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RESUMO

Objetivo: Relata a experiéncia em nossos primeiros 329 olhos operados
com a técnica de Lasik para miopia, astigmatismo e hipermetropia, com
um minimo de 6 meses de seguimento pos-operatoério.

Meétodos: Foram analisados retrospectivamente os resultados de
Lasikem 110 olhos com baixa miopia (grupoI), 113 com miopia moderada
(grupo1I),47 com alta miopia (grupo I1I), 139 com astigmatismo baixo
(grupo IV), 31 com astigmatismo moderado (grupo V), 27 com baixa
hipermetropia(grupo VI) e 25 com hipermetropia moderada (grupo VII).

Resultados: Arefragiopré-operatéria média de cada grupo acima foi,
respectivamente: -3,56 +1,25D,-8,31+1,68 D,-14,95+2,85D,-1,57+
0,49 D, -3,98+0,85D, +2,32 £0,65 D, +5,05+1,02 D. Aos 12 meses de
pos-operatorio,arefracio médiaresidualem cadagrupoacimaapresentava-
se, respectivamente, com-0,11+0,69 D,-0,42 +0,85 D, -0,69 +1,48 D,
-0,42+0,73D,-0,73+1,16 D,+0,35+0,50 D, e+1,32+1,03D. A regressio
do efeito da cirurgia neste periodo foi clinicamente insignificante em
todos os grupos, exceto no dos hipermétropes moderados (0,76 D). Foram
necessarias re-intervencdes em 4,9% dos olhos operados (3,4% para
hipocorregio, 0,6% hipercorrecio, e 0,9% paralimpeza dainterface).
Perda de uma ou duas linhas na tabela de Snellen ocorreu em 3,7% dos
miopes baixos, 12,4% dos miopes moderados, 0% dos miopes altos,
18,5% dos baixos hipermétropes, e 20% dos hipermétropes moderados.
Outras complicacgoes, raras, foram as seguintes: corte completo do disco,
entretanto sem perda do disco (0,3%), corte incompleto (0,3%), corte
irregular por perda de succio do anel (0,3%), astigmatismo regular
induzido (7,4%), descentracio da foto-ablacio induzindo astigmatismo
irregular (0,3%), opacidades e fragmentos na interface (0,6%), estrias
importantes do disco (0,3%).

Conclusdes: A cirurgia de Lasik demonstra ser segura, eficaz, e
previsivel parauma grande parte das ametropias.

Palavras-chave: Lasik; Excimer laser; Ceratomileusis in situ; Erros de refracéo.

INTRODUCAO

A evolugdo da cirurgia refrativa corneana chegou a uma fase em que a
pequena remodelacdo do estroma corneano, alterando a curvatura da cornea
através da técnica de ceratomileusis in situ associada a foto-ablagdo com o
Excimer Laser (Lasik) tem permitido corre¢do de diversos erros de refragao.

9 - ARQ. BRAS. OFTAL. 63(1), FEVEREIRO/2000



Lasik para corregdo de miopia, astigmatismos e hipermetropia

A técnica de ceratomileusis, inicialmente desenvolvida por
Barraquer ! foi aperfeigoada por diversos autores, principalmente
por Ruiz 2, e finalmente associada ao Excimer Laser por Pallikaris *
para promover a remogao do lenticulo estromal refrativo.

Inicialmente esta técnica era utilizada somente para corre-
¢do de altas miopias. Como este procedimento tem se mostra-
do cada vez mais seguro ¢ preciso, com pequeno indice de
complicagdes, a tendéncia atual ¢ também sua utilizagdo para
baixas miopias e astigmatismos regulares e simétricos. Seu
uso para a corre¢do da hipermetropia, ainda que considerada
experimental no momento, também tem-se mostrado mais
eficaz que a foto-ablagdo de superficie (PRK)*!4.

Relatamos aqui a experiéncia em nossos primeiros 329 olhos
operados com a técnica de Lasik para miopia, astigmatismos ¢
hipermetropia, com um minimo de 6 meses de seguimento pos-
operatorio.

MATERIAIS, PACIENTES E METODOS

Os pacientes a serem operados foram selecionados
criteriosamente segundo protocolo criado para este fim.

Os pacientes operados deveriam ter idade minima de 18 anos
¢ erro refracional estavel por pelo menos um ano. A refracdo era
sempre considerada sob cicloplegia e a periferia da retina exami-
nada e tratada profilaticamente com fotocoagulacdo com Laser de
Argonio quando necessario. Foram excluidos pacientes que
apresentavam qualquer patologia corneana, astigmatismos irre-
gulares ou assimétricos evidenciados a topografia corneana
computadorizada, bem como pacientes com espessura corneana
menor que 500 um ou espessura estimada do leito estromal apos
o tratamento fosse menor que 250 Um.

O exame oftalmoldgico deveria estar absolutamente normal,
excetuado-se o erro refrativo a ser corrigido ou a presenca de
ceratotomia radial prévia para os quais também havia sido plane-
jada arealizacdo do Lasik. A ceratotomia radial s6 seria conside-
rada como critério de exclusdo naqueles olhos que apresen-
tassem incisdes com cistos epiteliais ou cruzamento de incisdes.

Todos os pacientes eram informados sobre o procedimento, a
técnica, riscos, complicagdes e outras alternativas ao tratamento,
e assinavam um termo de consentimento antes da cirurgia.

Foram incluidos neste estudo retrospectivo somente
aqueles pacientes com um seguimento pos-operatorio minimo
de 6 meses. Os olhos submetidos a re-intervengdes foram
incluidos com os dados antes da re-intervengao.

Os olhos operados foram divididos nos seguintes Grupos:

Grupo I: miopia baixa (-1,00a-5,75 D)

Grupoll:  miopia moderada (-6,00a-11,75D)
GrupoIIl: miopiaalta(-12,00a-22,00 D)

GrupoIV: astigmatismo baixo (-0,75a-2,75D)
GrupoV:  astigmatismo moderado (-3,00a-5,75D)
Grupo VI:  hipermetropia baixa (+1,50a+3,75 D)
Grupo VII:  hipermetropia moderada (+4,00a+6,50 D)

Técnica cirurgica
Todas as cirurgias eram realizadas sob anestesia topica com
colirio de proximetacaina a 0,5% (Anestalcon”, Alcon), utilizan-
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do-se o Excimer Laser da Meditec Aesculap” Mel 60 e
microceratomo automatico da Chiron (Chiron Automatic Corneal
Shaper®). O feixe do laser era sempre verificado antes do procedi-
mento quanto a sua homogeneidade e intensidade realizando-se o
teste de fluéncia. A taxa de repetigdo dos pulsos do laser era
sempre de 20Hz e a fluéncia de 200mJ/cm?. Cada 1amina do micro-
ceratomo era utilizada no maximo para 3 procedimentos.

A profundidade da foto-ablagédo e a zona dptica de tratamento
eram calculadas de acordo com o poder dioptrico a ser corrigido e
a espessura corneana. Preferia-se sempre uma zona de tratamento
de 6,0 mm para as foto-ablagdes midpicas, exceto nos casos em que
a cornea ndo tivesse uma espessura minima para o tratamento em
questdo, onde entdo diminuia-se a zona dptica de tratamento para
um minimo de 5,0 mm. As foto-ablagdes astigmaticas eram
realizadas com zona Optica de 6,0 mm quando se usava a mascara 2,
¢ 5,0 mm quando era utilizada a mascara 3. Para a hipermetropia, a
zona Optica de tratamento era sempre 7,5 mm.

No pré-operatorio eram utilizados colirios a base de ketorolac
(Acular®, Allergan) e de tobraminica 0,3% (Tobrex”, Alcon), 1
gota de cada de 30 em 30 minutos, 2 horas antes da cirurgia.
Administrava-se Diazepan 5mg por via oral (Valium”cp Smg,
Roche) 10 minutos antes do procedimento. A anti-sepsia era
realizada com polivinilpirrolidona a 5% e sempre utilizava-se
campo plastico adesivo estéril (Steril-Drape”, 3M). Obtinha-se
uma melhor exposi¢@o ocular afastando os cilios ¢ as palpebras
com fitas adesivas (Transpore”, 3M) esterilizadas em 6xido de
etileno e blefarostato do tipo Barraquer.

Marcava-se o centro da area de tratamento, pedindo-se
para o paciente fixar o centro do filamento da luz do microscoé-
pio cirturgico acoplado ao Excimer Laser, com o marcador de
Méndez tingido com violeta de genciana (Penmarker®,
Katena), o qual ja servia para o alinhamento do flap corneano
apods seu reposicionamento. A seguir, fixava-se o globo ocular
com o anel de suc¢do do microceratomo, verificava-se a
pressdo intra-ocular com o tondmetro de Barraquer de maneira
que esta se encontrasse acima de 60 mmHg, molhava-se a
superficie corneana com solugdo salina balanceada (Endosol”
Allergan) e criava-se uma ceratectomia lamelar pediculada
com o microceratomo automatico.

A placa do microceratomo utilizada era a 160 em todos os
casos, exceto naqueles em que o poder didptrico a ser corrigido
exigia uma foto-ablacdo estromal maior do que a permitida pela
paquimetria especifica da cornea em questfo. Nestes casos,
utilizava-se a placa 130, de maneira a deixar sempre um minimo
de 250pm de leito estromal abaixo da regido tratada.

A seguir, rebatia-se o disco corneano com uma pinga
McPherson” (Storz) e marcava-se novamente o centro da area
de tratamento com esta pinga baseando-se nas marcas previa-
mente feitas com o marcador de Méndez. Fixava-se o globo
ocular com o anel de suc¢do do Excimer Laser, posicionava-se
amascara especifica de acordo com o planejamento cirargico,
e iniciava-se a foto-ablagdo estromal.

Apos o término da aplicacdo do laser, retirava-se a mascara
e o anel de sucgdo, e lavava-se copiosamente o estroma
corneano, tanto no leito abaixo da area tratada como no dorso
do flap corneano, com solugéo salina balanceada (Endosol®,
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Allergan) e esponja Merocel” (Xomed) antes de reposicionar
o disco corneano. A seguir, este era reposicionado e alinhado
com a mesma esponja umida obedecendo-se as marcas previa-
mente realizadas com o marcador de Méndez. Aguardava-se
de 2 a 3 minutos para uma perfeita aderéncia corneana.

O paciente aguardava 20 a 30 minutos com os olhos fechados
em outra sala, apds o que era examinado na lampada de fenda.
Caso houvessem impurezas na interface ou estrias corneanas.

Pos-operatorio

Ap6s o procedimento, era solicitado ao paciente que ficasse 4
horas com os olhos fechados em casa, iniciando, apds este
periodo, a instilagéo de colirio a base de prednisolona (Pred-fort”,
Allergan) e tobramicina 0,3% (Tobrex", Alcon) de 3/3 horas nos
primeiros 2 dias, e de 4/4 horas por mais 5 a 7 dias. O paciente usava
também colirios de lagrimas artificiais sempre que necessario.

Os pacientes eram examinados com 1 dia, 1 semana, 1,3,6¢
12 meses de pos-operatorio. Eram avaliados nestes exames, no
minimo, a acuidade visual (AV) com e sem corregdo, a refragdo
pos-operatéria e a biomicroscopia corneana. A topografia
corneana era realizada apos 1 més de pos-operatorio.

Caso houvessem impurezas na interface ou estrias signifi-
cativas do disco corneano, era realizada re-intervencdo no
pos-operatdrio imediato. As re-operacdes para hipo ou
hipercorrecdo eram realizadas preferencialmente ap6s 20 a 30
dias de pos-operatorio, repetindo-se a refragdo, topografia
corneana e paquimetria ultrassonica, levantando-se o mesmo
flap corneano se até 3 meses de pos operatdrio, e realizando
um novo flap com mais de 3 meses de pos operatorio.

Considerou-se como hipo ou hipercorre¢do um resultado
refrativo de 1 dioptria ou mais da emetropia.

METODOS ESTATISTICOS

O método estatistico utilizado para a comparagdo das

medidas pré-operatorias ¢ pos-operatorias até os 12 meses de
seguimento foi a analise de variancia para medidas repetidas,
ja que as variaveis estudadas tinham distribui¢do normal.
Inicialmente, a anélise de variancia foi realizada para o total de
individuos em cada grupo de estudo e posteriormente
estratificada por faixa etaria. Nao foram submetidos a analise
estatistica os resultados com 18 meses de pos-operatorio,
devido ao pequeno nimero amostral neste periodo pds-opera-
torio. A analise estratificada foi realizada estudando-se duas
categorizacdes diversas da faixa etaria. A primeira comparou
menores de 40 anos versus 40 anos ou mais, ¢ a segunda
menores de 30 anos e 30 anos ou mais. Foram considerados
estatisticamente significativos os achados com p < 0,05.

RESULTADOS

Preencheram os critérios de inclusdo neste estudo 329
olhos de 254 pacientes. Foram realizadas cirurgias em 270
olhos miopes, dos quais 181 apresentavam também astigma-
tismo midpico (simples ou compostos) de pelo menos 0,75 D.
Somente 7 olhos foram operados para astigmatismo miopico
simples. Cinqiienta ¢ dois olhos foram submetidos a cirurgia
para hipermetropia, dos quais 26 apresentavam astigmatismo
hipermetropico (simples ou composto) de pelo menos 0,75 D.
Seis olhos de seis pacientes com ceratotomia radial prévia
foram tratados e estdo incluidos nos grupos acima. A progra-
magdo cirargica sempre considerou o astigmatismo quando
este estava presente.

A idade dos pacientes miopes variou de 18 a 61 anos, com
média de 32,6 + 8,5 anos, ¢ dos hipermétropes de 20 a 71 anos,
com média de 42,5 + 11,1 anos. O seguimento minimo para
todos os 329 olhos foi de 6 meses. Destes, 248 tiveram
seguimento de 12 meses, ¢ 39 de 18 meses de pos-operatoério.

A Tabela 1 revela a refragdo média pré e pos-operatoria de
todos os grupos, bem como o nimero de olhos em cada grupo.

Tabela 1. Refragdo pré e pés-operatéria de todos os grupos (média + desvio padrédo em dioptrias). O nimero em parénteses no periodo
pés-operatério se refere ao nimero de olhos para cada periodo pés-operatério em cada grupo.

Grupo Numero Pré-operatorio

de olhos 1 meés
Miopia baixa 110 -3,56 = 1,25 -0,18 + 0,86
(-1,50 a -5,75) (110)
Miopia moderada 113 -8,31 + 1,65 -0,37 £ 0,97
(-6,00 a -11,75) (113)
Miopia alta 47 -14,95 £ 2,85 -0,41 £ 1,70
(-12,00 a -22,00) (47)
Astigmatismo baixo 139 -1,57 £ 0,49 -0,39 £ 0,86
(-0,75 a -2,75) (139)
Astigmatismo moderado 31 -3,98 + 0,85 -0,69 + 1,19
(-3,00 a -5,75) (31)
Hipermetropia baixa 27 +2,32 + 0,65 +0,25 + 0,48
(+1,50 a +3,75) 27)
Hipermetropia moderada 25 +5,05 + 1,02 +0,93 + 1,07
(+4,00 a +6,50) (25)

P6s-operatorio
3 meses 6 meses 12 meses 18 meses
-0,12 £ 0,76 -0,14 £ 0,75 -0,11+£0,69 -0,28+0,42
(110) (109) (78) (10)
-0,32 £ 0,95 -0,43 + 0,91 -0,42 + 0,85 -0,42 £ 0,85
(113) (113) (86) (10)
-0,29 + 1,65 -0,74 £ 1,72 -0,69 + 1,48 -
(47) (47) (37) (2)
-0,36 = 0,84 -0,35 + 0,79 -0,42 £ 0,73 -0,42 £ 0,47
(139) (128) (105) 9)
-0,66 + 1,12 -0,76 + 1,11 -0,73+£ 1,16 -

(31) (31) (28) (2)
+0,15 + 0,57 +0,17 + 0,52 +0,35 + 0,50 -

(27) (27) (24) (2)
+0,95 + 0,98 +0,95 + 0,98 +1,32+ 1,03 +1,69 + 0,55

(25) (25) (21) (4)
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A Tabela 2 revela a porcentagem de olhos que se encontravam
entre + 1,00 D e -1,00D aos 6 e 12 meses de pos-operatorio. Do
grupo de alta miopia, observou-se que 37 dos 47 olhos (78,7%)
com 6 meses de pds-operatdrio encontravam-se entre = 2,00 D
da emetropia, ¢ 30 dos 40 olhos (75%) com 12 meses de pos-
operatério estavam nesta faixa. Os graficos 2 e¢ 3 revelam a
dispersdo das refragdes esféricas pré e pos-operatdrias
midpicas (Grafico 1) e hipermetropicas (Grafico 2).

Pode-se observar na Tabela 1 e nos Graficos 3,4 ¢ 5 uma
estabilidade clinica do resultado cirargico ao longo dos 18
meses de pos-operatorio. Houve, entretanto, regressdo esta-
tisticamente significativa do 3° ao 12° més de po6s-operatorio
(p <0,05) nos grupos I, II1, VI ¢ VII, independente da idade.

Houve correlacdo estatisticamente significativa entre a idade
do paciente e o efeito da cirurgia (p < 0,05) somente no grupo 6
(hipermetropias baixas), onde os pacientes abaixo de 40 anos
obtiveram um menor efeito da cirurgia (+ 1,85+ 0,81 D) emrelagéo
aos pacientes acima de 40 anos de idade (+ 2,54 £ 0,58 D).

A Tabela 2 revela as hipo e hipercorregdes em cada grupo
de olhos, aos 6 meses de pos-operatorio.

Houve necessidade de re-interveng@o em 16 olhos (4,8%).
Onze olhos devido a hipocorrecdo (3,3%), dois olhos devido a
hipercorrecdo (0,6%) e 3 olhos para limpeza da interface
(0,9%). As re-intervengdes para hipo ou hipercorre¢gdes foram
realizadas de 5 dias a 12 meses de pds-operatério, ¢ para
limpeza da interface, de 5 a 20 dias apds a cirurgia.

Estas re-intervengdes para hipocorre¢dao ocorreram em 6
olhos do grupo de miopia moderada, 3 nos miopes baixos, 1 no
grupo dos altos miopes, ¢ 1 no grupo de hipermetropia
moderada. As duas re-intervengdes para hipercorre¢ao ocor-
reram no grupo de miopia moderada.

A Tabela 3 demonstra a perda e ganho de linhas de
acuidade visual (AV) corrigida por 6culos medida com a
Tabela de Snellen nos diferentes grupos de miopia e de
hipermetropia, aos 6 meses de pds-operatorio.

O grupo de pacientes portadores de ceratotomia radial
respondeu da mesma forma que os olhos sem cirurgia
corneana prévia, ndo havendo nenhum caso de perda de linha
de AV. Os dados pré e pds-operatorios destes pacientes en-
contram-se na Tabela 4.
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Grupo

Miopia baixa

(-1,50 a -5,75)
Miopia moderada
(-6,00 a -11,75)
Miopia alta

(-12,00 a -22,00)
Astigmatismo baixo
(-0,75 a -2,75)
Astigmatismo
(-3,00 a -5,75)
Hipermetropia baixa
(+1,50 a +3,75)
Hipermetropia
(+4,00 a +6,50)

moderado

moderada

periodo de pés-operatério.

6 meses de pés-operatdrio

normo
102/109 (93,6%)

89/113 (78,8%)
23/47 (51,1%)
124/128 (96,9%)
19/31 (61,3%)
25/27 (92,6%)

15/25 (60,0%)

hipo
6/109 (5,5%)

20/113 (17,7%)
17/47 (36,2%)
13/128 (10,2%)
10/31 (32,3%)
2127(7,4%)

10/25 (40%)

hiper
1/109 (0,9%)

3/113 (2,6%)
5/47 (10,6%)
1/128 (0,8%)
2/31 (6,4%)
0127 (0%)

0/25 (0%)

Tabela 2. Namero de olhos em relagdo ao total de cada grupo (e porcentagem), de normo (entre £ 1,00D), hipo e hipercorrecdo, em cada

12 meses de poOs-operatério

normo
76/78 (97,4%)

70/86 (81,4%)
19/37 (51,3%)
93/105 (88,6%)
19/28 (67,9%)
21/24 (87,5%)

12/21 (57,1%)
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As complicagdes trans-operatdrias ocorreram em 3 olhos
(0,9%), todas devido a problemas relativos ao microceratomo,

quais sejam, corte completo do disco em um olho (0,3%),
entretanto sem perda do disco, corte incompleto em um olho
(0,3%), e perda de suc¢do do anel do microceratomo durante o
corte em um olho (0,3%), gerando uma interface irregular e
tendo sido suspenso, portanto, o procedimento cirirgico nos
ultimos dois casos. Ndo houve perda de linha de acuidade
visual corrigida em nenhum dos casos acima.

Além das hipo, hipercorregdes e perda de acuidade visual
corrigida ja citadas anteriormente, outras complica¢des pos-
operatorias foram as seguintes:

1) Astigmatismo regular induzido, maior do que 0,75 D, em
24 olhos (7,3%);

2) Descentragdo da foto-ablagdo, em 1 olho (0,3%), para
correcdo de hipermetropia, induzindo astigmatismo irregular,
com perda de 2 linhas na acuidade visual corrigida;

3) Opacidades e fragmentos na interface, necessitando re-
intervengdo, em 2 olhos (0,6%), sem perda da acuidade visual
corrigida final;

4) Estrias do disco, necessitando re-intervengdo, em 1 olho
(0,3%), sem perda da acuidade visual corrigida final;

Nio houve nenhum caso de ceratite infecciosa, endoftal-
mite, necrose ou perfurag@o corneana, epitelizagdo da interfa-
ce, catarata ou lesdo retiniana.

DISCUSSAO

A correcdo cirurgica dos erros refracionais tem evoluido
muito nos ultimos anos, com um maior aperfeicoamento das
técnicas cirurgicas e conhecimento dos resultados pos-opera-
torios. A técnica de LASIK tem ganhado terreno sobre as
técnicas de foto-ablagdo de superficie (PRK) devido a sua
maior abrangéncia na corre¢do dos diversos tipos de erros
refrativos, menor indice de complicagdes nas altas dioptrias,
maior rapidez na reabilitacdo visual, maior manutengdo da
performance visual ¢ menor desconforto pds-operatério do
paciente *13 1517,

Nossos resultados demonstram uma grande precisdo para
a correcdo de baixas ametropias (miopia, astigmatismo e hiper-
metropia), onde refracdo média pos-operatoria residual apds
12 meses da cirurgia foi de -0,11 D, -0,42 D e + 0,35 D, res-

Tabela 3. Perda (-2, -1) e ganho (+1,+2,+3,+4) de linhas de acuidade visual. Corrigida no pés-operatério de 6 meses, em cada grupo.

Grupo -2 -1 s/ perda
Miopia baixa - 3,7% 89%
(-1,50 a -5,75)

Miopia moderada 4,4% 8% 6,8%
(-6,00 a -11,75)

Miopia alta - - 55,4%
(-12,00 a -22,00)

Hiperm. baixa - 18,5% 77,8%
(+1,50 a +3,75)

Hiperm. Moderada 8% 12% 76%
(+4,00 a +6,50)

+1 +2 +3 +4
7,3% - - -
15,9% 3,5% 3,5% 0,9%
34% 8,5% - 2,1%
3,7% - - -
4% - - -
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Pré-operatorio

3 meses
-2,50 -1,50 x 140° +0,75 -0,75 x145°
-2,00 -1,25 x 140° plano
-1,75 -0,75 x 45° plano
+3,00 plano
+4,25 -2,00 x 175° +1,50
+5,00 plano

Tabela 4. Dados pré e pés-operatérios dos pacientes com ceratotomia radial prévia.

Po6s-operatério

6 meses 12 meses
+0,75 -1,25 x135° plano -1,25 x 145°
plano plano
plano plano

+0,25 -0,25 x 15° plano
+1,50 -0,50 x 10° +1,50 -0,50 x 10°
+0,25 +1,00

pectivamente, estando 97,4%, 88,6% e 87,5% dos olhos dos
grupos acima entre £+ 1,00 D da emetropia.

Para as ametropias moderadas, a média refracional pds-ope-
ratéria também foi muito boa apds 12 meses (-0,42 D para a miopia,
-0,73 D para o astigmatismo, e +1,32 D para a hipermetropia).
Entretanto, o desvio padrdo aqui foi maior, ficando entre + 1,00 D
da emetropia 81,4 % dos olhos miopes, 67,9% dos astigmatas, e
somente 57,1 % dos hipermétropes moderados.

No grupo de alta miopia, a média do erro refracional resi-
dual pés-operatoério também foi muito boa (-0,69 D com 12
meses de pos-operatorio). Entretanto, aqui somente 51,3%
dos olhos estavam entre = 1,00 D, e 75% entre + 2,00 D da
emetropia.

Estes resultados sdo muito semelhantes aos da literatura +2!.

Nossos resultados demonstram grande estabilidade
clinica na refragdo pds-operatoria a partir do 3° més de pos-
operatorio, corroborando os achados de outros autores %% 7-%
14,2225 Qs grupos de miopia baixa e alta, bem como os de
hipermetropia baixa e moderada apresentaram regressdo
estatisticamente significativa do efeito da cirurgia do 3°ao 12°
més de poOs-operatdrio, entretanto o Unico grupo que
apresentou regressdo clinicamente significativa do efeito da
cirurgia foi o da hipermetropia moderada, regredindo 0,76 D do
3° a0 12° més de pos-operatorio. Nao foi possivel, entretanto,
realizar analise estatistica desta regressdo devido ao pequeno
numero de pacientes na avaliagdo do 18° més de pos-
operatorio.

Hipo e hipercorregdes em cirurgia refrativa ainda sdo proble-
mas a serem considerados. A cirurgia com Lasik, apesar de
irreversivel, tem a grande vantagem de ser ajustavel nos casos
de hipo ou hipercorre¢des, realizando-se muito facilmente nos
primeiros 3 meses de pos-operatdrio, simplesmente levantando-
se o disco corneano e realizando a foto-ablagio necessaria 4% 2%
7. Caso haja necessidade de re-intervengdo apds o 3° més de
pbs-operatorio, nossa preferéncia € realizar um novo disco, para
diminuir o risco de provocarmos irregularidades no leito
corneano. Isto é realizado muito facilmente, tendo-se o cuidado
de manter a superficie corneana bem umedecida para diminuir
a0 maximo o atrito do microceratomo com a cornea.

Hipocorrecdes de pelo menos 1D apos Lasik sdo relatadas
em 11,3 a 59,0% dos casos ** 226, Nosso trabalho revela
hipocorregdo de 1D ou mais em 5,5% dos miopes baixos, 17,7%
dos miopes moderados, 36,2% dos miopes altos, 9,3% dos
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baixos astigmatismos, 32,3% dos astigmatismos moderados,
7,4% das baixas hipermetropias, e em 40% das hipermetropias
moderadas. Entretanto, somente houve necessidade de re-
intervengdo em 11 olhos (3,3%), sendo 6 do grupo de miopia
moderada, 3 dos miopes baixos, 1 dos altos miopes, € um dos
hipermétropes moderados. Estas re-operacdes foram
realizadas de 5 dias a 12 meses ap6s o primeiro procedimento,
sem nenhuma intercorréncia.

Nosso indice de hipercorre¢des de 1D ou mais foi pequeno
(3,7%), semelhante ao da literatura “?¢, exceto ao de Mori e
cols 2! que obteve 20% de hipercorre¢des. Obtivemos
hipercorre¢des em 0,9% no grupo de miopia baixa, 2,6% no
grupo de miopia moderada, 10,6% no grupo de alta miopia,
0,7% no grupo de astigmatismo baixo, 6,4% no grupo de
astigmatismo moderado, e nenhum no grupo dos hipermétro-
pes. Houve necessidade de re-intervengdo em somente 2
olhos, ambos do grupo de miopias moderadas, com 1 més de
pos operatorio sem nenhuma intercorréncia.

Nossos resultados demonstram que a cirurgia induziu as-
tigmatismo regular maior que 0,75D em 7,4% dos casos, entre-
tanto sem comprometer a acuidade visual. Isto se deve a varios
fatores, como por exemplo descentracdo da foto-ablacio e/ou
do reposicionamento do disco corneano. A maioria dos relatos
desta técnica somente ressaltam a indugdo de astigmatismo
irregular 4-%1%1527 Helmy et al 7 relata indugdo de astigmatismo
regular em 27,5% dos casos de Lasik para miopia.

Os 6 pacientes com ceratotomia radial prévia que tratamos
com Lasik tiveram a mesma evolugdo pds-operatoria que os
pacientes sem cirurgia prévia, inclusive sem perda da
acuidade visual, mesmo nos hipermétropes. Este achado cor-
robora outras publicagdes que preferem Lasik em pacientes
com ceratotomia radial prévia, por ser mais precisa e ter menor
risco de opacidade corneana em relagdo ao PRK 252,

A manuten¢ao da capacidade visual dos pacientes submeti-
dos a cirurgia refrativa ¢ sempre uma preocupagao. Nossos
resultados revelam perda de uma linha na acuidade visual medida
com a tabela de Snellen em relagdo a acuidade visual pré-
operatoria com 6culos em 3,7% dos miopes baixos, 12,4% dos
miopes moderados, 0% dos miopes altos, 18,5% dos baixos
hipermétropes, e 20% dos hipermétropes moderados. Houve
perda de 2 linhas em 4,4% dos miopes moderados e em 8% dos
hipermétropes moderados. Interessante salientar que, dentre os
miopes, a maior perda de linhas de AV no poés-operatorio foi no
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grupo de miopias moderadas (- 6,00 a—11,75 D), provavelmente
devido a alteracdo refrativa da topografia corneana pos-operato-
ria, corroborando com a literatura, 82 11-15.19.2830 ex ceto com os
resultados de Knorz e cols 2° que relatam maior perda de acuidade
visual corrigida no grupo dos altos miopes, Lacava e cols 7
(maior perda no grupo de miopias inferiores a 6 dioptrias), e com
os de Carvalho e cols * que relatam perda maior de linhas de
Snellen no geral (33,3%), provavelmente devido a irregularidades
na interface, crescimento epitelial, deslocamento ¢ perda do dis-
co. Os hipermétropes apresentaram maior freqiiéncia de perda da
acuidade visual corrigida pos-operatoria, provavelmente devido
a pequenas descentragdes ¢ zona Optica pequena de foto-
ablagdo, comprometendo a qualidade refrativa corneana.

Varios fatores colaboram para a perda de linhas na
acuidade visual, quais sejam, opacidades na interface, es-
trias do disco, descentragdo da ablacdo, que podem produ-
zir astigmatismo irregular de dificil tratamento, além da im-
portante alteracdo da topografia da principal superficie
refrativa ocular, especialmente nos altos miopes e hiper-
métropes 2" 2630, A freqiiéncia de descentragdo do trata-
mento varia de 0 a 6,5% na literatura *-¢ 1% 151 com
producao de astigmatismo irregular em alguns casos. Obti-
vemos somente uma descentragdo importante da foto-
ablacdo, em uma cirurgia para hipermetropia, produzindo
astigmatismo irregular, dificil de corrigir com 6culos. Este
paciente perdeu 2 linhas de acuidade visual corrigida.

E interessante observar que obtivemos, assim como outros
autores '>1%21:27.31 "ganho de uma ou mais linhas de Snellen, em
relagdo a acuidade visual com 6culos no pré-operatdrio, em
7,3% dos miopes baixos, 23,8% dos miopes moderados, 44,6%
dos altos miopes, 3,7% dos baixos hipermétropes, ¢ 4% dos
hipermétropes moderados. Isto se deve, nos miopes, ao fato de
proporcionarmos uma diminui¢do da minificagdo da imagem
retiniana corrigindo a miopia no plano corneano *2,

A grande maioria dos relatos faz esta comparacdo
(acuidade visual com 6culos pré e pdés-operatdrio), entretanto
ao compararmos a qualidade visual pré-operatoria com lentes
de contato rigidas e a pds-operatdria com Oculos, especial-
mente a noite e dos altos miopes e hipermétropes, observamos
que varios pacientes relatam perda em sua capacidade visual,
diminui¢ao da sensibilidade de contraste ¢ halos ao redor das
luzes +1%3, Nestas altas ametropias, talvez outros métodos de
corre¢do cirdrgica venham a ganhar mais espago, como o
implante de lentes de contato intra-oculares, pois conseguem
manter uma melhor capacidade visual pos-operatoria 3.

E importante ressaltar a satisfagio dos pacientes em rela-
¢do aos resultados do Lasik para hipermetropia, corroborando
com os de Ojeimi ¢ Waked '4. Entretanto, como também
observado por estes autores, a freqiiéncia de descentragdo da
ablacdo, disco livre, hipocorrecdo e regressdo do efeito da
cirurgia parecem ser maiores neste grupo de olhos. O desen-
volvimento de novos programas de corre¢do de hipermetropia
com zonas Opticas maiores € novos microceratomos que
possibilitem a confecgdo de discos maiores deverdo minimizar
estes efeitos indesejaveis da cirurgia.

A presenca de fragmentos metalicos ou impurezas na inter-
face tem se tornado cada vez menos freqiiente com a lavagem
copiosa do leito estromal com solugdo salina balanceada, es-
ponja de celulose Merocel® e aspiragdo, ainda com o disco
corneano rebatido. Necessitamos re-intervir em somente 3
olhos devido a presenga de impurezas na interface estromal
(0,9%). E muito importante examinar o paciente a lampada de
fenda 20-30 minutos apds o procedimento cirdrgico, pois
casos sejam observadas impurezas ou pobre alinhamento do
disco corneano, a re-interveng¢édo devera ser realizada imedia-
tamente. Apos estas re-intervengdes, a acuidade visual final
se manteve a mesma do pré-operatorio.

A irrigacdo copiosa do leito estromal, juntamente com
algum atrito com a esponja de celulose, também ¢ de funda-
mental importancia no sentido de reduzir a incidéncia de
epitelizacdo da interface. Existem relatos na literatura de cres-
cimento epitelial na interface de 0% a 10%, * %23 ¢ em até
41,6% dos casos *. Utilizando irrigagdo copiosa do leito es-
tromal com fric¢do com esponja de celulose, bem como aten-
tando-se para o perfeito reposicionamento do disco corneano,
ndo tivemos nenhum caso de epitelizagdo da interface.

Uma das grandes vantagens do Lasik em relagdo a foto-
ablacdo de superficie (PRK) é, entre outras, a baixa incidéncia
de opacidade na interface, independente da quantidade de
dioptrias a ser corrigida 57 18:20 -22.24.30.35 'Egtudos histoldgicos
evidenciam claramente a nivel celular a explicacdo para este
fato, onde a foto-abla¢do diretamente no estroma nio de-
sorganiza a histologia das lamelas corneanas como quando o
tratamento é realizado através da membrana de Bowman, como
no PRK 35, Além disto, parece existir menor producdo de
prostaglandina E2, com menor producdo de mediadores da
inflamacio no Lasik em rela¢do ao PRK 3¢. Em nossa série,
somente um paciente desenvolveu opacidade transitoria da
interface (0,3%), que regrediu com uso topico de predniso-
lona, e sem perda da acuidade visual corrigida. Todos os
trabalhos publicados na literatura sobre o assunto
corroboram estes achados, exceto o de Carvalho e cols * os
quais relatam opacidade da interface em 16,66% de seus
casos, talvez devido ao pequeno nimero amostral, a resposta
cicatricial diferente deste grupo ou ao microceratomo usado, o
qual parece deixar uma superficic menos regular que o da
Chiron *7. O uso pré-operatério de anti-inflamatérios néo
hormonais, como o ketorolac e o diclofenaco so6dico, bem
como a irrigacdo copiosa do leito estromal com solugdo salina
balanceada, parecem diminuir a incidéncia de opacidades na
interface .

Observam-se algumas pequenas estrias no disco corneano
em muitos casos, entretanto sem comprometimento da acuidade
visual final. Julgamos ser de extrema importancia ndo manipular
o disco corneano apds seu re-posicionamento, pois estas
manobras podem gerar estrias inexistentes. Houve ne-
cessidade, em nosso estudo, de re-interven¢do em somente
uma paciente, com 20 dias de pds-operatorio, devido a presenga
de estrias que comprometiam a acuidade visual. O procedimen-
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to ocorreu sem intercorréncias, ¢ deixamos uma lente de contato
terapéutica descartavel por 3 dias, para ajudar a regularizar a
superficie *°. Ndo houve perda em sua acuidade visual final.

Em relagdo as complicagdes trans-operatdrias, salientamos
que, como em qualquer técnica cirurgica nova, a curva de apren-
dizado se caracteriza por algumas intercorréncias per-operatorias
21,40 Entretanto, tomando-se alguns cuidados, podemos
minimizar muito estas complica¢des, como por exemplo a monta-
gem do microcerdtomo ser realizada pelo proprio cirurgido,
certificar-se de uma boa exposi¢do ocular com perfeito afasta-
mento dos cilios, superficie corneana bem timida antes da passa-
gem do microceratomo, e minima manipulag@o do disco corneano.
Em nossa série de 329 olhos operados, relatados aqui, obtivemos
somente 3 intercorréncias trans-operatdrias, perfeitamente
resolvidas com a suspensdo do procedimento em 2 deles, onde o
corte do microceratomo ficou irregular. E sempre importante o
cirurgido estar atento para estes imprevistos e evitar a
continuagdo da cirurgia sobre um leito corneano irregular. No
terceiro caso foi possivel continuar a cirurgia, pois tratava-se de
um corte completo do disco, sem deixar pediculo. Aqui, a cirurgia
pode ser finalizada, entretanto devemos tomar sempre o cuidado
de localizar o disco corneano em todos os passos da cirurgia.
Talvez no futuro possamos dispor de microcerdtomos mais
seguros, ou ainda melhor, remodelarmos a curvatura corneana a
nivel estromal sem necessidade de criar uma ceratectomia lamelar
41_E importante salientar que nio houve perda da acuidade visual
corrigida em nenhum dos casos acima.

Concluindo, concordamos com outros autores +'%2>4 com
a seguranga, eficacia, previsibilidade e estabilidade da cirurgia
com Lasik para miopias baixas e moderadas (até¢ -12,00D),
astigmatismos baixos ¢ moderados (até -6,00), ¢ para
hipermetropias baixas (até¢ +4,00D), além de varias vantagens
sobre o PRK “!3, Nosso indice de perda da acuidade visual
corrigida nos miopes moderados (-6,00 a—11,75 D) foi superior
ao aceitavel, o que deve ser explicado talvez pela curva de ou a
alteracdo refrativa pos-operatdria da superficie corneana. Para
miopias maiores que—12,00 D, de acordo com a nossa experién-
cia e de outros + 3% 3 deve-se levar em considera¢do os
potenciais riscos de dificuldade na visdo noturna, e nos
hipermétropes altos (acima de +4,00 D), hipocorrecdo e regres-
sdo0, devendo-se considerar outras técnicas cirfirgicas.

SUMMARY

Purpose: To report the experience on our first 329 eyes
operated with the Lasik technique for myopia, astigmatism
and hyperopia, with a minimum postoperative follow-up
period of 6 months.

Methods: We retrospectively analyzed the results of Lasik
surgery of 110 eyes with low myopia (group I), 113 with
moderate myopia (group II), 47 with high myopia (group
111), 139 with low astigmatism (group IV), 31 with moderate
astigmatism (group V), 27 with low hyperopia (group VI)
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and 25 with moderate hyperopia (group VII).

Results: Mean preoperative refractive error of each group
was, respectively, -3.56 + 1.25 D, -8.31 £ 1.68 D, -14.95 +
2.85 D, -1.57 £ 0.49 D, -3.98 + 0.85 D, +2.32 + 0.65 D,
+5.05 £ 1.02 D. Twelve months after surgery, the mean
residual refractive error of each group was, respectively, -
0.11 £0.69 D, -042 £ 0.85 D, -0.69 + 1.48 D, -0.42 £ 0.73
D, -0.73 £ 1.16 D, +0.35 £ 0.50 D, e +1.32 = 1.03 D.
Regression was clinically insignificant, except for the
moderate hyperopia group (0.76 D). Re-operation was
necessary in 4.9% of cases (3.4% for undercorrection, 0.6%
Jfor overcorrection, and 0.9% for interface cleaning). Loss
of one or two best corrected visual acuity occurred in 3.7%
of eyes with low myopia, 12.4% in moderate myopia, none
in high myopia, 18.5% in low hyperopia and in 20% of the
moderate hyperopia group. Other complications were rare:
incom-plete disc cut (0.3%), irregular stromal bed because
of loss of ring suction (0.3%), free cap (0.3%), regular
induced astigmatism (7.4%), irregular induced astigmatism
by decentered photoablation (0.3%), interface fragments
(0.6%), and disc striae disturbing visual acuity (0.3%).
Conclusions: Lasik seems to be a safe, effective, and
predictable procedure for a variety of refractive errors.

Keywords: Lasik; Excimer laser; Keratomileusis, in situ;
Refractive errors.
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"Lasik para correciao de miopia, astigmatismos, e hipermetropia"
) )

Wallace Chamon

O manuscrito de KWITKO e colaboradores, demonstra a
grande capacidade do oftalmologista brasileiro na realizacao
de pesquisas clinicas sérias e com metodologia adequada.
Trata-se de um dos primeiros artigos de seguimento clinico em
LASIK a ser publicado no Brasil em revista “revisada por
pares” (peer-reviewed) '. O relato de 329 olhos com 100% de
seguimento até os 6 meses de pos-operatorio, ¢ digno dos
grandes e onerosos estudos clinicos realizados em centros de
pesquisa fortemente patrocinados por governos de paises
desenvolvidos.

Os resultados observados pelos autores ndo contradizem
a literatura cientifica internacional séria, chamando atengao a
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previsibilidade no tratamento das miopia, hipermetropia e as-
tigmatismo “baixos”, com cerca de 95% dos pacientes apre-
sentando equivalente esférico entre +1,00 D e -1,00 D. No
entanto para as ametropias moderadas e altas, notadamente a
miopia alta e a hipermetropia moderada esta previsibilidade
ficou menor ou igual a 60%. Tais resultados tém uma importan-
cia clinica a ser considerada: pacientes localizados fora desta
faixa de emetropia vao certamente apresentar uma necessida-
de do uso de lentes corretoras em alguns momentos do seu dia
(excecdo feita aos jovens com hipermetropia baixa). Conside-
rando que, o objetivo ideal desta cirurgia ¢ a eliminag@o dos
auxilios Opticos, mas que na sua fase atual o Ginico objetivo
tangivel de qualquer cirurgia refrativa ¢ apenas a diminui¢ao
da dependéncia do uso dos mesmos; um resultado onde o
paciente passa a usar 6culos 20% do seu dia ¢ um resultado
aceitavel. No entanto, o paciente com altas ametropias tem
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que estar informado que a eliminag¢do dos 6culos néo € possi-
vel nos dias de hoje. Portanto, se considerarmos um paciente
usuario de lentes de contato, que ndo tem problemas com as
suas lentes, portador de uma alta ametropia, este provavel-
mente passara a usar 6culos apés a cirurgia, o que pode levar
a insatisfagdo do paciente.

A previsibilidade no grupo de hipermetropia baixa foi com-
paravel a previsibilidade na miopia baixa, no entanto houve
um nimero maior de olhos com diminui¢do de uma linha de
acuidade visual corrigida por oculos apds a cirurgia (3,7%
para os miopes e 18,5% para os hipermétropes). Considerando
que o hipermétrope, quando acima da sua capacidade de aco-
modagdo, tem uma visdo embagada de todo o ambiente que lhe
rodeia (ao contrario do miope que sempre apresenta algum
ponto préximo de imagem nitida), os pacientes hipermétropes
tém um alto indice de satisfagdo com as cirurgias refrativas.
Até os dias de hoje a cirurgia para corre¢do da hipermetropia
ainda ¢ considerada experimental no Brasil, e estes resultados,
mais uma vez, corroboram a necessidade desta cirurgia ser
considerada como pratica usual na oftalmologia brasileira.

Os autores cometem um pequeno deslize cientifico ao afir-
mar que a regressdo do efeito da cirurgia foi clinicamente
insignificante ap6s demonstrar com muita competéncia que
houve regressdo estatisticamente significante do 3° ao 12°
més em quatro dos sete grupos analisados. Tal equivoco ¢

freqiientemente cometido quando olhamos apenas para as
médias de todos os olhos presentes em cada visita, no entanto
os testes estatisticos utilizados para analise de regressdo do
efeito cirirgico consideram apenas os olhos presentes em
todas as visitas, portanto analisam especificamente cada olho
durante o seu seguimento para a detecgdo de regressdo do
efeito cirargico. A importancia clinica deste achado reside na
cautela que devemos ter ao operarmos pacientes jovens no
limite do tratamento possivel. Pois, a presenca de uma leve
regressdo associada a provavel progressido da miopia em jo-
vens certamente levara ao paciente necessitar uma reoperagio
apoés alguns anos. Se esta reoperagdo for realizada, a chance
da inducdo de ectasia corneana iatrogénica estara grande-
mente aumentada.?

Os autores, assim como os Arquivos Brasileiros de Oftal-
mologia estdo de parabéns pela qualidade deste manuscrito.
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