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Resumo 

 O objetivo deste artigo foi reunir estudos que reportam resultados disponíveis na literatura científica, considerando a previsibi-
lidade, segurança, eficácia, e estabilidade das lentes intraoculares fácicas de câmara posterior. E relatar as complicações documentadas 
para estas lentes. A revisão criteriosa dos estudos publicados na literatura ate o momento revelam resultado satisfatórios quanto à 
eficácia, elevada previsibilidade, estabilidade e segurança do implante de lente intraocular de câmara posterior, para correção das 
miopia, hipermetropia e astigmatismo. 

Descritores: Lentes intraoculares; Lentes intraoculares fácicas;  Erros de refração; Cristalino:  Procedimentos cirúrgicos refra-
tivos;  Complicações pós operatórias 

Abstract

The objective of this article was to gather studies that report results available in the scientific literature, considering the predictability, 
safety, efficacy, and stability of posterior chamber phakic intraocular lenses. And report the documented complications for these lenses. 
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IntRodução

As lentes fácicas de câmara posterior estão indicadas para 
pacientes com moderada e alta ametropias, nos pacientes 
com contra indicação para cirurgias fotoablativas e na-

queles que não possuem correção óptica ideal com óculos e lentes 
de contato.(1) O implante dessas lentes permite a manutenção 
da função do cristalino, até que sua substituição seja indicada, 
sendo a lente fácica de câmara posterior facilmente removida 
nessas situações.

Vantagens atribuídas ao implante dessas lentes são: uma 
amplitude maior de ametropia corrigível, refração estável, cirur-
gia minimamente invasiva, estabilidade na qualidade visual, alta 
efi cácia, recuperação visual rápida, preservação da acomodação 
e reversibilidade.(2)

O tratamento de altas ametropias com procedimentos foto-
ablativos (excimer laser) requer a remoção de grande quantidade 
de tecido corneano, aumentando o risco de ectasias(3-6), altera a 
asfericidade da córnea e apresenta previsibilidade e estabilidade 
reduzidas, devido a intensas alterações da biomecânica da córnea 
e indução de aberrações.(7)

O implante de lentes fácicas ou a troca do cristalino com 
fi nalidade refrativa, sendo técnicas que exigem a abertura do 
globo ocular apresentam riscos inerentes a tal procedimento, tais 
como: descolamento de retina, edema macular cistóide, glaucoma 
e endoftalmite.(8)

A Lente Visian Implantável de Collamero (ICL; STAAR 
SURGICAL) é atualmente a única lente fácica de câmara poste-
rior aprovada pelo FDA(2) e disponível no Brasil para tratamento 
de miopia, astigmatismo(1) e hipermetropia(9). 

A ICL é uma lente de câmara posterior dobrável feita de um 
material biocompatível chamado colâmero, composto de colágeno 
hidrofílico, material que não gera resposta infl amatória. (Figura1) 
E possui proteção ultravioleta. Esta lente é posicionada atrás da 
íris, na frente da cápsula anterior do cristalino e com os hápticos 
repousando sobre o sulco ciliar.(10) 

Recentemente, um novo tipo de Visian ICL foi desenvolvi-
da: a Visian ICL V4c com a tecnologia de fl uxo central. Um per-
tuito central chamado KS-AquaPORT foi adicionado ao centro 
óptico da ICL para melhorar a circulação de humor aquoso no 
olho e reduzir o risco de formação de catarata. Esta nova constru-
ção elimina a necessidade de iridotomia pré-operatória periférica 
ou mesmo da iridectomia periférica no intra-operatório, o que 
simplifi ca o procedimento cirúrgico e reduz signifi cativamente as 
complicações associadas com a iridotomia, tais como hifema, infl a-
mação e descolamento de vítreo ou regmatogênico de retina.(11-12)   

Existem alguns estudos publicados em que se avaliaram 
a distância entre a ICL/cristalino usando a biomicroscopia ul-
trassônica(13), equipamentos com tecnologia Scheimpfl ug(14) e 
tomografi a de coerência óptica (OCT).(15) O novo Spectralis OCT 
(Heidelberg Engineering, Heidelberg, Alemanha) com um módu-
lo de segmento anterior oferece aquisição de imagem da câmara 
anterior e fornece medições de alta-resolução da distância entre 
a superfície posterior ICL e a superfície anterior do cristalino. 
Esta distância, conhecido como “vault”, é um ponto importante 
e está relacionada com algumas complicações induzidas pela ICL, 
como bloqueio pupilar(16) e catarata(17). No pós operatório o vault 
da ICL deve estar entre 250 e 750µm (Figura 2). 

Existem preocupações contínuas sobre o risco de forma-
ção de catarata de início tardio, provavelmente resultante do 
contato físico direto entre a ICL e o cristalino, e interrupções no 
fl uxo aquoso que interferem com a nutrição da lente causando 

distúrbios metabólicos no cristalino.(18) A Visian ICL V4c com 
fl uxo central foi desenvolvido para amenizar essas desvantagens.

As lentes fácicas de câmara posterior tem como vantagem 
adicional, sobre as lentes de câmara anterior, uma menor chance 
de toque endotelial, além de não provocarem ovalização da pupila 
e exigirem uma incisão menor, o que reduz o risco de se produzir 
um astigmatismo iatrogênico.

Efi cácia
Salera et al. em seu estudo para correção de hipermetropia 

concluíram que a efi cácia do procedimento pode ser verifi cada 
pela observação de que 61,3% dos olhos apresentaram acuidade 
visual sem correção pós-operatória de 20/40 ou melhor (antes da 
cirurgia esse valor era de 12,8%) enquanto que, antes da cirurgia, 
87,1% apresentavam esta mesma acuidade visual, porém com 
correção. Houve uma diferença estatisticamente signifi cativa na 
acuidade visual sem correção (p<0,01) antes e após a cirurgia. 
E conclui-se que a lente fácica de câmara posterior corrigiu a 

Figura 1 - Modelo de nova geração de lente ICL V4c: Este novo mode-
lo de ICL para miopia e astigmatismo miópico (V4c) foi desenvolvido 
para minimizar as complicações de aumento de pressão intraocular, 
atraves da incorporação de um orifício artifi cial de 0,36mm no centro 
óptico da lente (KS-Aquaport/CentraFlow), potencialmente melho-
rando a circulação do humor aquoso e eliminando a necessidade de 
iridotomia periférica à laser ou  iridectomia intraoperatória

Figura 2.  Vault Normal 
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hipermetropia nesse grupo estudado.(19)

Rosen et al. verificaram em seu grupo de hipermetropes que 
14 (56%) dos 25 olhos operados apresentaram acuidade visual 
sem correção pós operatória melhor do que a melhor acuidade 
visual corrigida no pré-operatório. E que em 12 (48%) a melhor 
acuidade visual corrigida do pré-operatório foi igual a acuidade 
visual não corrigida no pós-operatório.(20)

Guimarães et al. avaliaram em seu estudo para correção 
da miopia que a eficácia do procedimento pode ser facilmente 
verificada pela constatação de que 70% dos olhos apresentaram 
AVSC pós-operatória de 20/40 ou melhor enquanto que, antes 
da cirurgia, apenas 78% apresentavam esta mesma acuidade 
visual, porém com correção. Este estudo mostra que 11% dos 
olhos apresentaram acuidade visual pré-operatória de 20/20 ou 
melhor, 56% dos olhos alcançaram a mesma acuidade visual com 
correção após a cirurgia e 22% sem correção. Neste estudo 68,8% 
(64 olhos) dos olhos alcançaram um equivalente esférico dentro 
de ± 1,00 D da emetropia e 41,9% (39 olhos) dentro de ± 0,50 D 
da emetropia no último exame.(21)

Sanders  et al. em seu estudo para o tratamento da miopia 
determinaram que a AVSC pós operatória para toda a população 
estudada foi 20/20 ou melhor em 59,3% dos olhos e 20/40 ou 
melhor em 94,7%, no pré-operatório esses valores eram 40,8% 
e 81,3%.(2) 

Alfonso et al.(1) e Pesando et al.(6) mostram respectivamente 
100% e 96% dos olhos com ±1,0D da correção desejada.

Fernández   et al. (20) demonstram que 22,2% dos olhos com 
± 0,5D da correção desejada e 61,1% com ± 1,0D da correção 
desejada.

Segurança
A análise de acuidade visual através da perda e do ganho de 

linhas de visão é um bom parâmetro para verificação da segurança 
do procedimento. No estudo de Rosen et al.(20) nenhum olho per-
deu mais do que uma linha da melhor acuidade visual corrigida; 2 
olhos (8%) perderam uma linha de visão, 8 olhos (32%) ganharam 
1 linha de visão, 3 olhos (12%) ganharam 2 linhas de visão, e 12 
olhos (48%) permaneceu inalterada.

No estudo de Guimarães  et al.(21) compara-se a acuidade 
visual corrigida pré e pós-operatória no último exame, tendo: 2 
olhos (2,15%) perderam duas linhas de visão, 2 olhos (2,15%) 

perderam uma linha de visão, 18,28% dos olhos (17 olhos) man-
tiveram a acuidade visual pré-operatória, enquanto 33,3 % (31 
olhos) ganharam uma linha de visão, 27,96% (26 olhos) ganharam 
duas linhas, 11,83% (11 olhos) ganharam três linhas e 5,38% (5 
olhos) ganharam mais de três linhas de visão.

Alfonso et al.(1) verificou índice de segurança (1,07 em 12 
meses); com nenhum olho perdendo 1 ou mais linhas de visão.

Pesando  et al.(9) verificaram que a melhor acuidade visual 
corrigida permaneceu inalterada em 64,4% dos olhos, melhorou 
uma linha de visão em 15,2%, melhorou 2 linhas de visão em 
8,3%, melhorou 3 linhas de visão em 8,3% e reduziu 1 linha de 
visão em 8,3%.

No trabalho de Salera  et al.(19) verificou-se que: quando 
comparado a acuidade visual sem correção pré e pós-operatórias, 
observa-se que não ocorreu perda de linhas de visão em nenhum 
dos casos e 20 olhos (64,5%) ganharam mais de três linhas de 
visão. Já, quando comparado a acuidade visual com correção pré 
e pós-operatórias nota-se que três olhos (9,7%) perderam uma 
linha de visão, 19 olhos (61,3%) mantiveram a mesma acuidade 
visual, seis olhos (19,3%) ganharam uma linha de visão e em três 
olhos (9,7%) houve ganho de duas linhas de visão.

Fernández   et al.(22) determinaram que 7 olhos (38,8%) 
ganharam 1 ou mais linhas de visão, 55,5% mantiveram a mesma 
acuidade visual e 1 olho (5,5%) perdeu mais que 2 linhas de visão. 
Recente revisão sistemática revelou que o implante de LIOs 
facicas pode ser tão seguro quanto ablações com excimer laser.(23)

Tychsen   et al.(24) demonstrou que a LIO facica de câmara 
posterior é também uma opção com resultados satisfatórios em 
crianças com alta miopia.

Estabilidade
É a capacidade de se manter um resultado constante, está-

vel, sólido. Em todos os estudos citados há estabilidade durante 
o período de seguimento.

Podemos citar: Rosen  et al.(20) com seis meses de acompa-
nhamento pós operatório, Guimarães RQ et al(2) com nove meses 
de acompanhamento médio, Sanders DR et al(3) com 3 anos de 
acompanhamento pós operatório.

Pesando et al.(6) encontrou uma boa estabilidade da refração 
em 10 anos de acompanhamento pós-operatório; foi o estudo com 
o maior tempo de seguimento entre os relatados.

Figura 3. Vault reduzido Figura 4. Vault reduzido
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Por não depender do processo cicatricial do olho para o 
resultado refrativo, não ocorrem variações significativas do re-
sultado ao longo do tempo.

Complicações
As complicações mais relatadas para estas lentes são opa-

cidade do cristalino, aumento da PIO, bloqueio pupilar, perda de 
células endoteliais e depósitos de pigmentos na superfície anterior 
da lente. A maior parte das cataratas associadas à ICL foram 
reportadas sendo subcapsulares anterior. Implantes de lentes 
fácicas têm um risco potencial de complicações intraoculares, 
como endoftalmite (0,0167%) e descolamento de retina (3%), 
geralmente relacionas a comprimento axial ˃30mm.(25)

A perda endotelial observada no primeiro ano pós ICL, 
é de 4,7% a 8,4% e continua com taxa de 2% a 3% ao ano nos 
primeiros 3 anos devido ao remodelamento celular; após, ocorre 
devido a perda natural.(24)

Bloqueio pupilar agudo(2) e subsequente fechamento do ân-
gulo iridocorneano são considerados causas primárias de elevação 
da PIO, frequentemente associadas a iridotomia pré-operatória 
inadequada ou vault excessivo.(26)

Vault inferior a 260µm (Vault reduzido - Figura 2/Figura 
3) pode induzir mais catarata devido ao contato e ao trauma 
mecânico com a cápsula anterior, além de levar a distúrbios do 
fluxo do aquoso (má circulação), interferindo com a nutrição do 
cristalino e causando distúrbios metabólicos.(8,15)

O contato central ou periférico da ICL com o cristalino 
pode ser responsável pelo desenvolvimento de uma catarata sub-
capsular anterior; olhos com vault insuficiente (distância entre a 
superfície posterior da lente e a superfície anterior do cristalino) 
estão mais predispostos à formação secundária de catarata.(8,11,12,24)

O desenvolvimento de catarata é mais comum em pacien-
tes mais idosos e em pacientes com maior miopia; além disso, a 
incidência aumenta com a duração do seguimento. (8,26,27)

Em um estudo realizado na Espanha no Instituto Oftalmo-
lógico Férnadez-Vega verificou-se o desenvolvimento de catarata 
subcapsular anterior e posterior em 3 olhos, 1 olho desenvolveu 
catarata subcapsular anterior e nuclear, e 17 olhos desenvolveram 
catarata subcapsular anterior. Nos olhos que desenvolveram ca-
tarata a maioria ocorreu devido contato periférico em olhos com 
alta miopia; o vault médio dos olhos que desenvolveram catarata 
foi de 103 ± 69µm (faixa de 40 a 270µm); em 15 olhos o vault era 
inferior a 100µm e em 6 olhos o vault estava entre 100 e 270µm. 
E a maioria dos olhos desenvolveu catarata entre o terceiro e 
quarto ano após o implante da LIO.(27)

Schmidinger et al.(11) reportaram uma redução significativa 
e continua do vault central no período de 10 anos de acompanha-
mento de pacientes com o modelo ICMV4 que desenvolveram 
catarata na meia periferia devido ao contato da mesma com a 
superfície anterior do cristalino.

Em Rosen   et al.(20) 1 paciente desenvolveu bloqueio pupilar 
e glaucoma secundário. Guimarães   et al.(21) 2 pacientes desenvol-
veram edema corneano significativo em um dos olhos operados 
no pós operatório; mas o edema reverteu-se rapidamente. No 
entanto, foi observado perda endotelial significativa em ambos os 
olhos (aproximadamente 40%). Em 2 olhos (2,15%) apresentaram 
bloqueio pupilar no primeiro dia de pós operatório; mas foram 
revertidos imediatamente ao diagnóstico. Opacificação subcap-
sular anterior foi observada em 11 olhos (11,82%); em 5 desses 
olhos (5,3%) as opacificações eram periféricas e assintomáticas. 
Em torno de 20% dos olhos ocorreu depósitos de pigmentos 
finos na lente sem qualquer queixa subjetiva de degradação da 

qualidade da imagem.
United States Food and Drug Administration clinical trial(2) 

mostraram que a incidência de opacidades subcapsulares ante-
riores foi de 2,1% dentro de 1ano e 2,7% dentro de 3 anos após 
a implantação da lente. Reportaram 2 descolamentos de retina, 
5 olhos (0,9%) desenvolveram opacidade nuclear, e destes 2 de-
senvolveram também opacidade subcapsular posterior.

Alfonso  et al.(1) em seu estudo não verificaram aumento 
crônico da PIO ou catarata subcapsular anterior durante o se-
guimento de 12 meses.

Pesando  et al.(9) relatam 1 paciente que desenvolveu 
bloqueio pupilar, 1 paciente onde a ICL foi colocada inadverti-
damente de cabeça para baixo, mas foi removida 1 dia depois e 
recolocada na posição correta, 1 paciente desenvolveu opacidade 
subcapsular paracentral não progressiva, 1 paciente desenvolveu 
catarata subcapsular anterior, 2 pacientes queixavam-se de halos 
e glare.

Salera   et al.(19) a complicação mais comum foi a presença de 
depósito de pigmentos finos sobre a superfície anterior da lente, 
encontrado em 13 olhos (41,9%); mas este achado não estava as-
sociado a qualquer queixa subjetiva de piora da visão. A segunda 
complicação mais comum foi “glare” relatado por 3 pacientes 
(18,7%), sem que houvesse qualquer alteração biomicroscópica 
que justificasse tal queixa. Em 1 olho (3,2%) foi observado que 
a lente estava parcialmente capturada pela íris, sendo indicado o 
reposicionamento da mesma. Em 1 olho (3,2%) foi detectada a 
presença de seidel espontâneo no pós operatório imediato, onde 
realizou-se sutura. Não foi constatado opacificação do cristalino.

Fernández  et al.(22) demonstraram 2 olhos (11,1%) que 
desenvolveram bloqueio pupilar, 4 olhos (22,2%) apresentaram 
depósitos de pigmentos na superfície anterior da lente, 1 olho 
(5,5%) desenvolveu opacificação subcapsular anterior, 5 olhos 
(28%) desenvolveram hipertensão ocular transitória secundária 
ao uso de colírio de corticoide.

  

Conclusão

A revisão criteriosa dos estudos publicados na literatura 
ate o momento revelam resultado satisfatórios quanto à eficácia, 
elevada previsibilidade, estabilidade e segurança do implante de 
lente intraocular de câmara posterior, para correção das miopia, 
hipermetropia e astigmatismo. 
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