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INTRODUÇÃO

A presbiopia é definida como a perda da amplitude de acomodação rela-
cionada à idade. Sua incidência tende ao crescimento com o aumento da
expectativa de vida da população. A presbiopia é a afecção ocular mais fre-
qüente, pois afeta quase 100% dos indivíduos acima dos 45 anos de idade(1).

O impacto psicológico da dificuldade de visão de perto é grande, pois
denota um estigma de envelhecimento em um indivíduo no auge de sua
capacidade laborativa.

A correção da presbiopia normalmente se faz com óculos unifocais,
bifocais, multifocais ou lentes de contato(2). Embora satisfatório do ponto
de vista oftalmológico, o uso de auxílios ópticos é percebido como algo
indesejável para a maioria dos pacientes, especialmente para os emétropes
desabituados a tal uso.

Pelo fato de os présbitas formarem uma população numerosa e preocu-
pada com seu conforto e imagem, a correção da presbiopia é alvo de muitas
pesquisas para desenvolvimento de novas técnicas, embora sua fisiopato-
logia ainda seja objeto de debate(3-5).

ABORDAGENS CIRÚRGICAS

Por razões didáticas, classificaremos as técnicas cirúrgicas existentes
baseadas no aspecto anatômico da abordagem cirúrgica.

Do ponto de vista anatômico, as técnicas descritas para a correção da
presbiopia em pacientes fácicos podem ter atuação na esclera, na córnea ou
no cristalino.

Atuação escleral

Todos os métodos de tentativa de correção da presbiopia que atuam na
esclera têm como objetivo restaurar a acomodação propriamente dita.

Técnicas cirúrgicas para correção da presbiopia em
pacientes fácicos

A presbiopia é a afecção ocular mais freqüente e é definida como a perda
progressiva da amplitude acomodativa relacionada à idade. Atualmente,
tentativas de correção cirúrgica da presbiopia em paciente fácicos e
afácicos têm recebido considerável atenção, sendo campo vasto de
pesquisa. O objetivo deste artigo é discutir as técnicas cirúrgicas propos-
tas para correção da presbiopia em pacientes fácicos publicadas na
literatura até o presente momento.

RESUMO

Descritores: Presbiopia/cirurgia; Acomodação ocular; Esclerotomia/métodos; Visão
binocular; Ceratectomia fotorrefrativa por excimer laser; Lentes intra-oculares

ATUALIZAÇÃO CONTINUADA
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A teoria da acomodação classicamente aceita foi descrita
por von Helmhotz em 1855. Segundo esta teoria, durante a
acomodação, o cristalino aumentaria o seu diâmetro ântero-
posterior, reduziria o seu diâmetro transversal e se afastaria da
esclera. A presbiopia seria provocada principalmente pela per-
da de elasticidade do cristalino(6).

Em 1992, Schachar publicou uma nova teoria sobre acomo-
dação contrariando os princípios classicamente aceitos e des-
critos por von Helmhotz. Conforme Schachar, a presbiopia
ocorreria por uma diminuição do espaço entre o corpo ciliar e o
equador do cristalino, o que limitaria a força que o músculo
ciliar exerce sobre o cristalino(7). O próprio Schachar, baseado
nesta nova teoria, descreveu o procedimento de expansão
escleral com o uso de um segmento plástico circular de polime-
tilmetacrilato suturado dentro de quatro túneis esclerais.

Os resultados publicados com uso de segmentos circu-
lares situados dentro de túneis esclerais e posicionados a
2,75 mm do limbo e a 0,3 mm de espessura escleral, relataram a
capacidade de até 10 dioptrias de acomodação após este pro-
cedimento(8). Complicações, como isquemia do segmento an-
terior, obrigaram a modificação e a evolução do procedimento.
A técnica cirúrgica e os segmentos circulares foram aperfei-
çoados. Atualmente a cirurgia de expansão escleral é realizada
posicionando-se quatro segmentos de polimetilmetacrilato
nos quatro quadrantes oblíquos do olho, dentro de túneis
esclerais perilimbais.

A técnica cirúrgica consiste em, após uma peritomia
conjuntival, criar túneis esclerais. Estes túneis são realizados
a 3,5 mm do limbo, nos quatro quadrantes oblíquos do olho
para posicionar os segmentos. Cada túnel escleral tem 4,0 mm
de comprimento, 0,3 mm de profundidade e 0,9 mm de largura,
confeccionados com bisturi de diamante. Após a realização
dos túneis, os segmentos são posicionados dentro dos
mesmos e a conjuntiva é suturada(9).

Os resultados de um estudo multicêntrico com 29 pacien-
tes realizado para avaliar esse procedimento cirúrgico de-
monstraram um discreto ganho de linhas para acuidade visual
de perto, sem correção. Entretanto, houve muita divergência
entre os resultados dos diferentes centros onde o estudo foi
realizado(10). As complicações mais freqüentemente descritas
foram a elevação transitória da pressão intra-ocular, o mau
posicionamento dos segmentos, extrusão dos mesmos,
hiperemia crônica e redução progressiva do efeito.

Outro método de atuação escleral que visa restaurar a
acomodação, descrito por Thornton em 1997, é a esclerotomia
ciliar anterior(11). Esta técnica consiste em realizar de 8 a 12
incisões radiais na esclera sobre a região do músculo ciliar
para aumentar o espaço entre o equador da lente e o corpo
ciliar, o que agiria na causa da presbiopia conforme descrito
pela teoria de Schachar.

Fukasaku e Marron publicaram resultados iniciais encora-
jadores com a esclerotomia ciliar anterior. Mas, no seguimento
desses pacientes, os autores observaram regressão no ganho
da acomodação inicial em alguns meses. Eles atribuíram essa
regressão à cicatrização da incisão e modificaram a técnica
adicionando um “plug” de silicone chamado SEP (“scleral

expansion plug”) para manter a incisão aberta. Com a técnica
modificada eles relataram satisfação clínica dos pacientes,
mas sem análise estatística dos resultados(12).

Por outro lado, em um estudo cujo objetivo era avaliar a
eficácia e segurança da esclerotomia ciliar anterior, concluíram
que esse procedimento não restaura a acomodação. Eles ava-
liaram a amplitude acomodativa e o ganho de linhas de perto
em nove pacientes e não encontraram diferença estatística
com o grupo controle, que era o dos olhos adelfos não opera-
dos. Além disso, descreveram outras complicações, como
acinesia de íris, devido à isquemia em um olho e perfuração da
câmara anterior em olho(13).

Um terceiro método cirúrgico com atuação escleral foi pro-
posto por Lin e Kadambi. Em 2001, Lin patenteou, nos Estados
Unidos, o “laser” escleral que pretendia reverter a presbiopia.
Por essa técnica, o tecido escleral é submetido à ablação em
oito incisões com um “laser” infravermelho acoplado a uma
fibra óptica(14).

Os resultados publicados, do próprio inventor (61 pacien-
tes e seguimento de seis meses) foram de melhora na acuidade
visual de perto entre o primeiro e o terceiro dia pós-operatório.
Após seis meses de acompanhamento, não houve perda esta-
tisticamente significante na acuidade visual de perto. O pró-
prio autor sugere a realização de outros estudos para aprofun-
dar conhecimentos com o uso do “laser” escleral(14).

Atuação corneana - Monovisão

Considerando a atuação na córnea, pode-se tentar com-
pensar a presbiopia com a técnica da monovisão ou com o
procedimento chamado “presbilasik”.

 A compensação monocular da presbiopia (monovisão) é um
dos recursos disponíveis para a satisfação do paciente présbita.

 Na monovisão convencional o olho dominante é corrigido
para distância e o olho não dominante é corrigido para per-
to(15). A visão de perto pode ser focada para leitura, a 33
centímetros, ou para visão intermediária a 50 centímetros.

 O princípio da monovisão vem sendo utilizado em usuá-
rios de lente de contato(16). Nesses pacientes, vantagens da

Figura 1 – Aspecto dos segmentos dentro dos túneis esclerais nos
quatro quadrantes oblíquos do olho(7)
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Esta técnica pode ser realizada através da multifocalidade
central com visão simultânea ou através da bifocalização pro-
gressiva.

Baseado no princípio da visão simultânea propôs-se criar
uma córnea multifocal capaz de fornecer muitas imagens à
retina, deixando ao cérebro o papel de escolher a imagem em
função da distância do objeto.

A técnica de multifocalidade central é essencialmente rea-
lizada em hipermétropes e preserva a visão de perto central e a
visão de longe periférica. É uma técnica de fácil realização, mas
limitada por induzir alta miopia central.

Na bifocalização progressiva realiza-se uma ablação des-
centrada ínfero-nasalmente, que permite visão de longe cen-
tral e visão de perto na periferia(22).

Em 1998, foi publicado os resultados de um estudo realiza-
do com três pacientes submetidos à cirurgia refrativa com um
“laser” especialmente programado para o tratamento da pres-
biopia, idealizado pelos próprios autores(23).

O sistema de Vinciguerra consiste em criar, com uso de
uma máscara, uma zona de ablação semilunar na córnea. A
máscara do laser é usada para criar duas curvaturas consecu-
tivas na córnea com número variável de tiros de "laser". Essa
zona semilunar sofre ablação em profundidade variável, mais
profunda no centro e com superficialização centrífuga. Ape-
nas a parte central da zona semilunar age para corrigir a pres-
biopia. A curvatura inferior da zona semilunar serve como
transição para a área de córnea não tratada.

Em 24 meses de seguimento os três pacientes tratados
eram capazes de ler J3 sem correção, embora tenha ocorrido
regressão de uma dioptria após seis meses. As complicações
descritas foram um discreto “haze” (opacidade corneana na
área da ablação) e perda de 11% da sensibilidade ao contraste.

Embora o “presbilasik” se apóie na segurança e eficácia
comprovadas do LASIK e seja um procedimento relativamente
simples, a imprecisão do remodelamento da córnea e a aberra-
ção induzida são ainda desvantagens dessa técnica.

Lente intra-ocular fácica para correção da presbiopia

Outra possibilidade para correção da presbiopia em pacientes
fácicos é o implante de uma lente bifocal na câmara anterior.

A lente intra-ocular para correção da presbiopia em olho
fácico disponível no mercado é uma lente dobrável com supor-
te angular desenvolvida por Baikoff. O nome comercial é
VIVARTE® (Cibavision /IOLTECH)(24)  (Figura 2).

 Esta lente está disponível nos valores de -5 dioptrias a +5
dioptrias para longe com uma adição única de +2,5 dioptrias
para perto.

A VIVARTE é uma lente utilizada para correção da presbiopia
em pacientes que não tem indicação de extração do cristalino.

Os critérios de inclusão de candidatos para o uso da lente
intra-ocular fácica para correção da presbiopia são: contagem
endotelial superior a 2000 células/mm2; profundidade de câma-
ra anterior maior que 3,1 mm; ângulo irido-corneano aberto em
360º; e ausência de sinéquias ou pigmentação.

Existem poucos estudos publicados em literatura científica
analisando os resultados dessa técnica. Os poucos estudos

monovisão comparadas a de lentes multifocais incluem:
melhor visão periférica, visão central mais estável e com me-
nos interferência do tamanho da pupila ou das condições de
luz do ambiente. Entretanto perde-se a estereopsia.

A monovisão é conseguida cirurgicamente com o uso do
excimer laser (LASIK ou PRK).

Idealmente, o paciente submetido à monovisão deve ser ca-
paz de enxergar bem em todas as distâncias. Isto é conseguido
pelo princípio da supressão interocular, ou seja, a imagem vinda
do olho que não está em foco é suprimida no córtex cerebral(16).

Deve-se ressaltar que a visão binocular pode ficar comprome-
tida, principalmente em condições escotópicas, e por isso nem
todos os pacientes são candidatos a essa técnica. Além disso, a
anisometropia pode não ser bem tolerada por alguns indivíduos.

 Em termos de resultados, foi publicado um estudo com 21
indivíduos míopes présbitas em que a monovisão tinha sido
induzida com “laser”. Eles encontraram 95% dos pacientes
satisfeitos, com visão binocular acima de 6/7,5 e sem necessi-
dade de óculos para perto(17).

Em outro estudo com 42 présbitas míopes submetidos à
monovisão com “laser”, relataram índice de sucesso de 88%(18).

A adaptação é considerada bem sucedida em monovisão
quando o paciente consegue se adaptar a uma até duas diop-
trias de borramento monocular após três semanas de aclimati-
zação. A monovisão também pode ser considerada bem suce-
dida em um paciente quando ele apresenta visão satisfatória
em 85% do tempo e existe a necessidade de utilização de
óculos em menos de 15 % do tempo(19).

Jain et al também testaram monovisão cruzada, isto é, corri-
giram o olho dominante para perto, e encontraram resultados
favoráveis(20).

Em um recente artigo que avalia a qualidade de vida relacio-
nada à visão, McDonnell et al concluíram que a correção da
presbiopia com monovisão melhora a qualidade de vida dos
présbitas em três parâmetros de um questionário especificamente
elaborado para avaliar a qualidade de vida relacionada à visão(21).

Enfim, a monovisão cirúrgica, embora associada a algum
comprometimento da visão binocular, é um procedimento útil
para diminuir os efeitos da presbiopia. A simulação prévia com
lentes de contato é indicada em todos os pacientes para se
testar a adaptação ao método.

Atuação corneana - “Presbilasik”

A partir da constatação paradoxal de que alguns pacientes
submetidos a ceratotomia radial, ceratotomia fotorrefrativa ou,
mais recentemente, a implante de anéis intra-estromais apre-
sentaram excelente acuidade visual para perto, compreendeu-
se o papel das aberrações da asfericidade corneana ou a
existência das zonas centrais e paracentrais que poderiam
favorecer a visão de perto.

Sabendo que a presbiopia não é uma contra-indicação para
o uso do “laser” e o LASIK é uma técnica considerada segura
e previsível com reabilitação visual rápida, a técnica do
“presbilasik” foi proposta.

Existem poucas publicações sobre os resultados do
“presbilasik”.
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existentes foram realizados na Europa, visto que a lente fácica
de suporte angular para a correção da presbiopia ainda não foi
aprovada pelo FDA (Food and Drug Administration) para uso
nos Estados Unidos.

Os resultados europeus são muito encorajadores descre-
vendo 84% de eficácia nos pacientes operados, após seis
meses de seguimento(25). As complicações descritas foram
elevação transitória da pressão intra-ocular, ovalização pupi-
lar (retração da íris), halos e ofuscamento.

CONCLUSÃO

A cirurgias que visam à restauração propriamente dita da
presbiopia (com atuação escleral) baseiam-se em teorias da
acomodação que ainda são objeto de debate. Além disso, seus
resultados são controversos.

Os métodos cirúrgicos que permitem compensar parcial-
mente a presbiopia, por serem muito recentes, não apresentam
resultados definitivos. Embora eles melhorem a visão de perto,
podem acarretar detrimento da qualidade da visão de longe.

O estudo da correção cirúrgica da presbiopia no paciente
fácico ainda está em fase inicial, mas apresenta uma evolução
muito rápida. Nos próximos anos, provavelmente existirão
muitas novidades neste campo.

ABSTRACT

Presbyopia is characterized as a progressive age-related loss
of accommodative amplitude. In recent years, attempts have
been made to surgically reverse presbyopia. This article dis-
cusses different procedures proposed for treatment of pres-
byopia in phakic patients.

Keywords: Presbyopia/surgery; Accommodation, ocular;
Sclerostomy/methods; Vision, binocular; Keratectomy, pho-
torefractive, excimer laser; Lenses, intraocular
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Figura 2 – Lente intra-ocular fácica bifocal
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