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1. Introdugao

A cérnea é uma estrutura transparente que reveste a parte anterior do olho.
Ela € composta por cinco camadas: o epitélio, a membrana de Bowman, o
estroma, a membrana de Descemet e o endotélio (Saude Vida, 2004).

O estroma é a parte mais espessa da cornea, sendo responsavel pela
manutencao de sua forma semi-esférica (Saude Vida, 2004).

O ceratocone é uma desordem ocular, ectasia corneana ou distrofia ectasica,
nao inflamatoria e auto-limitada, caracterizada por um afinamento progressivo da
porcao central da cornea (Moreira, 1995; Saude Vida, 2004; Queiroz Neto, 2004).
Afeta a forma da cornea, provocando a percepgao de imagens distorcidas (Saude
Vida, 2004). A medida que a cérnea vai se tornando afinada o paciente percebe
uma baixa da acuidade visual, a qual pode ser moderada ou severa, dependendo
da quantidade do tecido corneano afetado (Queiroz Neto, 2004).

O adelgagamento da cdérnea na sua porgdo mais central (o eixo visual),
causa um defeito em sua forma (o cone), causando distorgdes (astigmatismo) na
imagem percebida pela parte sensitiva do olho, a retina (Saude Vida, 2004).

Os aspectos basicos dessa alteracdo corneana sao do conhecimento
oftalmoldgico, porém algumas particularidades tem sido alvo de discusséao, e
devolvido o interesse a esta doencga ectasica da cornea. O ceratocone é definido
como um prolapso localizado da face anterior e/ou posterior da cérnea (Lesie,
2004).

O ceratocone agudo ou hicropsis € a ruptura da membrana de Descemet
com rapida penetragdo de liquido no estroma, levando a opacificagdo da cornea e
ceratopatia bolhosa (Moreira, 1995).

O ceratocone posterior é uma entidade relativamente rara do
desenvolvimento do segmento anterior, caracterizada por afinamento do estroma
corneano posterior e uma curvatura excessiva da face posterior da cornea, e que
nao traz isoladamente repercussao clinica, 0 que ndao é o caso do ceratocone
anterior (Moreira, 1995; Lesie, 2004).



A alteragédo ocorre em 54,4 dentre 100.000 habitantes, com uma taxa anual
de 2 casos novos em cada 100.000 habitantes (Lesie, 2004). Trata-se de um
problema hereditario, mal definido, que costuma se desenvolver na adolescéncia e
estacionar na idade adulta, por volta dos 25 e 30 anos. No Brasil, estima-se que a
doencga atinja trés em cada grupo de mil pessoas (Souza, 2004).

O ceratocone inicia-se geralmente na adolescéncia, em média por volta dos
16 anos de idade, embora tenha sido relatado casos de inicio aos 6 anos de
idade. Raramente o ceratocone desenvolve-se apos os 30 anos de idade. Em 80 a
90 % dos casos afeta ambos os olhos (Spalton et al., 1998; Clinica Lavue, 2004).

Em geral a doenga desenvolve-se assimetricamente: o diagnodstico da
doenga no segundo olho ocorre cerca de 5 anos apds o diagnodstico no primeiro
olho. A doenca progride ativamente por 5 a 10 anos, e entdo pode estabilizar-se
por muitos anos. Durante o estagio ativo as mudangas podem ser rapidas (Clinica
Lavue, 2004).

Estatisticamente, o ceratocone tem a seguinte distribuicao:

» Conforme a faixa etaria: 08 a 16 anos: 2,1 %; 17 a 27 anos: 25,9 %; 27 a 36
anos: 35,6 %; 37 a 46 anos: 20,1 %; 47 a 56 anos: 11,7 %; 57 a 66 anos: 3,0
%; 67 a 76 anos: 1,5 %

» Conforme o sexo: Feminino: 38 %; Masculino: 62 %

* Incidéncia na populagao geral: varia de 0,05 % a 0,5 %

O ceratocone é muito mais frequente em determinadas pessoas, como as
portadoras de sindromes genéticas como a sindrome de Down, de Turner, de
Ehlers-Danlos, de Marfan, pessoas com alérgicas e portadoras de doengas como
a osteogenesis imperfecta e prolapso da valvula mitral (Spalton et al., 1998; Saude
Vida, 2004).

A maioria dos pacientes ndo tém uma histéria familiar, mas estudos usando
topografia corneana indicam que alteragbes subclinicas podem ser encontradas
nos olhos de parentes assintomaticos (Spalton et al., 1998).

A biotecnologia de hoje permitem uma discusséo rica em relagéo a etiologia

do ceratocone. Estudos de geragdes mostraram uma tendéncia de transmissao



genética do ceratocone. A ocorréncia familiar de ceratocone clinicamente evidente
parece ser de 20% (Lesie, 2004).

O trabalhos classicos descrevem um padrdo de heranga autossOmica
dominante irregular, no qual aproximadamente um em dez parentes
consanguineos eram afetados, ao invés do esperado, um em dois. Os autores
explicam esse fato pela penetrancia incompleta ou expressividade variavel do
gene (Lesie, 2004).

A variabilidade de expressdo de um gene significa que nem todas as
caracteristicas da doenga estdo presentes em todo individuo afetado. A
penetrancia incompleta significa que alguns individuos portadores do gene nao
apresentam manifestagdes da doencga (Lesie, 2004).

Com o aparecimento da videoceratografia computadorizada (ou
simplesmente topografia corneana) pacientes antes considerados normais,
passaram a ter um diagnostico de possivel ceratocone . Sdo corneas com
astigmatismo ligeiramente irregular e moderadamente assimétrico, com tendéncia
a localizagao de uma area de prolapso (Lesie, 2004).

Exames genealdgicos, baseados nestas topografias, mostraram que filhos de
pais com ceratocone, tem uma chance de 33% de apresentarem topografias
compativeis com possiveis ceratocones, e 43% de chance de ter uma topografia
com alteragbes minimas (Lesie, 2004).

Ha discussdo sobre a participacdo de fatores ambientais na origem e
progressao da doenga, o que classificaria o ceratocone como uma doenca
multifatorial. O maior numero de atépicos, que cogam os olhos, com ceratocone
certamente investe de importancia tal fato, assim como a maior frequéncia de
pacientes com ceratocone em climas secos e quentes, que propiciam o
aparecimento das atopias. A progressédo do ceratocone em pacientes usuarios de
lentes de contato também é fato, porém, ndo existem trabalhos definitivos sobre o
tema (Lesie, 2004).



2. Tipos de Ceratocone

Existem formas frustras, quase despercebidas, e formas graves de
ceratocone. Nas formas iniciais, o astigmatismo irregular pode ser tdo pequeno
que nenhuma corregao Optica € requisitada. Em formas graves o diagndstico é
obvio, com sinais de deformidade vistos a olho nu (sinal de Musson) (Lesie, 2004).

Para efeito didatico, pode-se dividir o ceratocone em 4 niveis de gravidade,
sendo 4 o mais grave, conforme sua curvatura ou de acordo com a forma do cone
(Bio Saude, 2004):

Baseado na severidade da curvatura:

* Nivel 1 - Discreto: < 45 dioptrias em ambos os meridianos.

* Nivel 2 - Moderado: entre 45 a 52 dioptrias em ambos os meridianos.
* Nivel 3 - Avancado: > 52 dioptrias em ambos os meridianos.

* Nivel 4 - Severo: > 62 dioptrias em ambos os meridianos

Baseado na forma do cone:

* Pequeno monte: 40 % - forma arredondada, com didmetro pequeno em torno
de 5 mm.

« Oval: 60 % - geralmente deslocado inferiormente, com didmetro > 5 mm. E o
tipo mais comumente encontrado no exame de topografia corneana.

* Globoso: menos de 1 % - quando 75 % da cornea esta afetada, possui
diametro maior que 6 mm. E também chamado ceratoglobo, e é o tipo mais

dificil para se adaptar lentes de contato.



3. Etiologia

A evolugdo do ceratocone é quase sempre progressiva com aumento do
astigmatismo, mas pode estacionar em determinados casos (Saude Vida, 2004).

O que uniformiza a doencga é seu carater ectasico focal. Cérneas globalmente
abauladas n&do apresentam ceratocone, assim como cérneas com uma regiao
ligeiramente mais abaulada (por exemplo 0,1D). A partir da ectasia estabelecida,
sinais clinicos comeg¢am a ser notados (Lesie, 2004).

E possivel que o ceratocone seja o resultado final de diferentes condicdes
clinicas. Ja € bem conhecida a associacao com doencgas hereditarias, doencas
atopicas (alérgicas), certas doencgas sistémicas, e o uso prolongado de lentes de
contato (Queiroz Neto, 2004). Segundo Abrams (1997), o uso de lente de contato
nao influencia a progressdao do ceratocone; ndo ha nem agravamento nem
melhora e o ceratocone também nao é gerado pelo uso das lentes de contato
naqueles individuos que nao o apresentavam previamente.

Existem algumas teorias patogénicas para o surgimento do ceratocone
(Alves, sd):

» Teoria infecciosa — Bacilo de Koch (Tuberculose).

* b)Teoria traumatica — Hipertensao ocular

» Teoria hereditaria — Doenga congénita (carater recessivo).

» Teoria enddcrina — Glandulas de secrecao interna; disturbios associados da
tiride, timus e supra-renais.

» Teoria quimica — Alguns cientistas suprimiram em ratos e cachorros a vitamina
D e o Calcio, provocando-lhes por falta dessas substancias o ceratocone.
Infelizmente, nenhum fato concludente pode suportar estas teorias.

» O ceratocone é bastante corrente em pacientes com atopia generalizada,
sindrome de Down, e de Marfan aumaurose familiar de Leber. E também uma
enfermidade que se encontra com frequiéncia em certas regides do mundo, nas
que a dieta e as condigbes geograficas podem influir em sua aparigéo.

A etiologia proposta para o ceratocone inclui mudangas fisicas, bioquimicas e

moleculares no tecido corneano, entretanto nenhuma teoria explica



completamente os achados clinicos e as associagdes oculares e n&o-oculares
relacionadas ao ceratocone (Queiroz Neto, 2004).

O aumento da curvatura corneana se da por um defeito estrutural no estroma
corneano. Cortes histopatolégicos mostram auséncia de membrana de Bowman e
irregularidades da membrana basal nas areas de prolapso. A partir desse defeito
estrutural, a parede corneana ndo mais suporta a pressao ocular e se deforma.
Existem inumeros graus de deformacgado, e portanto de acometimento clinico
(Lesie, 2004).

Do ponto de vista bioquimico, determinou-se que as cdérneas codnicas
produzem mais enzimas colagenoliticas, em meios de cultura, que as coérneas
normais, o que poderia explicar parte das alteragdes na membrana de Bowman e
membrana basal. Além disso, a teoria admite que o ceratocone pode ser
resultante de um erro metabdlico dos ceratindcitos distroficos, o que causaria
diminuicdo na sintese de colageno normal, e aumento na produgdo de
glicosaminoglicanas, que ndo possuem fungao estrutural. A deficiéncia de uma
enzima especifica, a glicose-6-fosfatase desidrogenase, também pode estar
envolvida na patogenia da doenga, levando a peroxidagdo e dano, da porgao
lipidica da membrana basal epitelial, com deterioragdo do colageno estromal 10
(Lesie, 2004).

Sao encontradas diversas anormalidades bioquimicas e moleculares no
ceratocone:

* ha um processo anormal dos radicais livres e superdoxidos no ceratocone;

* ha um crescimento desorganizado dos aldeidos ou peroxinitritos nestas corneas;
* as células que sao irreversivelmente danificadas sofrem um processo de
apoptose;

* as células que sao danificadas reversivelmente sofrem um processo de
cicatrizacdo ou reparo. Neste processo de reparagdo, varias enzimas
degradativas e fatores reguladores da cicatrizacdo levam a areas focais de

afinamento corneano e fibrose.



4. Sintomas e Sinais
Muitas pessoas nado percebem que tem ceratocone porque este se inicia

insidiosamente como uma miopizagdo e astigmatismo no olho. Esta patologia
ocular pode evoluir rapidamente ou em outros casos levar anos para se
desenvolver. Esta doenca pode afetar severamente nossa forma de perceber o
mundo, incluindo tarefas simples como dirigir, assistir TV ou ler um livro.

Como consequiéncia inicial do ceratocone temos a piora da acuidade visual
corrigida com oculos (Lesie, 2004). Geralmente, pacientes com ceratocone tém
modificacdes frequentes nas prescricdes dos seus oculos em curto periodo de
tempo e, além disso, os 6culos ja nao fornecem uma corregao visual satisfatéria.
As refragdes sao frequentemente variaveis e inconsistentes Queiroz Neto, 2004).

Pacientes com ceratocone frequentemente relatam diplopia (visdo dupla) ou
poliopia (visdo de varios objetos) naquele olho afetado, e queixam-se de visao
borrada e distorcida tanto para visdo de longe quanto para perto (Queiroz Neto,
2004).

Tal fato € consequéncia direta da deformidade da superficie anterior da
cornea. Os raios luminosos, que seriam refratados de modo harmdnico, atingem
uma area de curvatura muito elevada, e sao refratados irregularmente, criando
imagens retinianas desfocalizadas, e nao passiveis de focalizagdo por um sistema
optico convencional, do tipo oculos. Ha portanto a determinagdo de um
astigmatismo irregular, com miopia geralmente associada. E possivel a correcéo
Optica deste efeito com a regularizacdo da face anterior da cérnea, quer com
lentes de contato rigidas, ou com transplante de cérnea (Lesie, 2004).

O ceratocone inicia-se como um astigmatismo midpico, pouco irregular.
Quando progride, pode-se notar uma protusao do apice do cone com afinamento e
formagao de altos graus de miopia e astigmatismo irregular (Moreira, 1995).

O astigmatismo irregular leva o paciente a trocar o grau de astigmatismo com
muita frequéncia. O diagndstico definitivo de ceratocone € feito com base nas
caracteristicas clinicas e com exames objetivos como a topografia corneana

(exame que mostra em imagem o formato preciso da cérnea) (Saude Vida, 2004).



O astigmatismo irregular pode ser observado pelo reflexo vermelho, que
adquire a forma de gota, ou a sombra em tesoura na retinoscopia. Pacientes
jovens com diminuicdo da acuidade visual, astigmatismo moderado, e
impossibilidade de corregédo a 20/20 ou 1,0 devem ser examinados com a hipétese
de ceratocone em mente (Lesie, 2004). A evolugao do ceratocone € quase sempre
progressiva com aumento do astigmatismo, mas pode estacionar em
determinados casos (Saude Vida, 2004).

Os sinais clinicos incluem um caracteristico reflexo em redemoinho com
centro escuro na retinoscopia, devido a astigmatismo miopico irregular que pode
ser confirmado na ceratometria ao se encontrar graficos distorcidos. A maioria dos
pacientes podem ser tratados com lentes de contato duras para corrigir o
astigmatismo irregular quando 6culos nao fornecem visdo adequada, e uma
minoria necessita de ceratoplastia de penetracdo por intolerancia a lente de
contato ou cicatriz apical (Spalton, 1998).

A identificacdo de um ceratocone moderado ou avancado é razoavelmente
facil. Entretanto, o diagndstico de ceratocone em suas fases iniciais torna-se mais
dificil, requerendo uma cuidadosa histoéria clinica, medidas da acuidade visual e
refracdo, e ainda exames complementares realizados por instrumentacéo
especializada. Geralmente, pacientes com ceratocone tém modificagcoes
frequentes nas prescricbes dos seus oculos em curto periodo de tempo e, além
disso, os 6culos ja ndo fornecem uma corregdo visual satisfatoria. As refragdes
sao frequentemente variaveis e inconsistentes. Pacientes com ceratocone
frequentemente relatam diplopia (visdo dupla) ou poliopia (visdo de varios objetos)
naquele olho afetado, e queixam-se de visao borrada e distorcida tanto para visao
de longe quanto para perto. Alguns referem halos em torno das luzes e fotofobia
(sensibilidade anormal a luz) (Bio Saude, 2004).

Muitos sinais objetivos estao presentes no ceratocone. A retinoscopia mostra
reflexo "em tesoura". Com o uso do oftalmoscopio direto percebe-se um
sombreamento. O ceratdbmetro também auxilia no diagnodstico. Os achados

ceratométricos iniciais sdo auséncia de paralelismo e inclinagdo das miras. Estes
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achados podem ser facilmente confundidos nos casos de ceratocone incipiente
(Bio Saude, 2004).

A reducao da acuidade visual em um olho, devido a doenga assimétrica no
outro olho, pode ser um indicio precoce de ceratocone. Este sinal é
frequentemente associado com astigmatismo obliquo (Bio Saude, 2004).

O diagnostico da patologia teve um impulso importante, como ja foi citado,
com a topografia corneana. Ha alguns anos o mapeamento da superficie da
coérnea (topogometria) era extremamente trabalhoso, e portanto mais restrito que
hoje em dia (Lesie, 2004).

Com a analise de aproximadamente 8000 pontos, a topografia corneana
permite a comparacgao de areas corneanas adjacentes. O aspecto classico de uma
asfera, com o centro mais curvo que a periferia, ou a imagem em "asa de
borboleta" re-presentam as variacbes da normalidade. Cérneas com assimetria,
onde areas opostas (em relagdo a linha de visao) tem curvaturas diferentes, séo
interpretadas como anormais (Lesie, 2004).

Alguns autores tentaram avaliar tal assimetria matematicamente, e
propuseram indices topograficos, na expectativa de que um deles trouxesse um
valor discriminatério que diagnosticasse quem tem ceratocone 11, 12. Além disso,
um parametro numeérico poderia ser util para avaliagcbes estatisticas e
acompanhamento dos pacientes. Tais parametros utilizam mensuracdes
ceratométricas em determinados pontos da topografia, perdendo-se as
informagdes na maioria dos pontos. Um dos indices, denominado Inferior-
Superior, ou I-S, utiliza cinco pontos superiores e cinco inferiores para
comparacgao. Tal indice sera portanto fidedigno, somente se a alteracdo corneana
aparecer nestes pontos (Lesie, 2004).

A complexidade progressiva dos indices tenta mimetizar o entendimento
humano, que compara e analisa milhares de informagdes, umas objetivas e outras
nem tanto, na busca de uma logica. Seguindo tal mecanismo, o armazenamento
de padrbes topograficos previamente estabelecidos na memoria de um

computador, para posterior comparacdo com um mapa obtido, podera ser uma

11



solugdo interessante no auxilio diagnostico desta patologia polimorfica (Lesie,

2004).

A topografia corneana computadorizada ou fotoceratoscopia pode fornecer
um exame mais acurado da cornea e mostrar irregularidades de qualquer area da
céornea. O ceratocone pode resultar em um mapa corneano extremamente
complexo e irregular, tipicamente mostrando areas de irregularidades
inferiormente em forma de cone, o qual pode assumir diferentes formas e
tamanhos (Bio Saude, 2004).

O diagndstico de ceratocone também pode ser feito através do
biomicroscopio ou lampada de fenda (Bio Saude, 2004).

Alguns sinais biomicroscépicos sao freqlentes: aumento da visibilidade dos
nervos corneais, deposito de ferro na base do cone (anel de Fleischer) melhor
visivel com luz de cobalto, sinal de Munson (protusdo da palpebra inferior quando
o0 paciente olha para baixo), estrias de Vogt (linhas de “stress” do estroma
profundo que podem desaparecer com a pressao digital sobre o globo (Moreira,
1995, Lesie, 2004).

Através da lampada de fenda o médico podera observar muitos dos sinais
classicos do ceratocone (Bio Saude, 2004):
 Anéis de Fleischer: anel de coloragcdo amarelo-amarronzada a verde-oliva,

composto de hemossiderina depositada profundamente no epitélio circundando
a base do cone.

 Linhas de Vogt: sdo pequenas estrias semelhantes a cerdas de pincel,
geralmente verticais embora possam ser obliquas, localizadas na profundidade
do estroma corneano.

» Afinamento corneano: um dos critérios propostos para o diagnéstico de
ceratocone é o afinamento corneano significante maior que 1/5 da espessura
da cérnea. A medida que a doenca progride o cone é deslocado inferiormente.
O apice do cone é geralmente a area mais afinada.

» Cicatrizes corneanas: geralmente nao sao vistas precocemente, porém com a

progressao da doenga ocorre ruptura da membrana de Bowman, a qual separa
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o epitélio do estroma corneano. Opacidades profundas da cornea nao sao
incomuns no ceratocone.

Manchas em redemoinho: podem ocorrer naqueles pacientes que nunca
tenham usado lentes de contato.

Hidropsia: ocorre geralmente nos casos avangados, quando ha ruptura da
membrana de Descemet e o humor aquoso flui para dentro da coérnea
tornando-a edemaciada. Quando isso ocorre o paciente relata perda visual
aguda e nota-se um ponto esbranqui¢gado na cérnea. Hidropsia causa edema e
opacificagdo. Caso a membrana de Descemet se regenere o edema e a
opacificagdo diminuem. Pacientes com sindrome de Down tém maior
incidéncia de hidropsia. O ato de cocgar e friccionar os olhos deve ser evitado
nestes pacientes.

Sinal de Munson: este sinal ocorre no ceratocone avangado quando a cérnea
protui o suficiente para angular a palpebra inferior quando o paciente olha para
baixo

Reflexo luminoso de Ruzutti: um reflexo luminoso projetado do lado temporal
sera deslocado além do sulco limbar nasal quando um alto astigmatismo e
cérnea cbnica estao presentes.

Pressao Intra-ocular reduzida: uma baixa pressao intra-ocular geralmente é
encontrada como resultado do afinamento corneano e/ou redugéo da rigidez

escleral.
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5. Tratamento

O tratamento do ceratocone é feito no sentido de proporcionar ao paciente
uma boa visdo. Para isso utiliza-se 6culos em um primeiro momento, a fim de
corrigir o astigmatismo. no entanto, nos ultimos anos a industria vem
desenvolvendo novos materiais que permitiram a confeccédo de lentes de contato
mais confortaveis e com maior poder de corregdo do astigmatismo (Saude Vida,
2004).

Apesar desses avangos alguns pacientes nao evoluem bem ou ndo se
adaptam as lentes de contato e requerem procedimentos cirurgicos para deter o
avango do ceratocone. Nestes casos realiza-se a ceratoplastia (modificagdo do
formato da cornea) e em casos mais avangados até o transplante de cénea
(Saude Vida, 2004)

De uma maneira generalizada o nivel 1 de ceratocone é tratado com o6culos
ou lentes de contato gelatinosas especiais. O nivel 2 com lentes gelatinosas
especiais e hibridas semi-esclerais para ceratocone. Ja no nivel 3, o tratamento é
feito com lentes hibridas especiais ou anel de Ferrara (em que ocorre intervengao
cirargica). Finalmente, o nivel 4 que é corrigido pelo o tratamento mais invasivo, o

transplante de cornea.

5.1. Corregdo Optica
A medida que a doenga progride a visdo ndo é mais adequadamente

corrigida e requer o uso de lentes de contato rigidas para promover o aplanamento
corneano e fornecer uma visao satisfatoria (Queiroz Neto, 2004).

O tratamento clinico do ceratocone obteve avangos substanciais, seguindo a
evolugdo nas lentes de contato (Lesie, 2004), sendo que as lentes de contato tém
uma grande participacdo no tratamento desta condicdo porém as técnicas de
adaptacao sao diferentes, complexas e especializadas (Abrams, 1997).

As lentes de contato devem ser consideradas sempre, apesar de que nos
casos leves a corregao através de Oculos possa sersuficiente, aqui a corregcao

astigmatica é baseada principalmente no teste subjetivo e ndo na retinoscopia que
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€ frequentemente pouco ilustrativa e produz surpreendentemente uma acuidade
visual corrgida satisfatoria. Quando as lentes dos 6culos sédo inadequadas pela
extrema irregularidade do astigmatismo que esta presente, as lentes de contato
corneanas rigidas usualmente de gas permeaveis, estdo indicadas, muitos
modelos s&do disponiveis, mas a adaptacdo com lentes padrao embora tendo
curvas posteriores maiores, é praticavel (Abrams, 1997).

A abordagem da adaptagao varia consideravelmente. Pequenos diametros
(8,5 mm ou menos) sdo amplamente preferidos nos EUA, particularmente se a
coérnea nao for muito excéntrica. Lentes maiores sdo necessarias se o cone nao
for central, que freqlientemente desloca as lentes para baixo e para deentro.
Alguns acreditam que estas lentes maiores pioram as cicatrtizes corneanas
(Abrams, 1997).

A adaptacédo se inicia pela ceratometria, mas esta indicara meramente a
curvatura necessaria para uma lente aceitavel ja que as miras sao muito
freqUentemente, consideravelmente distorcidas. Caracteristicas a serem buscadas
sdo a boa centrtacdo e o padrao de fluoresceina que mostre leve toque apicale
duas zonas de contato na periferia média (‘toque em trés pontos’) com um grau
adequado do acabamento da borda. Este ultimo fator é particularmente importante
no ceratocone onde a lente, pela necessidadede curva posterior acentuada, pode
encravar na periferia da cornea (Abrams, 1997).

Muitas lentes de formas especializadas tém sido tentadas. As lentes Sper
(8,5 mm ded didmetro total) tém uma porcéo centrtal especialmente curva na sua
zona optica posterior que se encaixa ao apice da cornea. Lentes moles sao de
rara utilidade, exceto no ceratocone da Sindrome de Down. As lentes de Saturn
com uma area central composta de CAB rodeada por material hidrofilico teve certo
sucesso limitado. As lentes esclerais usadas para ter ampla aplicacdo tém ainda
alguma aplicagao, caso nao se obtenha sucesso com outros tipos (Abrams, 1997).

Como é de se esperar, a estabilidade de uma superficie esférica sobre outra
irregular é pequena. O aumento da area de contato periférico, como o0 que ocorre
com as lentes gelatinosas, na tentativa de buscar apoio em regides menos

irregulares, é a solugao que aparece em combinagdes de lentes gelatinosas como
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base, e rigidas por cima, ou "piggyback". Tal combinacdo deve ser sempre
realizada com uma lente de contato rigida gas permeavel ao invés de acrilica, por
aumentar a oxigenagao da cornea subjacente (Lesie, 2004).

Outra possibilidade é o uso de lentes de centro rigido e periferia de grande
diametro flexivel, como as lentes "Soft perm". As classicas lentes "Soper"
apresentam uma curvatura central maior (de modo a englobar o apice do cone), e
uma periférica menor, de modo a dar estabilidade ao conjunto e solucionam
muitos problemas nos casos dificeis (Lesie, 2004).

Atualmente, novos tipos de lentes de contato e materiais tém sido
desenvolvidos na tentativa de oferecer mais conforto aos pacientes que
apresentam intolerancia as lentes rigidas gas-permeaveis. Destacam-se ai as
lentes de contato feitas de material hibrido, que possuem moléculas de hidrogel
em sua composi¢ado. Quando hidratadas, essas moléculas tornam a superficie das
lentes mais hidrofilica, oferecendo, além de uma boa acuidade visual, melhor
conforto aos pacientes, entre eles os portadores de ceratocone (Lipener, 2004).

Outra novidade nessa area sao as lentes de contato gelatinosas especiais
para ceratocone, entre as quais destacamos os langamentos mais recentes: a
Perfect Keratoconus (World Vision) e a Kerasoft (Ultralens) (Lipener, 2004).

A Perfect Keratoconus caracteriza-se por ser uma lente de material GM3
(Glicerol), nao-ibnica, o que a torna extremamente confortavel e resistente a
depdsitos. O desenho geométrico de sua curva base é formada de trés zonas:
uma zona central com espessura bem mais elevada, o que resulta em excelente
qualidade de visdo; uma zona lenticular de estabilizagdo; e uma borda muito
confortavel. Possui ainda dois pontos de fenestracdo que permitem o equilibrio da
pressao entre lente e cérnea, além de ajudar no bombeamento lacrimal. Apresenta
58% de hidratagdo, DK= 21.5 x 10 —-11 e esta disponivel nos seguintes
parametros: curva base: (7.3; 7.6; 7.90; 8.2); diametro: 14.2mm; zona Optica:
8.3mm; espessura central: 0.36mm; dioptrias esféricas: +10.00 a —20.00 esf; e
dioptrias cilindricas: -0.50 a —2.00 cil (Lipener, 2004).

A Kerasoft caracteriza-se por ser uma lente feita de material Hioxifilcon B.

Segundo o fabricante, seu desenho baseia-se numa espessura balanceada e
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otimizada, com configuracdes diferentes de curva posterior, para amenizar o efeito
“prega” associado a lente de contato gelatinosa convencional. Apresenta 49% de
hidratacdo, DK= 15 x 10 —11, e tem os seguintes parametros: curva base: Série A
e Série B — nao detalhadas pelo fabricante; diametro: 14.00, 14.50, 15 mm;
dioptrias esféricas: ilimitado; dioptrias cilindricas: até -11.00 cil., além de
apresentar protegao UV (Lipener, 2004).

O auxilio topografico na adaptagdo de lentes de contato em ceratocone
carece de trabalhos cientificos, porém a experiéncia de alguns servicos tem sido
positiva na escolha da primeira lente de prova. Programas presentes nos
videoceratégrafos corneanos analisam o apice da cérnea e determinam uma
superficie esférica que minimize o toque apical, amoldando-se do melhor modo
possivel a cornea. Ha a possibilidade da introducdo de dados refracionais, e a
obtencdo da graduacdo aproximada da lente final, levando-se em conta a lente

produzida pelo filme lacrimal (Lesie, 2004).

5.2. Tratamento Cirargico
O manejo cirurgico do ceratocone comega com o auxilio na adaptagao das

lentes de contato. Pacientes com toque apical crénico apresentam um
espessamento epitelial e a nivel de membrana de Bowman no apice do cone.
Estes "calos" corneanos sdo causa de desconforto e mal uso de lentes. A ce-
ratectomia superficial € uma alternativa cirdrgica, sendo realizada
ambulatorialmente, com anestesia tépica. O "Excimer laser" também pode ser
utilizado nestes casos (Lesie, 2004).

Complicagdes estruturais mais intensas, como a hidropisia tiveram inumeras
propostas clinicas de manejo, desde a diminuigdo da presséo ocular, de modo a
minimizar o afluxo de humor aquoso para o estroma, até o uso de
corticoesterdides, de modo a minimizar a migragao vascular, que poderia piorar o
prognéstico de transplantes penetrantes de cornea, no que se refere a rejeicao
endotelial. Porém, a atuacgao cirurgica ainda é restrita, e o uso de substancias

enddgenas, como sangue intraestromal, que injetado via anterior criaria uma area
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de fibrose, e bloquearia a rotura na membrana de Descemet, permanece empirico
(Lesie, 2004).

A topografia corneana também tem sido usada na programagédo dos
transplantes penetrantes. Com referéncias anatémicas apropriadas é possivel
realizar uma trepanagao descentralizada e englobar-se o apice do cone. Sistemas
de medida conjunta da espessura corneana e curvatura, como o "PachscanTM",
produzido pela empresa norte-americana Orbtek (http://www.orbtek.com) também
podem auxiliar a programacgao, com a identificacdo da area afinada (Lesie, 2004).

O transplante de cornea, quer lamelar ou penetrante (Ceratoplastia Lamelar
ou Ceratoplastia Penetrante) é ainda o método de escolha para casos graves, com
distor¢gdes importantes. A taxa de transparéncia do botdo apds os transplantes
penetrantes € maior do que 90%, porém o astigmatismo gerado pela intervengao
restringe o prognostico visual final dos pacientes, como mostra-nos recente
publicacdo que acompanhou 104 olhos por uma média de 42 meses, e encontrou
uma média de 3,10 dioptrias de astigmatismo com um desvio padrao de 1,70D
(Lesie, 2004).

Na Ceratoplastia penetrante a cornea com ceratocone € removida e entdo a
cérnea do doador é recolocada e suturada no receptor. Lentes de contato séo
geralmente necessarias para fornecer uma melhor acuidade visual (Clinica
Lavuea, 2004).

Na Ceratoplastia lamelar, a cornea € removida na profundidade do estroma
posterior, e um botdo de cérnea doada é suturado no local. Tal técnica € mais
dificil de ser executada e a acuidade visual é inferior aquela obtida com a
ceratoplastia penetrante. As desvantagens da técnica incluem vascularizagao e
embacamento do enxerto (Clinica Lavuea, 2004).

Tratamentos refrativos, com vistas a reduzir a miopia e/ou astigmatismo, tém
sido propostos e realizados com relativo sucesso. Incisdes proximas a interface
receptor/doador alteram, porém de modo imprevisivel, o astigmatismo poés
transplante. Casos aonde ha tensao residual na incisdo respondem mais do que
casos sem tensdo. E importante lembrar, que qualquer intervencdo deve ser

realizada apds a retirada de todas as suturas, e que a topografia corneana auxilia
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na escolha das areas a serem aplanadas. A opg¢éao por ressecgdes em cunha deve
ser considerada em casos com astigmatismo elevado (acima de 8D), sendo a
combinagdo de suturas corneanas no meridiano oposto a incisdes relaxantes,
outra opc¢ao (Lesie, 2004).

A utilizacdo do "Excimer laser" para a corregado de astigmatismo € atualmente
utilizada . Devem porém, ser escolhidos casos com astigmatismo regular, uma vez
que o "laser" produz areas de ablagao regulares. Existe hoje em dia a opgéo de
tratamentos estromais (Lasik) em oposigcdo a tratamentos de superficie, que
parecem evoluir com mais cicatrizagdo anémala ("haze") e regressao do efeito
refrativo. Deve-se ter em mente que o Lasik realizado apds procedimentos
corneanos incisionais (como a trepanacgao e sutura dos transplantes), pode levar a
abertura da incisao prévia, no lenticulo, devendo o cirurgido estar preparado para
uma eventual sutura de contengao. Além disso, € importante a lembranca que a
inflamacao gerada pelo laser, e pela reepitelizagdo apés o mesmo, pode eliciar
uma resposta imune e desencadear crise de rejeicao. Cabe portanto seguir o
paciente cuidadosamente e utilizar-se adequadamente de corticoesterdides no
periodo pos-operatorio (Lesie, 2004).

Finalmente cabe a discussao do tratamento refrativo de casos com suspeita
topografica de ceratocone. Relatos prévios mostraram resultados bons e ruins
quando eram realizadas incisdes radiais na cornea de pacientes com ceratocone.
Com base nestes fatos, ndo faz parte dos procedimentos clinicamente aceitos
("standard of care") a realizagdo de fotoablagcbes em casos com ceratocone
suspeito. Sem a existéncia de trabalhos cientificos duplo-cegos, randomizados e
prospectivos, publicados em revistas com "peer review", a interpretacao judicial,
em caso de litigio apés um eventual mal resultado refrativo em ceratocone
possivel, pode ser desfavoravel ao cirurgido (Lesie, 2004).

A ablagdo de casos comprovados de ceratocone, com "laser", de modo a
diminuir a curvatura corneana focal, e permitir o uso de lente de contato, ou uma
melhor visdo, também ainda n&o tem sdlida base cientifica. A proposta desta
cirurgia deveria, portanto, ser "experimental", devendo o médico informar ao

paciente os riscos de agravamento do seu estado refracional. Casos devidamente

19



matriculados em Bancos de Olhos, com indicacdo para transplante de cérnea e
aguardando doag¢des, sao portanto mais indicados do que os de pacientes que

procuram o oftalmologista para "reduzir seu grau" (Lesie, 2004).

Ha também a utilizagdo de anéis intracorneanos, indicados quando acuidade
visual € menor que 20/100, ou quando ha intolerancia a lentes de contato, ou
ainda quando o paciente ndo deseja se submeter a transplante de cérnea. Tem a
vantagem de ser reversivel, entretanto podem ocorrer algumas complicagcoes
como protrusdo do anel, deslocamento do anel e crescimento epitelial no tunel

estromal (Clinica Lavue, 2004).
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6. Consideragoes Finais
A medicina evolui constantemente e chega mais perto da solugao definitiva

para muitas doengas, caminhando na diregdo de uma solugdo menos traumatica
para o ceratocone, seja desenvolvendo novas lentes ou, em breve, utilizando
técnicas de terapia genética, hoje consideradas ficgdo, para impedir o
aparecimento e o avango desta patologia. De qualquer forma, nos dias de hoje ja
€ bastante grande o arsenal disponivel no combate ao ceratocone, possibilitando

um conforto e uma qualidade de vida antes impensavel a estes pacientes.

21



Figuras

cornea

Figura 1. Cornea
Fonte: Saude Vida (2004)
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Figura 2. Ceratocone
Fonte: Clinica Lavue (2004)
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Figura 3. A. Cérnea normal. B. Ceratocone precoce. C. Ceratocone avangado

Fonte: Clinica Lavue (2004)
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Figura 4. Topografia corneana
Fonte: Clinica Lavue (2004)
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Figura 5. Hidropsia
Fonte: Bio Saude (2004)
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Figura 6. Sinal de Munson
Fonte: Bio Saude (2004)

Figura 7. Anéis intracorneanos
Fonte: Clinica Lavue (2004)

27



Figura 8. Transplante de cérnea
Fonte: Saude Vida (2004)
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