
180

Troca do cristalino
com finalidade refrativa (TCR)

 Refractive lens exchange

Flavio Rezende1, Renata Rezende Bisol2, Tiago Bisol3

RESUMO

O objetivo deste artigo foi reunir estudos de resultados e segurança da técnica
de troca do cristalino com finalidade refrativa (TCR) disponíveis na literatura científi-
ca, considerando suas vantagens, desvantagens e riscos, analisando separadamente a
sua indicação em cada tipo de ametropia.
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INTRODUÇÃO

A troca do cristalino com finalidade
refrativa(TCR) consiste na realização da ci-
rurgia de facectomia, preferencialmente por

técnica de facoemulsificação por uma pequena incisão,
e implante de lente intraocular (LIO) com a finalidade
de correção de ametropias, na presença de um cristalino
sem opacidade visualmente significativa. A correção de
grandes ametropias esféricas através da facectomia com
implante de LIO não é uma novidade, pois há longa
data se sabe que a simples remoção do cristalino de um
paciente alto míope reduz significativamente sua
ametropia. O que mudou nos últimos anos foi a técnica
cirúrgica da facectomia, com redução do tempo cirúrgi-
co e da frequência de complicações, aumento da
previsibilidade refrativa do procedimento, desenvolvi-
mento de novas tecnologias de biometria e fórmulas de
cálculo e incremento da qualidade e versatilidade das
lentes intraoculares. Esta evolução, presenciada pelos
cirurgiões de catarata nas últimas décadas, levou à indi-
cação cada vez mais precoce da cirurgia de catarata,
bem como a uma convergência entre o tratamento da
catarata e a correção do vício de refração do paciente.

Em paralelo à evolução da facectomia houve nas
últimas duas décadas grande desenvolvimento de
tecnologias na área da cirurgia refrativa, com aprimora-
mento dos aparelhos e softwares de ablação pelo
Excimer laser, otimizando os resultados quanto à
acuidade e qualidade visual nas cirurgias ablativas
corneanas. A cirurgia refrativa pelo Excimer laser tor-
nou-se procedimento corrente no meio oftalmológico na
correção de miopias leves a moderadas, astigmatismos
e hipermetropias leves, com resultados confiáveis e
reprodutivos. Porém, a correção de altas ametropias es-
féricas e da presbiopia permaneceu um desafio para o
Excimer, pois nestas condições a cirurgia ablativa
corneana não oferece bom perfil de resultados com es-
tabilidade refracional e segurança (risco de ectasias, al-
teração da biomecânica da córnea, indução de aberra-
ções). Tais limitações do Excimer vieram de encontro
com a evolução das técnicas de facectomia e das lentes
intraoculares e, portanto, pacientes com alta miopia,
hipermetropia moderada a alta e presbiopia seriam
melhores candidatos às técnicas intraoculares de corre-
ção refracional: implante de lentes fácicas ou troca do
cristalino com finalidade refrativa (TCR). Por outro lado,
sendo técnicas que exigem a abertura do globo ocular
apresentam riscos inerentes a tal procedimento, ou seja,
complicações como endoftalmites, descolamento de re-

tina, uveíte, glaucoma, edema cistóide de mácula, deslo-
camento da lente intraocular, dentre outras.

O objetivo desta revisão foi reunir estudos de resulta-
dos e segurança da técnica de Troca do Cristalino com Fina-
lidade Refrativa (TCR) disponíveis na literatura científica,
considerando suas vantagens, desvantagens e riscos, anali-
sando separadamente a sua indicação em cada tipo de
ametropia. Este procedimento é referido na literatura de
língua inglesa como “Refractive Lens Exchange (RLE)”.

Considerações quanto à extração
do cristalino e acomodação

A remoção do cristalino transparente deve ser
abordada em termos de perdas e benefícios prováveis e
riscos potenciais de complicações.

A interrupção do mecanismo fisiológico de aco-
modação com a remoção do cristalino, processo eficaz em
indivíduos jovens e em decrescente função nos présbitas,
a partir dos quarenta anos de idade, é uma das perdas a
ser considerada na TCR. Atualmente, mesmo com a gran-
de evolução tecnológica das lentes intraoculares este de-
licado e preciso mecanismo ainda não é satisfatoriamen-
te restituído a ponto de ser comparado em eficácia ao
sistema natural de acomodação do globo ocular. As len-
tes chamadas acomodativas têm resultado ainda duvido-
so quanto ao seu poder de acomodação e as lentes
pseudoacomodativas (multifocais e bifocais) não ofere-
cem acomodação, e, sim, sistemas ópticos refrativos e
difrativos de divisão de luz e foco procurando oferecer
capacidade de visão de longe e perto, porém, ainda às
custas de “efeitos colaterais” potencialmente significati-
vos que serão discutidos mais adiante. A TCR no paciente
não-présbita, portanto, traz, por si só, a perda de uma fun-
ção fisiológica elaborada, a acomodação.

Já em indivíduos présbitas, onde o mecanismo de
acomodação já não se faz mais efetivo, esta perda não
ocorre, e, pelo contrário, temos a oportunidade de, em al-
gumas situações, oferecer um ganho em termos de resti-
tuição da capacidade de ver para longe e para perto sem
óculos com implante de lentes com estas novas tecnologias,
o que deve ser estudado paciente a paciente, respeitadas
as características individuais tanto do candidato à cirur-
gia, quanto da lente intraocular escolhida.

Alta miopia

A possibilidade da correção cirúrgica da miopia
goza hoje de grande credibilidade devido aos excelen-
tes resultados alcançados com as técnicas de ablação
corneana que se utilizam do Excimer laser. A limitação
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da utilização destas técnicas nos graus mais elevados
levou ao desenvolvimento de técnicas intraoculares,
como implante de lentes fácicas e troca do cristalino. O
implante de lentes fácicas tem a vantagem de preservar
o mecanismo de acomodação, porém apresenta riscos,
conforme a técnica e lente implantada, como desenvol-
vimento de catarata, dispersão de pigmento iriano,
distorção da pupila, uveíte anterior, perda endotelial e
glaucoma. Já na TCR a perda da acomodação é sem
dúvida um ponto negativo, porém o risco de
descolamento de retina constitui a principal preocupa-
ção nestes pacientes.

Estudos epidemiológicos mostram que a incidên-
cia anual de descolamento de retina (DR) em olhos nor-
mais e não operados é de 0,0118%, segundo Polkinghorne
e Craig(1).  Russel et al. observaram que a incidência de
DR em olhos não míopes submetidos à facectomia com
implante de lente intraocular chega a 1,17%(2).

Os olhos com alta miopia apresentam maior
frequência de vítreorretinopatias(3,4) sendo uma condi-
ção de risco para DR regmatogênico idiopático(5). A in-
cidência anual de DR espontâneo em olhos com alta
miopia varia de 0,68%(6) a 11,4%(5,7). Sugere-se que esta
incidência aumente quando se observa olhos com alta
miopia submetidos à facectomia.

A fisiopatogenia do DR em olhos com alta mio-
pia se explica, pois olhos grandes têm estiramento
retiniano, com maior risco de degeneração da retina, e
possuem aderências anormais entre o vítreo e a retina
favorecendo o aparecimento de roturas retinianas na
ocorrência de descolamento posterior do vítreo (DPV).
A cirurgia de facectomia gera o deslocamento anterior
do vítreo(8) e uma alteração do conteúdo de ácido
hialurônico favorecendo desta forma o surgimento de
descolamento de retina, particularmente naqueles que
não possuem descolamento posterior do vítreo comple-
to antes da cirurgia.

Os artigos disponíveis na literatura apresentam
incidências variáveis de DR em alta miopia após a TCR,
variando de 0 a 8,1%(9-18). Esta ampla variação se deve
as diferenças entre os estudos em termos de tempo de
seguimento, idade dos pacientes, definição de alta mio-
pia, técnica cirúrgica e até no implante ou não de LIO.
Colin(12) e Ripandelli(19) et al., foram os que relataram a
maior incidência de DR de 8,1% e 8%, durante um se-
guimento de 7 e 3 anos respectivamente. Destaca-se
este último estudo por Ripandelli et al. cujo desenho é
prospectivo e comparativo com grupo controle (incidên-
cia de DR de 1,2% no grupo controle, comparado com
8% nos olhos míopes)(19).Divergindo destes dados,
Neuhann et al. recentemente publicaram um artigo que

não mostrou diferença significativa no risco de DR pós-
operatório comparado com o risco natural de DR
idiopático em olhos com alta miopia(18).

Vale ressaltar que o DR pode não ocorrer no pós-
operatório imediato, o tempo médio de surgimento de
DR após a facectomia é de 39 meses segundo Russell e
colaboradores(2). Neuhann et al. também mostraram, ao
analisarem 2356 casos de olhos com comprimento axial
acima de 27 mm submetidos à facectomia, que o risco de
desenvolver DR após a cirurgia é de 1% no primeiro
ano e chega a 5% nos 10 anos que seguem o procedi-
mento(18). Ressalta-se, portanto, a importância do acom-
panhamento regular e por longo prazo dos olhos míopes
pseudofácicos até que ocorra o DVP total.

Quanto aos fatores de risco para DR em olhos
míopes pseudofácicos, Russell et al. destacam a idade
como significativa(2). Em seu estudo retrospectivo en-
volvendo 1793 pacientes, Russell et al. mostraram uma
incidência de DR em pacientes pseudofácicos de 1,17%
e mostraram que o risco foi significativamente maior
nos menores de 50 anos (5.17%) e menor nos maiores
de 70 anos de idade (0.64%)(2). Este achado foi confir-
mado por outros autores(20-23). Isto ocorre pelo fato que a
população mais velha desenvolve DPV naturalmente e
de forma completa com a idade enquanto que os mais
jovens têm DPV provocado pela cirurgia, o que predis-
poria ao DR(24). Além disso, Alió et al. ressaltaram que
por terem maior expectativa de vida os jovens também
teriam maior risco de DR(25).

Além da idade e ausência de DPV completo pré-
vio a cirurgia(2,25,26), outros fatores parecem contribuir
com o aumento da incidência de DR após a extração do
cristalino como: comprimento axial maior que 27 mm(2,20-

24,26-28), rotura de cápsula posterior, perda vítrea(20,22,28),
afacia(19) e sexo masculino(2,20-22,27,29). A realização de
capsulotomia por YAG laser e o tratamento prévio com
fotocoagulação de lesões retinianas degenerativas fo-
ram apontados por alguns autores(14,16,23,28) como fatores
de risco e afastados por outros(2,17,18,22,27,30-32). A terapia
profilática com a fotocoagulação prévia à cirurgia é li-
mitada, pois, na maioria das vezes, o DR é secundário à
rotura em áreas da retina de aspecto normal antes da
ocorrência do descolamento do vítreo(33).

Considerados os fatos acima, a troca de cristalino
com finalidade refrativa para olhos míopes tem sua indi-
cação, respeitando-se critérios de segurança, quando a
miopia se encontra fora da faixa segura para correção
com Excimer laser, preferencialmente em pacientes de
faixa etária acima dos 40 anos, quando a acomodação é
menor e há maior chance do vítreo posterior estar natu-
ralmente descolado, reduzindo a chance de descolamento
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de retina. Para pacientes com idade abaixo de 40 anos, a
opção entre TCR e de implante de LIOs fácicas merece
algumas considerações que seguem abaixo em termos de
riscos e benefícios.

TCR versus LIO fácica em míopes abaixo de 40 anos

A preservação da acomodação com implantes de
LIOs fácicas é o grande benefício da técnica, sendo ain-
da discutido o aumento da incidência de DR por esta
técnica em comparação à TCR. Arne realizou um estu-
do comparativo entre LIO fácica e TCR(34) e encontrou
uma incidência de DR de 5,55% nos olhos submetidos à
ultima técnica e em 0% nos submetidos à primeira, no
entanto, os olhos que apresentaram DR no grupo subme-
tido à TCR tiveram rotura de cápsula posterior durante
a cirurgia. Rosen sugeriu que o DPV pode ocorrer não
só com a TCR, mas também após o implante de LIOs
fácicas(33). Martinez-Castillo et al. confirmam esta hipó-
tese ao relatarem uma incidência de DR de 2,07% em
olhos míopes, com implantes de LIO fácicas, sugerindo
que a simples paracentese da câmara anterior em olhos
com alta miopia pode induzir DPV com DR(35). Além
disso, o risco de desenvolver catarata após o implante de
LIO fácica constitui uma complicação de médio prazo
relativamente frequente, por diversos fatores
predisponentes, como trauma cirúrgico, inflamação pós-
operatória, uso de esteróides e, inclusive, contato da LIO
fácica com o cristalino. A catarata, por sua vez, leva à
necessidade da facectomia e os riscos inerentes ao pro-
cedimento em olhos com alta miopia.

Hipermetropia

No último século, as opções cirúrgicas para a cor-
reção da hipermetropia foram diversas, com resultados
muito variados. Dentre as técnicas já descritas, temos o
remodelamento da córnea por incisões; cortes lamelares,
com remoção de tecido corneano periférico; implante
de segmentos intraestromais; queimaduras por
radiofrequência; ablação com laser, implante de lentes
fácicas, e a troca do cristalino com finalidade refrativa
(TCR)(36). Atualmente as três últimas são consideradas
técnicas seguras, eficazes e estáveis(24).

A correção visual com laser tem se mostrado efi-
caz quando a hipermetropia se encontra na faixa de até 4
dioptrias segundo Desai et al.(37), com redução gradativa
do efeito após 5 anos de seguimento. Esquenazi(38) mos-
trou que o tratamento com laser foi eficaz, seguro e está-
vel nas hipermetropias de até 3 dioptrias.

A idade do paciente, associada ao grau de

hipermetropia são fatores fundamentais a serem conside-
rados na escolha do tratamento, sendo a troca de cristali-
no com finalidade refrativa a técnica mais eficaz e está-
vel naqueles com perda do poder de acomodação
(présbitas), bem como nas hipermetropias elevadas(24).
Nas hipermetropias elevadas com acomodação preser-
vada, as lentes fácicas podem oferecer bom resultado di-
ante de mãos experientes, porém a profundidade entre o
endotélio corneano e a cápsula anterior deve ser maior
ou igual a 3 mm(39). No entanto, comumente olhos com
alta hipermetropia apresentam comprimento axial pe-
queno, córneas planas e ângulo estreito encontrando na
TCR uma correção permanente para o problema
refracional e anatômico/funcional do ângulo da câmara
anterior(24). Ma et al. mostraram que esta técnica foi supe-
rior à correção com o laser, reduzindo as aberrações to-
tais de alta ordem que seguem a correção refracional
hipermetrópica(40). Além disso, como já exposto acima, o
implante de lentes fácicas aumenta o risco de desenvolvi-
mento de catarata e da necessidade de facectomia.

Vale ressaltar que o processo de correção cirúrgi-
ca refrativa em altas hipermetropias pode envolver mais
de uma modalidade de tratamento, podendo se realizar
com o laser o tratamento de grau residual após a troca do
cristalino com finalidade refrativa(41-43). Outro ponto a se
salientar é que as mudanças refrativas após os 40 anos de
idade se dão por modificações da estrutura cristaliniana,
o que colabora com a instabilidade da correção refrativa
da ablação corneana a médio e longo prazo e aumenta a
estabilidade refracional da cirurgia de TCR.

Os olhos hipermétropes, de tamanho e diâmetro
anteroposterior reduzido não compartilham das altera-
ções vítreorretinianas dos míopes, o que aumenta o per-
fil de segurança da TCR. Já a perda da acomodação é
um ponto negativo da técnica para pacientes não-
présbitas.

Astigmatismo

No astigmatismo corneano sem ametropia esféri-
ca significativa ou opacidade de cristalino, a melhora
crescente dos resultados da cirurgia ablativa corneana
pelo Excimer laser, bem como a própria fisiopatologia
do problema (alteração na curvatura da córnea), suge-
rem que esta não seja uma boa indicação para a TCR. A
nova tecnologia das LIOs tóricas, já disponíveis para
correções em astigmatismos leves a moderados, vem
apresentando ótimos resultados na correção de
astigmatismos corneanos em cirurgia de catarata, po-
rém não compensando ainda os riscos da TCR em olhos
que podem ser submetidos com segurança a correção
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ablativa corneana por Excimer laser.
Já no astigmatismo cristaliniano a causa da

ametropia está nele próprio, por alterações de sua cur-
vatura, posição ou fixação (subluxações, diálises de
zônula). Nestes casos devemos considerar principalmen-
te a idade do paciente, se présbita ou não, e outras condi-
ções associadas, como, por exemplo, Síndrome de Marfan,
onde o risco de descolamento de retina é aumentado.
Como regra geral, reservamos a TCR para correção do
astigmatismo cristaliniano a pacientes présbitas, em não-
présbitas portadores de astigmatismo cristaliniano irre-
gular ou elevado.

Presbiopia

A perda do mecanismo de acomodação causada
pelas alterações cristalinianas após os 40 anos de idade
leva à queda do desempenho visual para perto com a
visão corrigida para longe. Ainda não foi desenvolvida
técnica capaz de restabelecer o mecanismo acomodativo
com eficácia, estabilidade a longo prazo e segurança. O
que temos disponíveis são estratégias de viabilizar vi-
são útil para longe e perto sem uso de óculos, dentre elas
as técnicas de TCR:

1. TCR com implante de lentes intraoculares
bifocais ou multifocais;

2. TCR com implante de lentes monofocais em
sistema de báscula;

3. TCR com implante de lentes acomodativas;
4. Ablação corneana multifocal por Excimer laser

(PresbiLASIK);
5. Ablação corneana por Excimer laser em siste-

ma da báscula.
O procedimento que teoricamente mais próximo

está da correção baseada na fisiopatologia da presbiopia
é a TCR com implante de lentes acomodativas. Porém, a
tecnologia das LIOs acomodativas disponíveis hoje no
mercado ainda não oferece ao cirurgião e paciente am-
plitude acomodativa, previsibilidade e segurança sufici-
entes para ser considerada superior às demais. Todas as
outras soluções ópticas tentam reduzir a necessidade de
óculos, valendo-se de estratégias ópticas de báscula
(monovisão) ou multifocalidade (ou bifocalidade).

A TCR com implante de LIOs monofocais em
sistema de báscula, também chamada monovisão ou vi-
são balanceada, consiste na TCR com planejamento de
um dos olhos para longe (plano) e do outro para perto/
intermediário (refração -1,50 a -2,00D). Esta técnica é
muito utilizada em pacientes com catarata com resulta-
dos muito satisfatórios e sem aumento de custo em rela-
ção à facectomia por facoemulsificação tradicional, ten-

do como principal benefício a estabilidade refracional a
longo prazo.

A TCR com implante de LIOs multifocais ou
bifocais traz em relação ao implante de lentes
monofocais a vantagem da visão binocular em foco tan-
to para longe, quanto para perto, valendo-se de sistemas
refrativos ou difrativos na superfície da LIO, conforme o
modelo da LIO, com suas características próprias de cada
um dos sistemas. Além disso, viabiliza a correção de
ametropias esféricas com boa previsibilidade num mes-
mo procedimento. Tanto as lentes refrativas, quanto as
difrativas possuem em comum a contraindicação em
astigmatismos corneanos significativos (> 1,0 D) e al-
guns efeitos indesejáveis, como redução de qualidade
visual em condições de baixa luminosidade e visão de
halos em pontos de luz. As lentes difrativas são pupilas
independentes e tendem a oferecer melhor visão de per-
to e pior intermediária, e as refrativas são pupilas de-
pendentes e tendem a oferecer melhor visão intermedi-
ária e pior para perto.

A ablação corneana por laser em báscula pode
ser considerada opção em présbitas jovens, com ainda
alguma acomodação residual, assim como o
presbiLASIK têm a vantagem de serem técnicas
extraoculares, com menor risco de complicações graves,
porém tendo como desvantagem em relação à TCR a
qualidade visual e a futura dificuldade de cálculo
biométrico diante da necessidade de realização de ci-
rurgia de catarata. Alió et al. estudaram 25 pacientes
que tiveram ambos os olhos submetidos ao presbiLASIK
e observaram que após 6 meses de seguimento 64% dos
pacientes apresentaram acuidade visual sem correção
(AVSC) para longe de 20/20 e 72% com visão de perto
igual ou melhor que 20/40(44). As principais desvanta-
gens do presbiLASIK são a piora visual de perto em
condições de baixa luminosidade, a piora da sensibilida-
de ao contraste, a impossibilidade de tratar altas
ametropias e o comprometimento das aberrações esfé-
ricas do cristalino alteradas com  a idade.

Fernández-Vega ressalta a importância da preci-
são da biometria para a acurácia na escolha do grau da
LIO multifocal(45) considerando a ceratometria, a pro-
fundidade da CA e comprimento axial medido pela
biometria ultrassônica de imersão ou, preferencialmen-
te, pela interferometria óptica. Sugere a utilização das
fórmulas SRK-T para olhos míopes e Holladay II para
os olhos curtos(45). Wang sugere que a fórmula de Haigis
é a que melhor estima o resultado refracional em olhos
de comprimento axial maior que 25 mm(46). Deve-se ter
como refração alvo uma hipermetropia discreta residu-
al de +0,25 a +0,50 para o implante das LIOs multifocais
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com adição de +4,00 (correspondente a +3,00 nos ócu-
los) visando reduzir a visão de halos e preservando boa
acuidade visual sem correção para longe e perto(45).

A correção cirúrgica da presbiopia constitui as-
sunto complexo gerando discussão quanto à qualidade
visual questionável oferecida pelo presbiLASIK e o ris-
co/benefício da troca do cristalino com finalidade
refrativa, principalmente nos que ainda possuem aco-
modação e nos altos míopes que apresentam maior risco
de DR pós-cirúrgico. Não há também um consenso apon-
tando a melhor lente intraocular pseudoacomodativa,
aquela que ofereça a melhor qualidade visual para to-
dos os pacientes, em todas as distâncias, nas diversas con-
dições de luminosidade, sem prejuízo da sensibilidade
ao contraste e sem gerar aberrações ópticas.

Estudos realizados por Packer et al. e Dick et al.
indicaram segurança das lentes intraoculares multifocais
de desenho antigo (AMO Array multifocal). Packer rela-
tou que 90% (29 de 32) de seus pacientes obtiveram
acuidade visual binocular de 20/30 e J4 ou melhor, coin-
cidindo com os dados apresentados por Dick quando 100%
(25) dos seus pacientes apresentaram semelhante resulta-
do visual (47,48). Os resultados foram superiores nos estudos
com as lentes intraoculares multifocais de nova geração.
Fernández-Vega et al. estudaram 112 pacientes com im-
plante bilateral da lente intraocular difrativa apodizada,
com 100% deles apresentando AV sem correção de 20/
25, 0,88 para perto ou melhor(45). Leyland realizou uma
revisão sistemática da literatura e uma meta-análise dos
ensaios clínicos randomizados comparando o resultado
visual entre as LIOs monofocais e multifocais que de-
monstrou que a acuidade visual sem correção para longe
foi semelhante entre os 2 tipos de LIOS, enquanto a AV de
perto foi superior com as LIOS multifocais, tornando estes
pacientes mais independentes dos óculos. No entanto, as
últimas apresentaram alguns efeitos adversos como a re-
dução da sensibilidade ao contraste e visão de halos(49).
Num estudo de 120 olhos, realizado na Alemanha, com
desenho prospectivo e randomizado, Hütz mostrou que a
Tecnis ZM001(AMO) teve o melhor desempenho nas di-
ferentes condições de luminosidade comparada com  a
Restor SA60D3 (Alcon) e a SA40N (AMO)(50).

A indicação de TCR na presbiopia parece ter bom
perfil de segurança, necessitando-se salientar que na
decisão pela técnica e escolha da LIO multifocal deve-
se levar em consideração as características e hábitos do
paciente, lembrando das limitações em termos de quali-
dade visual em baixa luminosidade e tarefas como con-
dução de veículos à noite, sendo transparente na infor-
mação dos possíveis benefícios e restrições. A expectati-
va do paciente em relação ao resultado deve ser o mais

próxima do real possível. De uma forma geral, os paci-
entes que alcançam maior satisfação são os présbitas
hipermÉtropes, em especial aqueles que já contam com
pequeno ou nenhum poder residual de acomodação.

Consentimento informado

Não há dúvida hoje sobre a necessidade do con-
sentimento informado para a realização de qualquer ci-
rurgia, e desta em particular. Koch ressalta a importância
na elaboração de um consentimento informado completo
incluindo os riscos, benefícios e possíveis tratamentos al-
ternativos(51). A explicação a respeito dos possíveis resul-
tados visuais da troca de cristalino com finalidade
refrativa deve incluir a discussão a respeito da monovisão,
implantes de lentes multifocais ou acomodativas. A quali-
dade visual com LIOs multifocais deve ser cuidadosa-
mente discutida. E pacientes altamente exigentes e com
expectativas de “visão perfeita como tinha aos 20 anos de
idade” não são bons candidatos para o procedimento. Acre-
dita-se que a lente intraocular ideal ainda está para sur-
gir, devendo esta ser biocompatível, sem aberrações, ofe-
recendo boa AV para longe e perto e ter uma amplitude
de acomodação adequada para  evitar a fadiga
acomodativa, filtrar os comprimentos de onda baixos e
prevenir a opacidade de cápsula. Novas lentes multifocais,
acomodativas, termodinâmicas, ajustáveis e até com car-
ga elétrica têm sido desenvolvidas para melhor servir os
pacientes submetidos à troca de cristalino, tanto por cata-
rata, quanto com finalidade refrativa.

Os riscos a serem discutidos e abordados no con-
sentimento incluem: qualidade visual, redução da sensi-
bilidade ao contraste, visão de halos, risco de DR e
endoftalmite. Esclarecer as expectativas do paciente é
fundamental, e oferecer informações sobre as alternati-
vas quanto a técnicas cirúrgicas disponíveis e lentes
intraoculares, incluindo as fácicas, é dever do cirurgião.

CONCLUSÃO

A cirurgia de troca de cristalino com finalidade
refrativa é um procedimento que apresenta níveis de segu-
rança adequados para estar no arsenal terapêutico do tra-
tamento cirúrgico de pacientes acima de 45 ou 50 anos,
portadores de miopia elevada com DPV completo, que fo-
gem da zona segura de tratamento com laser, presbiopia
associada ou não à ametropia esférica, olhos com
hipermetropia moderada a elevada, sempre consideran-
do-se e informando-se ao paciente as vantagens, desvanta-
gens e os potenciais benefícios e riscos do procedimento.
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ABSTRACT

The purpose of this article is to review the data on the
scientific literature on refractive lens exchange
considering the advantages, disadvantages and the risks
involved on this procedure, taking under consideration
each type of ametropia.

Keywords: Refractive errors;  Crystalline;
Refractive surgical precedures; Phacoemulsification;  Lens
implantation, intraocular
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