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Resumo
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INTRODUCAO

troca do cristalino com finalidade
refrativa(TCR) consiste na realizacdo da ci-

rurgia de facectomia, preferencialmente por

técnica de facoemulsificagdo por uma pequena incisao,
e implante de lente intraocular (LIO) com a finalidade
de corre¢do de ametropias, na presenca de um cristalino
sem opacidade visualmente significativa. A correcdo de
grandes ametropias esféricas através da facectomia com
implante de LIO ndo é uma novidade, pois ha longa
data se sabe que a simples remocao do cristalino de um
paciente alto miope reduz significativamente sua
ametropia. O que mudou nos tdltimos anos foi a técnica
cirtrgica da facectomia, com redugdo do tempo cirdrgi-
co e da frequéncia de complicacdes, aumento da
previsibilidade refrativa do procedimento, desenvolvi-
mento de novas tecnologias de biometria e férmulas de
calculo e incremento da qualidade e versatilidade das
lentes intraoculares. Esta evolugao, presenciada pelos
cirurgioes de catarata nas dltimas décadas, levou a indi-
cacdo cada vez mais precoce da cirurgia de catarata,
bem como a uma convergéncia entre o tratamento da
catarata e a corre¢@o do vicio de refragdo do paciente.
Em paralelo a evolucdo da facectomia houve nas
ultimas duas décadas grande desenvolvimento de
tecnologias na area da cirurgia refrativa, com aprimora-
mento dos aparelhos e softwares de ablacdo pelo
Excimer laser, otimizando os resultados quanto a
acuidade e qualidade visual nas cirurgias ablativas
corneanas. A cirurgia refrativa pelo Excimer laser tor-
nou-se procedimento corrente no meio oftalmolégico na
corre¢ao de miopias leves a moderadas, astigmatismos
e hipermetropias leves, com resultados confidveis e
reprodutivos. Porém, a corre¢do de altas ametropias es-
féricas e da presbiopia permaneceu um desafio para o
Excimer, pois nestas condicdes a cirurgia ablativa
corneana nao oferece bom perfil de resultados com es-
tabilidade refracional e seguranca (risco de ectasias, al-
teracdo da biomecanica da cérnea, inducdo de aberra-
¢oes). Tais limitagoes do Excimer vieram de encontro
com a evolucdo das técnicas de facectomia e das lentes
intraoculares e, portanto, pacientes com alta miopia,
hipermetropia moderada a alta e presbiopia seriam
melhores candidatos as técnicas intraoculares de corre-
cdo refracional: implante de lentes fécicas 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,
complica¢gdes como endoftalmites, descolamento de re-
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tina, uveite, glaucoma, edema cistéide de macula, deslo-
camento da lente intraocular, dentre outras.

O objetivo desta revisdo foi reunir estudos de resulta-
dos e seguranca da técnica de Troca do Cristalino com Fina-
lidade Refrativa (TCR) disponiveis na literatura cientifica,
considerando suas vantagens, desvantagens e riscos, anali-
sando separadamente a sua indicagdo em cada tipo de
ametropia. Este procedimento € referido na literatura de
lingua inglesa como “Refractive Lens Exchange (RLE)”.

Consideracoes quanto a extracao
do cristalino e acomodacao

A remocido do cristalino transparente deve ser
abordada em termos de perdas e beneficios provaveis e
riscos potenciais de complicagdes.

A interrupcdo do mecanismo fisioldgico de aco-
modag¢do com a remogao do cristalino, processo eficaz em
individuos jovens e em decrescente funcio nos présbitas,
a partir dos quarenta anos de idade, ¢ uma das perdas a
ser considerada na TCR. Atualmente, mesmo com a gran-
de evolucdo tecnoldgica das lentes intraoculares este de-
licado e preciso mecanismo ainda ndo € satisfatoriamen-
te restituido a ponto de ser comparado em eficicia ao
sistema natural de acomodacao do globo ocular. As len-
tes chamadas acomodativas tém resultado ainda duvido-
so quanto ao seu poder de acomodacdo e as lentes
pseudoacomodativas (multifocais e bifocais) ndo ofere-
cem acomodacio, e, sim, sistemas opticos refrativos e
difrativos de divisao de luz e foco procurando oferecer
capacidade de visdo de longe e perto, porém, ainda as
custas de “efeitos colaterais” potencialmente significati-
vos que serdo discutidos mais adiante. A TCR no paciente
ndo-présbita, portanto, traz, por si s, a perda de uma fun-
¢do fisiologica elaborada, a acomodagao.

J4 em individuos présbitas, onde o mecanismo de
acomodacdo ja ndo se faz mais efetivo, esta perda nao
ocorre, e, pelo contrario, temos a oportunidade de,em al-
gumas situagdes, oferecer um ganho em termos de resti-
tuicdo da capacidade de ver para longe e para perto sem
oculos com implante de lentes com estas novas tecnologias,
o que deve ser estudado paciente a paciente, respeitadas
as caracteristicas individuais tanto do candidato a cirur-
gia, quanto da lente intraocular escolhida.

Alta miopia
A possibilidade da corregao cirdrgica da miopia
goza hoje de grande credibilidade devido aos excelen-

tes resultados alcancados com as técnicas de ablagdo
corneana que se utilizam do Excimer laser. A limitagao
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da utilizagdo destas técnicas nos graus mais elevados
levou ao desenvolvimento de técnicas intraoculares,
como implante de lentes facicas e troca do cristalino. O
implante de lentes facicas tem a vantagem de preservar
o mecanismo de acomodacio, porém apresenta riscos,
conforme a técnica e lente implantada, como desenvol-
vimento de catarata, dispers@o de pigmento iriano,
distorcdo da pupila, uveite anterior, perda endotelial e
glaucoma. J4 na TCR a perda da acomodagdo & sem
divida um ponto negativo, porém o risco de
descolamento de retina constitui a principal preocupa-
cdo nestes pacientes.

Estudos epidemioldgicos mostram que a incidén-
cia anual de descolamento de retina (DR) em olhos nor-
mais e ndo operados € de 0,0118%,segundo Polkinghorne
e Craig!V. Russel et al. observaram que a incidéncia de
DR em olhos ndo miopes submetidos a facectomia com
implante de lente intraocular chega a 1,17%®.

Os olhos com alta miopia apresentam maior
frequéncia de vitreorretinopatias®® sendo uma condi-
¢do de risco para DR regmatogénico idiopatico®. A in-
cidéncia anual de DR espontaneo em olhos com alta
miopia varia de 0,68%© a 11,4% 7. Sugere-se que esta
incidéncia aumente quando se observa olhos com alta
miopia submetidos a facectomia.

A fisiopatogenia do DR em olhos com alta mio-
pia se explica, pois olhos grandes tém estiramento
retiniano, com maior risco de degeneracao da retina, e
possuem aderéncias anormais entre o vitreo e a retina
favorecendo o aparecimento de roturas retinianas na
ocorréncia de descolamento posterior do vitreo (DPV).
A cirurgia de facectomia gera o deslocamento anterior
do vitreo® e uma altera¢do do contetiido de acido
hialurénico favorecendo desta forma o surgimento de
descolamento de retina, particularmente naqueles que
ndo possuem descolamento posterior do vitreo comple-
to antes da cirurgia.

Os artigos disponiveis na literatura apresentam
incidéncias varidveis de DR em alta miopia ap6s a TCR,
variando de 0 a 8,1%“'®. Esta ampla variacio se deve
as diferencgas entre os estudos em termos de tempo de
seguimento, idade dos pacientes, defini¢do de alta mio-
pia, técnica cirtrgica e até no implante ou ndo de LIO.
Colin® e Ripandelli” et al., foram os que relataram a
maior incidéncia de DR de 8,1% e 8%, durante um se-
guimento de 7 e 3 anos respectivamente. Destaca-se
este ultimo estudo por Ripandelli et al. cujo desenho é
prospectivo e comparativo com grupo controle (incidén-
cia de DR de 1,2% no grupo controle, comparado com
8% mnos olhos miopes)!?.Divergindo destes dados,
Neuhann et al. recentemente publicaram um artigo que
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ndo mostrou diferenca significativa no risco de DR p6s-
operatério comparado com o risco natural de DR
idiopatico em olhos com alta miopia®.

Vale ressaltar que o DR pode ndo ocorrer no pés-
operatorio imediato, o tempo médio de surgimento de
DR apds a facectomia € de 39 meses segundo Russell e
colaboradores®. Neuhann et al. também mostraram, ao
analisarem 2356 casos de olhos com comprimento axial
acima de 27 mm submetidos a facectomia, que o risco de
desenvolver DR apés a cirurgia ¢ de 1% no primeiro
ano e chega a 5% nos 10 anos que seguem o procedi-
mento'®, Ressalta-se, portanto, a importincia do acom-
panhamento regular e por longo prazo dos olhos miopes
pseudofécicos até que ocorra o DVP total.

Quanto aos fatores de risco para DR em olhos
miopes pseudofdcicos, Russell et al. destacam a idade
como significativa®. Em seu estudo retrospectivo en-
volvendo 1793 pacientes, Russell et al. mostraram uma
incidéncia de DR em pacientes pseudofacicos 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% )®@. Este achado foi confir-
mado por outros autores®?, Isto ocorre pelo fato que a
populagdo mais velha desenvolve DPV naturalmente e
de forma completa com a idade enquanto que os mais
jovens tém DPV provocado pela cirurgia, o que predis-
poria ao DR®. Além disso, Ali6 et al. ressaltaram que
por terem maior expectativa de vida os jovens também
teriam maior risco de DR®).

Além daidade e auséncia de DPV completo pré-
vio a cirurgia®2%_ outros fatores parecem contribuir
com o aumento da incidéncia de DR ap6s a extracdo do
cristalino como: comprimento axial maior que 27 mm®>*
22628 rotura de cdpsula posterior, perda vitrea®?2),
afacia” e sexo masculino®20-222729) A realizacdo de
capsulotomia por YAG laser e o tratamento prévio com
fotocoagulacdo de lesdes retinianas degenerativas fo-
ram apontados por alguns autores!*!232% como fatores
de risco e afastados por outros®!7182227.30-2) ' A terapia
profilatica com a fotocoagulagdo prévia a cirurgia € li-
mitada, pois, na maioria das vezes, o DR € secundério a
rotura em areas da retina de aspecto normal antes da
ocorréncia do descolamento do vitreo®?.

Considerados os fatos acima, a troca de cristalino
com finalidade refrativa para olhos miopes tem sua indi-
cacdo, respeitando-se critérios de seguranga, quando a
miopia se encontra fora da faixa segura para corregao
com Excimer laser, preferencialmente em pacientes de
faixa etaria acima dos 40 anos, quando a acomodacao é
menor e ha maior chance do vitreo 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
opcdo entre TCR e de implante de LIOs f4cicas merece
algumas consideracdes que seguem abaixo em termos de
riscos e beneficios.

TCR versus LIO facica em miopes abaixo de 40 anos

A preservacao da acomodagdo com implantes de
LIOs facicas € o grande beneficio da técnica, sendo ain-
da discutido o aumento da incidéncia de DR por esta
técnica em comparagdo a TCR. Arne realizou um estu-
do comparativo entre LIO fdcica e TCR® ¢ encontrou
uma incidéncia de DR de 5,55% nos olhos submetidos a
ultima técnica e em 0% nos submetidos a primeira, no
entanto, os olhos que apresentaram DR no grupo subme-
tido a TCR tiveram rotura de cdpsula posterior durante
a cirurgia. Rosen sugeriu que o DPV pode ocorrer ndo
s6 com a TCR, mas também ap6s o implante de LIOs
facicas®. Martinez-Castillo et al. confirmam esta hip6-
tese ao relatarem uma incidéncia de DR de 2,07% em
olhos miopes, com implantes de LIO fécicas, sugerindo
que a simples paracentese da cAmara anterior em olhos
com alta miopia pode induzir DPV com DR®. Além
disso, o risco de desenvolver catarata apds o implante de
LIO f4cica constitui uma complicacdo de médio prazo
relativamente frequente, por diversos fatores
predisponentes,como trauma cirtirgico,inflamacao pds-
operatoria, uso de esterdides e, inclusive, contato da LIO
facica com o cristalino. A catarata, por sua vez, leva a
necessidade da facectomia e os riscos inerentes ao pro-
cedimento em olhos com alta miopia.

Hipermetropia

No tdltimo século, as opcdes cirtrgicas para a cor-
re¢do da hipermetropia foram diversas, com resultados
muito variados. Dentre as técnicas ja descritas, temos o
remodelamento da cornea por incisdes; cortes lamelares,
com remocdo de tecido corneano periférico; implante
de segmentos intraestromais; queimaduras por
radiofrequéncia; ablagdo com laser, implante de lentes
facicas, e a troca do cristalino com finalidade refrativa
(TCR)®®. Atualmente as trés tltimas sdo consideradas
técnicas seguras, eficazes e estaveis®.

A correcdo visual com laser tem se mostrado efi-
caz quando a hipermetropia se encontra na faixa de até 4
dioptrias segundo Desai et al.®”, com reducfo gradativa
do efeito apds 5 anos de seguimento. Esquenazi®® mos-
trou que o tratamento com laser foi eficaz, seguro e esta-
vel nas hipermetropias de até 3 dioptrias.

A idade do paciente, associada ao grau de
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hipermetropia sao fatores fundamentais a serem conside-
rados na escolha do tratamento, sendo a troca de cristali-
no com finalidade refrativa a técnica mais eficaz e esta-
vel naqueles com perda do poder de acomodagdo
(présbitas), bem como nas hipermetropias elevadas®®.
Nas hipermetropias elevadas com acomodacao preser-
vada, as lentes facicas podem oferecer bom resultado di-
ante de maos experientes, porém a profundidade entre o
endotélio corneano e a cdpsula anterior deve ser maior
ou igual a 3 mm®. No entanto, comumente olhos com
alta hipermetropia apresentam comprimento axial pe-
queno, corneas planas e angulo estreito encontrando na
TCR uma correcdo permanente para o problema
refracional e anatdmico/funcional do dngulo da cAmara
anterior®. Ma et al. mostraram que esta técnica foi supe-
rior a correcdo com o laser, reduzindo as aberragoes to-
tais de alta ordem que seguem a corre¢do refracional
hipermetrépica®. Além disso, como ja exposto acima, o
implante de lentes facicas aumenta o risco de desenvolvi-
mento de catarata e da necessidade de facectomia.

Vale ressaltar que o processo de correcao cirtrgi-
ca refrativa em altas hipermetropias pode envolver mais
de uma modalidade de tratamento, podendo se realizar
com o laser o tratamento de grau residual ap6s a troca do
cristalino com finalidade refrativa®>. Outro ponto a se
salientar € que as mudancas refrativas apés os 40 anos de
idade se ddo por modificacdes da estrutura cristaliniana,
o que colabora com a instabilidade da correcao refrativa
da ablagdo corneana a médio e longo prazo e aumenta a
estabilidade refracional da cirurgia de TCR.

Os olhos hipermétropes, de tamanho e didmetro
anteroposterior reduzido ndo compartilham das altera-
¢Oes vitreorretinianas dos miopes, 0 que aumenta o per-
fil de seguranca da TCR. J4 a perda da acomodagio ¢
um ponto negativo da técnica para pacientes nao-
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 propria fisiopatologia
do problema (alteragdo na curvatura da cérnea), suge-
rem que esta nio seja uma boa indicac¢do para aTCR. A
nova tecnologia das LIOs téricas, jd disponiveis para
correcdes em astigmatismos leves a moderados, vem
apresentando 6timos resultados na corre¢do de
astigmatismos corneanos em cirurgia de catarata, po-
rém ndo compensando ainda os riscos da TCR em olhos
que podem ser submetidos com seguranca a corre¢ao
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ablativa corneana por Excimer laser.

J4 no astigmatismo cristaliniano a causa da
ametropia esta nele proprio, por alteracdes de sua cur-
vatura, posi¢ao ou fixacdo (subluxac¢oes, didlises de
zonula). Nestes casos devemos considerar principalmen-
te aidade do paciente, se présbita ou ndo, e outras condi-
¢des associadas,como, por exemplo, Sindrome de Marfan,
onde o risco de descolamento de retina é aumentado.
Como regra geral, reservamos a TCR para corregdo do
astigmatismo cristaliniano a pacientes présbitas, em ndo-
présbitas portadores de astigmatismo cristaliniano irre-
gular ou elevado.

Presbiopia

A perda do mecanismo de acomodagao causada
pelas alteragdes cristalinianas apds os 40 anos de idade
leva a queda do desempenho visual para perto com a
visdo corrigida para longe. Ainda néo foi desenvolvida
técnica capaz de restabelecer o mecanismo acomodativo
com eficécia, estabilidade a longo prazo e seguranga. O
que temos disponiveis sdo estratégias de viabilizar vi-
sdo 1til para longe e perto sem uso de 6culos, 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 bascula;

3.TCR com implante de lentes acomodativas;

4. Ablacao corneana multifocal por Excimer laser
(PresbiLASIK);

5. Ablagdo corneana por Excimer laser em siste-
ma da bascula.

O procedimento que teoricamente mais proximo
estd da corre¢do baseada na fisiopatologia da presbiopia
¢ aTCR com implante de lentes acomodativas. Porém, a
tecnologia das LIOs acomodativas disponiveis hoje no
mercado ainda nao oferece ao cirurgido e paciente am-
plitude acomodativa, previsibilidade e seguranca sufici-
entes para ser considerada superior as demais. Todas as
outras solugdes Opticas tentam reduzir a necessidade de
Oculos, valendo-se de estratégias Opticas de bascula
(monovisdo) ou multifocalidade (ou bifocalidade).

A TCR com implante de LIOs monofocais em
sistema de bascula, também chamada monovisao ou vi-
sdo balanceada, consiste na TCR com planejamento de
um dos olhos para longe (plano) e do outro para perto/
intermediario (refragdo -1,50 a -2,00D). Esta técnica é
muito utilizada em pacientes com catarata com resulta-
dos muito satisfatorios e sem aumento de custo em rela-
¢do afacectomia por facoemulsificagio tradicional, ten-
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do como principal beneficio a estabilidade refracional a
longo prazo.

A TCR com implante de LIOs multifocais ou
bifocais traz em relagdo ao implante de lentes
monofocais a vantagem da visdo binocular em foco tan-
to para longe, quanto para perto, valendo-se de sistemas
refrativos ou difrativos na superficie da L1IO, conforme o
modelo da LIO,com suas caracteristicas proprias de cada
um dos sistemas. Além disso, viabiliza a correcido de
ametropias esféricas com boa previsibilidade num mes-
mo procedimento. Tanto as lentes refrativas, quanto as
difrativas possuem em comum a contraindicacdo em
astigmatismos corneanos significativos (> 1,0 D) e al-
guns efeitos indesejaveis, como reducdo de qualidade
visual em condicdes de baixa luminosidade e visdo de
halos em pontos de luz. As lentes difrativas sdo pupilas
independentes e tendem a oferecer melhor visdo de per-
to e pior intermedidria, e as refrativas sdo pupilas de-
pendentes e tendem a oferecer melhor visao intermedi-
aria e pior para perto.

A ablagdo corneana por laser em béscula pode
ser considerada opc¢do em présbitas jovens, com ainda
alguma acomodacdo residual, assim como o
presbiLASIK tém a vantagem de serem técnicas
extraoculares, com menor risco de complicagdes graves,
porém tendo como desvantagem em relacdo a TCR a
qualidade visual e a futura dificuldade de calculo
biométrico diante da necessidade de realizacdo de ci-
rurgia de catarata. Alié et al. estudaram 25 pacientes
que tiveram ambos os olhos submetidos ao presbiLASIK
e observaram que apds 6 meses de seguimento 64 % dos
pacientes apresentaram acuidade visual sem corregdo
(AVSC) para longe de 20/20 e 72% com visdo de perto
igual ou melhor que 20/40“Y. As principais desvanta-
gens do presbiLASIK sdo a piora visual de perto em
condicOes de baixa luminosidade, a piora da sensibilida-
de ao contraste, a impossibilidade de tratar altas
ametropias e o comprometimento das aberragdes esfé-
ricas do cristalino alteradas com a idade.

Ferndndez-Vega ressalta a importancia da preci-
sdo da biometria para a acurdcia na escolha do grau da
LIO multifocal® considerando a ceratometria, a pro-
fundidade da CA e comprimento axial medido pela
biometria ultrassdnica de imersao ou, preferencialmen-
te, pela interferometria optica. Sugere a utilizacdo das
féormulas SRK-T para olhos miopes e Holladay II para
os olhos curtos™®). Wang sugere que a férmula de Haigis
€ a que melhor estima o resultado refracional em olhos
de comprimento axial maior que 25 mm®®. Deve-se ter
como refracdo alvo uma hipermetropia discreta residu-
al de +0,25 a +0,50 para o implante das LIOs multifocais
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com adicdo de +4,00 (correspondente a +3,00 nos 6cu-
los) visando reduzir a visdo de halos e preservando boa
acuidade visual sem correcio para longe e perto™.

A correcdo cirtrgica da presbiopia constitui as-
sunto complexo gerando discussdao quanto a qualidade
visual questiondvel oferecida pelo presbiLASIK e o ris-
co/beneficio da troca do cristalino com finalidade
refrativa, principalmente nos que ainda possuem aco-
modacdo e nos altos miopes que apresentam maior risco
de DR pés-cirtirgico. Ndo hd também um consenso apon-
tando a melhor lente intraocular pseudoacomodativa,
aquela que ofereca a melhor qualidade visual para to-
dos os pacientes,em todas as distancias, nas diversas con-
dicdes de luminosidade, sem prejuizo da sensibilidade
ao contraste e sem gerar aberragdes dpticas.

Estudos realizados por Packer et al. e Dick et al.
indicaram seguranca 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%
2 dos seus pacientes apresentaram semelhante resulta-
do visual “*). Os resultados foram superiores nos estudos
com as lentes intraoculares multifocais de nova geracao.
Fernandez-Vega et al. estudaram 112 pacientes com im-
plante bilateral da lente intraocular difrativa apodizada,
com 100% deles apresentando AV sem correcdo de 20/
25, 0,88 para perto ou melhor®). Leyland realizou uma
revisdo sistemdtica da literatura e uma meta-analise dos
ensaios clinicos randomizados comparando o resultado
visual entre as LIOs monofocais e multifocais que de-
monstrou que a acuidade visual sem corre¢do 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 6culos. No entanto, as
ultimas apresentaram alguns efeitos adversos como a re-
ducdo da sensibilidade ao contraste e visdo de halos®.
Num estudo de 120 olhos, realizado na Alemanha, com
desenho prospectivo e randomizado, Hiitz mostrou que a
Tecnis ZM001(AMO) teve o melhor desempenho nas di-
ferentes condi¢des de luminosidade comparada com a
Restor SA60D3 (Alcon) e a SA40N (AMO)©0,

A indica¢@o de TCR na presbiopia parece ter bom
perfil de seguranca, necessitando-se salientar que na
decisdo pela técnica e escolha da LIO multifocal deve-
se levar em consideragdo as caracteristicas e hébitos do
paciente, lembrando das limitagdes em termos de quali-
dade visual em baixa luminosidade e tarefas como con-
ducao de veiculos a noite, sendo transparente na infor-
macao dos possiveis beneficios e restricdes. A expectati-
va do paciente em relagdo ao resultado deve ser o mais
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proxima do real possivel. De uma forma geral, os paci-
entes que alcancam maior satisfacdo sdo os présbitas
hipermEtropes, em especial aqueles que ja contam com
pequeno ou nenhum poder residual de acomodagao.

Consentimento informado

Nao ha ddvida hoje sobre a necessidade do con-
sentimento informado para a realizagdo de qualquer ci-
rurgia, e desta em particular. Koch ressalta a importancia
na elaboragao de um consentimento informado completo
incluindo os riscos, beneficios e possiveis tratamentos al-
ternativos®). A explicagéo a respeito dos possiveis resul-
tados visuais da troca de cristalino com finalidade
refrativa deve incluir a discussdo a respeito da monovisao,
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 “visao perfeita como tinha aos 20 anos de
idade” nio sdo bons candidatos para o procedimento. Acre-
dita-se que a lente intraocular ideal ainda esta para sur-
gir,devendo esta ser biocompativel, sem aberracdes, ofe-
recendo boa AV para longe e perto e ter uma amplitude
de acomodagido adequada para evitar a fadiga
acomodativa, filtrar os comprimentos de onda baixos e
prevenir a opacidade de cdpsula. Novas lentes multifocais,
acomodativas, termodinamicas, ajustaveis e até com car-
ga elétrica tém sido desenvolvidas para melhor servir os
pacientes submetidos a troca de cristalino, tanto por cata-
rata, quanto com finalidade refrativa.

Os riscos a serem discutidos e abordados no con-
sentimento incluem: qualidade visual, redu¢ao da sensi-
bilidade ao contraste, visdo de halos, risco de DR e
endoftalmite. Esclarecer as expectativas do paciente é
fundamental, e oferecer informagdes sobre as alternati-
vas quanto a técnicas cirtrgicas disponiveis e lentes
intraoculares, incluindo as facicas, é dever do cirurgido.

CONCLUSAO

A cirurgia de troca de cristalino com finalidade
refrativa é um procedimento que apresenta niveis de segu-
ran¢a adequados para estar no arsenal terapéutico do tra-
tamento cirdrgico 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 nio a ametropia esférica, olhos com
hipermetropia moderada a elevada, sempre consideran-
do-se e informando-se ao paciente as vantagens, desvanta-
gens e os potenciais beneficios 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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