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RESUMO
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INTRODUCAO

A cirurgia refrativa é uma subespecialidade da oftalmo-
logia que trata dos procedimentos eletivos cujo propésito
é reduzir a dependéncia de correcdo por éculos ou lentes
de contato. O objetivo mais importante ¢ aliar satisfacdo
com qualidade de visdo para o paciente." As opcdes de ci-
rurgias de correcao visual a laser (CVL) refrativa na cérnea
sdo laser assisted in situ keratomileusis (Lasik), photorefrac-
tive keratectomy (PRK) e small incision lenticular extraction
(SMILE). Essas cirurgias apresentam limites e restri¢des
para a correcdo de altas ametropias, considerando-se a
qualidade visual.” No caso de altas ametropias, obser-
va-se reducdo da capacidade funcional do paciente, po-
dendo gerar dificuldades ao exercer tarefas simples do
cotidiano.

A estabilidade da cérnea apoés os procedimentos de
CVL deve ser considerada de acordo com sua suscetibi-
lidade para desenvolver descompensacao biomecanica e
ectasia iatrogénica e o enfraquecimento gerado pela ci-
rurgia.® Contudo, os procedimentos de CVL para niveis
de miopia mais elevados sdo associados com maior enfra-
quecimento da cérnea. Ainda, tipicamente, nos casos de
ametropia mais negativa que -8 a -12, observa-se previsi-
bilidade refrativa reduzida, além de maior risco de perda
da qualidade visual.®

Procedimentos refrativos intraoculares podem ser
considerados, como o implante de lentes intraoculares
facicas (LIOf ou pIOL) e a cirurgia refrativa da catara-
ta. A extracdo de cristalino transparente leva a perda de
acomodacdo em pacientes jovens e aumenta o risco de
descolamento de retina e maculopatias, ndo sendo reco-
mendada para jovens altos miopes.® E fundamental uma
avaliacdo individualizada de cada candidato a cirurgia re-
frativa, para determinar qual o procedimento teria mais
chances de sucesso."

A principal indicagdo das lentes facicas é a correcao
de altas ametropias, porém essas lentes podem ser utili-
zadas como adjuvantes no tratamento de ceratocone, pds-
-transplante de cérnea, presbiopia e corregao residual em
pacientes pseudofacicos e apos cirurgias a laser. Podem
ser também consideradas em casos selecionados no gru-
po pediatrico, para correcdo de anisometropias e preven-
¢do ou tratamento coadjuvante de ambliopia.®

TIPOS DE LENTES

INTRAOCULARES FACICAS

As lentes facicas podem sem classificadas de acordo com
a localizacdo do implante: na cdmara anterior (anterior
a {ris) ou na cdmara posterior (atras da iris). As lentes de
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cdmara anterior ainda podem ser subdivididas em de su-
porte angular ou fixacdo iriana.

As primeiras lentes facicas foram desenhadas para
serem implantadas na cadmara anterior e apoiadas no
angulo camerular. Em 1953, Strampelli®implantou a pri-
meira lente facica para a correcdo de miopia, tendo sido
associada a complicacdes graves, como descompensagao
endotelial e ovalizacdo pupilar por fibrose do angulo, as
quais foram atribuidas ao material da lente e a medida
inapropriada do tamanho do implante. A partir de en-
tao, diversos tipos de lentes foram produzidos, a fim de
encontrar um material mais biocompativel e métodos
mais confiaveis de aferir o tamanho ideal da lente a ser
implantada.

Existem algumas opcdes de lentes facicas disponi-
veis no mercado mundial. Muitas vezes, a mesma lente
é comercializada em diferentes locais com nomes distin-
tos, como Artisan® na Europa, e Verisyse™, nos Estados
Unidos.

As principais alternativas de lentes a disposicao do
cirurgido estdo dispostas na tabela 1.

Tabela 1. Lentes facicas e suas caracteristicas

Tamanho Necessidade

Localizagao Nome Marca Material da incisdo de
(mm) iridectomia
,‘9_ © . Ophthec ’ .
é 5 Artisan® (Holanda) PMMA 5-6 Sim
s =
8 -
o © tica:
§ i Artiflex® (asgt:jg) polisiloxana 3 Sim
Haptica: PMMA
STAAR® .
'é isian Sgiee] Collamer 32 l\c(::Lthlbc:/\s}ISm'
2 8 |GIM (Estados g o
) ) Unidos)
e 8 .
© > Biotec e
E < Eyecr.yl Visioncare ACHII,C.O 2,8 Nao
[§) Phakic (india) hidrofilico

PMMA: polimetilmetacrilato.

No Brasil, conforme resolucdo do Conselho Federal de
Medicina (CEM), processo-consulta CFM 4.296/2007, pa-
recer CEFM n.26/08 (https://sistemas.cfm.org.br/normas/
arquivos/pareceres/BR/2008/6 2008.pdf), os implantes
de lentes intraoculares de fixacdo iriana foram aprovados
para correcao de altas ametropias (miopia e hipermetro-
pia) e afacias em abril de 2008. Em dezembro de 2018,
foi divulgado parecer sobre o uso de lentes intraoculares
facicas de camara posterior em pacientes com erros re-
frativos. Diz seu trecho de conclusdo: “Para as finalida-
des deste pleito, consideramos adequada a pretensdo do
demandante pela equiparacdo da LIO facica de camara
posterior as LIO facicas de camara anterior ja reconheci-
das pelo CFM na Resolucdao CFM no 1.843/2008" (https://
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sistemas.cfm.org.br/normas/arquivos/pareceres/
BR/2018/38 2018.pdf). Desse modo, no Brasil, as lentes
de camara anterior de fixa¢do iriana (Artisan® e Artiflex®)
e as de camara posterior facicas (ICL e Eyecryl) ja tém seu
uso liberado pelo CEM.

As lentes de fixacdo iriana de polimetilmetacrilato
(PMMA) foram primeiramente desenvolvidas para a cor-
recdo da afacia em 1977 pelo inovador holandés, Professor
Jan Worst.” Atualmente, sdo produzidas e distribuidas
pela Ophtec BV (Groningen, Holanda) e comercializadas
nos Estados Unidos pela Abbott Medical Optics (Illinois,
Estados Unidos). No Brasil, é comercializada pelo nome
Artisan® e a produzida nos Estados Unidos ganhou o
nome de Verisyse™. Esta disponivel na faixa de dioptrias
de -3,00 a -23,0D (Artisan®) e -5,0 a -20,0 D (Verisyse™).
Adicionalmente, a Artisan® possui uma versao térica dis-
ponivel com poder de correcio de até 7,5D cilindricas. E
uma lente de peca tinica em PMMA, ndo dobravel. Seus
hapticos possuem uma pequena falha, dentro da qual o
encravamento da média periferia do estroma iriano é re-
alizado. Essa porc¢ao da iris é uma area virtualmente imo-
vel, entre a raiz da iris e a borda pupilar. Por ser uma area
menos reativa e vascularizada, é esperado que suporte a
pressdo exercida pelas garras da lente, sem inibir a funcao
iriana. Seu desenho propicia uma étima distancia tanto
do endotélio quanto do cristalino, e a fixa¢do na {ris ga-
rante centralizagdo estavel. Todas as lentes tém didmetro
de 8,50mm. Esse tamanho Unico configura uma vanta-
gem em relacdo as lentes que necessitam de adequada
avaliacdo pré-operatéria das dimensdes das estrutras
intraoculares. Possuem dois modelos que diferem no ta-
manho da parte 6ptica: modelo 206 (6ptica 5,0mm, dis-
ponivel de-1,00 a -25,50 D) e modelo 204 (6ptica de 6mm,
disponivel de -1,00 a -15,50D). Dessa forma, a incisao para
o implante da lente varia conforme o modelo escolhido:
smm ou 6mm. A versdo torica estd disponivel apenas no
tamanho de smm.

A lente de fixacdo iriana dobravel disponivel é a
Artiflex®, fabricada pela Ophtec BV. Ainda est4d em fase de
analise clinica pelo Food and Drug Administration (FDA),
com o nome de Veriflex (Abbott Medical Optics, Inc).
Possui 6tica de 6mm de didmetro em silicone e hapticos
de PMMA, com comprimento total de 8,5mm, sendo im-
plantada por incisdo de 3,2mm. Esta disponivel nas diop-
trias de -2,00 a -14,50D. Possui uma versao toérica (-1,00 a
-13,50D, combinados com correcdo cilindrica de -1,00 a
-5,00D) que ainda ndo é comercializada no Brasil.

A primeira lente de camara posterior foi desenvolvi-
da em 1986 pelo inovador russo Svyatoslav Fyodorov,® e

somente os hapticos da lente ficavam atras da iris, com a
Otica dalente na cdmara anterior. Foi relacionada a diver-
sas complicacoes, como catarata e reagdes inflamatoérias
intensas em caAmara anterior, tendo seu uso descontinu-
ado. Atualmente, o modelo mais difundido para lentes
facicas de implante em camara posterior é a Implantable
Collamer® Lens (ICL), fabricado pela STAAR® Surgical
(Monrovia, CA, Estados Unidos). Desde que foi lancada,
em 1993, seus modelos tém sido aperfeicoados, e, atual-
mente, as versdes V4 (V4b e V4c) e V5 (EVO+ Visian ICL™)
sdo as mais modernas utilizadas. O material da lente é
descrito como Collamer® um polimero biocomopativel a
base de hidroximetil metacrilato e coldgeno, material ex-
clusivo da STAAR® Surgical. O modelo V4 possui as ver-
soes V4b (Visian ICL™) e V4c (EVO Visian ICL™), que dife-
rem quanto a presenca do orificio central (KS-AquaPORT)
na segunda, de 360um. A zona optica do modelo V4c
varia de 4,9 a 5,8mm enquanto o modelo V5 possui zona
bpticas maiores (5,0 a 6,1). Ambas as lentes possuem o
KS-AquaPORT. A presenca dessa abertura central na lente
elimina a necessidade de iridotomia ou iridectomia, que
era obrigatoria nos modelos anteriores.® Permite, ainda,
um fluxo de humor aquoso suficiente da cdmara posterior
para a anterior, mantendo a fisiologia normal do segmen-
to anterior do olho.® O fato de dispensar a manipulacado
da iris assegura um tempo cirirgico menor e diminui
efeitos adversos provenientes do procedimento. A ver-
sdo torica dessa lente ndo possui o orificio central e esta
disponivel com cilindro de +0,5 a +6,0D. As lentes para
hipermetropia também nao possuem o KS-AquaPORT e
ndo estao disponiveis no Brasil.

A Eyecryl Phakic (Biotech Vision Care, Ahmedabad,
India) é uma lente de cAmara posterior asférica implanta-
da através de uma incisdo de 2,8mm. Fabricada em acrili-
co hidrofilico, com 6tica que varia de 4,65 a 5,50mm e fai-
xa de dioptria entre -3,00 a -23,00D. Possui versdo térica
na faixa de 0,5 a 5D cilindricas e também orificio central
de 320um, que permite fluxo de humor aquoso adequa-
do e dispensa a realizacdo de iridectomia perioperatoria.
Apresenta quatro tamanhos diferentes: 12,0mm, 12,5mm,
13,0mm e 13,5mm.

AVALIACAO PRE-OPERATORIA

A abordagem individualizada inclui desde uma anamne-
se bem feita para entender as motivag¢des, necessidades e
expectativas de cada caso durante exame oftalmolégico
completo, até exames complementares em uma aborda-
gem propedéutica multimodal, que tem como propésito
determinar a melhorindicacdo e o planejamento cirtrgico.
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Alguns critérios gerais devem ser seguidos quanto a
indicagdo do implante de lentes facicas. A idade maior
que 18 a 21 anos é um fator a ser considerado, mas casos
pediatricos também podem ser indicados para LIOf. Deve
ser observada a auséncia de catarata ou de outra doenca
intraocular, como uveite, glaucoma ou desordens reti-
nianas. Além disso, olhos com elevada ametropia podem
apresentar progressao miépica em todas as fases davida, "
e a estabilidade do erro refrativo deve ser observada por,
pelo menos, 6 meses. Finalmente, condi¢des que podem
alterar a cicatrizacdo, como gravidez e amamentacao,
contraindicam temporariamente a realizagdo da cirurgia.

Deve ser realizado um exame oftalmolégico com-
pleto que inclua medidas da acuidade visual com e sem
correcdo, refracdo dindmica e estatica, biomicroscopia a
lampada de fenda, tonometria e mapeamento de retina.
Atencdo especial deve ser dada a esse ultimo exame, que
deve ser realizado com identacgao escleral por oftalmolo-
gista treinado em retina e vitreo. Isso porque a maioria
dos pacientes sdo altos miopes, com risco aumentado
de roturas e descolamento de retina. Para pacientes que
utilizam lente de contato, o uso deve ser descontinuado
por, pelo menos, 7 dias antes do exame oftalmolégico. Em
pacientes usudrios de lente de contato toéricas e rigidas, o
uso deve ser descontinuado por periodo mais longo, dada
amaior incidéncia de warpage e de instabilidade refracio-
nal.® Deve haver documentacdo da estabilidade refracio-
nal, que pode ser considerada quando ndo hd mudanca
maior que 0,5D num periodo de 6 meses a 1 ano. Exames
complementares incluem paquimetria corneana, cerato-
metria (KRT), microscopia especular e medida do compri-
mento axial.

Componente importante para um implante seguro
da lente intraocular é a medida da profundidade da ca-
mara anterior (ACD), a qual pode ser obtida de imagens
de ultrassom, imagens de Scheimpflug ou tomografia de
coeréncia optica. Essas técnicas demonstram resultados
semelhantes em estudos comparativos.>9 Existe correla-
¢do entre camara anterior menor que 3,0mm (medida a
partir do epitélio corneano) e aumento de perda endote-
lial em pacientes com implante de lentes de fixacao iria-
na Artisan®.mo® Dessa forma, de maneira geral, a maioria
das lentes exige ACD minima de 3,o0mm a 3,2mm. Nos
casos das lentes de cdmara posterior, o valor minimo é de
2,8mm medidos a partir do endotélio.

Outro exame de fundamental importancia é a mi-
croscopia especular com avaliagdo criteriosa da densida-
de e da morfologia das células endoteliais. O implante de
LIOf tem risco potencial de perda endotelial relacionada
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tanto ao ato cirtrgico, de forma aguda, quanto a presen-
ca da lente, de forma crénica. Todas as lentes disponiveis
possuem contagem endotelial minima recomendada
pré-operatoria, que esta relacionada a idade do paciente.
Respeitar esses limites se torna essencial, na medida que
essas lentes normalmente sdo implantadas em pacien-
tes mais jovens, sendo importante preservar a densidade
endotelial minima, j& que a perda induzida cirurgica-
mente é somada a perda fisioldgica da idade.® No Brasil,
o valor minimo preconizado pela resolucdo do CFM (ht-
tps://sistemas.cfm.org.br/normas/arquivos/pareceres/
BR/2008/6 2008.pdf) que regulariza o uso das lentes de
fixacdo iriana é de 2.000 células/mm?.

O célculo do poder da lente intraocular é realizado
de acordo com o nomograma disponibilizado por cada
fabricante.

As lentes de camara posterior, como Visian ICL™ e
Eyecryl, possuem lentes com diferentes medidas de dia-
metro total, de forma a acomodar as variacdes normais
da anatomia intraocular. A Visian ICL™ oferece lentes
com 12,1mm, 12,6mm, 13,2mm e 13,7mm de didmetro.
A Eyecryl possui lentes de 12,0mm, 12,5mm, 13,0mm e
13,5mm de didmetro. A escolha adequada do tamanho
dalente a ser implantada e sua relacdo com as dimensdes
das estruturas da camara posterior sdo consideradas a
principal origem das complicagdes desse tipo de lente.

A maioria das complicacdes estd associada ao vault
adquirido no poés-operatorio. Vault é a distdncia entre a
capsula anterior do cristalino e a face posterior da lente.
Uma lente muito grande vai ficar longe do cristalino, ou
seja, com o vault alto, o que resulta em estreitamento da
camara anterior, aumento do risco de fechamento angu-
lar ou bloqueio pupilar. Uma lente muito pequena resulta
em distancia pequena entre a lente e a capsula anterior
do cristalino, sendo o vault possivelmente insuficiente,
0 que pode gerar contato mecdanico (principalmente na
periferia das lentes divergentes, que sdo mais espessas) e
aumentar o risco de formacao de catarata.'>

A selecdo do tamanho da lente ¢, assim, o maior
desafio que o cirurgido encontra no pré-operatério.
Calculadoras on-line sdo fornecidas pelos fabricantes.
A STAAR® Surgical (https://ocos.staarag.ch/) e Biotech
(http://www.biotechcalculators.com/) tém sua calculadora
baseada na medida do branco a branco (WTW) horizontal,
ACD, KRT e refracdo do paciente. A medida do WTW seria
uma maneira de estimar o didmetro do sulco ciliar, no qual
a lente ficard posicionada. O didmetro WTW pode ser afe-
rido tradicionalmente por compassos manuais ou diver-
sos aparelhos, como: Orbscan (Baush & Lomb, Rochester,
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NY, Estados Unidos), IOL Master (Carl Zeiss Meditec, Jena,
Alemanha), Pentacam (Oculus, Irvine, CA, Estados Unidos)
e Lenstar (Haag Streit, Koeniz, Suica). Os compassos manu-
ais podem ser usados para validar medidas automatizadas,
ajudando a detectar medidas erradas devido a alteracoes
na area limbar, como arco senil, pigmentagdo, pinguécula
e neovascularizacdo - essa ultima sendo particularmente
importante em usuarios de lente de contato de longa data,
como grande parte dos altos miopes.!

Porém, muitos estudos tém demonstrado fraca corre-
lacdo entre amedida do WTW e o didametro do sulco ciliar,
e, nos ultimos anos, alguns cirurgides e pesquisadores
tém sugerido o uso de diferentes férmulas que levam em
consideracdo outras medidas que seriam relacionadas de
maneira mais significativa ao didmetro do sulco ciliar."s

Dougherty et al.'® desenvolveram um nomograma
baseado na medida do sulco a sulco (STS) obtida da biomi-
croscopia ultrassénica e no poder da lente. Dos 73 olhos
de 48 pacientes, nenhum teve vault menor que 9oum (va-
lor considerado como limite inferior e inadequado pelo
estudo) ou maior que 1.000um (considerado excessivo).O
vault ficou entre 100um e 500um em 55 olhos (76,6%) e
entre 100um e 700um em 67 olhos (93,1%). Comparando
com o tamanho que teria sido escolhido, caso a medida
da lente tivesse sido calculada usando o WTW, como re-
comendado pelo fabricante e aprovado pelo FDA, o méto-
do WTW teria recomendando lente maior em 47 (65,3%)
olhos,amesmalente em 22 (30,6%) e uma lente menor em
3 (4,2%) casos. Choi et al.* encontraram melhores valo-
res de vault quando o comprimento da lente era determi-
nado usando ultrassom de alta frequéncia (UBM) do que
usando convencionalmente valores de WTW. Reportaram
que o vault da lente estava adequado (no estudo definido
entre 250um e 750um) em todos 0s 13 (100%) olhos quan-
do o tamanho da lente era calculado pelo STS por meio de
UBM. No grupo em que a lente foi calculada pelo WTW,
esse valor foi adequado em apenas 53% (9/17) dos olhos.
Reinstein et al.*também demonstraram bons resultados
medindo o STS e angulo a dngulo (ATA) por meio de ima-
gens obtidas pelo Artemis 1 (ArcScan Inc, Morrison, CO,
Estados Unidos), um ultrassom digital de frequéncia mui-
to alta (VHF), que, ao produzir imagens de maior qualida-
de, aumenta a reprodutibilidade dessas medidas.

Kojima et al."? utilizaram a biomicroscopia ultrasso-
nica e propuseram uma nova variavel para o calculo do
tamanho da lente. A distancia entre o plano do STS e a
face anterior do cristalino foi chamada de sulcus to sul-
cus lens rise (STSL) e foi um pardmetro estatisticamente
util para aumentar a previsibilidade do vault adquirido

no poés-operatério. Uma equacgdo baseada nas medidas
de STS, ACD e STSL foi proposta para chegar ao tamanho
ideal da ICL. A férmula calcula o tamanho ideal da lente
a ser implantada para se atingir vault ideal de sooum.
Por meio dessa nova equacao, dos 81 olhos, nenhum teve
vault insuficiente (0%), 72 (88,9%) obtiveram vaults mo-
derados (150um a 1.000pum) e nove (11,1%) vaults altos
(maior que 1,0um).

A partir da observacdo das estruturas nas imagens ob-
tidas pelo UBM, Malyugin et al.l?° verificaram que a peri-
feria da camada pigmentada da iris correspondia a borda
lateral do sulco ciliar e, apesar do OCT de cdmara anterior
ndo conseguir visualizar o sulco ciliar, retratava com boa
qualidade imagens do fim da camada pigmentada da iris.
Foi criado, entdo, um algoritimo baseado nessa distancia
entre fim do pigmento iriano (PTP) nasal e temporal, com
boa repetitividade e baixa variabilidade.

Nakamura et al.® desenvolveram uma férmula ba-
seada em medidas obtidas de forma automatizada por
um tomografo de coeréncia dptica de camara anterior
(CASIA2; Tomey Corp, Nagoia, Japdo), que utiliza pardme-
tros como a distancia entre os espordes esclerais e o crys-
talline lens rise (CLR), que corresponde a distancia entre
o polo anterior do cristalino e a linha que mede o didme-
tro horizontal da cdmara anterior (linha entre o recesso
angular nasal e temporal). Baseado nessas medidas, uma
equacdo foi formulada, por meio de andlise regressiva, e o
valor ideal da ICL pode ser calculado. O valor obtido nem
sempre é um o exato da lente disponivel (ICL tem quatro
tamanhos diferentes), sendo selecionada a lente maior
mais préxima do valor obtido, o que pode explicar o gran-
de numero de vaults altos aquiridos. Por essa férmula,
dos 35 olhos estudados, 25 tiveram vault moderado, dois
vaults insuficientes e oito vaults aumentados (valores de
referéncia entre 250pm e 100pm). Também foi elabora-
da uma férmula capaz de predizer o vault esperado apés
a cirurgia e a diferenca entre o vault pretendido, e o vault
obtido no pés-operatério de 3 meses ndo apresentava di-
ferenca estatisticamente significativa.

Recentemente Reinstein (unpublished data, 2020,
resultados apresentados no Simpdsio Militar de Cirurgia
Refrativa nos Estados Unidos, em 7 a 10 de janeiro de
2019. https://www.youtube.com /watch?v=-MvzluL _y E)
melhorou os resultados dos vaults obtidos incorporando
as féormulas de Kojima et al.®? e Dougherty et al.,*® porém
obtendo valores de STSL por meio de um ultrassom de
frequéncia muito alta (ArcScan Insight® 100), que captu-
ra as imagens de forma automatizada, gerando imagens
de excelente resolucdo. Por meio de analise de regressao
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multipa, foi possivel selecionar variaveis relevantes para
obtencdo de um vault ideal: poder da ICL, STSL, didme-
tro interno do corpo ciliar (CBID) - medido pelo ultras-
som de muito alta frequéncia - e tamanho pupilar esco-
tépico. Criou-se, entdo, uma equacao capaz de calcular
o vault que seria obtido se cada um dos tamanhos de ICL
fosse implantado - e ndo mais o valor de lente ideal para
cada olho. Assim, o cirurgido seria capaz de prescrever
um vault determinado, levando em consideracao fatores
como aidade. Em pacientes maisjovens, seria possivel es-
colher uma lente que gerasse vault mais alto, ja que ovault
tende a mudar com a idade e o crescimento fisiolégico do
cristalino (25pum ao ano), proporcionando vault seguro
durante todo o perfiodo de permanéncia da lente intraocu-
lar. Também deve ser considerada a ametropia a ser cor-
rigida, j& que pacientes mais miopes recebem lente com
poder maior, e as lentes divergentes possuem bordas mais
espessas que o centro. Portanto, um vault central proximo
ao limite inferior aceitavel poderia gerar um toque peri-
férico da lente no cristalino e inducao de catatara. Essa
calculadora esta disponivel on-line no enderego iclsizing.
com. Lee et al. também encontraram correlacdo entre di-
ametro pupilar e vault pés-operatério, porém utilizaram o
WTW para calculo da ICL. Pupilas pequenas no pré-ope-
ratério estavam associadas a vaults menores (250um  a
450um) em relagdo a pacientes do grupo de vaults médios
(451pm a 55 um). Acreditam que pupilas menores possam
exercer maior pressdo sobre a ICL do que pupilas maiores,
consequentemente diminuindo o vault.™

Em 2016, metanalise realizada por Packer demons-
trou alto indice de similaridade no vault adquirido, inde-
pendentemente do método utilizado na medida (WTW,
STS, STSL e PTP), e intervalo adequado nos vaults adqui-
ridos na maioria dos pacientes. Foi encontrada variacdo
de 370um a 640um de vault para medidas pré-operatorias
baseadas no STS e variacdo de 322um a 594m para me-
didas baseadas no WTW/ACD. O vault adquirido baseado
nas medidas de STS e WTW ndo apresentou diferenca es-
tatistica significativa.?

A Tabela 2 retine alguns estudos e seus respectivos
resultados em relacdo ao vault obtido por diferentes téc-
nicas para medida do comprimento da ICL.

Em pacientes em que o erro refrativo ultrapassa o po-
der corretivo das lentes disponiveis ou para a correcdo de
um eventual grau residual significativo, pode-se utilizar a
combinacdo das técnicas lente facica + Lasik. Essa com-
binacdo foi primeiramente descrita por Zaldivar et al.?*
e denominada “bioptics”. Inicialmente apresentada em
associacdo com o Lasik, pode-se, porém, utilizar outras
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técnicas, como PRK e até mesmo incisdes relaxantes. As
cirurgias devem ser feitas com intervalos que podem va-
riar de 3 a 12 meses, levando em consideracdo o tamanho
da incisdo corneana, a existéncia de suturas e a estabili-
dade refracional.

Tabela 2. Comparagao dos resultados de vault obtidos e téc-
nicas utilizadas para célculo do comprimento da Implantable
Collamer® Lens

Vault médio =
DP (faixa)

Aparelho utilizado
para medida

nolhos/ Parametro

Estudos pacientes utilizado

Kojima et al.1? 81/43 STS/STSL UBM VUMAX™ || 640+250um
High Frequency UBM (190-1.330)
(Sonomed, Inc)
Reinstein et al."” 50/25 STS Artemis 2 (ArcScan Inc) 370+160pm
(80-920)
Dougherty et al.1® 73/73 STS UBM VUMAX™ || 340+£174pm
High Frequency UBM (90-952)
(Sonomed, Inc)
Malyugin et al.?” 32/32 PTP OCT-CA Visante (Carl 530+180pm
Zeiss) (240-840)
Nakamura et al.2" 35/18 ACW/CLR OCT-CA CASIA2 785+271um
(Tomey Corp.) (193-1.308)
Yan et al.?? 61/32 WTW/ACD Pentacam (Oculus) 449+167um
(130-810)
Igarashi et al.?¥ 44/23 WTW OCT-CA CASIA2 491+£189%um
(Tomey Corp.) (117-995)

DP: desvio-padrao; STS: sulco a sulco; STSL: sulcus to sulcus lens rise; UBM: Biomicroscopia Ultrassénica; PTP:
distancia entre fim do pigmento iriano nasal e temporal; ACW: distancia entre os espordes esclerais; CLR:
cristalline lens rise; WTW: branco a branco; ACD: profundidade de camara anterior.

LENTES FACICAS EM
SITUACOES ESPECIAIS
Aslentes facicas podem ser usadas em algumas situagoes es-
peciais como adjuvantes ao tratamento de outras doencas. !

Pacientes com ceratocone podem se beneficiar
do implantes dessas lentes. Denominada Bioptics
Terapéutico,®® a associacdo de lentes facicas com o im-
plante de anel intraestromal (Figura 1), ou crosslinking,
vem sendo discutida como alternativa para pacientes
com ceratocone estavel. O implante de anel intraestro-
mal melhora a topografia da cérnea, reduzindo o astig-
matismo irregular e algumas aberragdes de alta ordem,
porém muitos olhos com ceratocone apresentam tam-
bém alta miopia. Estudos recentes demonstram que o
implante de lentes facicas nesses pacientes constituiu
maneira efetiva, segura e previsivel de corrigir a alta
miopia desses pacientes. 72

Alguns autores tém estudado a eficdcia das lentes
facicas para a correcdo de altas ametropias em pacientes
pediatricos com ambliopia por anisometropia. Pacientes
com anisometropia maior que 3D s3o menos tolerantes
ao uso de 6culos, devido a aniseconia importante e a di-
plopia. Zhang et al.®® implantaram lente facica de cdmara
posterior (ICL) em 11 olhos diagnosticados com ambliopia
por alta miopia unilateral e relataram melhora significati-
va da acuidade visual e sensibilidade ao contraste.
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Fonte: cortesia do Dr. Renato Ambrésio Janior

Figura 1. Bioptics terapéutico. Associagdo de lente facica
com anel intraestromal em paciente com ceratocone.

Lentes facicas também pode ser ser alternativa viavel
para o tratamento de erros refrativos significativos apos
ceratoplastia penetrante® e para a corre¢dao de ametro-
pias residuais significativas e/ou sintomadticas em pacien-
tes pseudofacicos.

COMPLICACOES POS-OPERATORIAS

Ascomplicacdescomaslentes facicaspodem serinferidas
de acordo com sua localizagdo no olho: quanto mais pro-
xima a relacdo da lente com o endotélio corneano, a iris
ou o cristalino, maior a chance de perda de células endo-
teliais, complicacOes irianas e catarata, respectivamente.

Lentes que exigem a realizacdo de iridectomia ga-
nham adicional risco de complica¢des decorrentes do
procedimento, como imagens secundarias, hifema, cata-
rata localizada e sinéquias."

As lentes de fixacdo iriana preocupam em relacdo a
perda de células endoteliais a longo prazo. Alguns estudos
mostram correlacdo negativa entre a ACD e perda de célu-
las endoteliais a longo prazo, correlagdo que permaneceu
apos 7 anos de seguimento,® sugerindo, inclusive, que os
critérios minimos para a realizacdo da cirurgia propostos
pelo FDA (ACD de 2,6mm e CE de 2.000cels/mm?) sejam
vistos com cautela, principalmente em pacientes jovens
com valores de ACD e CE no limite inferior. Jonker et al.
demonstraram perda endotelial crénica de 16,6% e 21,4%
de 6 meses a 10 anos em pacientes do grupo miépico e gru-
po térico, respectivamente. Nesse mesmo estudo, a taxa de

explante das lentes intraoculares devido a perda endotelial
foi de 6,0% e 4,8% nos grupos miopico e térico, respecti-
vamente. A Agence Francaise de Sécurité Sanitaire et des
Produits de Santé (AFSSAPS) sugere um ponto de corte para
explante da pIOL: perda maior que 30% em relacdo a CE
pré-operatéria ou CE menor que 1.500cels/mm?.

Em relacdo as lentes de cdmara posterior, a complica-
¢do que mais merece atencao é a formacdo de catarata. De
acordo com metandlise de Packer,® modelos anteriores
da ICL, como V4b, tinham probabilidade de 1,1% a 5,9%
de ocorréncia de catarata, e a probabilidade de precisa-
rem de facectomia era de zero a 1,8%. Outros fatores de
risco encontrados foram idade maior que 40 anos, altas
miopias (mais que -12,0, lembrando que a alta miopia, em
si, é fator de risco para catarata, mesmo em pacientes sem
cirurgia ocular prévia) e vault pés-operatério pequeno.

Entretanto, o surgimento dos novos modelos V4c e
V5, que contam com o orificio central, melhorando a cir-
culacdo do humor aquoso, aparentemente mudou a situ-
acdo. Novos estudos ainda sdo necessarios, pois, por se-
rem modelos novos, o maior seguimento reportado tem 5
anos e numero limitado de paciente, mas Shimizu et al.°
reportaram incidéncia nula de opacidade subcapsular an-
terior e catarata com o uso da lente Visian ICL™ V4c.

Em relacdo a perda de células endoteliais, as lentes de
camara posterior, considerando sua distancia do endotélio,
apresentam taxas menores de perda endotelial. Moya et
al.®” publicaram estudo retrospectivo de 12 anos avalian-
do 144 olhos com implante de ICL e estimaram perda de
6,46% induzida cirurgicamente no primeiro ano, além de
taxa anual de 1,2% apos isso. Em estudo de seguimento de 8
anos, [garashi et al.®® reportaram perda média de 6,29 ap6s
implante de ICL em 41 olhos de 41 pacientes. A lente Eyecryl
esta no mercado hd menos tempo, e, assim, os estudo tem
seguimento menor. Em estudo retrospectivo que envolvia 52
olhos de 26 pacientes, Urdem et al.®? relataram perda média
de 4,51% em 1 ano e 0,98% entre o primeiro e segundo ano,
resultando em perda cumulativa de 5,67%+10,8% em 2 anos
de acompanhamento pos-operatério. Apesar da perda ser
menor quando comparada a outros tipos de lentes, a satide
endotelial dos pacientes candidatos ao implante de lente fa-
cica de camara posterior deve ser avaliada cuidadosamente.

Durante o seguimento o paciente com LIOf de cama-
ra posterior, um dos aspectos clinicos a ser observado é
o vault da lente intraocular. Esse valor, que corresponde
a distdncia entre a capsula anterior do cristalino e a face
posterior da lente, é consequéncia, principalmente, da re-
lagdo entre o tamanho da lente intraocular escolhida e as
dimensdes da camara posterior do paciente.*°!
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RESULTADOS CLINICOS

Altas ametropias, em especial a miopia, estdo associadas
a perda da qualidade vida e de autoestima dos pacien-
tes.42 Desse modo, geralmente, pela melhora rapida da
acuidade visual sem corre¢do e manutengdo da acomo-
dagdo, a maioria dos pacientes reportam altos niveis de
satisfacdo quando submetidos ao implante de LIO. Em
estudo com 32 pacientes (61 olhos) que tiveram lente de
cdmara posterior implantada, Yan et al.®? construiram
uma escala na qual zero correspondia a muito insatisfei-
to e dez a muito satisfeito e reportaram que “todos os pa-
cientes estavam satisfeitos com sua performance visual,
e 71% estavam mais que satisfeitos (muito satisfeitos)”. A
nota média de satisfacdo desses pacientes era 9,27+0,87.
Todos responderam “sim” a pergunta: “Consideraria re-
comendar essa cirurgia a pacientes como vocé?”.

Medidas de efetividade do procedimento incluem
acuidade visual p6s-operatéria sem correcao, equivalente
esférico da refracdo manifesta no pés-operatério, previsi-
bilidade refrativa (porcentagem de olhos que se mantive-
ram com o equivalente esférico da refracdo pds-operato-
ria entre +0,5 e +1,0) e estabilidade refrativa. O indice de
eficdcia da lente corresponde a razdo entre a acuidade vi-
sual pos-operatoéria sem correcdo e a acuidade visual pré-
-operatéria com correcdo. A seguranca da lente leva em
conta fatores como manutencao da acuidade visual com
correcdo, mudancas na pressao intraocular, alteracdes da
densidade de células endoteliais, opacidade subcapsular
anterior ou catarata significativa e intervencgdes cirtr-
gicas secundarias. O indice de seguranca corresponde a
divisdo entre a acuidade visual pés-operatéria com corre-
¢do e aacuidade visual pré-operatéria com correcdo.

As lentes de fixacdo iriana possuem uma zona 6p-
tica maior que o Lasik, causando menos sintomas vi-
suais, como glare e halos em pacientes com pupilas
mesoépicas maiores.*? Ensaios clinicos do FDA, num
acompanhamento de 3 anos, mostraram acuidade vi-
sual sem correcdo de 20/40 ou melhor em 84% dos
pacientes e acuidade visual com correcdo 20/40 ou
melhor em 100% dos pacientes (49% melhoraram a
acuidade visual com correcdo, 45% ndo tiveram mu-
danca e 6% perderam uma a duas linhas). Destes pa-
cientes, 31% obtiveram acuidade visual sem correcdo
igual ou melhor que 20/20." Quando comparado com
Lasik para a correcdo de miopia entre -8 e -12, as lentes
facicas (Artisan®) obtiveram indice de seguranca (rela-
¢do entre acuidade visual com corregdo pés-operatéria
e acuidade visual com correcdo pré-operatéria) supe-
rior e foram preferidas por mais pacientes.
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A lente de cdmara posterior Visian ICL™, aprovada
para uso nos Estados Unidos, demonstra altos {ndices de
eficacia - maior que 1,0 em todos os casos analisados.®
Grande porcentagem dos casos atingiu e manteve acuida-
de visual igual ou melhor que 20/20. Shimizu et al.®® re-
portaram que a acuidade visual sem corre¢do no grupo ICL
foi maior ou igual a 20/20 em 1,3 e 6 meseseem1,3 €5
anos em 97%, 100%, 100%, 100%, 100% e 85% dos casos
analisados, respectivamente. Quanto a mudanca de aber-
racoes de alta ordem e sensibilidade ao contraste, Igarashi
et al., "9 em estudo comparativo, notaram que, em olhos
com miopia maior que -6D, os pacientes do grupo ICL tive-
ram significativamente menos mudancas nas aberracoes
de alta ordem em relagdo aos pacientes do grupo Lasik
guiado por wavefront. Como no implante das lentes ICL ndo
ha alteracao do formato da cornea, mudancas nessas aber-
racdes sdo leves, e ndo ha alteracdo da magnificacdo reti-
niana da imagem, o que faz com esses pacientes também
apresentem aumento da sensibilidade ao contraste."” Nas
cirurgias fotorrefrativas, como a com Lasik, a regressdo a
longo prazo foi reportada, a qual é tdo mais frequente e de-
bilitante quanto maior for a ametropia corrigida.“” Apesar
do indice de seguranca do Lasik também ser maior que 1,0
nos estudos avaliados,“®=° a previsibilidade estava entre
42% e 88%, indicando o efeito da regressao.“? O indice de
retratamento também foi alto, de 18% a 30,8% nos estudos
avaliados por Tkeda et al."? A regressdo, nesses casos de
Lasik, parece estar relacionada ao aumento da curvatura
corneana. No implante de lentes ICL, a estabilidade refra-
cional a longo prazo é maior, principalmente nos modelos
mais novos, que diminuiram sensivelmente o indice de
catarata como complicacdo.® Antes dos modelos com ori-
ficio central (Visian ICL™ V4c), o surgimento de opacidade
de cristalino era importante causa de mudanca na refracdo
desses pacientes. No seguimento de 8 anos, Igarashi et al.
demonstraram correlacdo significativa entre mudancas
na refracdo e altera¢es no comprimento axial, o que pode
indicar que o alongamento axial pode ser um dos fatores
responsaveis pela instabilidade refracional apés implante
de ICL, principalmente em olhos maiores que 27,5mm."®

A versdo térica da ICL apresenta boa estabilidade,
como demonstrado por Lee et al. Logo apds a cirurgia, o
grau de rotacdo absoluta foi de 2,819+1,872 e de 3,75°+2,92°
e 3,87°+3,07° em 3 e 6 meses de pos-operatorio, respectiva-
mente. O indice de eficicia foi de 1,35+0,19 e de seguranga
de 1,38+0,22, sendo alterantiva segura e eficiente na corre-
¢do do astigmatismo.

A tabela 3 compara resultados clinicos obtidos nos
estudos avaliados.
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Tabela 3. Resultados clinicos

Yan et al.?? ICL, Vac 61/32 24
Shimizu et al.®¢ ICL, V4c 64/32 60
Kamiya et al.*? (miopia leve a ICL, Vac S/isy 12
moderada, EE>-6)
Kamiya et al.*? (miopia alta, EE <-6) ICL, V4c 294/294 12
Lee et al.® ICL, V4 281/145 61-110
Kojima et al.5¥ ICL, V4c 23/46* 6
ICL, V5 23/46* 6
Yasa et al.?9 Eyecryl Phakic 58/29 12

Média AV pés- ’ ’
EE pré-operatério operatdrio sem Previsibilidade  Indice de Indice de
(LogMar) = DP correcao (LogMar) %(%0,5/ +1,0) eficacia segurancga
+ DP
-14,62+4,29 +0,1+0,6 79/98 1,03 1,24
-7,54+2,4 -0,17+0,14 88/96 1,0 1,15
-4,29+1,31 -0,17+0,14 93/98 NR NR
-10,13+2,64 -0,16+0,09 94/99 NR NR
-8,74+2,27 +0,02+0,19 69,8/87,2 12 1,04
-7,32+3,42 -0,23+0,9 94,7/100 1,16 1,21
-7,09+2,84 -0,19+0,12 84,2/100 1,03 1,19
-13,41+3,22 +0,21+0,66 62/93 1,20 1,39

Previsibilidade: porcentagem dos pacientes com EE entre 0,5 e +1,0D.

*23 pacientes implantaram ICL V4c em um olho e V5 no outro, total 46 olhos; valor aproximado, estudo relata AV em decimais: +0,84+0,28.

EE: equivalente esférico; DP: desvio-padrao; AV: acuidade visual; ICL: Implantable Collamer® Lens; NR: nao reportado.

CONCLUSAO

Desde o primeiro implante de lentes facicas em 1953 por
Strampelli, ocorreram mudancas significativas no desenho
e no material das lentes. Diversos estudos com periodos
longos de acompanhamento demonstram a seguranca e a
efetividade do uso dessa modalidade cirtrgica, que, apesar
de exigir curva de aprendizado, é familiar a maioria dos ci-
rurgides de segmento anterior. Esses estudos fornecem da-
dos para aumentar a seguranca dos implantes, definindo
limites seguros de pardmetros importantes e indispensa-
veis para o bom resultado cirtrgico, como contagem de cé-
lulas endotelias, profundidade de camara anterior e, prin-
cipalmente, medidas a serem usadas ao definir o tamanho
dalente a serimplantada (no caso de lentes de cdmara pos-
terior), o que constitui o principal desafio para o cirurgido.
Sabe-se do impacto que a alta miopia tem na qualidade de
vida dos pacientes e, em muitos casos, por diversas razoes,
a cirurgia refrativa a laser ndo pode ser executada. O im-
plante de lentes facicas constitui opgao segura e eficiente,
associada a um ao alto indice de satisfacdo dos pacientes.
Certamente, os beneficios suplantam os riscos inerentes ao
procedimento, o qual deve ser considerado como alternati-
va a cirurgia fotorrefrativa corneana.
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