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INTRODUCAO

A catarata é caracterizada pela opacificacédo
do cristalino e representa a principal causa de
cegueira reversivel no mundo, especialmente
em individuos idosos. O envelhecimento popu-
lacional e o aumento da expectativa de vida
tornam essa condi¢do um importante problema
de saude publica, com impacto significativo na
qualidade de vida e na capacidade funcional dos
pacientes.

Nas ultimas décadas, a cirurgia de catarata
passou por intensa evolucdo tecnologica, dei-
xando de ser um procedimento exclusivamente
reabilitador para assumir também um papel
refrativo, com o objetivo de proporcionar maior
independéncia do uso de oOculos e melhor
qualidade visual. O desenvolvimento de técni-
cas cirargicas menos invasivas, como a faco-
emulsificacdo e a cirurgia assistida por laser de
femtossegundo, associado ao avango dos mate-
riais e desenhos das lentes intraoculares, am-
pliou as possibilidades terapéuticas disponiveis.

Atualmente, a escolha da técnica cirtrgica
e da lente intraocular deve considerar ndo ape-
nas a remoc¢édo do cristalino opacificado, mas
também fatores como astigmatismo corneano,
necessidades visuais, estilo de vida e expectati-
vas do paciente. Nesse contexto, compreender
a evolucdo historica das técnicas cirurgicas e 0s
critérios envolvidos na selecdo das lentes intra-
oculares é fundamental para a obtengdo de re-
sultados visuais satisfatorios e individualiza-
dos.

O objetivo deste capitulo foi revisar a evo-
lucdo das técnicas cirdrgicas da catarata e ana-
lisar os principais tipos de lentes intraoculares
disponiveis atualmente, destacando suas indica-
¢Oes, vantagens, limitacdes e critérios de sele-
cao clinica.

METODO

Trata-se de uma revisdo 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-
gués.

Foram incluidos artigos publicados em in-
glés e portugués, disponiveis na integra, com
énfase em revisdes, ensaios clinicos, consensos
e diretrizes que abordassem a evolucao das téc-
nicas cirdrgicas da catarata, 0s avancos tecno-
I6gicos da facoemulsificacdo e da cirurgia as-
sistida por laser de femtosegundo e nanose-
gundo, bem como os principios e critérios para
a selecdo de lentes intraoculares. Foram exclui-
dos estudos duplicados, resumos de congressos,
publicacdes sem texto completo e trabalhos que
ndo apresentassem relacdo direta com a temati-
ca proposta.

Os estudos selecionados foram submetidos
a leitura critica e anélise descritiva, sendo as in-
formac0es organizadas de acordo com 0s Se-
guintes eixos tematicos: evolugdo historica da
cirurgia de catarata, principais técnicas cirurgi-
cas, desenvolvimento das lentes intraoculares e
critérios atuais para sua selecdo, enfatizando a
individualizacdo do tratamento e a otimizacao
dos resultados visuais e refrativos.

RESULTADOS E DISCUSSAO

EVOLUCAO DAS TECNICAS CIRUR-
GICAS
Couching: a primeira técnica cirurgica
para catarata
O Couching é considerado a primeira téc-

nica cirdrgica documentada pelo cirurgido 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 arabe.
Durante séculos, acreditava-se que a perda vi-
sual decorria da formacdo de uma membrana
opaca situada anteriormente ao cristalino, e ndo
da opacificacdo da propria lente. Essa interpre-
tacdo influenciou diretamente o desenvolvi-
mento da técnica, cujo objetivo era afastar a es-
trutura responsavel pela obstrucdo do eixo vi-
sual, sem remové-la do interior do globo ocular.
Embora rudimentar, o Couching permaneceu
como a principal forma de tratamento da cata-
rata por mais de dois milénios, refletindo os co-
nhecimentos anatbmicos disponiveis na época e
a auséncia de alternativas cirurgicas 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 cirurgido introduzia uma
agulha metélica longa e relativamente espessa
através da esclera, geralmente na regido tempo-
ral, ou pela regido limbar, posicionando sua ex-
tremidade posteriormente ao cristalino. Em se-
guida, aplicava pressdo sobre a lente opacifi-
cada, deslocando-a inferiormente para a cavi-
dade vitrea até que deixasse de obstruir a pu-
pila. Como o cristalino permanecia dentro do
olho, o procedimento ndo removia a causa da
doenca, apenas modificava sua posicdo anato-
mica (LEFFLER et al., 2020).

A melhora visual observada ap6s o Cou-
ching dependia do sucesso do deslocamento do
cristalino e da auséncia de complicacGes 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 percepgdo visual, os resultados eram

imprevisiveis e frequentemente temporarios
(LEFFLER et al., 2020).

As complicacbes eram numerosas e refle-
tiam tanto as limitagdes técnicas quanto o redu-
zido conhecimento da anatomia ocular. Infla-
macdo intraocular intensa, glaucoma secunda-
rio, hemorragias, descolamento de retina, en-
doftalmite e perda irreversivel da visao figura-
vam entre as intercorréncias mais frequente-
mente descritas (LEFFLER et al., 2020). Ape-
sar de progressivamente abandonado apds o de-
senvolvimento de técnicas capazes de remover
o cristalino opacificado, o Couching ainda é re-
alizado em algumas regides da Africa Subsaa-
riana e do Sul da Asia, sobretudo em comuni-
dades com acesso restrito aos servicos especia-
lizados de oftalmologia. A persisténcia dessa
pratica evidencia que a catarata permanece nao
apenas um desafio clinico, mas também um im-
portante problema de acesso a salde ocular
(LIU et al., 2017).

Extracdo planejada do cristalino: a con-
tribuicdo de Jacques Daviel
As limitagdes 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-
rurgido francés Jacques Daviel (1696-1762)
desenvolveu uma abordagem inovadora que
modificou profundamente o tratamento da cata-
rata. Apds observar repetidamente a exteriori-
zacdao espontanea do cristalino durante procedi-
mentos de Couching complicados, Daviel pas-
sou a considerar que a remocao da lente poderia
proporcionar melhores resultados do que seu
simples deslocamento. Em 1747 realizou a pri-
meira extracdo planejada do cristalino e, ap6s
acumular experiéncia em mais de duzentos ca-
s0s, apresentou sua técnica a 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 incisdo na por¢édo inferior da cornea, reali-
zada com uma faca curva especialmente desen-
volvida para esse fim. Apds a abertura da ca-
mara anterior, utilizavam-se instrumentos deli-
cados para ampliar a incisao e realizar a aber-
tura da cépsula anterior do cristalino por meio
de um cistétomo. Em seguida, o ndcleo era ex-
teriorizado por expressao suave do globo ocu-
lar. Diferentemente do Couching, essa técnica
promovia a remocao efetiva do cristalino do in-
terior do olho, eliminando a principal causa da
obstrucdo visual (LEFFLER et al., 2024).

Embora representasse um avanco extraordi-
nario para a época, a cirurgia permanecia tecni-
camente desafiadora. A ampla incisdo corneana
favorecia instabilidade da camara anterior,
perda de humor vitreo e maior risco de infeccao
(LEFFLER etal., 2024). Alem disso, a auséncia
de microscopio cirdrgico, anestesia adequada,
antibidticos, materiais de sutura delicados e len-
tes intraoculares limitava os resultados funcio-
nais (LIU et al., 2017). Apds a extracao, 0s pa-
cientes permaneciam afacicos e dependiam de
lentes convexas espessas para compensar a ele-
vada hipermetropia induzida pela auséncia do
cristalino. Mesmo assim, quando comparada ao
Couching, a técnica apresentava maior poten-
cial de recuperacdo visual e reduzia diversas
complicagdes relacionadas a permanéncia do
cristalino luxado dentro do globo ocular
(LEFFLER et al., 2024).

A proposta de Daviel encontrou resisténcia
inicial entre muitos cirurgides, que continuaram
utilizando o Couching por ser um procedimento
tecnicamente mais simples e amplamente di-
fundido. Entretanto, a medida que a experiéncia
clinica demonstrou resultados mais favoraveis,
a extracdo do cristalino passou a ser progressi-
vamente incorporada a pratica oftalmoldgica

(LEFFLER et al., 2024). Esse conceito tornou-
se 0 alicerce para o desenvolvimento das técni-
cas intracapsular e extracapsular e, posterior-
mente, da facoemulsificacdo e da cirurgia assis-
tida por laser de femtossegundo (LEFFLER et
al., 2020). Dessa forma, a contribuicéo de Jac-
ques Daviel representa um dos momentos mais
importantes da histéria da oftalmologia, mar-
cando a transicdo entre procedimentos empiri-
cos e 0 inicio da cirurgia de catarata fundamen-
tada em principios anatdmicos e técnicos que
continuam influenciando a pratica contempora-
nea (LEFFLER et al., 2020; LEFFLER et al.,
2024).

Extracdo Intracapsular de Catarata
(EICC)
Baseada nos principios introduzidos por

Jacques Daviel, a Extracdo Intracapsular da Ca-
tarata (EICC) consiste na remocéo cirdrgica de
todo o cristalino juntamente com a capsula, ndo
possibilitando o implante de lentes intraocula-
res no saco capsular, resultando em um paciente
afacico. A Crioextracdo foi uma varia¢do da
técnica desenvolvida para remover a lente por
completo, tocando o cristalino com uma crios-
sonda com ponta gelada, congelando a superfi-
cie e facilitando sua extracdo (DAVIS, 2016).

Em razdo da remogéo completa do crista-
lino sem possibilidade de implante de lente in-
traocular, o paciente perde poder refrativo e
passa a depender de 6culos de alto poder diop-
trico ou lentes de contato, podendo ocasionar
distorcdo de imagem. Além disso, o procedi-
mento apresenta uma alta taxa de complicagdes
intra e pds-operatorias. Por conta da perda de
barreira entre as estruturas anteriores e posteri-
ores do olho estabelecida pela capsula do cris-
talino, desfechos desfavordveis como edema
macular, descolamento de retina e descompen-
sacdo corneana Sao mais provaveis de ocorrer.
(DAVIS, 2016).
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Extracdo Extracapsular da Catarata
(EECC)
Aperfeicoada ao longo dos séculos seguin-

tes, a Extracdo Extracapsular da Catarata
(EECC) consiste em um procedimento cirur-
gico no qual é removida a por¢do anterior da
capsula do cristalino, o ndcleo e o cértex, man-
tendo-se a capsula posterior preservada. O pro-
cedimento é realizado por meio de uma incisao
esclerocorneana superior de aproximadamente
10 mm, seguida da extracdo manual do ndcleo
e da aspiragdo do cortex residual (ENGMAN et
al., 2005).

Apesar de representar uma grande evolugédo
técnica na cirurgia de catarata, o procedimento
ainda apresentava limitagdes. Devido a ampla
incisdo e a necessidade de suturas, foram des-
critos casos de recuperacdo visual mais lenta,
astigmatismo induzido cirurgicamente, infec-
cao e opacificagdo da capsula posterior. Com o
aprimoramento da técnica e o desenvolvimento
das lentes intraoculares (L10), a preservacdo da
capsula posterior passou a favorecer o implante
da lente no saco capsular remanescente, tor-
nando a extracdo extracapsular da catarata am-
plamente utilizada durante o seculo XX.

Devido a manutencdo do segmento vitreo
em posicao fisioldgica proporcionada pela pre-
servacdo da capsula posterior, a EECC tornou-
se mais vantajosa em relacdo a extracdo Intra-
capsular. O aperfeicoamento das técnicas cirur-
gicas, associado ao desenvolvimento do mi-
croscopio cirurgico, dos sistemas de irrigacdo e
aspiracdo cortical, dos materiais de sutura e das
lentes intraoculares, permitiu reduzir complica-
coes e melhorar os resultados visuais. Atual-
mente, a EECC permanece indicada principal-
mente em casos de cataratas muito densas ou
avancadas, nas quais a facoemulsificacéo néo é
viavel (ENGMAN et al., 2005).

Facoemulsificacdo (FACO)

A facoemulsificacdo (FACO) é a principal
técnica cirargica utilizada atualmente para o
tratamento da catarata, tendo substituido pro-
gressivamente a extracdo extracapsular. Desen-
volvida pelo oftalmologista norte-americano
Charles D. Kelman e introduzida em 1967, essa
inovacgédo representou um marco na cirurgia of-
talmolégica. Com financiamento da Hartford
Foundation, Kelman iniciou o desenvolvi-
mento de uma técnica que permitisse a remogéo
da catarata por meio de incisdes menores, redu-
zindo o trauma cirargico, o tempo de hospitali-
zacdo e favorecendo uma recuperacgédo visual
mais rapida. Apos meses de estudos e testes la-
boratoriais, surgiu a facoemulsificacdo, termo
derivado de phakos (cristalino) e “"emulsifica-
cao", referente a fragmentacdo do nucleo em
pequenas particulas passiveis de aspiracdo
(AWAD et al., 2024).

Os primeiros equipamentos eram volumo-
so0s, exigiam elevada energia ultrassonica, apre-
sentavam controle limitado e demandavam
grande habilidade técnica. Como consequéncia,
havia maior risco de lesdo endotelial, inflama-
¢do intraocular, queimaduras na incisdo e perda
vitrea, fazendo com que a técnica fosse consi-
derada excessivamente complexa e inferior aos
métodos convencionais. Apos ajustes e modifi-
cacdes importantes, Charles D. Kelman desen-
volveu uma ponteira com desenho curvo, atual-
mente conhecida como Kelman Tip. Esse equi-
pamento permite melhor acesso e manipulagao
do cristalino, possibilitando que o movimento
ultrassbnico da ponteira fragmente o nucleo,
enguanto o sistema de irrigacao e aspiragao re-
move os fragmentos. Dessa forma, foi possivel
alcancar diferentes regides do ndcleo, reduzir
movimentos excessivos no interior do olho, me-
Ihorar a eficiéncia da aspiracao e aumentar a se-
guranca do procedimento (AWAD et al., 2024).
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O funcionamento da facoemulsificacao de-
pende da integracao de quatro elementos: ener-
gia ultrassonica, irrigacdo, aspiracdo e vacuo.
Inicialmente, a ponteira ultrassonica realiza
movimentos vibratérios de alta frequéncia, pro-
movendo a fragmentacdo do nucleo do crista-
lino. Para isso, possui cristais piezoelétricos
que convertem energia elétrica em movimento
mecéanico, produzindo movimentos longitudi-
nais, torsionais ou combinados. Além da frag-
mentacdo mecanica, ocorre o fendmeno da ca-
vitacdo, caracterizado pela formacéo de peque-
nas bolhas decorrentes das variagcdes de pres-
sdo, contribuindo para a emulsificacdo do nu-
cleo. O uso excessivo de energia ultrassonica,
entretanto, pode gerar calor e provocar lesdes
na incisdo cirdrgica, na cdrnea e nas células en-
doteliais corneanas (AWAD et al., 2024).

Em seguida, a irrigagdo promove a infuséo
de solucdo salina balanceada na camara ante-
rior, com a finalidade de manter sua profundi-
dade e estabilidade, repor o liquido aspirado e
resfriar a ponteira ultrassonica. Na auséncia de
irrigacdo adequada, a cAmara anterior pode per-
der volume e colapsar durante a aspiracdo. A
aspiracdo remove os fragmentos do cristalino e
os liquidos presentes no interior do olho, sendo
sua eficiéncia dependente da velocidade com
que os fragmentos sdo extraidos em direcdo a
ponteira. A remocdo adequada dos fragmentos
reduz o risco de inflamacdo intraocular e de
opacificacdo da cépsula posterior. Por sua vez,
0 vacuo determina a for¢a com que os fragmen-
tos permanecem aderidos a abertura da pon-
teira. Assim, o fluxo atrai os fragmentos para a
ponteira, 0 Vacuo 0s mantém estabilizados, o ul-
trassom promove sua fragmentacdo e a irriga-
¢ao preserva a estabilidade da camara anterior
durante todo o procedimento (GURNANI &
KAUR, 2023).

A incisdo corneana principal geralmente
possui entre 2,2 e 3,2 mm (Figura 27.1) e deve

ser estavel, impermeavel e adequada para a pas-
sagem da ponteira de facoemulsificacdo e da
lente intraocular. Na maioria dos procedimen-
tos, essa incisdo é autosselante e ndo necessita
de suturas. A preservacgédo do saco capsular per-
mite o implante de uma lente intraocular dobréa-
vel, restabelecendo a fungdo Optica previa-
mente desempenhada pelo cristalino (GUR-
NANI; KAUR, 2023).

Figura 27.1 Cdrnea com incisdo de 2,2 mm feita para
cirurgia de catarata

e

Fonte: Allen e Vasavada, 2006

Dessa forma, a facoemulsificagéo proporci-
ona menor trauma cirurgico, recuperagao visual
mais rapida, possibilidade de implante de lentes
intraoculares dobraveis e retorno precoce as ati-
vidades diarias. Na maioria dos casos, 0 paci-
ente recebe alta no mesmo dia, apresentando
melhora visual precoce, embora a estabilizacdo
refrativa ocorra ao longo das semanas subse-
quentes.

Cirurgia a Laser de Femtossegundo
(FLACS):
O desenvolvimento tecnoldgico desempe-

nhou papel fundamental na evolugéo da cirurgia
de catarata, promovendo o aprimoramento das
técnicas cirargicas 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 reprodutivel, 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 criticas do procedimento, como
as incisdes corneanas, a capsulotomia anterior e
a fragmentacéo do cristalino (SUN et al., 2019).

O laser de femtossegundo consiste em um
sistema capaz de emitir pulsos com duracéo da
ordem de femtossegundos (107"° segundos).
Para sua aplicagdo clinica, o equipamento é
acoplado a um sistema de focalizagéo e varre-
dura de alta precisdo, controlado por computa-
dor, permitindo o posicionamento tridimensio-
nal do feixe de laser. A obtencdo de uma abla-
¢ao precisa e exata depende da focalizagdo do
feixe em um ponto micrométrico, com energia
suficiente para ultrapassar o limiar necessario a
fotodisrupcdo do tecido (SUN et al., 2019).

Durante o procedimento, o laser executa as
incisdes corneanas, a capsulotomia e a frag-
mentacgdo do cristalino, sendo posteriormente
realizada a facoemulsificacdo para remocéo dos
fragmentos e possibilitar o implante da lente in-
traocular (L10). O sistema de navegagdo por
imagem, baseado em Tomografia de Coeréncia
Optica (OCT) em tempo real auxilia o planeja-
mento e a execucdo do procedimento, permi-
tindo o posicionamento preciso das incisdes e
das zonas de fragmentacdo, contribuindo para
maior seguranca cirargica (SUN et al., 2019).

Entretanto, apesar dessas vantagens, estu-
dos demonstram que os resultados visuais finais
e a seguranca da FLACS sé@o semelhantes aos
obtidos com a facoemulsificagdo convencional
na maioria dos pacientes. Somado ao maior
custo dos equipamentos e do procedimento,
isso limita sua ampla utilizacdo, especialmente
em paises de baixa e média renda.

Cirurgia ND:YAG LASER (NALCS)

O uso do Nanolaser € uma técnica exclusiva
de laser em todas as etapas da cirurgia. Os pul-
sos de lasers (Q-Switched Nd:YAG Laser) sdo
convertidos em ondas de choque através da
“quebra oOptica”, fragmentando e aspirando o
nucleo 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 incisdo
ou lesdo endotelial (KANELLOPOULOS etal.,
2001).

A evolugéo e selecéo das Lentes Intrao-
culares (L10Os)
As lentes intraoculares (LIOs) sdo materiais

artificiais implantados no olho para substituir o
cristalino natural quando ele é removido du-
rante a cirurgia de catarata. O desenvolvimento
das L10s ampliou as possibilidades de reabili-
tacdo visual apés a cirurgia de catarata, tor-
nando sua selecdo uma etapa essencial do pla-
nejamento refrativo individualizado.

L1Os rigidas vs. Dobraveis

As primeiras LIOs, criadas pelo oftalmolo-
gista inglés Sir Harold Ridley, eram produzidas
em polimetilmetacrilato (PMMA), um poli-
mero acrilico rigido e hidrofobico que apresenta
excelente transparéncia, estabilidade quimica e
qualidade Optica. Entretanto, por ndo serem do-
braveis, essas lentes precisam ser implantadas
inteiras no olho, exigindo incisdes maiores para
sua introducdo. Como consequéncia, sua utili-
zacdo limita algumas das principais vantagens
da facoemulsificagdo, como a realizagéo da ci-
rurgia por meio de pequenas incisdes, com me-
nor trauma cirdrgico e recuperacao visual mais
rapida (Figura 27.2) (VACALEBRE et al.,
2023).
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Figura27.2 Lente intraocular dobravel comegando a se
desdobrar na capsula vazia apds insercdo por meio de um
cartucho especial

[ 3 )‘ "

Fonte: Allen e Vasavada, 2006.

O desenvolvimento de polimeros flexiveis,
como o silicone e os materiais acrilicos dobra-
veis, possibilitou a fabricagéo de lentes intrao-
culares capazes de serem dobradas ou enroladas
antes da implantacdo. Essas lentes podem ser
inseridas por meio de cartuchos e injetores, per-
mitindo sua passagem através de incisdes signi-
ficativamente menores. Além da flexibilidade,
apresentam adequado indice de refracdo, boa
estabilidade e facilidade de manipulacdo du-
rante o procedimento cirdrgico. Apos a implan-
tacdo, a lente recupera sua conformagéao origi-
nal e posiciona-se no interior do saco capsular,
preservando a pequena incisdo realizada du-
rante a facoemulsificagdo (VACALEBRE et
al., 2023).

Lentes Intraoculares monofocais

As L10s monofocais sdo as mais utilizadas
na cirurgia de catarata e tém como principal ca-
racteristica a correcdo dos erros refrativos esfé-
ricos, como miopia e hipermetropia, proporcio-
nando foco em uma Unica distancia, geralmente
para visao de longe. Apesar da excelente quali-
dade Optica para essa finalidade, os pacientes
normalmente necessitam de Oculos para visao
intermediaria e de perto. (MILLER, et al.,
2022; CHEN, AL-MOHTASEB, CHEN,
2024).

As LIOs monofocais modernas apresentam
avancos no design oOptico, sendo frequente-
mente fabricadas com superficies asféricas para
reduzir aberragdes esfericas e melhorar a quali-
dade da imagem. Muitas dessas lentes incorpo-
ram aberracdo esférica negativa (aproximada-
mente -0,27 pm), com o objetivo de compensar
a aberracdo esférica positiva da cornea, propor-
cionando melhor desempenho visual (RI-
BEIRO et al., 2024; GARCIA-BELLA et al.,
2024).

Outro aspecto relevante das LIOs monofo-
cais refere-se ao material de fabricacéo. As len-
tes acrilicas hidrofobicas sdo as mais utilizadas
devido a elevada biocompatibilidade, maior es-
tabilidade no saco capsular e menor incidéncia
de opacificacdo da capsula posterior quando
comparadas as lentes acrilicas hidrofilicas. As
lentes de silicone, embora ainda disponiveis em
alguns mercados, tiveram seu uso reduzido de-
vido ao maior risco de opacificacdo em deter-
minadas condic@es clinicas e & menor compati-
bilidade com procedimentos vitreorretinianos
que utilizam oleo de silicone (MILLER, et al.,
2022).

A Figura 27.3 demonstra que as lentes mo-
nofocais apresentam desempenho semelhante
as demais categorias de LIOs para visdo de
longe nédo corrigida, porém desempenho infe-
rior para visao intermediaria e, principalmente,
para visdo de perto. Em contrapartida, as lentes
trifocais e EDOF apresentam maior probabili-
dade de alcangar melhores resultados funcio-
nais nessas distancias, embora esse beneficio
seja acompanhado por maior incidéncia de fe-
ndmenos foticos e discreta reducéo da sensibi-
lidade ao contraste.

Para viséo de perto ndo corrigida (UNVA-
Uncorrected Near Visual Acuity), todas as len-
tes multifocais apresentam desempenho signifi-
cativamente superior as lentes monofocais. As
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lentes trifocais difrativas mostraram a maior di-
ferenca em relacdo as monofocais, seguidas pe-
las lentes bifocais difrativas, proporcionando
maior independéncia do uso de 6culos para ati-
vidades de leitura e outras tarefas em curta dis-
tancia.

Figura 27.3 Curvas de classificacdo cumulativa
(SUCRA) comparando o desempenho das diferentes
lentes intraoculares (LI10Os) quanto a acuidade visual ndo
corrigida em diferentes distancias
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Legenda:(A) Visdo de longe (UDVA), demonstrando
desempenho semelhante entre as diferentes categorias de
LIOs. (B) Visdo intermediaria (UIVA), evidenciando
superioridade das lentes EDOF e trifocais em relacdo as
monofocais. (C) Visdo de perto (UNVA), mostrando me-
Ihor desempenho das lentes multifocais, especialmente
das trifocais, quando comparadas as monofocais. Fonte:
Adaptado de CHO et al., 2022.

Em contrapartida, os pacientes implantados
com LIOs monofocais geralmente permanecem
dependentes de correcdo Optica para Visao
proxima e intermediaria, apesar dos excelentes
resultados obtidos para visdo de longe. Outro
aspecto importante é a qualidade visual. As
LIOs monofocais, tanto convencionais quanto
aprimoradas, apresentam baixa incidéncia de
fendbmenos foticos, como halos e glare, além de
preservarem melhor a sensibilidade ao contras-
te, especialmente em condicGes 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
Oculos para visdo de perto, apresentam comor-
bidades oculares, como degeneracdo macular
relacionada a idade ou glaucoma moderado a
avancado, exercem profissdes que exigem ex-
celente visdo noturna, como motoristas profis-
sionais, possuem maior sensibilidade aos fend-
menos foticos ou priorizam uma alternativa
com melhor custo-beneficio. Por sua vez, as
LIOs monofocais aprimoradas representam
uma opgdo intermediaria para pacientes que de-
sejam melhor desempenho visual em distancias
intermediarias, como durante o uso do compu-
tador ou na visualizacdo do painel do automo-
vel, mantendo o perfil de seguranca e a baixa
incidéncia de fendmenos Opticos caracteristicos
das L10s monofocais tradicionais (RIBEIRO et
al., 2024; GARCIA-BELLA et al., 2024).

Lentes Intraoculares Téricas

As lentes intraoculares (LIOs) téricas sdo
lentes monofocais ou multifocais, que apresen-
tam uma superficie torica, localizada na face
anterior ou posterior, dependendo do fabri-
cante, e ttm como objetivo corrigir o astigma-
tismo corneano durante a cirurgia de catarata.
Nesse contexto, as lentes toricas proporcionam

226 | Pagina




resultados superiores as lentes monofocais con-
vencionais em pacientes com astigmatismo cor-
neano, apresentando menor astigmatismo resi-
dual pds-operatorio, melhor acuidade visual
ndo corrigida para longe, maior independéncia
do uso de d6culos e maior proporgédo de pacien-
tes com astigmatismo residual igual ou inferior
a 0,5 dioptria. Atualmente, séo consideradas o
padrao de tratamento para pacientes submetidos
a 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 téricas, sua indicacdo deve ser cui-
dadosamente individualizada. Pacientes com
astigmatismo corneano irregular, ceratocone
avancado, ectasias corneanas progressivas, Ci-
catrizes corneanas extensas ou doengas que
comprometam a estabilidade do saco capsular
podem apresentar menor previsibilidade refra-
tiva, tornando essas lentes menos indicadas nes-
ses cenarios clinicos (CHEN, AL-MOHTA-
SEB, CHEN, 2024).

O célculo do poder e do eixo da lente térica
também evoluiu significativamente nos ultimos
anos. As calculadoras modernas incorporam
variaveis como o astigmatismo induzido cirur-
gicamente (SIA), a curvatura da cornea poste-
rior, o astigmatismo corneano posterior indu-
zido pela incisdo e a posicdo efetiva da lente
(Effective Lens Position — ELP). Entre essas fer-
ramentas, a Barrett Toric Calculator é conside-
rada o padrdo-ouro, apresentando excelente
precisdo ao incorporar o efeito da cornea poste-
rior. Estudos demonstram que calculadoras ba-
seadas na biometria pré-operatoria utilizando a
Barrett Toric Calculator apresentam desempe-
nho semelhante a aberrometria intraoperatéria
na selecdo do poder cilindrico da lente e resul-
tados superiores na determinacdo do eixo de

implantacdo (ABULAFIA et al., 2016; YEU et
al., 2025; AMERICAN ACADEMY OF
OPHTHALMOLOGY, 2025).

L1Os de tecnologia avancada: Premium

As lentes intraoculares de tecnologia avan-
cada, frequentemente denominadas LIOs Pre-
mium, foram desenvolvidas para ampliar a qua-
lidade visual ap0s a cirurgia de catarata e redu-
zir a dependéncia de oOculos. Diferentemente
das lentes monofocais convencionais, que ofe-
recem um Uunico ponto principal de foco, as
LIOs Premium procuram proporcionar Visao
funcional em mais de uma distancia. Essa ca-
racteristica permite que o procedimento cirdr-
gico ndo apenas remova o cristalino opacifi-
cado, mas também atue na correcao da presbio-
pia e, em determinados modelos, do astigma-
tismo. Apesar dos avangos tecnoldgicos, ne-
nhuma dessas lentes reproduz completamente a
acomodacdao fisioldgica do cristalino jovem, de
modo que seus resultados dependem da combi-
nacdo entre desenho éptico, condi¢bes 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 pés-cirurgia (téricas ou
ndo toricas) (KANSKI; BOWLING, 2016).

As LIOs multifocais foram desenvolvidas
para distribuir a luz entre dois ou mais focos por
mecanismos refrativos, difrativos ou hibridos,
permitindo visdo funcional em diferentes dis-
tancias e reduzindo a dependéncia de 6culos
para visao de longe e de perto. Nos modelos bi-
focais, a energia luminosa é dividida entre dois
focos principais, sendo necesséria a neuroadap-
tacédo para que o sistema visual priorize a ima-
gem correspondente ao objeto observado. Em
contrapartida, a divisdo da energia luminosa
pode reduzir discretamente a sensibilidade ao
contraste e ocasionar fendmenos foticos, como
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halos e glare, sobretudo no periodo inicial de
adaptacdo (KANSKI; BOWLING, 2016).

O desenho Optico dos modelos trifocais e
pentafocais distribui a luz em trés e cinco pon-
tos principais, respectivamente. Na pratica, isso
permite melhor desempenho para atividades re-
alizadas em diferentes distancias, aumentando a
possibilidade de independéncia dos 6culos. Es-
sas lentes sdo especialmente indicadas para pa-
cientes que valorizam a leitura, o uso de dispo-
sitivos eletrénicos e a realizacao de tarefas pro-
ximas detalhadas. Em comparacdo com as
EDOF, geralmente oferecem melhor visdo para
perto e maior probabilidade de independéncia
completa dos oculos (KANSKI; BOWLING,
2016; TAVASSOLI et al., 2024). Por outro
lado, a divisdo da energia luminosa entre trés ou
cinco focos também pode produzir maior redu-
¢do da sensibilidade ao contraste e maior inci-
déncia de disfotopsias. A intensidade dessas
queixas depende do modelo da lente, do tama-
nho da pupila, da iluminacgdo, da centragem do
implante e da tolerancia individual. Alguns pa-
cientes percebem halos, mas ndo os consideram
incapacitantes. Outros apresentam dificuldade
de adaptacdo, especialmente quando possuem
elevada exigéncia visual noturna ou expectati-
vas irreais de visdo perfeita em todas as condi-
¢Oes (DE SILVA et al., 2016; TAVASSOLI et
al., 2024).

As lentes de foco estendido, chamadas
EDOF, do inglés Extended Depth of Focus, uti-
lizam uma estratégia Optica diferente. Em vez
de criar focos claramente separados, procuram
alongar o foco principal e produzir uma faixa
continua de visdo funcional. Seu objetivo é pro-
porcionar excelente viséo de longe e intermedi-
aria, mantendo melhor continuidade visual e,
em muitos casos, menor intensidade de halos e
glare quando comparadas as multifocais tradi-
cionais (KANSKI; BOWLING, 2016; TA-
VASSOLI et al., 2024). Novas lentes criadas

com tecnologia de vortice espiral, desenvolvi-
das por modelos de Inteligéncia Artificial, tem
objetivo de eliminar ou minimizar os efeitos 6p-
ticos das lentes que dividem a energia luminosa.
Lentes acomodativas ainda ndo conseguiram
criar o efeito acomodativo necessario e fisiolo-
gico do olho humano. Assim como lentes refra-
tivamente ajustadas no pds operatério.

A superficie 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 célculo da lente. Também sdo
importantes a topografia ou tomografia cor-
neana, a biometria Optica e a avaliacdo da re-
tina, frequentemente complementada por tomo-
grafia de coeréncia Optica. AlteracGes discretas
da méacula podem comprometer o desempenho
das lentes multifocais e trifocais, mesmo
quando a acuidade visual pré-operatoria parece
preservada. Além disso, doencas retinianas,
glaucoma avancado, neuropatias opticas, irre-
gularidade corneana, ceratocone e ambliopia
exigem cautela pois essas condigdes podem re-
duzir a sensibilidade ao contraste e limitar o be-
neficio da multifocalidade (KANSKI; BOW-
LING, 2016).

Critérios biométricos, clinicos e funcio-
nais para a selecdo da Lente Intraocular
A selecdo da lente intraocular constitui uma

etapa fundamental do planejamento da cirurgia
de catarata, pois influencia ndo apenas a acui-
dade visual pés-operatoria, mas também a qua-
lidade da visdo, o desempenho nas atividades
cotidianas e o grau de dependéncia de éculos.
Né&o existe uma lente universalmente ideal. A
escolha deve ser individualizada mediante a in-
tegracdo entre dados biométricos, condicdes
anatémicas e funcionais do olho, presenca de
comorbidades, necessidades visuais, estilo de
vida e expectativas do paciente.

228 | Pagina




Esse processo ndo deve se limitar a escolha
do modelo da lente. Também envolve a defini-
cdo do poder didptrico, do alvo refrativo e da
estratégia Optica mais compativel com as carac-
teristicas de cada olho. As recomendaces atu-
ais destacam a importancia da decisdo compar-
tilhada entre cirurgido e paciente, fundamen-
tada em exames confidveis, evidéncias clinicas
e compreensdo realista dos beneficios e limita-
cOes de cada alternativa (MILLER et al., 2022).

Precisdo biométrica e definicdo do alvo
refrativo
A previsibilidade do resultado refrativo de-

pende da obtencdo de medidas biométricas pre-
cisas. O calculo do poder dioptrico da LIO con-
sidera principalmente o comprimento axial do
olho, a curvatura corneana e a estimativa da po-
sicdo efetiva que a lente ocupara apos a cirur-
gia. Conforme a formula utilizada, também po-
dem ser incorporadas variaveis como profundi-
dade da camara anterior, espessura do cristalino
e didmetro corneano horizontal.

Formulas de célculo de nova geragéo, inclu-
indo analise por Inteligéncia Artificial (1A),
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 € maior. A otimi-
zacdo das constantes das lentes a partir dos re-
sultados pods-operatorios do proprio cirurgido
ou servico também pode contribuir para a redu-
¢ao de erros sistematicos. Em olhos com carac-
teristicas especiais, como comprimentos axiais
extremos, ceratocone ou historico de cirurgia
refrativa corneana, devem ser utilizadas estrate-
gias de calculo especificas.

Avaliacdo da superficie ocular e da cor-
nea
A regularidade da superficie ocular é indis-

penséavel para a obtencdo de medidas biométri-
cas confidveis. Doenca do olho seco, blefarite,

distrofias epiteliais, pterigio e outras alteracGes
corneanas podem modificar a ceratometria e
comprometer o calculo do poder da LIO. Por
esse motivo, essas condigOes devem ser identi-
ficadas e, quando possivel, tratadas antes da re-
peticdo dos exames e da definicdo final da lente.

Nos pacientes com astigmatismo, a avalia-
¢do deve incluir topografia ou tomografia cor-
neana, permitindo diferenciar o astigmatismo
regular do irregular e analisar a contribuicdo
das superficies anterior e posterior da cornea. A
indicacdo deve considerar a regularidade, a
magnitude e o eixo do astigmatismo, o astigma-
tismo induzido pela incis&o e o resultado refra-
tivo previsto. Em pessoas submetidas previa-
mente a LASIK, PRK, ceratotomia radial ou
outros procedimentos refrativos, a relagdo habi-
tual entre a curvatura corneana anterior e seu
poder dptico total encontra-se modificada. Nes-
ses €asos, 0 uso isolado de exames convencio-
nais pode superestimar ou subestimar o poder
da cdrnea, tornando necessaria a utilizagdo de
férmulas e calculadoras especificas.

Saude ocular e condigdes anatdomicas

A avaliagdo pré-operatoria deve incluir a
analise da retina, da macula, do nervo éptico e
da cdrnea. A presenca de glaucoma avancgado,
neuropatias opticas, degeneracdo macular rela-
cionada a idade, membrana epirretiniana, reti-
nopatia diabética, irregularidades corneanas ou
reducdo prévia da sensibilidade ao contraste
pode limitar o beneficio de tecnologias destina-
das a ampliar a visdo em diferentes distancias
(Tabela 27.1).

Em pacientes com ambliopia ou alteragoes
da cornea, do disco Optico ou da mécula, a indi-
cacdo de lentes que distribuem a energia lumi-
nosa entre diferentes focos deve ser cuidadosa-
mente ponderada. Nesses casos, a reducao adi-
cional da sensibilidade ao contraste pode com-
prometer a qualidade visual, mesmo quando a
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acuidade medida em condigdes ideais perma-
nece satisfatoria. A tomografia de coeréncia op-
tica da méacula e do nervo Optico pode revelar
alteracdes ndo identificadas apenas pelo exame
de fundo de olho, sendo particularmente (til
quando se considera o implante de lentes de 0p-
tica mais complexa.

Também devem ser avaliadas a estabilidade
zonular, a possibilidade de centralizagdo da

lente e a integridade do saco capsular. O im-
plante da LIO no interior de um saco capsular
integro tende a proporcionar maior estabilidade
e centralizacdo, além de favorecer maior previ-
sibilidade da posicéo efetiva da lente. Quando
existe ruptura da capsula posterior ou perda im-
portante do suporte zonular, pode ser necessario
modificar o modelo ou o local de implantagéo.

Tabela 27.1 Principais critérios pré-operatérios para a sele¢do da lente intraocular

Critério avaliado

Aspectos que devem ser investigados

Repercusséo na selecdo da LI1O

Biometria ocular

Comprimento axial, ceratometria,
profundidade da cadmara anterior e posicéo
efetiva estimada da lente

Determina o poder dioptrico e a
previsibilidade refrativa

Superficie ocular

Cornea e astigmatismo

Olho seco, blefarite, alteracdes epiteliais e
pterigio
Regularidade, magnitude, eixo e contribui¢do
da superficie posterior

Pode comprometer as medidas e exigir
tratamento antes do célculo
Orienta a necessidade e 0
planejamento da corre¢do cilindrica

Retina, macula e nervo
optico

Saco capsular e zénula

Doencas maculares, glaucoma, neuropatias e
retinopatia diabética
Integridade capsular, estabilidade zonular e
possibilidade de centralizacdo

Pode limitar o beneficio de lentes de
oOptica complexa
Influencia o modelo e o local de
implantacdo da lente

Alvo refrativo

Visdo prioritaria, dominancia ocular e
tolerancia a anisometropia

Define a estratégia refrativa e o grau
esperado de dependéncia de 6culos

Perfil funcional

Expectativas

Profissao, habitos, direcdo noturna e
distancias mais utilizadas
Desejo de independéncia de dculos e
tolerancia a limitagdes Opticas

Auxilia na escolha do perfil 6ptico
mais adequado
Reduz o risco de insatisfacao
po6s-operatéria

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

Necessidades visuais, profissdo e estilo de
vida

A anamnese pré-operatdria deve identificar
as distancias visuais mais utilizadas pelo paci-
ente. As atividades ndo devem ser classificadas
apenas como “longe” ou “perto”, pois grande
parte das tarefas cotidianas ocorre na distancia
intermediaria, como o uso de computadores,
paineis de automoveis, instrumentos profissio-
nais e telas de dispositivos eletronicos.

A profissdo e os habitos do paciente tam-
bém influenciam a escolha. Pessoas que traba-
Iham com tarefas visuais detalhadas, utilizam
computador por periodos prolongados, prati-
cam esportes ou dependem de visdo noturna
apresentam necessidades distintas. Pacientes

que dirigem frequentemente a noite ou traba-
Iham em ambientes com baixa iluminagéo po-
dem priorizar sensibilidade ao contraste e me-
nor ocorréncia de halos e ofuscamento. Por ou-
tro lado, pacientes que valorizam maior ampli-
tude de visdo funcional podem aceitar maior
possibilidade de fendmenos foticos em troca de
menor dependéncia de éculos.

Alinhamento de expectativas e decisdo
compartilhada
O aconselhamento pré-operatério é funda-

mental para a satisfacdo do paciente. A expres-
sdo “independéncia de 6culos” ndo representa
garantia de que nenhuma correcdo sera neces-
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saria em todas as situagdes. Iluminag&o insufi-
ciente, letras pequenas, tarefas prolongadas ou
pequenos erros refrativos residuais podem exi-
gir o uso eventual de 6culos. Também devem
ser discutidos possiveis fenémenos foticos,
como halos, ofuscamento e imagens em forma
de raios ao redor de fontes luminosas. A ocor-
réncia e a intensidade desses sintomas variam
conforme o desenho éptico da lente, as caracte-
risticas oculares e a percepcdo individual. Em-
bora alguns pacientes apresentem redugédo pro-
gressiva dos sintomas ao longo dos meses, esse

processo de adaptacdo ndo pode ser previsto
com exatiddo. O paciente deve compreender
gue maior amplitude de visdo funcional pode
envolver determinadas concessfes em relagdo a
sensibilidade ao contraste ou a qualidade da vi-
sdo noturna. A decisdo deve considerar quais li-
mitacdes sdo aceitaveis para aquele individuo e
quais atividades possuem maior importancia
em sua rotina (Tabela 27.2) (CHO et al., 2022;
TAVASSOLI et al., 2024).

Tabela 27.2 Situagdes que exigem cautela na selecdo da lente intraocular

Situagdo clinica ou funcional

Possivel repercusséo visual

Conduta na sele¢éo

Doenga macular, neuropatia ptica
ou glaucoma avangado

Reducdo prévia da sensibilidade
ao contraste e limitacdo do
potencial visual

Evitar escolhas que possam acrescentar
perda de qualidade visual sem
beneficio funcional suficiente

Astigmatismo corneano irregular

Doenca da superficie ocular ndo
controlada

Menor previsibilidade refrativa

Alteracdo da ceratometria e
instabilidade visual

Investigar a causa e avaliar
cuidadosamente a capacidade de
correcao
Tratar antes de repetir a biometria e
definir a lente

Instabilidade zonular ou
comprometimento capsular

Risco de descentragéo ou
inclina¢do da L1O

Priorizar modelos e técnicas
compativeis com o suporte anatdmico
disponivel

Maior impacto de halos,
ofuscamento e reducéo de

Direcdo noturna frequente

Priorizar perfil 6ptico compativel com
a necessidade de visdo noturna

contraste

Expectativa de independéncia
absoluta de 6culos

Maior risco de frustragdo

Realizar aconselhamento detalhado e
estabelecer metas realistas

Baixa tolerancia a fenémenos
foticos

Possivel insatisfagdo com
determinadas tecnologias

Priorizar qualidade éptica 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 decisBes devem ser individualizadas, pois tecnologias pertencentes a uma mesma categoria podem apresentar

diferentes desenhos 6pticos e resultados clinicos.

CONCLUSAO

Este estudo evidenciou que a cirurgia de
catarata passou por uma importante evolucéo
historica, saindo de procedimentos rudimenta-
res, como o Couching, para técnicas modernas
e altamente precisas, como a facoemulsificacdo
e a cirurgia assistida por laser de femtosse-
gundo e nanossegundo. Paralelamente, as lentes
intraoculares evoluiram de modelos rigidos
para lentes dobraveis e de tecnologia avancada,

ampliando as possibilidades de correcéo refra-
tiva e de independéncia do uso de Oculos.
Observou-se que a escolha da técnica cirurgica
e da lente intraocular deve ser individualizada,
considerando caracteristicas anatémicas, bio-
métricas, presenca de astigmatismo, comorbi-
dades oculares, estilo de vida e expectativas do
paciente. As lentes monofocais permanecem
como a op¢ao mais utilizada devido a sua previ-
sibilidade e qualidade Optica, enquanto lentes
toricas, multifocais, trifocais e EDOF oferecem
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alternativas para correcdo do astigmatismo e da
presbiopia em casos selecionados. Dessa forma,
0s avancos tecnologicos contribuiram para
transformar a cirurgia de catarata em um
procedimento ndo apenas restaurador da trans-
paréncia ocular, mas também refrativo e funcio-

nal. Novos estudos clinicos comparativos séo
necessarios para avaliar, em longo prazo, 0s
desfechos visuais, a qualidade de vida e a satis-
facdo dos pacientes submetidos as diferentes
tecnologias disponiveis.
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