema Visual tem um mecanis-
mo compensatório (neuroadaptação) para a maioria das
deficiências do Sistema Óptico (1-12).

Mesmo considerando a neuroadaptação, acredi-
ta-se que a correção de algumas aberrações ópticas pode
melhorar ainda mais a qualidade visual. Uma modali-
dade de imperfeição óptica ocular que não pode ser re-
solvida com lentes corretoras (óculos), mas é passível de
compensação, pela cirurgia de catarata com implante
de LIOs especiais, é a aberração esférica (alta ordem), a
qual trata-se de uma imprecisão na asfericidade perifé-
rica da córnea (a superfície corneal periférica é mais
plana do que deveria ser), que prejudica a visão de lon-
ge em situações de pouca luminosidade, quando a
midríase pupilar permite que os raios luminosos que
incidem na periferia corneal sigam em direção à retina;
esses raios serão focalizados anteriormente à mácula,
diminuindo a qualidade visual (1-5).

Foi demonstrado que, com a idade, a qualidade
óptica vai se deteriorando, e uma possível causa desta
degradação é a inversão de padrão de aberração esféri-
ca do cristalino, de negativo no adulto jovem (que com-
pensaria parcialmente a aberração corneal positiva),
para valores negativos menores, ou até positivos quando
o cristalino está opacificado (6-12).

As lentes esféricas convencionais são
refrativamente similares ao cristalino adulto, apresen-
tam aberração esférica positiva, ou seja, além de não
compensarem a aberração esférica corneal (em média
+0.27mm), mantém a mesma indução adicional de aber-
ração positiva do cristalino maduro. Entretanto, os paci-
entes, em geral, não se queixam, pois era a aberração
óptica que eles, por muito tempo, já apresentavam devi-
do à catarata. Porém, com implante de LIOs esféricas,
são privados da oportunidade, teórica, de se melhorar
ainda mais a visão, após a facectomia.

A solução proposta para compensar a aberração
esférica é o implante da LIO asférica (aberração negati-
va), que corrigirá, ao menos parcialmente, a direção dos
raios incidentes periféricos (aberração positiva) (13-37).

 Para avaliação do comprometimento visual pela
catarata, assim como do benefício clínico das LIOs
asféricas em relação às LIOs convencionais, o teste de
Snellen, embora seja o instrumento mais utilizado para a
avaliação da acuidade visual, apresenta limitações, pois
mede a visão utilizando-se do contraste máximo (letras
pretas em fundo branco). No mundo real a maioria dos
objetos a serem visualizados não se encontra com tanto
contraste, assim, a acuidade visual medida no consultório
por meio deste teste não corresponde, necessariamente, a
dificuldade de visão percebida pelo paciente no seu dia a
dia. Deste modo, uma pessoa com catarata de componen-
te nuclear predominante pode, por exemplo, enxergar 20/
25 na tabela de Snellen e ter dificuldade para dirigir. Se o
oftalmologista só considerar a visão medida com máxi-
mo contraste talvez não compreenda a queixa do pacien-
te, provavelmente, em situações de menor contraste, como
ao entardecer. Por outro lado, caso o paciente ou seu acom-
panhante se lembre de qual era a medida da visão no
teste de Snellen antes da cirurgia, pode não se maravilhar
com o resultado visual pós-operatório, que será, neste caso,
provavelmente, de melhora de uma linha, mesmo que a
dificuldade visual tenha sido corrigida.

Para se estimar mais precisamente a dificuldade
visual pela catarata e para avaliar o desempenho visual
com LIOs asféricas, o teste mais indicado é o de sensibi-
lidade ao contraste, que mede a acuidade visual sob di-
ferentes níveis de contraste. É por isso que a maioria dos
estudos utiliza o teste de sensibilidade ao contraste
(ETDRS) em condições mesópicas e fotópicas, além da
avaliação objetiva da qualidade óptica por meio de exa-
mes de aberrometria (“frente de onda”) (38).

A maioria dos estudos que compararam LIOs
asféricas e esféricas não demonstraram diferenças em
relação a melhor acuidade visual corrigida, medida pela
tabela de Snellen ou pela do ETDRS, em condições
fotópicas, exceto dois estudos (13,17) , que apresentaram
resultados de melhor acuidade visual corrigida em paci-
entes com LIO Tecnis (AMO), se comparado aos paci-
entes com LIOs esféricas SA60AT (Alcon Labs) e SI40
(Alergan) (12-15,17,20-22,25,28,29,33,34,39).

O resultado da maioria dos artigos nos leva a con-
cluir que não há diferença entre LIOs asféricas e esféri-
cas em relação a melhor acuidade visual, corrigida em
condições de alta luminosidade, ou que, este tipo de tes-
te não apresenta condições de detectar tal diferença.

Em condições mesópicas, as vantagens visuais das
LIOs asféricas em relação às esféricas, quando avalia-
das pelo teste do ETDRS, passam a ser mais evidentes.
Nos trabalhos com a LIO Tecnis (AMO), apenas dois
não encontraram diferenças, estatisticamente significa-
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tivas, quando comparadas a LIO Stabibag (Zeiss)(20) e
AR40e (AMO)(20,22). A maioria das pesquisas apresen-
tou resultados superiores com a LIO asférica em fre-
qüências espaciais que variaram de 1.5 a 30 ciclos por
grau. Todos os estudos que avaliaram a LIO Acrysof IQ
(Alcon labs) em condições mesópicas, demonstraram o
melhor desempenho desta, quando comparada a dife-
rentes LIOs esféricas(21,28,31,32,34,36). Um estudo(28), avaliou
a LIO asférica SofPort (Bausch & Lomb), e, demonstra-
ram valores estatisticamente significativos, comparado
às LIOs esféricas SN60AT (Alcon labs) e AR40e (AMO).

As lentes asféricas variam em relação a
asfericiade, de forma que, as LIOs mais utilizadas, Tecnis
(AMO), Acrysof IQ (Alcon labs) Akreos AO (Bausch &
Lomb), apresentam diferentes potenciais para compen-
sação da aberração esférica da córnea. A aberração es-
férica corneal na média populacional é de 0.27mm posi-
tivos; teoricamente, em condições de diâmetro pupilar
de 6 mm, a LIO Akreos AO (Bausch & Lomb) apresenta
0.0mm de aberração esférica residual, ou seja são livres
de aberração; a LIO Tecnis (AMO) possui asfericidade
de -0.27mm, tentando compensar totalmente a aberra-
ção corneal considerando a média populacional e a LIO
Acrysof IQ (Alcon labs) -0.20mm, que deixa, se conside-
rada a média populacional, um residual de aberração
positiva de 0,07mm.

Estudo publicado recentemente(40) que comparou
duas LIOs asféricas, a Akreos AO (Baush & Lomb) e a
Tecnis (AMO), não demonstrou diferenças estatisticamen-
te significativas, na acuidade visual, tanto em condições
fotópicas, quanto em mesópicas, porém, por meio do exa-
me de aberrometria (frente de onda) confirmou valores
residuais maiores de aberração esférica com a LIO
Akreos AO (Baush & Lomb), sugerindo, assim, que o exa-
me da acuidade visual avalia o desempenho do Sistema
Visual total (globo ocular e córtex cerebral, incluindo a
neuroadaptação), enquanto que o exame de frente de onda
avalia apenas a porção óptica do olho (Sistema Óptico),
ou seja, a qualidade da imagem que chega na retina.

Em determinados casos, a aberração esférica po-
sitiva residual pode ser benéfica, pois embora possa di-
minuir a visão de longe no escuro, aumenta a profundi-
dade de foco, facilitando a visão de perto. Artigo recen-
te(27) demonstrou que a LIO esférica SN60AT (Alcon
labs) apresenta maior profundidade de foco comparado
a LIO asférica Acrysof IQ (Alcon labs), analisando vi-
são intermediaria e de perto, em pacientes corrigidos
para longe.

Considera-se também que a tolerância ao
“defocus”, pequenos erros refracionais esféricos, parece
ser maior em pacientes com LIOs esféricas e/ou com

residual de aberração esférica positiva. Esse seria um
beneficio teórico da LIO asférica livre de aberração,
como a Akreos AO (Baush & Lomb), que deixaria aber-
ração residual. Estudo(40) que comparou a profundidade
de foco em pacientes com LIOs asféricas livres de aber-
ração, Akreos AO (Baush & Lomb) e LIOs asféricas com
aberração negativa, Tecnis (AMO) que tendem a com-
pensar totalmente a aberração esférica positiva da
córnea, concluiu que, a profundidade de foco é maior no
grupo com LIOs asféricas livres de aberração.

Atualmente se tem estudado as LIOs asféricas,
com objetivo de se personalizar a cirurgia de catarata,
obtendo-se valores de aberração esférica residuais fi-
nais em torno de 0.10 mm, com possível melhora na qua-
lidade óptica e acuidade visual(41-46). Artigo recente(47)

sugere que para pacientes com aberração esférica
corneana entre -0.15 e +0.15 poderia ser implantada uma
LIO asférica livre de aberração, como a Akreos AO
(Baush & Lomb), em pacientes com valores entre +0.16
e +0.33 Acrysof IQ (Alcon labs), e para pacientes com
valores acima de +0.33, a LIO Tecnis (AMO).

Na indicação de LIOs asféricas, alguns fatores
individuais também devem ser considerados, como diâ-
metro pupilar e histórico de cirurgia refrativa à laser.

 Embora consideremos que o sistema visual dis-
põe de um mecanismo compensatório de aberrações
ópticas, que é a neuroadaptação, capaz de, em muitos ca-
sos, resolver o problema da aberração esférica, bem como
de outras deficiências ópticas, por si só, existe a tendência
para personalizar a cirurgia de catarata, a fim de se obter
resultados visuais ainda melhores(43,48). No futuro, assim
como é feita a biometria para se determinar o valor
dióptrico da LIO a ser implantada, a fim de se corrigir os
erros refrativos esféricos (aberrações de baixa ordem) e,
em certos casos, realizado a topografia para se estimar o
astigmatismo corneal (aberração de baixa ordem),
objetivando-se compensá-lo com incisões relaxantes
limbares ou LIOs tóricas,  talvez também possa ser reali-
zado, rotineiramente, o exame de “frente de onda”, para
se estimar a aberração esférica da córnea, a fim que esta
possa ser compensada com determinada LIO asférica.

ABSTRACT

With aspherical intraocular lens (IOL), phakectomy could
be more than removal of cataract, it also could means an
improvement in optical quality of the eye. In this article,
recently published studies on aspherical IOLs and exams
to access optical quality were reviewed.

Keywords: Lenses, intraocular; Cataract; Visual
acuity/physiology
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