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RESUMO

Objetivo: Analisar aincidéncia, tipo, tratamento e evolugao das compli-
cagoesem LASIK. Métodos: Estudo retrospectivo de 1000 olhos subme-
tidos a LASIK usando os microceratotomos Hansatome® ou Automated
Corneal Shaper® e os aparelhos de Excimer Laser VISX 20/20B ou Chiron
Technolas 217C. Complicagcdes peroperatorias e pds-operatorias preco-
ces e tardias foram analisadas. Resultados: A média do equivalente
esférico pré-operatorio foi de -4,29 + 3,20D. A média do seguimento foi
de 6,05+ 6,69 meses. No periodo peroperatorio foram encontradas cinco
(0,5%) complicagdes do disco relacionadas ao microceratétomo (3 discos
finos, 1 disco com perfuragdo central e 1 disco pequeno). As complica-
¢Oes mais freqiientes no periodo pos-operatério precoce foram as dobras
de disco (6,4%), seguidas de debris na interface (4,1%), ceratite ndo
especifica da interface (1,1%), “haze” (0,4%), crescimento epitelial da
interface (0,4%) e deslocamento de disco (0,3%). A maioria destes
eventos foi prontamente tratada, alcangando-se bons resultados. Para as
complicagdes tardias, relacionadas a refragdo, foram analisados 655
olhos que apresentavam seguimento minimo de 3 meses. No ultimo
exame, amédia do equivalente esférico neste grupo foide -0,26+0,76D.
Oito por cento dos olhos encontravam-se com hipocorrec¢ao superior a
1,00D; e 1,67% com hipercorregdo > 1,00D. Retratamento foi necessario
em 28 olhos (4,27%). Cinco casos (0,76%) perderam de 2 ou mais linhas
da melhor acuidade visual corrigida. Nao foram observadas outras
complicacdes visualmente importantes. Conclusdo: LASIK € um proce-
dimento refrativo seguro e com poucas complicagdes.

Descritores: Ceratomileuse assistida por excimer laser in situ/efeitos adversos;
Ceratomileuse assistida por excimer laser in situ/métodos; Erros de refragdo/ cirurgia;
Estudos retrospectivos; Complicagdes intra-operatorias/epidemiologia; Complicacdes
pos-operatorias/epidemiologia

INTRODUCAO

A cirurgia refrativa apresentou desenvolvimento extraordinario com o
advento do Excimer Laser, equipamento capaz de remover quantidade
precisa de tecido corneano através da fotoablagao®.

Inicialmente aplicado na superficie da cornea, apos a remogdo do
epitélio (PRK ou Ceratectomia Fotorrefrativa)® o Excimer Laser logo foi
associado & ja conhecida técnica de cirurgia lamelar a Ceratomileusis,
surgindo assim o LASIK (Laser in Situ Keratomileusis).
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A atual técnica de LASIK®, gragas aos bons resultados
refracionais obtidos, vem sendo empregada de forma cres-
cente para corre¢ao dos mais variados erros refrativos, devido
em parte a avangos técnicos dos equipamentos de Excimer
Laser e dos microceratotomos.

A recuperagdo visual mais precoce® e o maior conforto
pés-operatorio™> tornaram a técnica de LASIK mais popular
quando comparada a técnica de PRK®.

Entretanto, a curva de aprendizado do LASIK ¢ conside-
rada mais dificil, o que pode estar relacionado a maior incidén-
cia de complicagdes, até que haja um dominio da técnica®®.

METODOS

Foram analisados retrospectivamente os prontuarios de
531 pacientes (1000 olhos) submetidos a LASIK entre junho
de 1996 e junho de 2000, com o objetivo de avaliar a incidéncia,
tipo e evolucdo de complicacdes.

Foram coletados os dados refracionais do periodo pré e
pos-operatorios medidos da acuidade visual com e sem
correcdo, tipo de microceratotomo e aparelho de excimer laser
utilizado, assim como a presenca de complicagdes no periodo
per-operatorio, pos-operatorio precoce e tardio.

A técnica de LASIK ja foi aprovada para uso clinico no
Brasil pelo Conselho Federal de Medicina e Conselho Brasi-
leiro de Oftalmologia. Desta forma, obteve-se termo de con-
sentimento assinado em todos os casos, apos explicagdo de-
talhada dos procedimentos cirurgicos, seus riscos e outras
opgdes para a corre¢do de suas ametropias.

A avaliacdo no periodo pré-operatorio consistiu de exame
oftalmoldgico completo (AV s/c e c/c, refratometria dindmica e
estatica, biomicroscopia a lampada de fenda, tonometria e
mapeamento de retina), e ainda topografia computadorizada
da cornea (Eye Map EH-290, Alcon, Irvine, Califoérnia); ou Eye
Sys, Eye Sys, Houston, Texas) e paquimetria ultrassdnica
(Ultrasonic Pachymeter Paradigm Medical Industries, Salt
Lake City, Utah). Os pacientes foram orientados a suspender o
uso de suas lentes de contato por periodo minimo de 1 semana
ou mais, dependendo do tipo de lente utilizada ou da presenga
de alteracdes topograficas sugestivas de “warpage” cornea-
no. Foram excluidos pacientes com alteragdes topogréficas
sugestivas de doencas ectdsicas da cornea, glaucoma, ou
outras doengas oculares.

Todas as cirurgias foram realizadas sob anestesia topica
(cloridrato de proximetacaina, Anestalcon®), pelo mesmo ci-
rurgido (WN). Resumidamente, a preparagdo do disco cornea-
no ¢ leito estromal no LASIK foi realizada com os microcera-
tétomos Automated Corneal Shaper - ACS (Chiron Ophthal-
mics®), com plataformas de 130 ou 160pum e didmetro de 8,5mm;
ou Hansatome (Bausch & Lomb Surgical®), plataformas de 160
ou 180um, e didmetro de 8,5 ou 9,5mm. A fotoabla¢do corneana
foi feita com os aparelhos de excimer laser VISX 20/20B (ver-
s304,02¢) (n=410), que trabalha com fluéncia de 160mJ/cm?e
taxa de repeti¢do de 6Hz; ou Chiron-Technolas 217C (Bausch
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& Lomb Surgical®, versdo 2,9992) (n=590), que opera com
sistema denominado PlanoScan e taxa de repeti¢do de S0Hz.
No final do procedimento, o disco foi reposicionado sem a
necessidade de oclusdo ou lentes de contato terapéuticas,
tendo sido prescrito colirio de tobramicina 0,3% e dexame-
tasona 0,1% (Tobradex®: 4/4h por 10 dias).

As visitas no periodo pos-operatorio foram agendadas
paral,3,5¢e15diase 1, 3, 6, 12 ¢ 24 meses, quando foram
realizados exames oftalmologicos completos.

RESULTADOS

Os resultados apresentados referem-se aos dados de 1000
olhos de 531 pacientes, com idade média de 33,25 + 8,75 anos
(variando de 18 a 64 anos). Destes 531 pacientes, 257 (48,39%)
eram do sexo feminino. Ndo houve diferenca em relagdo ao
lado operado e o sexo. Temos que o lado direito 51,30 % eram
homens e 48,70% eram mulheres e o lado esquerdo 52,89%
eram homens e 47,11% eram mulheres (teste Chi-Square
p=0,614).

A média de seguimento foi de 6,05 + 6,69 meses (variando
de 1 a 50 meses). Vinte e sete olhos (0,27%) haviam sido
submetidos a cirurgia ocular prévia: facoemulsificacdo com
implante de lente intra-ocular (n=4); transplante de cornea
(n=7); cirurgia de estrabismo (n=1); ceratotomia radial (n=8);
ceratectomia fotorrefrativa (n=5); e LASIK (n=2). O tempo
médio de realizagdo destas cirurgias antes do LASIK foi de
3,48 +2,31 anos (variando de 1 a 11 anos; a variancia do tempo
da cirurgia ¢ de 5,34). Quatro dos 1000 olhos (0,4%) foram
submetidos a tratamento profilatico no periodo pré-operatorio
com fotocoagulacdo por laser de argonio devido a degene-
ragdes retinianas pela alta miopia.

Setecentos e noventa e quatro olhos (79,4%) apresen-
tavam acuidade visual com corre¢do (AV c/c) no periodo pré-
operatorio > 20/20, e 985 olhos (98,%) 2> 20/40. No periodo
pos-operatoério, 598 olhos (59,8%) encontravam-se com
acuidade visual sem corre¢do (AV s/c) melhor ou igual a20/20
€919 (91,9%) melhor ou igual a 20/40 (Grafico 1).

A média do EE refracional no periodo pré-operatorio foi de
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Grafico 1 - Analise da acuidade visual sem corre¢ao no ultimo exame
de pacientes submetidos a LASIK (n=1000)
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-4,29 +3,20D (variando de -20,00 a +3,50D) reduzindo para
-0,20 £ 0,62D (-6,62 a+2,50D) ao ultimo exame pds-operatorio.
Setecentos e sessenta e sete olhos (76,7%) ficaram com EE
refracional dentro da faixa de +0,50D e 926 olhos (92,6%)
ficaram com £1,00D da emetropia. Somente 25 casos (2,5%)
ficaram fora da faixa entre +£2,00D.

Houve reducdo do astigmatismo refracional de -1,18 +
1,25D (+3,00 a-9,00D) para-0,25+ 0,48D (+0,75 a-5,00D) do
periodo pré para o pds-operatdrio respectivamente.

Dividimos as complica¢des do LASIK em per-operatorias,
e pos-operatdrias precoces (até 30 dias de cirurgia) e tardias.

Cinco olhos (0,5%) apresentaram complicac¢des no periodo
per-operatorio relacionadas ao disco corneano: 3 discos finos,
1 disco com perfuragdo central (“buttonhole”), e 1 disco pe-
queno. O caso com perfuracao central do disco apresentava
ceratometria pré-operatoria de 44,50 x 43,71 D e paquimetria de
554mm. Destes olhos, 4 foram operados com o microcera-
totomo ACS® e 1 com o Hansatome®.

No primeiro dia de pds-operatdrio foi observado discreto
edema epitelial em 8 olhos (0,8%), com regressao apds uso da
medicagdo usual.

No periodo pds-operatério precoce, a complicacdo mais
freqiiente foram dobras no disco (64 olhos ou 6,4%), sendo
que em apenas 4 casos (0,4%) foi necessaria reintervencao
cirurgica com irrigacdo da interface e reposicionamento do
disco, devido a baixa acuidade visual (Figura 1). Além destes,
3(0,3%) outros casos apresentaram-se no pos-operatorio ime-
diato com o disco deslocado; dois tinham histéria positiva
para trauma ocular. Os discos foram reposicionados como
descrito acima, sendo que em 1 caso (0,1%) foi necesséaria a
realizacdo de sutura de contenc¢do (Figura 2). Destes 67 olhos
com dobras e deslocamento do disco, 40 (59,7%) foram opera-
dos com o microceratotomo ACS® ¢ 27 (40,29%) com o Hansa-
tome®.

Os depdsitos na interface foram a segunda complicagdo

Figura 1 - Dobras de disco em paciente submetido a cirurgia de LASIK

501

Figura 2 - Sutura de contengao

mais freqlientemente observada, perfazendo um total de 41
casos (4,1%). Destes, 27 (65,85%) eram debris inespecificos, 7
(17,07%) eram pequenos filamentos de algodao ou da propria
esponja de Merocel®, 6 (14,63%) eram depésitos hematicos, e
1 (2,43%) foi classificado como deposito pigmentado. Estes
casos nao foram submetidos a reintervengao ciriirgica, pois 0s
depdsitos mostravam-se inertes e fora do eixo visual.

Em 4 casos (0,4%), a partir do exame de 1 més de pods-
operatorio, havia a descri¢do de pequenos infiltrados de
localizagdo aparentemente subepitelial, semelhantes as
opacidades corneanas observadas no periodo pds-operatorio
de PRK, tendo sido classificados como tracos de “haze”. Trés
deles haviam sido operados com o microceratétomo Hansato-
me®. A regressdo espontanea ocorreu entre 2 meses ¢ 1 ano.

Onze casos (1,1%) apresentaram-se com queixa de baixa de
acuidade visual de intensidade varidvel e fotofobia. Obser-
vamos ao exame a preseng¢a de infiltrado estromal, diagnos-
ticado como ceratite nao especifica da interface ou Sindrome
de Areias do Saara (“Sands of Sahara”). Nestes casos, foi
modificada a medicagdo pos-operatoria, tendo sido intensifi-
cado o esquema de corticoterapia topica (Acetato de Predni-
solona 1%: Pred Fort®) até melhora do quadro clinico. Oito
olhos (72,72%) haviam sido operados com o microceratétomo
Hansatome®, e 3 (27,27%) com o ACS®.

Emum caso (0,1%) foi observado infiltrado na interface, de
diagnostico duvidoso, fazendo-se a opcao pelo levantamento
do disco e coleta de material para pesquisa do agente etiolo-
gico. Introduzido antibioticoterapia topica (Ciprofloxacina
3%: Ciloxan®), tendo sido suspensa apos resultado negativo
dos exames. O diagndstico presuntivo foi infiltrado estéril.

Um paciente submetido a cirurgia bilateral retornou no 10°
pos-operatorio, com queixa de dor ocular unilateral, fotofobia,
lacrimejamento e discreto embagamento visual. Ao exame bio-
microscopio, observou-se ceratite epitelial de aspecto seme-
lhante a infec¢do por herpes simples. Tratado com pomada de
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Acyclovir 3% (Zovirax®: 5x/dia por 14 dias), com melhora da
sintomatologia. Este paciente ndo apresentava historia prévia
positiva para herpes ocular.

Um paciente (n=2) apresentou aumento transitorio e dis-
creto da pressdo intra-ocular, no 20° dia de pds-operatdrio,
ainda na vigéncia de corticoterapia topica. Foi retirado o
corticdide, com retorno aos niveis pressoricos pré-operatorios.

Quatro casos (0,4%) apresentaram crescimento epitelial
periférico da interface. Em trés deles (75%) foi utilizado o
microceratdtomo ACS®, ndo sendo necessaria reintervengio
ciriirgica em nenhum caso.

As complicagdes no periodo intra-operatério e pos-
operatorio precoce podem ser melhor avaliadas na tabela 1.

Para as complicagdes poOs-operatorias tardias foram
considerados apenas os casos com seguimento minimo de 3
meses (n=655 ou 65,5%). O EE pos-operatorio médio neste
grupo foide-0,26 + 0,76D variando de -6,62D a+2,50D (n=655).

Destes, 53 olhos (8,09%) ficaram hipocorrigidos acima de
1,00D; sendo que 38 olhos (5,8%) estavam entre 1,10 ¢ 2,00D;
e 15 olhos (2,29%) > 2D.

Onze casos (1,67%) apresentaram hipercorre¢do superior a
1,00D, sendo que 7 (1,06%) estavam entre 1,10 e 2,00D, ¢ 4
(0,61%) acimade 2D.

Dos 655 olhos, 28 (4,27%) necessitaram de re-tratamento,
sendo que | apresentava cirurgia intra-ocular prévia (trans-
plante de cornea + facectomia com implante de lente intra-
ocular + incisdo relaxante). O tempo médio para arealizacao do
re-tratamento foi de 10,5 £9,31 meses (3 a 48 meses). Apenas
os miopes (n=3) e astigmatas (astigmatismo midpico simples,
composto ou misto; n=26) necessitaram de re-tratamento. Em
todos eles, fez-se opgdo pelo levantamento do disco. Dos
casos reoperados, 15 (53,57 %) apresentavam EE miopico
<6,00D antes da primeira cirurgia e 13 (46,42 %) > 6,00D. O
re-tratamento foi indicado em 26 olhos hipocorrigidos
(3,96%) e em 2 hipercorrigidos (0,3%).

Apos o re-tratamento, um caso apresentou por duas vezes
deslocamento do disco, sendo necessario reposiciona-lo.

A acuidade visual corrigida final manteve-se igual a pré-
operatdria em 515 casos (78,62%). As alteracdes da melhor
acuidade visual com corre¢do podem ser melhor analisadas no
grafico 2.

Tabela 1. Complicagées no periodo per e pos-operatorio
precoce em 1000 olhos submetidos a LASIK
COMPLICAGOES EM LASIK
Per-operatorias Disco fino 0,3%
(relacionadas ao Disco pequeno 0,1%
microceratomo) Perfuragédo no disco 0,1%
Dobras no disco 6,4%
Pés-operatérias Debris na interface 4,1%
(precoces) Ceratite ndo especifica da interface 1,1%
“Haze” 0,4%
Crescimento epitelial 0,4%
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Dentre os 5 casos que perderam 2 ou mais linhas da melhor
acuidade visual corrigida, 4 (80%) mantiveram 20/40 ou
melhor. A média do EE pré-operatério destes 5 olhos era de
-15,6D £ 5,43, e em 4 olhos a miopia era maior que 12,00D,
(variagdo de-6,12D a-19,87D), reduzindo para-2,80+ 1,61D ao
ultimo exame (-0,25D a-4,25D). A média ceratométrica foi redu-
zida de 42,89 + 1,35D (40,88 a 44,68 D) para 33,10+ 1,94D do
periodo pré para o pos-operatorio respectivamente. Destes, 2
casos apresentavam dobras periféricas do disco que ndo
foram corrigidas cirurgicamente.

Nao foram observados casos de ectasia de cornea ou ilha
central.

DISCUSSAO

A técnica de LASIK, por apresentar um curso pos-
operatorio pouco doloroso e resultados visuais relativamente
rapidos, vem sendo muito bem aceita no meio oftalmolégico.
Entretanto, ainda apresenta limitagdes e complica¢des que
devem ser lembradas e estudadas a cada indicacdo cirurgica.

Nosso estudo buscou justamente fazer analise critica das
complicagdes ocorridas em amostra relativamente grande
(1000 olhos), operada pelo mesmo cirurgido, que ja possuia
experiéncia com cirurgia refrativa lamelar. Desta forma, conse-
guimos reduzir possiveis variaveis relacionadas as diferencas
individuais de técnica cirargica®.

Apesar de uma grande variagdo no tempo de seguimento
(1 a 50 meses), resolvemos estudar todos os casos, pois desta
forma teriamos maior amostragem para a analise das complica-
¢oes per e pds-operatorias precoces.

Para as complicagoes tardias, relacionadas mais ao resul-
tado refracional final no tocante a hipo e hipercorregdes,
assim como alteragdes da melhor acuidade visual corrigida,
foram selecionadas apenas os casos com seguimento > 3
meses, época em que geralmente ja apresentamos uma certa
estabilidade refracional 7”19,

Vinte e sete olhos haviam sido submetidos a cirurgia ocu-
lar prévia. Nao observamos complicagdes neste grupo, a exce-
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Grafico 2 - Porcentagem de olhos com alteragao da melhor acuidade
visual corrigida em relagao ao periodo pré-operatério (Tabela de
Snellen) (n= 655)
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¢do de um paciente transplantado e pseudofacico que neces-
sitou de retoque por hipocorregdo. Entretanto cuidados espe-
ciais devem ser tomados, uma vez que a literatura nos demons-
tra uma maior chance de complicagdes nestes olhos, como por
exemplo, crescimento epitelial da interface, principalmente na-
queles casos com ceratotomia radial prévia?,

Apesar de termos tratado pacientes com alta miopia, ndo
foram observadas alterag¢des retinianas, como descolamentos
ou membranas neovasculares, que levassem a diminuicao da
acuidade visual no periodo poés-operatorio. Quatro dos
nossos casos tiveram que ser submetidos a fotocoagulagio
profilatica por laser de argonio, devido a degeneragdes pré-
vias, fato que deve ter colaborado para a redugao deste tipo de
complicagdo. Devemos salientar a importancia da avaliacao
pré-operatoria da retina, por meio do exame de mapeamento
com analise de periferia, como orientado por Arevalo et al.("?.
Neste estudo cles relataram a incidéncia de alteragdes vitreo-
retinianas em 29.916 olhos submetidos a técnica de LASIK.
Destes, 20 olhos (0,06%) apresentaram algum tipo de altera-
¢do: 14 evoluiram com descolamento de retina regmatogénico;
4 desenvolveram roturas de retina sem descolamento, 1 apre-
sentou hemorragia vitrea seguida de descolamento de retina
apos perfuragdo corneo-escleral durante a realizagdo da cera-
tectomia, e o Gltimo, membrana neovascular justa-foveal.

A técnica de LASIK mostrou-se, de maneira geral, eficaz
para a correcdo dos erros refracionais neste grupo, uma vez
que 91,9% dos casos atingiram acuidade visual sem corregdo
melhor ou igual a 20/40. A previsibilidade pode ser observada
pela porcentagem de olhos que ficaram com equivalente es-
férico refracional dentro da faixa de + 1,00D (92,6%).

Neste estudo as complicagdes no periodo per-operatério
foram relacionadas a ceratectomia (3 discos finos, 1 disco com
perfuracdo central e 1 disco de diametro reduzido). Alguns
autores atribuem este tipo de complicagdo a vacuo insufi-
ciente durante o corte, sendo que casos de perfuragdo central
do disco ainda apresentariam maior relagdo com ceratometrias
pré-operatorias muito elevadas'® olhos com cirurgia ocular
prévia¥, ou ainda mau funcionamento do microceratétomo
em corneas com curvatura normal®. Em nosso estudo, este
tipo de complicagdo esteve mais relacionada ao microcerato-
tomo horizontal ACS® (utilizado em 4 dos 5 casos), dado este
concordante com a literatura. Segundo Walker et al., complica-
¢des intra-operatorias com o disco ocorreram em 6,7% dos
casos operados com ACS®, e somente 0,3% com o Hansato-
me®19, Isto pode ser parcialmente explicado por oscilagdes da
pressdo intra-ocular causadas por blefaroespasmos dos pa-
cientes durante o ato cirargico. Aparentemente, o ACS® pare-
ce ser mais vulneravel a este tipo de oscila¢do, uma vez que o
Hansatome® apresenta mecanismo no qual frente a perda do
vacuo ha bloqueio do corte'”. Em nenhum caso foi necessaria
a suspensdo do procedimento. Mesmo no caso de perfuracdo
do disco prosseguiu-se com a ablagdo, pois o erro refracional
era baixo, e o orificio pequeno, tendo sido realizado o trata-
mento no leito apds remogao epitelial da area acometida. Este
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caso apresentou boa evolugdo. Devemos lembrar que nesta
situagdo, existe maior chance de complicagdes, uma vez que a
area desepitelizada tratada funciona como PRK, o que pode
levar ao aparecimento de opacidade corneana local (“haze”),
inducdo de astigmatismo e perda da melhor acuidade visual
corrigida. Alguns autores aconselham abortar o procedimento
e reintervir apds 3 meses fazendo um novo disco ou mudando
o procedimento para PRK(!5-19,

O edema epitelial observado no primeiro dia foi atribuido a
manipulagdo pré-operatoria, uma vez que houve regressao
com uso da medicagdo usual.

As dobras do disco foram, entre as complicagdes preco-
ces, as mais freqiientes. Embora pouco percebidas sob o mi-
croscopio ao final do ato cirirgico, sdo notadas no periodo
pds-operatorio ao exame de lampada de fenda'?. Estas do-
bras, de acordo com a sua intensidade e localizagdo, podem
levar a astigmatismos irregulares, perda de linhas da melhor
acuidade visual corrigida®!®, distor¢do da imagem e diplo-
pia®. Carpel et al.!"” classificaram as estrias ou dobras em
cinco tipos, de acordo com a localizacdo (superficial ou pro-
funda) e intensidade, direcionando com isso o tratamento € o
prognostico visual. Em nosso estudo, tivemos 64 olhos (6,4%)
com dobras no disco, sendo que destes, apenas 4 (0,4%)
necessitaram de reintervencgao cirirgica para regularizagio da
superficie. Nos demais casos, optou-se pela observacao, por
ndo estarem interferindo na acuidade visual ou por estarem
localizadas na periferia. A freqii€ncia de dobras no disco na
literatura ¢ bastante variavel e encontra-se entre 0 a 66,64%
havendo concordancia em todos, quanto a indicagdo de repo-
sicionamento do disco nos casos com baixa de acuidade
visual®1%-20-2)_Qutros autores descrevem técnicas para evitar
a formagdo de dobras, como Pannu et al.?” que utilizam, de
rotina lentes de contato terapéuticas no pds-operatdrio
imediato até 30 minutos, quando entdo o paciente ¢ reavalia-
do. Se constatado um bom posicionamento do disco, a lente é
retirada, e o paciente liberado.

Por outro lado, os deslocamentos do disco dificilmente
ocorrem espontancamente. Em nossa série, 3 casos (0,3%)
apresentaram-se com o disco deslocado, sendo que em 2 havia
histéria de traumatismo. Alguns autores descrevem o deslo-
camento de disco como complicagdo rara e séria, que pode
levar a crescimento epitelial na interface, dobras e haze™'?.
Portanto, ¢ de extrema importancia a orientagdo do paciente
quanto a fragilidade da adesdo disco-estroma no pds-opera-
torio precoce, de forma a tentar reduzir este tipo de compli-
cac¢do, que pode ocasionar baixa de acuidade visual perma-
nente”. Nos deslocamentos, torna-se obrigatoria a reposigio
do disco, apds retirada de epitélio do leito estromal, sendo as
vezes, necessaria a realizacdo de suturas de contengdo-!?,

As dobras e deslocamentos parecem ter relagdo direta ndo
s6 com o tipo de microceratotomo utilizado, mas também com a
experiéncia do cirurgido em evitar irriga¢ao excessiva do es-
troma” e em remover o blefarostato do paciente apds cons-
tatar a perfeita adesdo do disco. Dos 67 olhos que apresen-
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taram dobras ou deslocamento, 59,7% foram operados com o
microceratotomo ACS®.

Depositos na interface sdo também descritos na literatura,
com incidéncia variando de 2,6 a 40%©@*?%. Os depdsitos hema-
ticos sdo geralmente mais observados em uma ou mais das
seguintes situagdes: pacientes que eram usudrios de lentes de
contato, e desenvolveram neovascularizagdo corneana pe-
riférica; em casos de corneas com didmetros reduzidos, ou
quando se utiliza microceratdtomos com discos de grande dia-
metro (cerca de 9,5mm)?". Os depdsitos podem ainda estar
inversamente relacionados a habilidade do cirurgido e cuidados
durante a lavagem copiosa do leito estromal ablado® 31022,
Aqui, assim como ja discutido, a ilumina¢@o do microscépio
cirurgico nem sempre possibilita o diagndstico da presenga
destes depositos. Desta forma, o exame em lampada de fenda
logo apds o procedimento pode ser de grande valia, para
reinterveng¢do imediata, caso se julgue necessario® embora na
grande maioria das vezes esses depositos ndo alterem a
acuidade visual®®2», Quando o diagndstico ¢ feito no pri-
meiro dia do periodo pos-operatorio, devemos levar em consi-
deracdo o tipo e tamanho do deposito, a localizagdo (se no eixo
visual), e a presenca ou nao de reacao inflamatdria local, para
decidirmos sobre a conduta a ser tomada.

Alguns autores ja descreveram a presenc¢a de “haze” no
pos-operatorio de LASIK, geralmente em menor intensidade
do que o relatado apos cirurgia de PRK, e com regressdo em
torno do primeiro ao terceiro més de cirurgia®’:1%2329_ Nossa
incidéncia foi de apenas 0,4%, sendo todos os casos classifi-
cados como tracos de “haze”, evoluindo também com regres-
sdo espontanea, sem perda da melhor acuidade visual corrigi-
da. Nao observamos correlacio positiva entre a presenca do
“haze” e problemas intra-operatorios com o disco (discos mais
finos ou com perfuragado central).

Onze de nossos casos (1,1%) apresentaram-se com fotofo-
bia e baixa de acuidade visual associada a infiltrado estromal,
tendo sido diagnosticado como ceratite ndo especifica da
interface. Esta ¢ uma complicacdo do LASIK descrita mais
recentemente®”. Manifesta-se geralmente entre o primeiro e
quinto dia apos a cirurgia, através de infiltrado com aspecto
de areia peneirada, na interface do estroma com o disco corne-
ano, aumentando em extensao e densidade progressivamente
antes da sua resolugdo®. Sua causa continua desconheci-
da®2®_podendo estar relacionada a varios fatores desenca-
deantes. Andrade et al.*” relataram a importancia do diagnos-
tico correto e precoce nos pacientes com “Sands of Sahara”,
intensificando a corticoterapia topica, o que contribuiu para a
atenuagdo das seqiielas relacionadas a este processo inflama-
torio. Holland et al.®®realizaram investigacdo epidemioldgica
nos seus casos de ceratite inespecifica da interface. Eles pos-
tularam a liberacdo de toxina de flora Gram negativa, presente
na dgua destilada armazenada em autoclaves. Esta endotoxina
pode sobreviver a esterilizagdo com ciclos curtos de vapor,
sendo entdo introduzida na interface durante a ceratectomia,
incitando reacdo imunologica com presenca de polimorfonu-
cleares em individuos suscetiveis.
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O diagnostico diferencial da ceratite ndo especifica da
interface ¢ extremamente importante, principalmente no que se
refere a processos infecciosos. Na duvida, deve-se optar pelo
levantamento do disco e coleta de material para esclarecimen-
to diagnostico®3?. Um dos nossos casos que cursou com
infiltrado estromal de diagndstico duvidoso foi submetido a
coleta do material, mas o resultado foi negativo, tendo sido
considerado o infiltrado como estéril.

Um dos nossos casos retornou sintomaticamente em torno
do 10° dia pos-operatorio, sendo diagnosticado quadro de
ceratite epitelial herpética, apesar de nao ter historia positiva.
O trauma cirargico da dissec¢do lamelar ou a luz ultravioleta
do excimer laser podem ser responsaveis pela reativacao do
virus do herpes. Alguns autores preconizam a utilizagdo de
antiviral topico e sistémico profilatico em pacientes sabida-
mente portadores do herpes virus antes da cirurgia refra-
tiva®d,

A hipertensdo ocular observada apds a cirurgia nao foi
complicagdo freqiientemente observada. O tUnico paciente
(n=2) que desenvolveu aumento de seus niveis pressoricos
continuava por conta propria com esquema de corticoterapia
topica no 20° dia de pos-operatorio. O controle ocorreu apos a
suspensdo da droga.

O crescimento epitelial na interface geralmente encontra-
se associado a irregularidade nas bordas do disco e leito
estromal, sendo mais freqiiente nas regides inferior e tempo-
ral®, Cuidados com o bom posicionamento do disco, irriga-
¢do e limpeza do estroma ablado com esponja de Merocel®
reduzem significantemente esta complicacdo. Caso o cresci-
mento ocorra na cornea periférica, ndo ¢ indicada sua remogao
cirargica®339. Perez-Santoja et al.'” relataram “melting”
(lise) do disco corneano em 3,5% a 5,7%, secundario a areas de
grande crescimento epitelial na interface. Quando julgado
necessario, o disco deve ser levantado e lavado para retirada
do epitélio. Kapadia et al.® propuseram PRK para tratamento
nos casos onde ¢ impossivel levantar novamente o disco.

A andlise das complicagdes refracionais foram feitas com
base nos dados de 655 olhos com seguimento minimo de 3
meses. Hipocorrecao superior a 1,00D foi a mais freqliente-
mente observada, em 8,09% dos casos. Resultados semelhan-
tes foram observados no estudo de Salah et al.®9 onde no 5°
més apos a cirurgia, 11,4% dos casos apresentavam-se hipo-
corrigidos acima de 1,00D. Kwitko et al.®’descreveram a inci-
déncia de hipocorre¢ao acima de 1,00D variando de 5,5% a
40%, de acordo com a ametropia pré-operatoria.

A incidéncia de hipercorrecdo na literatura também ¢ bas-
tante variavel, oscilando de 3,7% a 20%©>!1%39 Em nosso
estudo, a incidéncia foi menor, em torno de 1,67%.

Os re-tratamentos foram necessarios em 28 olhos (4,27%)
levando a melhora da acuidade visual final sem corre¢do em
todos os casos. A grande maioria destes casos encontrava-se
hipocorrigida (n=26 ou 3,96%). Esperou-se periodo minimo de
3 meses para se indicar a reoperagdo. Alguns autores conside-
ram este tempo como suficiente para estabilidade refracional
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nos casos com miopia pré-operatoria entre 8,00 e 16,00D, de-
vendo-se aguardar pelo menos 6 meses nas miopias entre
16,00 e 20,00D"?, A incidéncia de reoperagdes na literatura
varia de 0 a 17%, de acordo com a ametropia pré-operatoria,
sendo os nossos resultados discordantes a principio, onde a
porcentagem de reoperacdo foi muito semelhante em ametro-
pias inferiores e superiores a -6,00D10.23.26.36-39),

Perda da melhor acuidade visual corrigida pode ocorrer por
inumeras causas, entre eclas, ilha central, descentragdo da
ablagdo ou zona optica pequena, dobras centrais no disco,
astigmatismos irregulares ou alteragdes da topografia cornea-
na®#1022-2) SQua incidéncia varia de 0% a 33,3%%>37, Em nos-
so estudo, perda igual ou superior a 2 linhas foi observada em
apenas 5 casos (0,76%), sendo que o aplanamento médio
destas coérneas foi de 9,79D em relacdo ao pré-operatédrio. O
aplanamento corneano pos-operatdrio acentuado pode ter
contribuido para esta alteragdo da acuidade visual corrigida,
visto que ndo foram observadas outras complicagdes que
justificassem a baixa visual, exceto dobras de disco fora do
eixo visual em 2 casos.

Em nosso estudo, ndo observamos complicacdes graves
que pudessem levar a perda definitiva da acuidade visual de
nossos pacientes, como ectasia de cornea ou perfuragdo ocu-
lar. As poucas complicacdes anteriormente descritas pude-
ram, em sua grande maioria, ser prontamente resolvidas.

Em resumo, acreditamos que a técnica de LASIK pode ser
considerada procedimento refrativo seguro, desde que sejam
respeitados alguns fatores na avaliagdo pré-operatdria. As
complicagdes associadas a este procedimento sdo pouco fre-
qlientes, estando diretamente relacionadas a experiéncia do
cirurgido e qualidade dos equipamentos utilizados tanto para
arealizacdo da ceratectomia quanto para a fotoablagao.

ABSTRACT

Purpose: To analyze the incidence, type, management and
evolution of complications in laser in situ keratomileusis
(LASIK). Methods: Retrospective non-comparative case
series. LASIK was performed in 1000 eyes using the Hansato-
me® or the Automated Corneal Shaper® microkeratomes, and
the VISX 20/20B or the Chiron Technolas 217C excimer lasers.
Intraoperative, early and late postoperative complications
were reviewed. Results: Mean preoperative spherical equi-
valent (SE) was -4.29 + 3.20D. Average follow-up was 6.05 +
6.69 months. There were 5 (0.5%) intraoperative microkerato-
me-related flap complications (3 thin flaps, 1 buttonhole and 1
small flap). The most frequent early postoperative complica-
tion was microwrinkled flaps (6.4%), followed by interface
debris (4.1%), the non-diffuse intralamellar keratitis (1.1%),
haze (0.4%), interface epithelial ingrowth (0.4%) and disloca-
ted flaps (0.3%). Most of these reported events were success-
fully managed. Late refraction-related complications were
analyzed in 655 eyes with a minimum follow-up of 3 months. At
the last examination, mean SE was -0.26 + 0.76D. Eight per cent
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were undercorrected by more than -1.00D and 1.67% was over-
corrected by more than +1.00D. Reoperation was necessary in
28 eyes (4.27%). Five cases (0.76%) lost 2 or more lines of best
spectacle corrected visual acuity. There were no sight-threa-
tening complications. Conclusion: LASIK is a safe refractive
procedure with few complications.

Keywords: Laser in situ keratomileusis/adverse effects; Laser
in situ keratomileusis/methods; Refractive errors/surgery;
Prospective studies; Intraoperative complications/epidemio-
logy; Postoperative complications/epidemiology
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