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Resumo

Os implantes em olhos facicos apresentam-se como uma opgdo para a corre¢do de altas ametropias. De acordo com
sua localizacdo podem ser classificados como de camara anterior ou posterior, sendo que os primeiros subdividem-se em
fixagdo iriana ou de suporte angular. Além da correcdo da miopia, as lentes de fixagdo iriana apresentam modelos para
hipermétropes e astigmatas. Varias modifica¢des no desenho das lentes foram propostas nas ultimas décadas com a finalida-
de de reduzir complicagdes tardias, como a perda endotelial progressiva. Cuidados no intraoperatério devem ser tomados de
forma a diminuir a perda endotelial aguda relacionada ao trauma. Avangos nos métodos de triagem pré-operatéria também
melhoraram a seguranca do procedimento. A estimativa do poder didptrico é baseada nos cdlculos de Van der Heijde, sendo
dependente da profundidade de cAmara anterior, do equivalente esférico da refracdo e da média ceratométrica. Resultados
a longo prazo demonstram a eficicia, previsibilidade e seguranga do procedimento. Dependendo do modelo, além da
possibilidade de perda endotelial, outras possiveis complicagdes incluem: irite, dispers@o pigmentar, atrofia de iris, ovalizacdo
pupilar, rotacdo, descentracdo ou deslocamento da lente, hipertensdo ocular e bloqueio pupilar. Modelos dobraveis atual-
mente disponiveis vém apresentado resultados bastante promissores com reducido da taxa de complicacdes.

Descritores: Lentes intraoculares facicas; cdmara anterior; erros de refragdo; procedimentos cirudrgicos refrativos;
complicacdes intraoperatdrias; complicagdes pds-operatdrias

ABSTRACT

The phakic intraocular lenses (pIOLs) are a good option for the correction of high refractive errors. According to their
anatomical position there are two types of plO Ls: anterior or posterior chamber. The anterior chamber pIOL may be iris-fixated
or angle-supported. The iris-fixated plO Ls are available not only for myopia correction, but also for hyperopia and astigmatism.
During the last decades many modifications on the pIO Ls designs were proposed in order to reduce late complications, such as
progressive endothelial cell loss. Acute endothelial cell trauma related to the surgical procedure may be minimized with proper
intraoperative care. Advances in the preoperative screening methods have improved the safety of the procedure. Estimation of the
plOL power is based on the van der Heijde calculations and is dependent on the anterior chamber depth, the spherical equivalent
and the mean keratometric values. Long-term results show the efficacy, predictability and safety of the procedure. According to the
type of the pIOL, complications other than endothelial cell loss include iritis, pigment dispersion, iris atrophy, pupil ovalization,
pIOL rotation, decentration or dislocation, intraocular pressure elevation and pupillary block glaucoma. Foldable models
actually available show promising results with lower complication rate.
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INTRODUCAO

s implantes intraoculares em olhos ficicos vém

se destacando no que se refere a correcdo ci-

rurgica das altas ametropias, principalmente
pelas vantagens que apresentam em relacdo aos proce-
dimentos refrativos na cérnea, como o LASIK (laser in
situ keratomileusis) e a PRK (ceratectomia
fotorrefrativa), e outros intra oculares, como a extracio
de cristalino transparente.

O tratamento de altas ametropias com procedi-
mentos fotoablativos requer a remocao de grande quan-
tidade de tecido corneano, aumentando o risco de ectasias
em corre¢des midpicas, altera a asfericidade da cornea
e apresenta previsibilidade e estabilidade reduzidas®.
Com a extrag@o de cristalino transparente temos perda
da acomodacao e maior risco de descolamento de retina
e edema macular cistéide, principalmente apds a reali-
zacdo de capsulotomia posterior com Nd:Yag laser®.

O efeito refrativo obtido com os implantes facicos
¢ influenciado pelo cdlculo do poder didptrico da lente
implantada, por variagdes no astigmatismo pds-opera-
tério e alteracdes no comprimento axial dos olhos. Além
disto, este procedimento cirtirgico € considerado previ-
sivel, reversivel e de certa forma, ajustavel, preservan-
do também a acomodacdo dos pacientes.

De acordo com o modelo, os implantes facicos
podem ser implantados na cAmara anterior ou posterior,
sendo que o primeiro grupo subdivide-se em suporte
angular e fixagdo iriana. Conforme resolugdo do Conse-
lho Federal de Medicina (CFM) de abril de 2008 (Pro-
cesso-Consulta CFM n° 4296/2007 — Parecer CFM n° 6/
08), os implantes de lentes intraoculares de fixacdo iriana
foram aprovados no Brasil para correcdo de altas
ametropias (miopia e hipermetropia) e afacias.

O objetivo deste trabalho é fornecer uma revisao
da literatura mundial sobre os resultados obtidos com os
diferentes implantes de lentes facicas de caAmara anteri-
or disponiveis na atualidade.

Lentes facicas de cimara anterior de suporte angular
A idéia de se utilizar lentes intraoculares (LIOs)
facicas de camara anterior para correc¢ido de altas
ametropias surgiu na década de 50, com Strampelli e
Barraquer® #.Tratavam-se de lentes de suporte angular,
tendo sido observadas complicacdes associadas ao seu
formato, como descompensagdo corneana, iridociclite
cronica e hifema, responsavel pela indicacdo de explante
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em grande parte dos casos ©). Com o passar dos anos
foram realizadas modificagdes, possibilitando novamen-
te a utilizacdo deste tipo de implante©.

Durante as décadas de 80 e 90, varios modelos de
lentes de suporte angular de polimetilmetacrilato
(PMMA) foram desenvolvidos e implantados, tendo sido
posteriormente retirados do mercado pela presenca de
complicagdes inaceitdveis. Alguns modelos chegaram a
ser implantados no Brasil por meio de protocolos uni-
versitdrios, como a ZB 5M (Domilens Corp) % e a
NuVita MA 20 (Bausch & Lomb) @19, Apesar dos bons
resultados refracionais e ganho de melhor acuidade vi-
sual com corre¢do (chegando a 65% de ganho de duas
ou mais linhas da melhor acuidade visual corrigida),
a ovalizacdo pupilar progressiva era uma complicacao
relativamente frequente. Em um estudo com seguimen-
to de 5 anos, De Souza et al. reportaram este tipo de
complica¢do em até 46,1% dos casos” (Figura 1). A
perda endotelial em um estudo com 12 anos de segui-
mento com implante do modelo ZB5M foi de 10,6%
durante o primeiro ano, seguida de uma redugdo anual
média de 1,8% V. A perda com o modelo NuVita MA20
foi de 12% nos primeiros 12 meses segundo estudo de
Allemann et al., estabilizando-se até os 24 meses®.

Mudangas no material das lentes foram sugeridas,
de forma a se obter maior flexibilidade, provavelmente
reduzindo-se a incidéncia de retracao pupilar. Os mode-
los Vivarte/GBR (Ioltech) e I-Care (Corneal
Laboratories, Inc.) apresentaram resultados iniciais pro-
missores, mas foram retirados do mercado em 2006 e
2008, respectivamente, por problemas relacionados a
perda endotelial 12.

A LIO Acrysof Cachet (Alcon laboratories, Inc.,
Forth Worth, TX, EUA), recentemente langada no Brasil
(agosto de 2010) é uma LIO de pega tnica, de material
acrilico hidrofébico (o mesmo j4 utilizado hd anos em
cirurgia de catarata pelo mesmo fabricante), dobravel, e
de suporte angular, para correcdo de miopia. Apresenta
Optica de 6,00mm e comprimento total de 12,50 a
14,00mm, estando disponivel na faixa de -6,00 a -16,50
dioptrias (D), com incrementos de 0,50D (Figura 2). Seus
hapticos foram desenhados de forma a gerar uma forca
de compressdo sutil na regido angular, ocasionando es-
tabilidade da LIO, sem ser excessiva o suficiente para
gerar danos teciduais locais ou ovalizagdo pupilar. O
arco ou “vault” da LIO € pequeno (inferior a 0,50mm)
fazendo com que haja uma distancia segura e estdvel
entre o endotélio e cristalino 3%, Este tipo de lente ja
foi registrado pela ANVISA e aprovado para uso pela

Figura 1: Diferentes estdgios de retragao de iris e ovalizac¢do de pupila (a, b, ¢, d) com implantes facicos de cAmara anterior de suporte
angular; observe a relacdo da pupila com a parte 6ptica da LIO
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Figura 2: Pés-operatério de LIO fécica do-
bravel de cAmara anterior de suporte an-
gular de peca tinica (Acrysof Cachet, Alcon
Inc.)

Europa (CE marking, do francés “Conformité
Européenne”) e encontra-se na fase III de estudos do
Food and Drug Administration (FDA) nos Estados Uni-
dos @ com previsdo de aprovagao de registro para ju-
nho de 2011, de acordo com dados obtidos com o fabri-
cante. Seus resultados de 1 e 3 anos ja foram publicados,
sendo estes bastante promissores (31416,

Lentes facicas de camara anterior de fixacao na iris

As lentes de camara anterior de fixa¢do na {ris,
também conhecidas como “iris claw lens” foram inicial-
mente desenhadas por Worst para corregao cirtrgica da
afacia, apresentando a vantagem do nao-contato com as
estruturas do angulo. Os modelos iniciais eram presos
superiormente a {ris por meio de uma sutura de aco, e
inferiormente pela fixacdo em garra, de forma a preve-
nir angulacdo anterior da lente. Posteriormente, o prin-
cipio de fixa¢do em garra ou encravamento a iris foi
incorporado aos dois hapticos da lente 7. Em 1986,
Fechner et al criaram uma lente biconcava para corre-
¢do de alta miopia, baseada na ja existente “iris claw
lens”, usada em cirurgias de catarata (9. Em 1990, esta
configuragdo bicdncava original foi modificada para um
desenho convexo-cOncavo, de forma a reduzir os riscos
de complicacdes, melhorar os resultados visuais e facili-
tar o procedimento cirdrgico 1.

Atualmente, as lentes de fixagdo iriana sdo pro-
duzidas e distribuidas pela Ophtec BV (Groningen,
Holanda) ou pela Abbott Medical Optics, Inc. (Illinois,
EUA), sendo conhecidas como lentes Artisan ou
Verisyse, respectivamente. Trata-se de uma lente de peca
Unica, nao dobravel, constituida de PMMA com filtro
ultravioleta, cujos hapticos dispostos simetricamente
apresentam uma pequena falha na qual realizamos o
encravamento da meia periferia da iris de forma esta-
vel, permitindo a manutencdo da constricdo e dilatagio
pupilar. Apresenta a vantagem de ser centralizada na
pupila do paciente e a versatilidade de poder ser fixada
na posicao horizontal, vertical ou obliqua. Encontra-se
disponivel para corre¢do de miopia, hipermetropia e
astigmatismo. O arco (“vault”) da porcdo Optica é de
aproximadamente 0,87mm, proporcionando uma distan-
cia segura do endotélio e cristalino 2. Todos os modelos
apresentam didmetro total de 8,50mm, sendo uma van-
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Figura 3 (a e b): Pés-operatério de LIO facica de cAmara anterior de fixagdo iriana
(Artisan, Ophtec BV) com 6ptica de 6,00mm (3a) e 5,00mm (3b)

tagem em relac@o as de suporte angular que necessitam
da correta avaliagdo pré-operatdria da medida do dia-
metro da cdmara anterior, uma vez que estas ficam apoi-
adas no angulo.

Dois modelos estao disponiveis para correcdo de
miopia de acordo com didmetro da parte dptica: modelo
206 (6ptica de 5,00 mm; poder didptrico de —1,00 a —23,50
D, em incrementos de 0,50 D), e modelo 204 (dptica de
6,00 mm; poder didptrico de —1,00 a —15,50 D, em incre-
mentos de 0,50 D) (Figura 3). As lentes para a corregdo de
hipermetropia, assim como as tdricas, apresentam 6ptica
de 5,00 mm, com poder diéptrico entre +1,00 e +12,00 D
(incrementos de 0,50 D). Os modelos téricos possuem po-
der didptrico esférico entre +12,00 e -23,50D (incrementos
de 0,50D), com adicional cilindrico de 1,00 a 7,50 (incre-
mentos de 0,50D), sendo orientadas a 0° ou 90°?°2), Mode-
los para correc@o da afacia também estdo disponiveis, com
dimensdes semelhantes aos da hipermetropia, e poder
diéptrico variando de +2,00 a +30,00 D.

As lentes para correcdo da miopia apresentam
maior espessura na periferia, ao contrdrio das
hipermetrépicas, cuja maior espessura € na regido cen-
tral. Desta forma, as LIOs midpicas necessitam de uma
maior profundidade de cdmara anterior para manterem
uma distancia segura do endotélio?.

Um modelo dobrével desta lente de fixacao a iris
também encontra-se disponivel (Artiflex, Ophtec ou Veriflex,
Abbott Medical Optics, Inc.). Sua parte dptica de 6,00mm de
diametro € constituida de polisiloxane hidrofébico, com po-
der didptrico entre -2,00 e -14,50D, em incrementos de 0,50D,
e seus hapticos de PMMA (Figura 4).

Avaliacao pré-operatoria

A avaliagdo pré-operatdria é de fundamental
importancia para selecdo dos pacientes e também para
o célculo da LIO a ser implantada. Deve ser o mesmo
para qualquer tipo de cirurgia refrativa, incluindo uma
avaliacdo oftalmolégica completa, com medidas da
acuidade visual com e sem correg¢ao, refragdo dindmica
e estdtica, biomicroscopia a lampada de fenda,
tonometria, ceratometria, topografia corneana,
microscopia especular, andlise da profundidade e do di-
ametro da cadmara anterior, do didmetro pupilar,
dominancia ocular e mapeamento de retina.

A estimativa do poder di6ptrico da LIO ¢ reali-
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Figura 4: Pés-operatério de LIO facica dobradvel de cAmara ante-
rior de fixagdo iriana (Artiflex, Ophtec BV)

zado de acordo com programas fornecidos pelo fabri-
cante, baseadas nos célculos de van der Heijde, sendo
independente do comprimento axial do bulbo ocular, mas
dependente da profundidade de camara anterior, do
equivalente esférico da refracdo e da média
ceratométrica (1822,

Ao contrério das lentes de suporte angular, o com-
primento total das lentes de fixagdo iriana € fixo (8,50
mm), sendo na maioria das vezes dispensdvel a medida
do didmetro interno do angulo da cAmara anterior. Para
as lentes de suporte angular, esta medida, antigamente
estimada a partir da distincia externa de branco-a-branco,
pode ser obtida indiretamente por alguns tipos de
topdgrafos e alguns bidmetros 6pticos, ou diretamente
pela biomicroscopia ultrassonica ou tomografia de coe-
réncia doptica do segmento anterior @ (Figura 5). Falhas
na correta afericdo do diametro da camara anterior pode
levar a hipo ou hipercompressao da LIO, aumentando
ou reduzindo o seu arco ou “vault” ideal. O modelo da
LIO Acrysof Cachet € escolhido de acordo com este di-
ametro segundo orientagdes do fabricante (Tabela 1).

A medida da profundidade da cdmara anterior é
de extrema importancia, estando diretamente relacio-
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nada a seguranca do procedimento. Estudos ja mostram
correlacdo significante entre perda endotelial e cama-
ras anteriores mais rasas®. Geralmente o minimo acei-
tavel € de 3,00 a 3,20mm do endotélio da coérnea até a
regido central da cdpsula anterior do cristalino ®. Ou-
tros preconizam uma profundidade minima de cdmara
anterior de 3,20mm a partir do epitélio ou 2,70 mm a
partir do endotélio (2.

Outra medida de extrema importancia fornecida pela
tomografia de coeréncia Optica do segmento anterior € o
grau de anteriorizagdo do cristalino, ou “crystalline lens rise”
(CLR)®. Esta medida é calculada através da distancia en-
tre o polo anterior do cristalino e a linha que mede o diame-
tro horizontal da cAmara anterior (Figura 5). Ao analisar
casos de dispersdo pigmentar em pacientes com lentes
Artisan, Baikoff et al. observaram que o CLR limitrofe de
seguranga ¢ de 600um. Através desta medida, os autores
propuseram uma férmula que permite estimar o tempo du-
rante o qual um implante facico poderia permanecer dentro
do olho do paciente sem risco de dispersdo pigmentar, le-
vando-se em consideracdo um crescimento médio anual do
cristalino de 18 a 20um. O tempo (T), em anos, seria calcula-
do subtraindo-se o valor de CLR atual do paciente do valor
limitrofe de seguranca (600um), e dividindo-se por 20um
(taxa anual de crescimento do cristalino). Assim sendo, em
um paciente com 200um de CLR atualmente, a formula
seria: T = (600 — 200)/20 = 20 anos @°.

Apesar de alguns autores utilizarem como crité-
rio de exclusdo valores de densidade endotelial de 2.000
céls/mm? ®27) esta deve ser analisada em funcdo da ida-
de do paciente por ocasido do implante™. Este valor
minimo deve considerar a perda endotelial natural que
ocorre durante o processo de envelhecimento de forma
a assegurar transparéncia da cérnea e valores = 1.000
céls/mm? aos 75 anos™. Os valores minimos de densi-
dade endotelial utilizados como critérios para aprova-
¢do do FDA para as lentes Verisyse ou Artisan, e de
estudos para a LIO Cachet estdo demonstrados na tabe-
la 2 49, No Brasil, o valor minimo preconizado pela reso-
lucdo do CFM para as LIOs de fixacdo iriana € de 2.000
céls/mm? (Processo-Consulta CFM n° 4296/2007 — Pa-
recer CFM n° 6/08).

O diametro pupilar em condicdes de baixa ilumi-
nagdo deve preferencialmente ser inferior ao da parte

Figuras 5: Medidas de diametro, profundidade da cadmara anterior (CA) e “crystalline lens rise” (CLR) fornecidas pelo tomdgrafo de
coeréncia 6ptica OCT Visante (Carl Zeiss Meditec, Inc.). Figura Sa: alta miopia com profundidade de CA a partir do endotélio de
3,56mm e CLR de -110um. Figura 5b: alta hipermetropia e CLR de +1.100pm
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Tabela 1

Modelo da LIO Acrysof Cachet conforme as medidas
fornecidas de diametro da camara anterior

Diametro da cimara
anterior (mm)

Modelo da LIO

11,25 a 11,75
11,76 a 12,25
12,26 a 12,75
12,76 a 13,25

L12500
L13000
L13500
L14000

Tabela 2

Densidade endotelial em funcédo da idade como critério de selecéo
para implante de lente facica, de acordo com o FDA

LIO Artisan
Faixa etaria Densidade endotelial

LIO Cachet
Faixa etaria Densidade endotelial

(anos) minima (céls/mm?) (anos) minima (céls/mm?)
21-25 3.550 18-25 2.800

26-30 3.175 26-35 2.600

31-35 2.825 36-45 2.200

36-40 2.500 > 46 2.000

41-45 2.225 - -

> 45 2.000 - -

Fonte: http://www.accessdata.fda.gov/cdrh_docs/pdf3/P030028b.pdf

optica da LIO, para reduzir queixas subjetivas de visao
de halos e ofuscamentos. Astigmatismos pré-operatorios
podem ser em parte reduzidos pelo posicionamento da
incisdo no meridiano mais curvo, pelo controle da ten-
sdo da sutura no caso de lentes ndo dobréveis, ou pela
associacdo com procedimentos fotoablativos como o
LASIK em um segundo tempo, técnica conhecida como
Bioptics, inicialmente descrita apds implantes facicos de
cAmara posterior @,

Por vezes, o implante das lentes Artisan em altas
hipermetropias fica restrito em func¢do da cdmara ante-
rior rasa que estes pacientes geralmente apresentam.
Entretanto, pacientes com hipermetropias secundarias a
outros procedimentos refrativos, como por exemplo a
ceratotomia radial, normalmente possuem cdmara an-
terior profunda, podendo se beneficiar com a técnica @,

Técnica cirdrgica

Independentemente do modelo de LIO, as cirur-
gias podem ser realizadas sob anestesia topica associa-
da a sedagdo, dependendo da experiéncia do cirurgido,
devendo ser utilizado um baldo de Honan como preparo
pré-operatério por aproximadamente dez minutos, com
a finalidade de reduzir a pressao vitrea.

Lentes facicas de camara anterior de fixacao na iris
A incisdo tunelizada, geralmente limbica, ¢ feita
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na posi¢do das 12 horas, medindo entre 5,25 e 6,25 mm, de
acordo com o didmetro da 6ptica da LIO a ser implanta-
da. Pode ser deslocada para o meridiano mais curvo de
forma a auxiliar na correcdo do astigmatismo. Duas
paracenteses sdo realizadas paralelas a incisdo principal.

A pupila é fechada com auxilio de miético e a
camara anterior ¢é preenchida com substancia
viscoeldstica coesiva. A lente € inserida na camara an-
terior (Figura 6a) e rodada horizontalmente de forma a
ficar centralizada sobre a pupila do paciente. Uma sutu-
ra de mononylon 10-0 € posicionada centralmente na
incisdo principal para manter a cimara anterior forma-
da. A seguir procede-se a fixag¢do da lente a iris, seguran-
do-a com o auxilio de uma pinga pela incisdo principal, e
realizando-se o encravamento de parte do tecido da meia
periferia da iris ao hdptico com um cistitimo, através de
uma das paracenteses (Figura 6b). O mesmo procedi-
mento ¢é realizado com o hdptico contralateral.

Procede-se o fechamento da incisao com mais dois
pontos separados de mononylon 10-0. Caso ndo tenha
sido realizada iridotomia profildtica no pré-operatorio,
¢ mandatdria a realizac@o de iridectomia no ato cirdrgi-
co. Ao término do procedimento a substancia
viscoeldstica precisa ser removida, podendo ser utiliza-
das canetas de irrigacdo e aspiracdo separadas
introduzidas pelas paracenteses (Figura 6c¢).

No caso da lente Artiflex (modelo dobravel), a
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Tabela 3

Eficacia e previsibilidade de alguns estudos de implantes facicos de
camara anterior de suporte angular e fixagao iriana (3-16.25.27.30.3)

Autor / ano LIO n Seguimento Eq Esf Eq Esf AV s/c Indice
(anos) Médio (D) pos-op (%) pos-op (%) de

Pré Pos £0,50 =1,00 =20/20 >20/40 eficacia
Budo et al., 2000 Artisan 249 3 -1295  -0,6 57,1 78.8 33,7 76,8 1,03
Giiell etal., 2008  ArtisanSmm 101 025a5 -19.8  -0,50 9,9 22,8 0 14,8 0,86
Artisanomm 173 025a5 -1127 -0,64 37,6 57,2 2,9 42,8 0,74
ArtisanHiper 41 025a5 +492 +0,02 348 64,2 0 428 0,9
Stulting et al., 2008 Artisan 662 <la3 -12,3 NC 71,7 94,7 34,6  88* NC
Dick et al., 2009 Artiflex 290 2 -733 015 7572 94,3 NC 97,2 1,00
Kohnen et al., 2009 Cachet 190 1 (n=161) -10,38 -023 72,7 95,7 57,8 994 NC
Knorz et al., 2011 Cachet 360 3 (n=104) -1041 -024 788 91,3 46,2 97,1 NC

eq esf (equivalente esférico); n (numero de casos); D (dioptrias); AV (acuidade visual); s/c (sem correcio); Indice de Eficdcia (média
da AV s/c pos-operatéria dividida pela média da AV com corre¢do pré-operatdria); NC (ndo consta);
(*)considerados apenas os casos cujo objetivo era emetropia pds-operatoria (n=434)

Tabela 4

Dados de seguranca de alguns estudos de implantes facicos
de camara anterior de suporte angular e fixagao iriana 3 1625 27,30, 31)

Autor / ano LIO n Seguimento Alteracao AV c/c (%) Indice de
(anos) Seguranca
Perda Perda 0L Ganho Ganho
> 2L 1L 1L > 2L
Budo et al, 2000 Artisan 249 3 1,2 2 53 44 1,03
Giiell et al, 2008 ArtisanSmm 101 0,25a5 NC NC NC NC NC 1,3
Artisanomm 173 0,25a5 NC NC NC NC NC 1,04
ArtisanHiper 41 025a5 NC NC NC NC NC 1,25
Stulting et al, 2008 Artisan 662 <la3 1,8 6,6 38,6 40,4 13,6 NC
Dick et al, 2009 Artiflex 290 2 0 9 51 33 7 1,09
Kohnen et al, 2009 Cachet 190 1 (n=161) 0 1,2 44,7 31,1 23 1,25
Knorz et al, 2011 Cachet 360 3 (n=104) 0,9 0,9 38,5 40,4 19,2 1,21

n (nimero de casos); AV (acuidade visual); ¢/c (com corregdo); indice de seguranga (média da AV c/c pés-operatdria dividida pela

média da AV c/c pré-operatoria); NC (ndo consta).

incisdo pode ser de 3,20mm, uma vez que ela € inserida
através de uma espatula prépria (Figura 7). A principal
diferenca aqui é que a parte 6ptica ndo deve ser mani-
pulada com pinga para ndo ser danificada. O
encravamento deve ser realizado segurando-se a LIO
pela transicdo entre a éptica e o haptico.

Lentes facicas de cimara anterior de suporte angular
Inicialmente, a LIO deve ser inserida dentro do
cartucho (modelo P ou B, Alcon laboratories, Inc., sendo
que até o momento apenas este lltimo encontra-se dispo-
nivel no Brasil) através de uma técnica especial de modo
a ndo danifica-la (Figura 8). Apds a sua montagem no
ejetor (Monarch II ou I1I, do mesmo fabricante), procede-
se com a abertura da incisao (geralmente de 2,75mm para

o cartucho B) e a paracentese, cuja localizacio sera de
acordo com a preferéncia do cirurgido. Aqui também uti-
lizamos midtico e viscoeldstico coesivo. A LIO ¢ ejetada
dentro da camara anterior e apds confirmacdo do
posicionamento adequado da mesma (principalmente se
ndo estd invertida), o viscoeldstico é exaustivamente re-
movido e a incisdo checada quanto a possiveis vazamen-
tos, sendo suturada caso necessdrio (Figura 9).

No pés-operatorio, geralmente utilizamos uma
associacdo de corticéide e antibidtico tépico por perio-
do de 30 dias com reducdo gradativa, e hipotensor topi-
co por cinco dias.

Resultados clinicos
De maneira geral, as lentes facicas de camara
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Figura 6: Técnica cirtrgica de lente de fixagao iriana (Artisan, Ophtec BV) 6a:insercao da LIO pela incisdo principal; 6b: encravamento
do tecido da meia periferia da iris ao hdptico da lente; 6¢: irrigacdo bimanual da substancia viscoeldstica ao término do procedimento

anterior apresentam bons resultados ao se analisar a efi-
cacia e previsibilidade. A Tabela 3 mostra os resultados
de maior seguimento publicados na literatura mundial
com os implantes facicos de cdmara anterior atualmen-
te disponiveis no Brasil (131625:27.3031),

Os resultados dos diferentes estudos devem ser sem-
pre analisados criticamente. Por vezes, o erro refracional é
superior a capacidade de correcdo do implante, sendo es-
perado um residual esférico ou mesmo cilindrico, o que
reduz os dados de eficdcia e previsibilidade. No estudo de
Giiell et al., por exemplo, cirurgia refrativa complementar
na cornea foi realizada em 61 dos 101 olhos (60,39%) com
implante midpico de 5,00mm, sendo que 75% destes (n=48)
ja haviam sido previamente programados com os pacien-
tes antes do implante®V.

O ganho de acuidade visual corrigida, geralmente
observado nos pés-operatérios de implantes de lentes
intraoculares para corre¢do midpica, parece estar relaci-
onado ao aumento da imagem ao nivel da retina que ocor-
re nestes pacientes . Em estudo prospectivo, comparati-
vo e randomizado entre as técnicas de LASIK e implante
de lentes Artisan para correcdo de miopia entre —-8,00 e —
12,00 D, Malecaze et al. encontraram previsibilidade se-
melhante com os dois procedimentos analisados. Entre-
tanto, maior ganho de acuidade visual corrigida foi obser-
vado com os implantes, traduzido em indice de seguranga
significantemente melhor neste ultimo grupo ©¥. Os im-
plantes também foram os preferidos em relacio a técnica
de LASIK quanto a melhor qualidade visual em estudo
realizado por El Danasoury et al. ¢4,

Em um estudo prospectivo e multicéntrico europeu
foram implantadas 518 lentes Artisan, tendo sido obtido
seguimento completo de trés anos em 249 olhos (48,1% )C".
Os pacientes foram divididos em grupos conforme a
ametropia pré-operatdria: grupo I, miopia moderada (5,00
a 10,00 D; n=69); grupo II, alta miopia (11,00 a 15,00 D;
n=120); e grupo III, miopia extrema (> 15,00 D; n=60).
Manuten¢ido ou melhora da melhor acuidade visual
corrigida foi obtida por 95,8% dos olhos. Houve diferenca
estatisticamente significante em termos de ganho de li-
nhas de visdo entre os trés grupos analisados. No grupo IIT
63,3% dos casos ganharam duas ou mais linhas, contra
43,7% do grupo 11, e 23,5% do grupo I. No geral, trés olhos
(1,2%) perderam duas ou mais linhas da melhor acuidade
visual corrigida (um pelo aparecimento de catarata nucle-
ar e os outros dois sem causa aparente). Intervencao cirur-
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Figura 7: Inser¢ao da lente de fixagdo iriana dobravel (Artiflex)
na camara anterior pela incisdo principal, com espétula

gica secunddria foi necessaria em 22 olhos e incluiu
reposicionamento de lente descentrada (n=5), explante da
lente (n=7); troca da lente (n=8); reposicionamento de hér-
nia de iris (n=1) e correcdo de astigmatismo por PRK (n=1)
(0, A Tabela 4 mostra os resultados em relacdo a seguran-
¢a dos implantes facicos de cAmara anterior.

Complicacoes:
Irite

Como as lentes facicas de cdmara anterior sao
posicionadas diretamente a frente da iris, pode ocorrer
inflamacdo crdnica e dispersdo pigmentar durante o
movimento pupilar 9. Casos de explante com modelos
anteriores de LIO de suporte angular por inflamacio
cronica ja foram reportados na literatura . Os resul-
tados de 3 anos de seguimento com a LIO Acrysof Cachet
sdo bastante promissores, ndo tendo sido reportados irite
ou edema macular cistéide durante o periodo analisado,
porém hd descri¢do de sinéquias em 1,7% dos casos (9.

Por ser presa a fris, as lentes Artisan podem evoluir
com processo inflamatério agudo ou cronico da camara an-
terior. Menezo et al. ndo observaram extravasamento de
contraste em estudo angiogréfico da iris de olhos implanta-
dos com este tipo de lente, aos exames de seis, 12 e 24 meses
de pés-operatério ®. Fechner et al também nio observaram
extravasamento vascular nos olhos implantados e avaliados
com angiografia fluorescente de iris. Porém, a anélise por
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Figura 8 (a, b, ¢): Passos da inser¢do da LIO de suporte angular dobravel Acrysof Cachet no cartucho

um medidor a laser de reacdo de cAmara anterior mostrou
uma inflamagdo de mesma magnitude do que a observada
ap6s cirurgia extracapsular de catarata com implante de
lente no saco capsular, até o sexto més de pds-operatério ©9.
Por sua vez, Pérez-Santonja et al. demonstraram inflamacao
cronica considerada subclinica entre um e dois anos de pés-
operat6rio de implante de lente de fixag¢ao iriana ¢4, Stulting
et al. observaram inflamacio pds-operatoria transitoria (cé-
lulas e flare na camara anterior) em 40,3% dos casos de
implante de Artisan no primeiro dia de pds-operatério (clas-
sificada como severa em apenas 0,3%), tendo sido reduzido
para 83% na segunda semana e 3,6% no segundo més .
Explante de LIO Artisan por irite cronica recorrente nao
responsiva a tratamento associada a sinéquias posteriores
também ja foi relatada “V. Formagdo de sinéquia foi repor-
tada em 14% dos casos com implante de LIO Artiflex em
seguimento de dois anos ®.

Nos trabalhos aqui apresentados ndo foram en-
contrados relatos de edema macular cistéide em implan-
tes facicos de fixacdo iriana. Edema macular com este
tipo de lente ja foi relatado quando para correcdo de
afacia, mas sem diferencas estatisticamente
significantes em comparacdo a fixacdo escleral de
lente intraocular “2.

Alteracao endotelial

Segundo alguns autores, as lentes de suporte an-
gular teriam uma maior tendéncia a perda de células
endoteliais pelas dificuldades da escolha do seu didme-
tro (relacionada a medida do didmetro da cAmara ante-
rior). Lentes hipodimensionadas podem apresentar ro-
tacdo intraocular, com maior possibilidade de inflama-
¢do e até toque endotelial . A perda média de células
endoteliais de pacientes implantados com a LIO Cachet
entre o periodo pré e pds-operatério de 6 meses foi de

3,31% na regido central e 2,98% na periférica, tendo
sido superior a 10% em 10,6% dos casos. Durante este
periodo inicial as perdas tendem a ser relacionadas ao
trauma cirdrgico. A perda média tardia anualizada (en-
tre 6 meses e 3 anos) foi de 0,41% 9.

A perda endotelial observada com os implantes
de lentes Artisan parece estar mais relacionada ao ato
cirdrgico, também sendo maior ao exame de seis meses
de poés-operatodrio, com tendéncia a redugdo desta taxa
nos exames seguintes “. Correlagdo ja foi demonstra-
da ndo sé entre a perda de células endoteliais e profun-
didade reduzida de cAmara anterior ®**) mas também
com implantes mais espessos “¥. Landesz et al. observa-
ram perda endotelial média de 5,5% ao exame de seis
meses, 7,2% aos 12 meses, 9,1% aos 24 meses, ¢ 10,9%
aos 36 meses. Segundo estes autores a perda observada
neste periodo foi estatisticamente progressiva, entretanto
aqui eles ndo conseguiram encontrar correlagdo com os
valores de profundidade de cAdmara anterior “Y. Budo et
al. acompanharam o endotélio de 129 olhos implanta-
dos com as lentes Artisan por periodo de 3 anos. Maior
perda endotelial foi observada nos primeiros seis meses
(reducdo de 4,8%). Perdas adicionais, mas em menor
intensidade foram encontradas nos demais seguimentos
(um ano: 2,4%; dois anos: 1,7%; e trés anos: 0,7%) ©0.
Resultados semelhantes foram observados no estudo
americano de 3 anos de seguimento com perda média
de -4,8% + 7,8% @, Em um dos estudos com maior
seguimento com a LIO Artisan, Giiell et al. encontra-
ram perda média de 11,3% aos 5 anos ©Y. Neste estudo,
explante da LIO foi necessdrio em 3 casos (0,75%) por
perda endotelial inaceitdvel, tendo sido provavelmente
relacionada ao ato de cocar os olhos ¢V (Figura 10). A
perda aos 2 anos de pés-operatério com a LIO Artiflex
foi de -1,07% + 16,35% .

Figura 9: Técnica cirdrgica da lente de suporte angular dobrédvel (Acrysof Cachet); 9a: ejetor na incisdo; 9b e 9c: parte do cartucho na
area pupilar e ejecdo da LIO na cAdmara anterior; 9d: posicionamento dos hapticos; 9e: remocdo do viscoeldstico; 9f: aspecto final
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Dispersao pigmentar e depésitos na LIO

Casos de dispersao pigmentar e depésitos na LIO siao
raramente reportados com os implantes de suporte angular,
mas podem ocorrer, sendo que raramente afetam a visao ©.

A dispersdo pigmentar tende a ocorrer com mai-
or frequéncia nos pacientes com lentes de fixagdo iriana,
sendo o grau de anteriorizacdo do cristalino (crystalline
lens rise) um fator de risco .

Pigmentos irianos assintomaticos sao frequente-
mente observados no endotélio da cérnea ou na superfi-
cie da LIO em pacientes com lentes Artisan. Foram en-
contrados em 6,8% dos casos no primeiro ou segundo dia
de pés-operatorio; em 9,4% entre o primeiro e segundo
més; em 6,9% entre os meses 4 e 6, com redugdo progres-
siva até completa auséncia ao pds-operatdrio de 3 anos
@D, Para as lentes Artiflex, os precipitados pigmentados
foram reportados em 4,8% dos casos no pés-operatério
de 2 anos, sem significado clinico. Neste mesmo estudo,
precipitados nao pigmentados foram encontrados em
1,4% dos olhos (n=4), tendo sido descritos como células
gigantes, sendo necessario tratamento em apenas um dos
casos, por perda de 4 linhas da melhor acuidade visual
corrigida. Apds uso de corticosterdide topico, o paciente
atingiu visdo de 20/20 em exame subsequente .

Ovalizacao pupilar

A ovalizagio pupilar tende a ocorrer com maior
freqiiéncia nas lentes de suporte angular pelo proprio
posicionamento de seus hdapticos, principalmente quando
a LIO foi hiperdimensionada. Conforme previamente
relatado, nos modelos rigidos, a taxa de ovalizacdo che-
gou a ser reportada como sendo de 46,1 % no seguimento
de 5 anos ™. A ovalizacdo pupilar pode acentuar a queixa
de visao de halos, que tende a ocorrer quando os centros
opticos da LIO e da pupila ndo sdo coincidentes, ou quan-
do o didmetro pupilar escotdpico ¢ significantemente
maior que a dptica da LIO ©9. Os resultados de 3 anos
com a LIO Cachet sdo bastante promissores nao tendo
sido reportados casos de ovalizagdo pupilar 4. Cabe aqui
ressaltar o provdvel papel do material da LIO na redu-
cdo deste tipo de complicacdo, mas também da melhoria
no célculo do didmetro da camara anterior (importante
para o dimensionamento da LIO) com as novas
tecnologias disponiveis.

Complicagdo rara com as lentes de fixagdo iriana,
a ovaliza¢do pode ocorrer caso o encravamento dos
hépticos na iris seja realizado de maneira assimétrica.
Nesta situagdo, geralmente é diagnosticado no momen-
to da cirurgia, em tempo hébil para sua correcao. O me-
canismo ¢ diferente do observado com as lentes de su-
porte angular, com as quais hd uma ovalizagdo progres-
siva da pupila (9. Distor¢ao pupilar assintomadtica foi
reportada em 13% dos olhos com lentes Artisan no pds-
operatdrio de 1 dia, tendo sido observada em apenas 1
caso aos 3 anos (0,4%) .

Catarata

A catarata desenvolvida no pés-operatério de
implantes facicos de cAmara anterior geralmente estd
relacionada ao trauma cirtrgico, com toque no cristali-
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no. Vacuolos no cristalino foram observados no pés-ope-
ratério de quatro casos (3,1%) operados no estudo de
Maloney et al., sendo causados, segundo os autores, por
trauma direto na cirurgia ou pelo viscoelastico utiliza-
do ©. Estudos demonstraram haver uma distancia se-
gura entre a LIO e o cristalino, o que parece reduzir o
aparecimento deste tipo de complicagao ©®. Desenvol-
vimento de catarata relacionada a idade foi observada
por 2,4% dos casos com lentes Artisan por Budo et al. G,

Idade acima de 40 anos na época da cirurgia e
comprimento axial superior a 30,00mm foram conside-
rados fatores significantemente relacionados ao desen-
volvimento de catarata nuclear em paciente com im-
plantes féacicos de suporte angular “ (Figura 11). No
seguimento de 1 ano com as lentes Cachet foram repor-
tados 5 casos de desenvolvimento de catarata (2,63%),
tendo sido associado ao posicionamento invertido da LIO
na camara anterior (upside-down) em 2 casos . Em
outro estudo, com maior seguimento, a taxa de formagao
de catarata foi de 1,9% (9,

Recente estudo de meta-andlise sobre desenvol-
vimento de catarata apds implantes facicos mostrou uma
incidéncia de 1,29% para as LIOs de camara anterior
de suporte angular; de 1,11% para as de fixacdo iriana, e
de 9,60% para as de camara posterior. A média de tem-
po para o aparecimento da catarata foi de 33,1 meses e
37,6 meses para as lentes de suporte angular e fixacdo
iriana, respectivamente “7.

Retina

A presenca da LIO nao dificultou a observacao
da periferia da retina no estudo de Fechner et al., sendo
possivel a realizacdo de fotocoagulagdo profilatica em
dois casos que necessitaram deste tratamento no acom-
panhamento pds-operatério. Outro caso evoluiu com
descolamento de retina apés uma semana de cirurgia,
tendo sido submetido a cirurgia e apresentado
restabelecimento dos niveis de acuidade visual pré-ope-
ratérios ®®. Pérez-Santonja consideraram a anélise da
periferia da retina mais dificil apds implante das lentes
de fixacdo iriana, nao tendo observado nenhum caso de
descolamento “9. Até o momento, nenhum caso de
descolamento de retina foi relatado apds implante da
LIO Cachet @319, Descolamento de retina foi encontra-
do em 0,51% dos casos (6/1.179) com implante de LIO
Artisan no estudo de Stulting et al., o que corresponderia
a uma taxa aproximada de 0,3% por olho por ano, e
segundo os autores semelhante a taxa observada em
estudos sobre descolamento de retina em olhos com alta
miopia e sem cirurgia refrativa prévia 7.

Rotacao, descentracio e deslocamento da LIO
Rotagdo ¢ uma complicagdo geralmente associa-
da as lentes de suporte angular, quando estas apresen-
tam um didmetro menor que o ideal. No estudo de 1 ano
com a LIO Cachet, a maioria dos casos (67,4%) apre-
sentou rotagdo < 15° em relacdo ao primeiro controle.
Quando a rotagdo foi comparada entre visitas, 71,1%
dos olhos nunca apresentaram rotacdo superior a 15° em
relacdo as consultas anteriores®. A rotacdo da LIO po-



Lentes facicas de cAmara anterior

269

Figura 10: OCT de segmento anterior de paciente com
descompensacdo de cérnea e implante de LIO Artisan para
hipermetropia (observe a espessura corneana de 1.030um e a
profundidade de camara anterior atual de 2,19mm)

der estar relacionada a um caso que evoluiu com perda
endotelial severa aos 3 anos de pds-operatdrio (9.

As descentragdes observadas no pés-operatorio de
lentes de fixac@o iriana podem ser classificadas em pre-
coces (diagnosticadas no pds-operatorio inicial e relacio-
nada ao ato cirtrgico, podendo ser superior ou inferior)
ou tardias (geralmente inferior e associada a atrofia
progressiva de iris no local de seu encravamento) ©9.
Pérez-Santonja et al. encontraram descentracido de 0 a
0,25 mm em 31% (10/32) dos casos implantados com len-
te Artisan; de 0,26 a 0,50 mm em 25% (8/32); de 0,51 a
0,75 mm em 28% (9/32), e de 0,76 a 1,00 mm em 15% (5/
32). Correlagdo estatisticamente significante foi observa-
da entre a quantidade de descentracdo e a presenca de
queixas subjetivas de visdo de halos“?. Descentracdo da
LIO igual ou superior a 0,50 mm foi observada em 14
olhos (29,1%) do estudo de Menezo et al ©7.
Reposicionamento da LIO Artiflex por problemas de cen-
tralizagdo foi necessdrio em 1,03% dos casos (3/290) no
estudo europeu(25). Deslocamento traumatico da LIO ja
foi reportado®*31449 devendo ser prontamente resolvi-
do pelo risco de toque endotelial e edema (Figura 12).

Atrofia de iris

Complicac@o observada no local da fixacdo da LIO
a iris pode apresentar intensidade varidavel (Figura 13),
tendo sido encontrada em 29 dos 32 olhos implantados
com lentes Artisan (90,6%) por Pérez-Santonja et al. Em
um destes, o hdptico nasal se soltou tendo sido necessaria
nova intervengdo cirdrgica para reposicionamento da LIO
@0 Menezo et al. relataram 22 casos (23,4%) com atrofia
de iris no local da fixacao, e trés (3,2%) com perfuracao
da firis pelos hdpticos. Um destes necessitou de
reintervenc¢do cirdrgica por luxagdo da LIO ©7.

Outras complicacoes

Complicagdes como hipertensdo ocular e blo-
queio pupilar ja foram descritas no pés-operatério de
lentes fdcicas de cAmara anterior (1030404350 A remocédo
completa do viscoeldstico ao término da cirurgia e

Figura 11: Sistema Scheimpflug de um olho com catarata nuclear
e implante de lente facica rigida de suporte angular

iridotomia periférica pré-operatdria ou iridectomia
intraoperatodria sdo passos importantes para prevenir o
bloqueio pupilar. Na LIO Acrysof Cachet a realizacio
da iridectomia periférica ndo é mandatdria, ndo tendo
sido observado bloqueio pupilar em nenhum dos 390
casos operados segundo Knorz et al. ©. Neste estudo, a
iridotomia foi realizada em apenas 1 olho a critério do
cirurgido por hipertensdo ocular associada a retengdo
de viscoeldstico na cAmara anterior (9. Sindrome de
Urretz-Zavalia ja foi relatada com as lentes facicas
de camara anterior de suporte angular e fixagdo
iriana 'Y, inclusive com a Artiflex @,

Poucos casos de sindrome téxica do segmento
anterior (TASS: toxic anterior segment syndrome) ocor-
reram com lentes de fixacdo iriana®*>, tendo sido rela-
cionada ao viscoeldstico utilizado em um deles®¥. O ris-
co de infeccdo intraocular sempre existe, ja tendo sido
reportado um caso de endoftalmite®.

CONCLUSAO

Os implantes facicos de cAmara anterior atual-
mente disponiveis apresentam-se como uma boa opgao
para correcdo cirirgica de altas ametropias, com resul-
tados satisfatorios em relagdo a previsibilidade, efica-
cia, estabilidade e seguranga. A avaliagdo pré-operato-
ria ¢ de fundamental importancia para selecdo dos ca-
sos considerados ideais para a cirurgia. A possibilidade
de associagdo com procedimentos fotoablativos permi-
te o ajuste do efeito refrativo obtido. O desenvolvimento
e utilizagdo de lentes dobraveis facilitam o procedimen-
to cirtrgico e diminuem as alteracdes refracionais se-
cunddrias a incisao.
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