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INTRODUÇÃO 

A catarata é caracterizada pela opacificação 

do cristalino e representa a principal causa de 

cegueira reversível no mundo, especialmente 

em indivíduos idosos. O envelhecimento popu-

lacional e o aumento da expectativa de vida 

tornam essa condição um importante problema 

de saúde pública, com impacto significativo na 

qualidade de vida e na capacidade funcional dos 

pacientes. 

Nas últimas décadas, a cirurgia de catarata 

passou por intensa evolução tecnológica, dei-

xando de ser um procedimento exclusivamente 

reabilitador para assumir também um papel 

refrativo, com o objetivo de proporcionar maior 

independência do uso de óculos e melhor 

qualidade visual. O desenvolvimento de técni-

cas cirúrgicas menos invasivas, como a faco-

emulsificação e a cirurgia assistida por laser de 

femtossegundo, associado ao avanço dos mate-

riais e desenhos das lentes intraoculares, am-

pliou as possibilidades terapêuticas disponíveis. 

Atualmente, a escolha da técnica cirúrgica 

e da lente intraocular deve considerar não ape-

nas a remoção do cristalino opacificado, mas 

também fatores como astigmatismo corneano, 

necessidades visuais, estilo de vida e expectati-

vas do paciente. Nesse contexto, compreender 

a evolução histórica das técnicas cirúrgicas e os 

critérios envolvidos na seleção das lentes intra-

oculares é fundamental para a obtenção de re-

sultados visuais satisfatórios e individualiza-

dos.  

O objetivo deste capítulo foi revisar a evo-

lução das técnicas cirúrgicas da catarata e ana-

lisar os principais tipos de lentes intraoculares 

disponíveis atualmente, destacando suas indica-

ções, vantagens, limitações e critérios de sele-

ção clínica. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão narrativa da litera-

tura, realizada entre julho e agosto de 2026, por 

meio de buscas nas bases de dados PubMed, 

SciELO e UpToDate, além da consulta a livros-

texto e diretrizes nacionais e internacionais em 

Oftalmologia. Foram utilizados os descritores 

"cataract", "cataract surgery", "phacoemul-

sification", "intraocular lenses", "femtosecond 

laser-assisted cataract surgery", “FLACS”, 

“NALCS” e seus correspondentes em portu-

guês. 

Foram incluídos artigos publicados em in-

glês e português, disponíveis na íntegra, com 

ênfase em revisões, ensaios clínicos, consensos 

e diretrizes que abordassem a evolução das téc-

nicas cirúrgicas da catarata, os avanços tecno-

lógicos da facoemulsificação e da cirurgia as-

sistida por laser de femtosegundo e nanose-

gundo, bem como os princípios e critérios para 

a seleção de lentes intraoculares. Foram excluí-

dos estudos duplicados, resumos de congressos, 

publicações sem texto completo e trabalhos que 

não apresentassem relação direta com a temáti-

ca proposta. 

Os estudos selecionados foram submetidos 

à leitura crítica e análise descritiva, sendo as in-

formações organizadas de acordo com os se-

guintes eixos temáticos: evolução histórica da 

cirurgia de catarata, principais técnicas cirúrgi-

cas, desenvolvimento das lentes intraoculares e 

critérios atuais para sua seleção, enfatizando a 

individualização do tratamento e a otimização 

dos resultados visuais e refrativos. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

EVOLUÇÃO DAS TÉCNICAS CIRÚR-

GICAS 

Couching: a primeira técnica cirúrgica 

para catarata 

O Couching é considerado a primeira téc-

nica cirúrgica documentada pelo cirurgião indi-
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ano Sushruta no século IV a.C. para o trata-

mento da catarata, sendo posteriormente difun-

dido para o Egito, Grécia, Roma e mundo árabe. 

Durante séculos, acreditava-se que a perda vi-

sual decorria da formação de uma membrana 

opaca situada anteriormente ao cristalino, e não 

da opacificação da própria lente. Essa interpre-

tação influenciou diretamente o desenvolvi-

mento da técnica, cujo objetivo era afastar a es-

trutura responsável pela obstrução do eixo vi-

sual, sem removê-la do interior do globo ocular. 

Embora rudimentar, o Couching permaneceu 

como a principal forma de tratamento da cata-

rata por mais de dois milênios, refletindo os co-

nhecimentos anatômicos disponíveis na época e 

a ausência de alternativas cirúrgicas mais efica-

zes (LEFFLER et al., 2020; LIU et al., 2017). 

O procedimento era realizado com o paci-

ente acordado, sem anestesia ou qualquer con-

ceito de assepsia. O cirurgião introduzia uma 

agulha metálica longa e relativamente espessa 

através da esclera, geralmente na região tempo-

ral, ou pela região limbar, posicionando sua ex-

tremidade posteriormente ao cristalino. Em se-

guida, aplicava pressão sobre a lente opacifi-

cada, deslocando-a inferiormente para a cavi-

dade vítrea até que deixasse de obstruir a pu-

pila. Como o cristalino permanecia dentro do 

olho, o procedimento não removia a causa da 

doença, apenas modificava sua posição anatô-

mica (LEFFLER et al., 2020). 

A melhora visual observada após o Cou-

ching dependia do sucesso do deslocamento do 

cristalino e da ausência de complicações imedi-

atas (LEFFLER et al., 2020). Entretanto, a 

perda da lente natural comprometia significati-

vamente o poder refrativo do olho, limitando a 

qualidade visual mesmo nos casos considerados 

bem-sucedidos (LIU et al., 2017). Dessa forma, 

embora alguns pacientes recuperassem parcial-

mente a percepção visual, os resultados eram 

imprevisíveis e frequentemente temporários 

(LEFFLER et al., 2020). 

As complicações eram numerosas e refle-

tiam tanto as limitações técnicas quanto o redu-

zido conhecimento da anatomia ocular. Infla-

mação intraocular intensa, glaucoma secundá-

rio, hemorragias, descolamento de retina, en-

doftalmite e perda irreversível da visão figura-

vam entre as intercorrências mais frequente-

mente descritas (LEFFLER et al., 2020). Ape-

sar de progressivamente abandonado após o de-

senvolvimento de técnicas capazes de remover 

o cristalino opacificado, o Couching ainda é re-

alizado em algumas regiões da África Subsaa-

riana e do Sul da Ásia, sobretudo em comuni-

dades com acesso restrito aos serviços especia-

lizados de oftalmologia. A persistência dessa 

prática evidencia que a catarata permanece não 

apenas um desafio clínico, mas também um im-

portante problema de acesso à saúde ocular 

(LIU et al., 2017). 

 

Extração planejada do cristalino: a con-

tribuição de Jacques Daviel 

As limitações inerentes ao Couching esti-

mularam a busca por métodos capazes de remo-

ver efetivamente o cristalino opacificado 

(LEFFLER et al., 2020). Nesse contexto, o ci-

rurgião francês Jacques Daviel (1696–1762) 

desenvolveu uma abordagem inovadora que 

modificou profundamente o tratamento da cata-

rata. Após observar repetidamente a exteriori-

zação espontânea do cristalino durante procedi-

mentos de Couching complicados, Daviel pas-

sou a considerar que a remoção da lente poderia 

proporcionar melhores resultados do que seu 

simples deslocamento. Em 1747 realizou a pri-

meira extração planejada do cristalino e, após 

acumular experiência em mais de duzentos ca-

sos, apresentou sua técnica à Académie Royale 

de Chirurgie, em Paris, estabelecendo um novo 
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paradigma para a cirurgia de catarata 

(LEFFLER et al., 2024). 

O procedimento iniciava-se com uma am-

pla incisão na porção inferior da córnea, reali-

zada com uma faca curva especialmente desen-

volvida para esse fim. Após a abertura da câ-

mara anterior, utilizavam-se instrumentos deli-

cados para ampliar a incisão e realizar a aber-

tura da cápsula anterior do cristalino por meio 

de um cistótomo. Em seguida, o núcleo era ex-

teriorizado por expressão suave do globo ocu-

lar. Diferentemente do Couching, essa técnica 

promovia a remoção efetiva do cristalino do in-

terior do olho, eliminando a principal causa da 

obstrução visual (LEFFLER et al., 2024). 

Embora representasse um avanço extraordi-

nário para a época, a cirurgia permanecia tecni-

camente desafiadora. A ampla incisão corneana 

favorecia instabilidade da câmara anterior, 

perda de humor vítreo e maior risco de infecção 

(LEFFLER et al., 2024). Além disso, a ausência 

de microscópio cirúrgico, anestesia adequada, 

antibióticos, materiais de sutura delicados e len-

tes intraoculares limitava os resultados funcio-

nais (LIU et al., 2017). Após a extração, os pa-

cientes permaneciam afácicos e dependiam de 

lentes convexas espessas para compensar a ele-

vada hipermetropia induzida pela ausência do 

cristalino. Mesmo assim, quando comparada ao 

Couching, a técnica apresentava maior poten-

cial de recuperação visual e reduzia diversas 

complicações relacionadas à permanência do 

cristalino luxado dentro do globo ocular 

(LEFFLER et al., 2024). 

A proposta de Daviel encontrou resistência 

inicial entre muitos cirurgiões, que continuaram 

utilizando o Couching por ser um procedimento 

tecnicamente mais simples e amplamente di-

fundido. Entretanto, à medida que a experiência 

clínica demonstrou resultados mais favoráveis, 

a extração do cristalino passou a ser progressi-

vamente incorporada à prática oftalmológica 

(LEFFLER et al., 2024). Esse conceito tornou-

se o alicerce para o desenvolvimento das técni-

cas intracapsular e extracapsular e, posterior-

mente, da facoemulsificação e da cirurgia assis-

tida por laser de femtossegundo (LEFFLER et 

al., 2020). Dessa forma, a contribuição de Jac-

ques Daviel representa um dos momentos mais 

importantes da história da oftalmologia, mar-

cando a transição entre procedimentos empíri-

cos e o início da cirurgia de catarata fundamen-

tada em princípios anatômicos e técnicos que 

continuam influenciando a prática contemporâ-

nea (LEFFLER et al., 2020; LEFFLER et al., 

2024). 

 

Extração Intracapsular de Catarata 

(EICC) 

Baseada nos princípios introduzidos por 

Jacques Daviel, a Extração Intracapsular da Ca-

tarata (EICC) consiste na remoção cirúrgica de 

todo o cristalino juntamente com a cápsula, não 

possibilitando o implante de lentes intraocula-

res no saco capsular, resultando em um paciente 

afácico. A Crioextração foi uma variação da 

técnica desenvolvida para remover a lente por 

completo, tocando o cristalino com uma crios-

sonda com ponta gelada, congelando a superfí-

cie e facilitando sua extração (DAVIS, 2016). 

Em razão da remoção completa do crista-

lino sem possibilidade de implante de lente in-

traocular, o paciente perde poder refrativo e 

passa a depender de óculos de alto poder dióp-

trico ou lentes de contato, podendo ocasionar 

distorção de imagem. Além disso, o procedi-

mento apresenta uma alta taxa de complicações 

intra e pós-operatórias. Por conta da perda de 

barreira entre as estruturas anteriores e posteri-

ores do olho estabelecida pela cápsula do cris-

talino, desfechos desfavoráveis como edema 

macular, descolamento de retina e descompen-

sação corneana são mais prováveis de ocorrer. 

(DAVIS, 2016). 
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Extração Extracapsular da Catarata 

(EECC) 

Aperfeiçoada ao longo dos séculos seguin-

tes, a Extração Extracapsular da Catarata 

(EECC) consiste em um procedimento cirúr-

gico no qual é removida a porção anterior da 

cápsula do cristalino, o núcleo e o córtex, man-

tendo-se a cápsula posterior preservada. O pro-

cedimento é realizado por meio de uma incisão 

esclerocorneana superior de aproximadamente 

10 mm, seguida da extração manual do núcleo 

e da aspiração do córtex residual (ENGMAN et 

al., 2005). 

Apesar de representar uma grande evolução 

técnica na cirurgia de catarata, o procedimento 

ainda apresentava limitações. Devido à ampla 

incisão e à necessidade de suturas, foram des-

critos casos de recuperação visual mais lenta, 

astigmatismo induzido cirurgicamente, infec-

ção e opacificação da cápsula posterior. Com o 

aprimoramento da técnica e o desenvolvimento 

das lentes intraoculares (LIO), a preservação da 

cápsula posterior passou a favorecer o implante 

da lente no saco capsular remanescente, tor-

nando a extração extracapsular da catarata am-

plamente utilizada durante o século XX. 

Devido à manutenção do segmento vítreo 

em posição fisiológica proporcionada pela pre-

servação da cápsula posterior, a EECC tornou-

se mais vantajosa em relação à extração Intra-

capsular. O aperfeiçoamento das técnicas cirúr-

gicas, associado ao desenvolvimento do mi-

croscópio cirúrgico, dos sistemas de irrigação e 

aspiração cortical, dos materiais de sutura e das 

lentes intraoculares, permitiu reduzir complica-

ções e melhorar os resultados visuais. Atual-

mente, a EECC permanece indicada principal-

mente em casos de cataratas muito densas ou 

avançadas, nas quais a facoemulsificação não é 

viável (ENGMAN et al., 2005). 

 

Facoemulsificação (FACO) 

A facoemulsificação (FACO) é a principal 

técnica cirúrgica utilizada atualmente para o 

tratamento da catarata, tendo substituído pro-

gressivamente a extração extracapsular. Desen-

volvida pelo oftalmologista norte-americano 

Charles D. Kelman e introduzida em 1967, essa 

inovação representou um marco na cirurgia of-

talmológica. Com financiamento da Hartford 

Foundation, Kelman iniciou o desenvolvi-

mento de uma técnica que permitisse a remoção 

da catarata por meio de incisões menores, redu-

zindo o trauma cirúrgico, o tempo de hospitali-

zação e favorecendo uma recuperação visual 

mais rápida. Após meses de estudos e testes la-

boratoriais, surgiu a facoemulsificação, termo 

derivado de phakos (cristalino) e "emulsifica-

ção", referente à fragmentação do núcleo em 

pequenas partículas passíveis de aspiração 

(AWAD et al., 2024). 

Os primeiros equipamentos eram volumo-

sos, exigiam elevada energia ultrassônica, apre-

sentavam controle limitado e demandavam 

grande habilidade técnica. Como consequência, 

havia maior risco de lesão endotelial, inflama-

ção intraocular, queimaduras na incisão e perda 

vítrea, fazendo com que a técnica fosse consi-

derada excessivamente complexa e inferior aos 

métodos convencionais. Após ajustes e modifi-

cações importantes, Charles D. Kelman desen-

volveu uma ponteira com desenho curvo, atual-

mente conhecida como Kelman Tip. Esse equi-

pamento permite melhor acesso e manipulação 

do cristalino, possibilitando que o movimento 

ultrassônico da ponteira fragmente o núcleo, 

enquanto o sistema de irrigação e aspiração re-

move os fragmentos. Dessa forma, foi possível 

alcançar diferentes regiões do núcleo, reduzir 

movimentos excessivos no interior do olho, me-

lhorar a eficiência da aspiração e aumentar a se-

gurança do procedimento (AWAD et al., 2024). 
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O funcionamento da facoemulsificação de-

pende da integração de quatro elementos: ener-

gia ultrassônica, irrigação, aspiração e vácuo. 

Inicialmente, a ponteira ultrassônica realiza 

movimentos vibratórios de alta frequência, pro-

movendo a fragmentação do núcleo do crista-

lino. Para isso, possui cristais piezoelétricos 

que convertem energia elétrica em movimento 

mecânico, produzindo movimentos longitudi-

nais, torsionais ou combinados. Além da frag-

mentação mecânica, ocorre o fenômeno da ca-

vitação, caracterizado pela formação de peque-

nas bolhas decorrentes das variações de pres-

são, contribuindo para a emulsificação do nú-

cleo. O uso excessivo de energia ultrassônica, 

entretanto, pode gerar calor e provocar lesões 

na incisão cirúrgica, na córnea e nas células en-

doteliais corneanas (AWAD et al., 2024). 

Em seguida, a irrigação promove a infusão 

de solução salina balanceada na câmara ante-

rior, com a finalidade de manter sua profundi-

dade e estabilidade, repor o líquido aspirado e 

resfriar a ponteira ultrassônica. Na ausência de 

irrigação adequada, a câmara anterior pode per-

der volume e colapsar durante a aspiração. A 

aspiração remove os fragmentos do cristalino e 

os líquidos presentes no interior do olho, sendo 

sua eficiência dependente da velocidade com 

que os fragmentos são extraídos em direção à 

ponteira. A remoção adequada dos fragmentos 

reduz o risco de inflamação intraocular e de 

opacificação da cápsula posterior. Por sua vez, 

o vácuo determina a força com que os fragmen-

tos permanecem aderidos à abertura da pon-

teira. Assim, o fluxo atrai os fragmentos para a 

ponteira, o vácuo os mantém estabilizados, o ul-

trassom promove sua fragmentação e a irriga-

ção preserva a estabilidade da câmara anterior 

durante todo o procedimento (GURNANI & 

KAUR, 2023). 

A incisão corneana principal geralmente 

possui entre 2,2 e 3,2 mm (Figura 27.1) e deve 

ser estável, impermeável e adequada para a pas-

sagem da ponteira de facoemulsificação e da 

lente intraocular. Na maioria dos procedimen-

tos, essa incisão é autosselante e não necessita 

de suturas. A preservação do saco capsular per-

mite o implante de uma lente intraocular dobrá-

vel, restabelecendo a função óptica previa-

mente desempenhada pelo cristalino (GUR-

NANI; KAUR, 2023). 

 

Figura 27.1 Córnea com incisão de 2,2 mm feita para 

cirurgia de catarata  

Fonte: Allen e Vasavada, 2006 

 

Dessa forma, a facoemulsificação proporci-

ona menor trauma cirúrgico, recuperação visual 

mais rápida, possibilidade de implante de lentes 

intraoculares dobráveis e retorno precoce às ati-

vidades diárias. Na maioria dos casos, o paci-

ente recebe alta no mesmo dia, apresentando 

melhora visual precoce, embora a estabilização 

refrativa ocorra ao longo das semanas subse-

quentes. 

 

Cirurgia a Laser de Femtossegundo 

(FLACS): 

O desenvolvimento tecnológico desempe-

nhou papel fundamental na evolução da cirurgia 

de catarata, promovendo o aprimoramento das 

técnicas cirúrgicas e tornando os procedimentos 

cada vez mais seguros, precisos e eficazes. A 

cirurgia de catarata assistida por laser de fem-

tossegundo (Femtosecond Laser-Assisted Cata-
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ract Surgery – FLACS) proporciona uma téc-

nica mais reprodutível, precisa e minimamente 

invasiva, automatizando etapas que apresentam 

maior complexidade e menor previsibilidade na 

cirurgia convencional. Utilizando pulsos de la-

ser de femtossegundo, essa tecnologia permite 

realizar etapas críticas do procedimento, como 

as incisões corneanas, a capsulotomia anterior e 

a fragmentação do cristalino (SUN et al., 2019). 

O laser de femtossegundo consiste em um 

sistema capaz de emitir pulsos com duração da 

ordem de femtossegundos (10⁻¹⁵ segundos). 

Para sua aplicação clínica, o equipamento é 

acoplado a um sistema de focalização e varre-

dura de alta precisão, controlado por computa-

dor, permitindo o posicionamento tridimensio-

nal do feixe de laser. A obtenção de uma abla-

ção precisa e exata depende da focalização do 

feixe em um ponto micrométrico, com energia 

suficiente para ultrapassar o limiar necessário à 

fotodisrupção do tecido (SUN et al., 2019). 

Durante o procedimento, o laser executa as 

incisões corneanas, a capsulotomia e a frag-

mentação do cristalino, sendo posteriormente 

realizada a facoemulsificação para remoção dos 

fragmentos e possibilitar o implante da lente in-

traocular (LIO). O sistema de navegação por 

imagem, baseado em Tomografia de Coerência 

Óptica (OCT) em tempo real auxilia o planeja-

mento e a execução do procedimento, permi-

tindo o posicionamento preciso das incisões e 

das zonas de fragmentação, contribuindo para 

maior segurança cirúrgica (SUN et al., 2019). 

Entretanto, apesar dessas vantagens, estu-

dos demonstram que os resultados visuais finais 

e a segurança da FLACS são semelhantes aos 

obtidos com a facoemulsificação convencional 

na maioria dos pacientes. Somado ao maior 

custo dos equipamentos e do procedimento, 

isso limita sua ampla utilização, especialmente 

em países de baixa e média renda. 

 

Cirurgia ND:YAG LASER (NALCS) 

O uso do Nanolaser é uma técnica exclusiva 

de laser em todas as etapas da cirurgia. Os pul-

sos de lasers (Q-Switched Nd:YAG Laser) são 

convertidos em ondas de choque através da 

“quebra óptica”, fragmentando e aspirando o 

núcleo através da ponteira (Tip) da caneta utili-

zada. Emite cerca de 3 a 5 mJ por pulso, totali-

zando até 2,5mJ em média por cirurgia, compa-

rados aos 100mJ do ultrassom. Isto elimina o 

risco do aquecimento e queimaduras na incisão 

ou lesão endotelial (KANELLOPOULOS et al., 

2001). 

 

A evolução e seleção das Lentes Intrao-

culares (LIOs) 

As lentes intraoculares (LIOs) são materiais 

artificiais implantados no olho para substituir o 

cristalino natural quando ele é removido du-

rante a cirurgia de catarata. O desenvolvimento 

das LIOs ampliou as possibilidades de reabili-

tação visual após a cirurgia de catarata, tor-

nando sua seleção uma etapa essencial do pla-

nejamento refrativo individualizado. 

 

LIOs rígidas vs. Dobráveis 

As primeiras LIOs, criadas pelo oftalmolo-

gista inglês Sir Harold Ridley, eram produzidas 

em polimetilmetacrilato (PMMA), um polí-

mero acrílico rígido e hidrofóbico que apresenta 

excelente transparência, estabilidade química e 

qualidade óptica. Entretanto, por não serem do-

bráveis, essas lentes precisam ser implantadas 

inteiras no olho, exigindo incisões maiores para 

sua introdução. Como consequência, sua utili-

zação limita algumas das principais vantagens 

da facoemulsificação, como a realização da ci-

rurgia por meio de pequenas incisões, com me-

nor trauma cirúrgico e recuperação visual mais 

rápida (Figura 27.2) (VACALEBRE et al., 

2023). 

 



 

225 | Página 

Figura27.2 Lente intraocular dobrável começando a se 

desdobrar na cápsula vazia após inserção por meio de um 

cartucho especial  

Fonte: Allen e Vasavada, 2006.  

 

O desenvolvimento de polímeros flexíveis, 

como o silicone e os materiais acrílicos dobrá-

veis, possibilitou a fabricação de lentes intrao-

culares capazes de serem dobradas ou enroladas 

antes da implantação. Essas lentes podem ser 

inseridas por meio de cartuchos e injetores, per-

mitindo sua passagem através de incisões signi-

ficativamente menores. Além da flexibilidade, 

apresentam adequado índice de refração, boa 

estabilidade e facilidade de manipulação du-

rante o procedimento cirúrgico. Após a implan-

tação, a lente recupera sua conformação origi-

nal e posiciona-se no interior do saco capsular, 

preservando a pequena incisão realizada du-

rante a facoemulsificação (VACALEBRE et 

al., 2023). 

 

Lentes Intraoculares monofocais 

As LIOs monofocais são as mais utilizadas 

na cirurgia de catarata e têm como principal ca-

racterística a correção dos erros refrativos esfé-

ricos, como miopia e hipermetropia, proporcio-

nando foco em uma única distância, geralmente 

para visão de longe. Apesar da excelente quali-

dade óptica para essa finalidade, os pacientes 

normalmente necessitam de óculos para visão 

intermediária e de perto. (MILLER, et al., 

2022; CHEN, AL-MOHTASEB, CHEN, 

2024). 

As LIOs monofocais modernas apresentam 

avanços no design óptico, sendo frequente-

mente fabricadas com superfícies asféricas para 

reduzir aberrações esféricas e melhorar a quali-

dade da imagem. Muitas dessas lentes incorpo-

ram aberração esférica negativa (aproximada-

mente -0,27 μm), com o objetivo de compensar 

a aberração esférica positiva da córnea, propor-

cionando melhor desempenho visual (RI-

BEIRO et al., 2024; GARCÍA-BELLA et al., 

2024). 

Outro aspecto relevante das LIOs monofo-

cais refere-se ao material de fabricação. As len-

tes acrílicas hidrofóbicas são as mais utilizadas 

devido à elevada biocompatibilidade, maior es-

tabilidade no saco capsular e menor incidência 

de opacificação da cápsula posterior quando 

comparadas às lentes acrílicas hidrofílicas. As 

lentes de silicone, embora ainda disponíveis em 

alguns mercados, tiveram seu uso reduzido de-

vido ao maior risco de opacificação em deter-

minadas condições clínicas e à menor compati-

bilidade com procedimentos vitreorretinianos 

que utilizam óleo de silicone (MILLER, et al., 

2022). 

A Figura 27.3 demonstra que as lentes mo-

nofocais apresentam desempenho semelhante 

às demais categorias de LIOs para visão de 

longe não corrigida, porém desempenho infe-

rior para visão intermediária e, principalmente, 

para visão de perto. Em contrapartida, as lentes 

trifocais e EDOF apresentam maior probabili-

dade de alcançar melhores resultados funcio-

nais nessas distâncias, embora esse benefício 

seja acompanhado por maior incidência de fe-

nômenos fóticos e discreta redução da sensibi-

lidade ao contraste. 

Para visão de perto não corrigida (UNVA- 

Uncorrected Near Visual Acuity), todas as len-

tes multifocais apresentam desempenho signifi-

cativamente superior às lentes monofocais. As 
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lentes trifocais difrativas mostraram a maior di-

ferença em relação às monofocais, seguidas pe-

las lentes bifocais difrativas, proporcionando 

maior independência do uso de óculos para ati-

vidades de leitura e outras tarefas em curta dis-

tância.  

 

Figura 27.3 Curvas de classificação cumulativa 

(SUCRA) comparando o desempenho das diferentes 

lentes intraoculares (LIOs) quanto à acuidade visual não 

corrigida em diferentes distâncias 

Legenda:(A) Visão de longe (UDVA), demonstrando 

desempenho semelhante entre as diferentes categorias de 

LIOs. (B) Visão intermediária (UIVA), evidenciando 

superioridade das lentes EDOF e trifocais em relação às 

monofocais. (C) Visão de perto (UNVA), mostrando me-

lhor desempenho das lentes multifocais, especialmente 

das trifocais, quando comparadas às monofocais. Fonte: 

Adaptado de CHO et al., 2022. 

Em contrapartida, os pacientes implantados 

com LIOs monofocais geralmente permanecem 

dependentes de correção óptica para visão 

próxima e intermediária, apesar dos excelentes 

resultados obtidos para visão de longe. Outro 

aspecto importante é a qualidade visual. As 

LIOs monofocais, tanto convencionais quanto 

aprimoradas, apresentam baixa incidência de 

fenômenos fóticos, como halos e glare, além de 

preservarem melhor a sensibilidade ao contras-

te, especialmente em condições de baixa lumi-

nosidade (RIBEIRO et al., 2024; CHEN, AL-

MOHTASEB, CHEN, 2024). 

Dessa forma, as LIOs monofocais conven-

cionais permanecem como a principal escolha 

para pacientes que aceitam a necessidade de 

óculos para visão de perto, apresentam comor-

bidades oculares, como degeneração macular 

relacionada à idade ou glaucoma moderado a 

avançado, exercem profissões que exigem ex-

celente visão noturna, como motoristas profis-

sionais, possuem maior sensibilidade aos fenô-

menos fóticos ou priorizam uma alternativa 

com melhor custo-benefício. Por sua vez, as 

LIOs monofocais aprimoradas representam 

uma opção intermediária para pacientes que de-

sejam melhor desempenho visual em distâncias 

intermediárias, como durante o uso do compu-

tador ou na visualização do painel do automó-

vel, mantendo o perfil de segurança e a baixa 

incidência de fenômenos ópticos característicos 

das LIOs monofocais tradicionais (RIBEIRO et 

al., 2024; GARCÍA-BELLA et al., 2024). 

 

Lentes Intraoculares Tóricas 

As lentes intraoculares (LIOs) tóricas são 

lentes monofocais ou multifocais, que apresen-

tam uma superfície tórica, localizada na face 

anterior ou posterior, dependendo do fabri-

cante, e têm como objetivo corrigir o astigma-

tismo corneano durante a cirurgia de catarata. 

Nesse contexto, as lentes tóricas proporcionam 
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resultados superiores às lentes monofocais con-

vencionais em pacientes com astigmatismo cor-

neano, apresentando menor astigmatismo resi-

dual pós-operatório, melhor acuidade visual 

não corrigida para longe, maior independência 

do uso de óculos e maior proporção de pacien-

tes com astigmatismo residual igual ou inferior 

a 0,5 dioptria. Atualmente, são consideradas o 

padrão de tratamento para pacientes submetidos 

à cirurgia de catarata que apresentam astigma-

tismo corneano significativo, geralmente igual 

ou superior a 1,0 dioptria (CHEN, AL-

MOHTASEB, CHEN, 2024; KOCH et al., 

2018). 

Apesar dos excelentes resultados obtidos 

com as LIOs tóricas, sua indicação deve ser cui-

dadosamente individualizada. Pacientes com 

astigmatismo corneano irregular, ceratocone 

avançado, ectasias corneanas progressivas, ci-

catrizes corneanas extensas ou doenças que 

comprometam a estabilidade do saco capsular 

podem apresentar menor previsibilidade refra-

tiva, tornando essas lentes menos indicadas nes-

ses cenários clínicos (CHEN, AL-MOHTA-

SEB, CHEN, 2024). 

O cálculo do poder e do eixo da lente tórica 

também evoluiu significativamente nos últimos 

anos. As calculadoras modernas incorporam 

variáveis como o astigmatismo induzido cirur-

gicamente (SIA), a curvatura da córnea poste-

rior, o astigmatismo corneano posterior indu-

zido pela incisão e a posição efetiva da lente 

(Effective Lens Position – ELP). Entre essas fer-

ramentas, a Barrett Toric Calculator é conside-

rada o padrão-ouro, apresentando excelente 

precisão ao incorporar o efeito da córnea poste-

rior. Estudos demonstram que calculadoras ba-

seadas na biometria pré-operatória utilizando a 

Barrett Toric Calculator apresentam desempe-

nho semelhante à aberrometria intraoperatória 

na seleção do poder cilíndrico da lente e resul-

tados superiores na determinação do eixo de 

implantação (ABULAFIA et al., 2016; YEU et 

al., 2025; AMERICAN ACADEMY OF 

OPHTHALMOLOGY, 2025). 

 

LIOs de tecnologia avançada: Premium 

As lentes intraoculares de tecnologia avan-

çada, frequentemente denominadas LIOs Pre-

mium, foram desenvolvidas para ampliar a qua-

lidade visual após a cirurgia de catarata e redu-

zir a dependência de óculos. Diferentemente 

das lentes monofocais convencionais, que ofe-

recem um único ponto principal de foco, as 

LIOs Premium procuram proporcionar visão 

funcional em mais de uma distância. Essa ca-

racterística permite que o procedimento cirúr-

gico não apenas remova o cristalino opacifi-

cado, mas também atue na correção da presbio-

pia e, em determinados modelos, do astigma-

tismo. Apesar dos avanços tecnológicos, ne-

nhuma dessas lentes reproduz completamente a 

acomodação fisiológica do cristalino jovem, de 

modo que seus resultados dependem da combi-

nação entre desenho óptico, condições oculares 

e necessidades individuais do paciente. O termo 

“Premium” abrange diferentes tecnologias, 

principalmente as lentes multifocais: bifocais, 

trifocais, pentafocais, de foco estendido, aco-

modativas e ajustadas pós-cirurgia (tóricas ou 

não tóricas) (KANSKI; BOWLING, 2016). 

As LIOs multifocais foram desenvolvidas 

para distribuir a luz entre dois ou mais focos por 

mecanismos refrativos, difrativos ou híbridos, 

permitindo visão funcional em diferentes dis-

tâncias e reduzindo a dependência de óculos 

para visão de longe e de perto. Nos modelos bi-

focais, a energia luminosa é dividida entre dois 

focos principais, sendo necessária a neuroadap-

tação para que o sistema visual priorize a ima-

gem correspondente ao objeto observado. Em 

contrapartida, a divisão da energia luminosa 

pode reduzir discretamente a sensibilidade ao 

contraste e ocasionar fenômenos fóticos, como 
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halos e glare, sobretudo no período inicial de 

adaptação (KANSKI; BOWLING, 2016). 

O desenho óptico dos modelos trifocais e 

pentafocais distribui a luz em três e cinco pon-

tos principais, respectivamente. Na prática, isso 

permite melhor desempenho para atividades re-

alizadas em diferentes distâncias, aumentando a 

possibilidade de independência dos óculos. Es-

sas lentes são especialmente indicadas para pa-

cientes que valorizam a leitura, o uso de dispo-

sitivos eletrônicos e a realização de tarefas pró-

ximas detalhadas. Em comparação com as 

EDOF, geralmente oferecem melhor visão para 

perto e maior probabilidade de independência 

completa dos óculos (KANSKI; BOWLING, 

2016; TAVASSOLI et al., 2024). Por outro 

lado, a divisão da energia luminosa entre três ou 

cinco focos também pode produzir maior redu-

ção da sensibilidade ao contraste e maior inci-

dência de disfotopsias. A intensidade dessas 

queixas depende do modelo da lente, do tama-

nho da pupila, da iluminação, da centragem do 

implante e da tolerância individual. Alguns pa-

cientes percebem halos, mas não os consideram 

incapacitantes. Outros apresentam dificuldade 

de adaptação, especialmente quando possuem 

elevada exigência visual noturna ou expectati-

vas irreais de visão perfeita em todas as condi-

ções (DE SILVA et al., 2016; TAVASSOLI et 

al., 2024). 

As lentes de foco estendido, chamadas 

EDOF, do inglês Extended Depth of Focus, uti-

lizam uma estratégia óptica diferente. Em vez 

de criar focos claramente separados, procuram 

alongar o foco principal e produzir uma faixa 

contínua de visão funcional. Seu objetivo é pro-

porcionar excelente visão de longe e intermedi-

ária, mantendo melhor continuidade visual e, 

em muitos casos, menor intensidade de halos e 

glare quando comparadas às multifocais tradi-

cionais (KANSKI; BOWLING, 2016; TA-

VASSOLI et al., 2024). Novas lentes criadas 

com tecnologia de vórtice espiral, desenvolvi-

das por modelos de Inteligência Artificial, tem 

objetivo de eliminar ou minimizar os efeitos óp-

ticos das lentes que dividem a energia luminosa. 

Lentes acomodativas ainda não conseguiram 

criar o efeito acomodativo necessário e fisioló-

gico do olho humano. Assim como lentes refra-

tivamente ajustadas no pós operatório. 

A superfície ocular deve ser examinada e 

tratada antes da biometria. O olho seco altera a 

regularidade do filme lacrimal, prejudicando a 

qualidade visual e causando erros nas medidas 

utilizadas para o cálculo da lente. Também são 

importantes a topografia ou tomografia cor-

neana, a biometria óptica e a avaliação da re-

tina, frequentemente complementada por tomo-

grafia de coerência óptica. Alterações discretas 

da mácula podem comprometer o desempenho 

das lentes multifocais e trifocais, mesmo 

quando a acuidade visual pré-operatória parece 

preservada. Além disso, doenças retinianas, 

glaucoma avançado, neuropatias ópticas, irre-

gularidade corneana, ceratocone e ambliopia 

exigem cautela pois essas condições podem re-

duzir a sensibilidade ao contraste e limitar o be-

nefício da multifocalidade (KANSKI; BOW-

LING, 2016).  

 

Critérios biométricos, clínicos e funcio-

nais para a seleção da Lente Intraocular 

A seleção da lente intraocular constitui uma 

etapa fundamental do planejamento da cirurgia 

de catarata, pois influencia não apenas a acui-

dade visual pós-operatória, mas também a qua-

lidade da visão, o desempenho nas atividades 

cotidianas e o grau de dependência de óculos. 

Não existe uma lente universalmente ideal. A 

escolha deve ser individualizada mediante a in-

tegração entre dados biométricos, condições 

anatômicas e funcionais do olho, presença de 

comorbidades, necessidades visuais, estilo de 

vida e expectativas do paciente. 
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Esse processo não deve se limitar à escolha 

do modelo da lente. Também envolve a defini-

ção do poder dióptrico, do alvo refrativo e da 

estratégia óptica mais compatível com as carac-

terísticas de cada olho. As recomendações atu-

ais destacam a importância da decisão compar-

tilhada entre cirurgião e paciente, fundamen-

tada em exames confiáveis, evidências clínicas 

e compreensão realista dos benefícios e limita-

ções de cada alternativa (MILLER et al., 2022). 

 

Precisão biométrica e definição do alvo 

refrativo 

A previsibilidade do resultado refrativo de-

pende da obtenção de medidas biométricas pre-

cisas. O cálculo do poder dióptrico da LIO con-

sidera principalmente o comprimento axial do 

olho, a curvatura corneana e a estimativa da po-

sição efetiva que a lente ocupará após a cirur-

gia. Conforme a fórmula utilizada, também po-

dem ser incorporadas variáveis como profundi-

dade da câmara anterior, espessura do cristalino 

e diâmetro corneano horizontal. 

Fórmulas de cálculo de nova geração, inclu-

indo análise por Inteligência Artificial (IA), 

tendem a apresentar maior estabilidade em di-

ferentes comprimentos axiais, especialmente 

em olhos muito curtos ou muito longos, nos 

quais o risco de erro refrativo é maior. A otimi-

zação das constantes das lentes a partir dos re-

sultados pós-operatórios do próprio cirurgião 

ou serviço também pode contribuir para a redu-

ção de erros sistemáticos. Em olhos com carac-

terísticas especiais, como comprimentos axiais 

extremos, ceratocone ou histórico de cirurgia 

refrativa corneana, devem ser utilizadas estraté-

gias de cálculo específicas. 

 

Avaliação da superfície ocular e da cór-

nea 

A regularidade da superfície ocular é indis-

pensável para a obtenção de medidas biométri-

cas confiáveis. Doença do olho seco, blefarite, 

distrofias epiteliais, pterígio e outras alterações 

corneanas podem modificar a ceratometria e 

comprometer o cálculo do poder da LIO. Por 

esse motivo, essas condições devem ser identi-

ficadas e, quando possível, tratadas antes da re-

petição dos exames e da definição final da lente. 

Nos pacientes com astigmatismo, a avalia-

ção deve incluir topografia ou tomografia cor-

neana, permitindo diferenciar o astigmatismo 

regular do irregular e analisar a contribuição 

das superfícies anterior e posterior da córnea. A 

indicação deve considerar a regularidade, a 

magnitude e o eixo do astigmatismo, o astigma-

tismo induzido pela incisão e o resultado refra-

tivo previsto. Em pessoas submetidas previa-

mente a LASIK, PRK, ceratotomia radial ou 

outros procedimentos refrativos, a relação habi-

tual entre a curvatura corneana anterior e seu 

poder óptico total encontra-se modificada. Nes-

ses casos, o uso isolado de exames convencio-

nais pode superestimar ou subestimar o poder 

da córnea, tornando necessária a utilização de 

fórmulas e calculadoras específicas. 

 

Saúde ocular e condições anatômicas 

A avaliação pré-operatória deve incluir a 

análise da retina, da mácula, do nervo óptico e 

da córnea. A presença de glaucoma avançado, 

neuropatias ópticas, degeneração macular rela-

cionada à idade, membrana epirretiniana, reti-

nopatia diabética, irregularidades corneanas ou 

redução prévia da sensibilidade ao contraste 

pode limitar o benefício de tecnologias destina-

das a ampliar a visão em diferentes distâncias 

(Tabela 27.1). 

Em pacientes com ambliopia ou alterações 

da córnea, do disco óptico ou da mácula, a indi-

cação de lentes que distribuem a energia lumi-

nosa entre diferentes focos deve ser cuidadosa-

mente ponderada. Nesses casos, a redução adi-

cional da sensibilidade ao contraste pode com-

prometer a qualidade visual, mesmo quando a 
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acuidade medida em condições ideais perma-

nece satisfatória. A tomografia de coerência óp-

tica da mácula e do nervo óptico pode revelar 

alterações não identificadas apenas pelo exame 

de fundo de olho, sendo particularmente útil 

quando se considera o implante de lentes de óp-

tica mais complexa.  

Também devem ser avaliadas a estabilidade 

zonular, a possibilidade de centralização da 

lente e a integridade do saco capsular. O im-

plante da LIO no interior de um saco capsular 

íntegro tende a proporcionar maior estabilidade 

e centralização, além de favorecer maior previ-

sibilidade da posição efetiva da lente. Quando 

existe ruptura da cápsula posterior ou perda im-

portante do suporte zonular, pode ser necessário 

modificar o modelo ou o local de implantação.  

 

Tabela 27.1 Principais critérios pré-operatórios para a seleção da lente intraocular 

Critério avaliado Aspectos que devem ser investigados Repercussão na seleção da LIO 

Biometria ocular 

Comprimento axial, ceratometria, 

profundidade da câmara anterior e posição 

efetiva estimada da lente 

Determina o poder dióptrico e a 

previsibilidade refrativa 

Superfície ocular 
Olho seco, blefarite, alterações epiteliais e 

pterígio 

Pode comprometer as medidas e exigir 

tratamento antes do cálculo 

Córnea e astigmatismo 
Regularidade, magnitude, eixo e contribuição 

da superfície posterior 

Orienta a necessidade e o 

planejamento da correção cilíndrica 

Retina, mácula e nervo 

óptico 

Doenças maculares, glaucoma, neuropatias e 

retinopatia diabética 

Pode limitar o benefício de lentes de 

óptica complexa 

Saco capsular e zônula 
Integridade capsular, estabilidade zonular e 

possibilidade de centralização 

Influencia o modelo e o local de 

implantação da lente 

Alvo refrativo 
Visão prioritária, dominância ocular e 

tolerância à anisometropia 

Define a estratégia refrativa e o grau 

esperado de dependência de óculos 

Perfil funcional 
Profissão, hábitos, direção noturna e 

distâncias mais utilizadas 

Auxilia na escolha do perfil óptico 

mais adequado 

Expectativas 
Desejo de independência de óculos e 

tolerância a limitações ópticas 

Reduz o risco de insatisfação 

pós-operatória 

Fonte: Elaborado pela autora com base em MILLER et al. (2022).  

 

Necessidades visuais, profissão e estilo de 

vida 

A anamnese pré-operatória deve identificar 

as distâncias visuais mais utilizadas pelo paci-

ente. As atividades não devem ser classificadas 

apenas como “longe” ou “perto”, pois grande 

parte das tarefas cotidianas ocorre na distância 

intermediária, como o uso de computadores, 

painéis de automóveis, instrumentos profissio-

nais e telas de dispositivos eletrônicos. 

A profissão e os hábitos do paciente tam-

bém influenciam a escolha. Pessoas que traba-

lham com tarefas visuais detalhadas, utilizam 

computador por períodos prolongados, prati-

cam esportes ou dependem de visão noturna 

apresentam necessidades distintas. Pacientes 

que dirigem frequentemente à noite ou traba-

lham em ambientes com baixa iluminação po-

dem priorizar sensibilidade ao contraste e me-

nor ocorrência de halos e ofuscamento. Por ou-

tro lado, pacientes que valorizam maior ampli-

tude de visão funcional podem aceitar maior 

possibilidade de fenômenos fóticos em troca de 

menor dependência de óculos. 

 

Alinhamento de expectativas e decisão 

compartilhada 

O aconselhamento pré-operatório é funda-

mental para a satisfação do paciente. A expres-

são “independência de óculos” não representa 

garantia de que nenhuma correção será neces-
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sária em todas as situações. Iluminação insufi-

ciente, letras pequenas, tarefas prolongadas ou 

pequenos erros refrativos residuais podem exi-

gir o uso eventual de óculos. Também devem 

ser discutidos possíveis fenômenos fóticos, 

como halos, ofuscamento e imagens em forma 

de raios ao redor de fontes luminosas. A ocor-

rência e a intensidade desses sintomas variam 

conforme o desenho óptico da lente, as caracte-

rísticas oculares e a percepção individual. Em-

bora alguns pacientes apresentem redução pro-

gressiva dos sintomas ao longo dos meses, esse 

processo de adaptação não pode ser previsto 

com exatidão. O paciente deve compreender 

que maior amplitude de visão funcional pode 

envolver determinadas concessões em relação à 

sensibilidade ao contraste ou à qualidade da vi-

são noturna. A decisão deve considerar quais li-

mitações são aceitáveis para aquele indivíduo e 

quais atividades possuem maior importância 

em sua rotina (Tabela 27.2) (CHO et al., 2022; 

TAVASSOLI et al., 2024).

 

Tabela 27.2 Situações que exigem cautela na seleção da lente intraocular 

Situação clínica ou funcional Possível repercussão visual Conduta na seleção 

Doença macular, neuropatia óptica 

ou glaucoma avançado 

Redução prévia da sensibilidade 

ao contraste e limitação do 

potencial visual 

Evitar escolhas que possam acrescentar 

perda de qualidade visual sem 

benefício funcional suficiente 

Astigmatismo corneano irregular Menor previsibilidade refrativa 

Investigar a causa e avaliar 

cuidadosamente a capacidade de 

correção 

Doença da superfície ocular não 

controlada 

Alteração da ceratometria e 

instabilidade visual 

Tratar antes de repetir a biometria e 

definir a lente 

Instabilidade zonular ou 

comprometimento capsular 

Risco de descentração ou 

inclinação da LIO 

Priorizar modelos e técnicas 

compatíveis com o suporte anatômico 

disponível 

Direção noturna frequente 

Maior impacto de halos, 

ofuscamento e redução de 

contraste 

Priorizar perfil óptico compatível com 

a necessidade de visão noturna 

Expectativa de independência 

absoluta de óculos 
Maior risco de frustração 

Realizar aconselhamento detalhado e 

estabelecer metas realistas 

Baixa tolerância a fenômenos 

fóticos 

Possível insatisfação com 

determinadas tecnologias 

Priorizar qualidade óptica e menor 

probabilidade de disfotopsias 

Fonte: Elaborado pela autora com base em MILLER et al. (2022), CHO et al. (2022) e TAVASSOLI et al. (2024). 

Nota: As decisões devem ser individualizadas, pois tecnologias pertencentes a uma mesma categoria podem apresentar 

diferentes desenhos ópticos e resultados clínicos. 

 

CONCLUSÃO 

 

Este estudo evidenciou que a cirurgia de 

catarata passou por uma importante evolução 

histórica, saindo de procedimentos rudimenta-

res, como o Couching, para técnicas modernas 

e altamente precisas, como a facoemulsificação 

e a cirurgia assistida por laser de femtosse-

gundo e nanossegundo. Paralelamente, as lentes 

intraoculares evoluíram de modelos rígidos 

para lentes dobráveis e de tecnologia avançada, 

ampliando as possibilidades de correção refra-

tiva e de independência do uso de óculos. 

Observou-se que a escolha da técnica cirúrgica 

e da lente intraocular deve ser individualizada, 

considerando características anatômicas, bio-

métricas, presença de astigmatismo, comorbi-

dades oculares, estilo de vida e expectativas do 

paciente. As lentes monofocais permanecem 

como a opção mais utilizada devido à sua previ-

sibilidade e qualidade óptica, enquanto lentes 

tóricas, multifocais, trifocais e EDOF oferecem 
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alternativas para correção do astigmatismo e da 

presbiopia em casos selecionados. Dessa forma, 

os avanços tecnológicos contribuíram para 

transformar a cirurgia de catarata em um 

procedimento não apenas restaurador da trans-

parência ocular, mas também refrativo e funcio-

nal. Novos estudos clínicos comparativos são 

necessários para avaliar, em longo prazo, os 

desfechos visuais, a qualidade de vida e a satis-

fação dos pacientes submetidos às diferentes 

tecnologias disponíveis. 
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