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PREFACIO

0 orgulho é a consciéncia (certa ou errada) do
nosso proprio mérito, a vaidade, a consciéncia
(certa ou errada) da evidéncia do nosso
proprio mérito para os outros. Um homem
pode ser orgulhoso sem ser vaidoso, pode ser
ambas as coisas, vaidoso e orgulhoso, pode
ser — pois tal é a natureza humana — vaidoso
sem ser orgulhoso. E dificil & primeira vista
compreender como podemos ter consciéncia
da evidéncia do nosso mérito para os outros,
sem a consciéncia do nosso proprio mérito. Se
a natureza humana fosse racional, nao
haveria explicacao alguma. Contudo, o
homem vive a principio uma vida exterior, e
mais tarde uma interior; a nocao de efeito
precede, na evolucao da mente, a nocao de
causa interior desse mesmo efeito. O homem
prefere ser exaltado por aquilo que nao é, a
ser tido em menor conta por aquilo que é.

E a vaidade em accéo.

Fernando Pessoa, in "Da Literatura Européia

“Nem todos podem tirar um curso
superior. Mas todos podem ter respeito,
alta escala de valores e as qualidades de
espirito que sao a verdadeira riqueza de
qualquer pessoa.”

Alfred Montapert
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RESUMO

INTRODUCAO: O ceratocone é uma doenca ocular, nao infecciosa, na qual a cornea
enfraquece devido a anomalias estruturais e da sua composicao. Isso enfraquece a cornea nao
permitindo que a mesma preserve a sua forma normal contra a pressao intra-ocular no olho e,
portanto, ha protusao, levando a uma forma cénica e visdo distorcida subsequente. Mudancas
na estrutura e composicao muitas vezes manifestam-se como uma alteracao de forma (ou
geometria), bem como nas propriedades mecanicas e Opticas. Esta afeccao € a distrofia mais
comum da cérnea, acometendo 50 a 230 pessoas por 100.000 habitantes, e normalmente
inicia-se como miopia ou astigmatismo ou ambos, podendo evoluir rapidamente, ou entao,
levar muitos anos para desenvolver-se. Costuma surgir na adolescéncia, por volta dos 15 anos
de idade e dificilmente desenvolve-se apds os 35 anos. Normalmente ocorre
assimetricamente, sendo que em 90% dos casos, acomete ambos os olhos; todavia, o
diagnostico da doenca no segundo olho ocorre aproximadamente 5 anos apds o diagnostico no
primeiro olho. Nao parece ter preferéncia pelo sexo ou etnia.

Este estudo pretende correlacionar os diferentes tipos de ceratocone com as diversas
abordagens terapéuticas disponiveis, nomeadamente o tratamento médico e/ou cirlrgico.
Passa por fazer uma analise retrospectiva de dois grupos de doentes em que se compara a

acuidade visual antes e apos dois tipos de tratamento cirirgico - INTAC e anéis Ferrara.

OBJECTIVOS:

1)ldentificar os diferentes tipos de ceratocone.

2)Caracterizar as diversas abordagens terapéuticas.

3)Comparar a acuidade visual inicial dos doentes com a resultante apds o tratamento
cirargico - INTACs e aneis Ferrara.

4)Analisar se ha melhoria da acuidade visual com correccdo pos-operatoria.

5)Verificar se ha alguma diferenca, estatisticamente significativa, da acuidade visual

com correccao, no tratamento do ceratocone, utilizando anéis Ferrara ou INTACs.

MATERIAIS E METODOS: Este estudo avaliou 62 olhos de 36 pacientes (22 homens, 14
mulheres) com uma média de idades de 31,42 anos +11,71(DP) (variacdo 18-75 anos) com o
diagnostico clinico de ceratocone sendo que em 32 casos (51,6%) recorreu-se a anéis Ferrara,
e em 30 casos (48,4%) a INTACs.

RESULTADOS: Verificou-se que houve uma melhoria da acuidade visual com correccao
em média de 5,87/10 +1,67 (DP) (variacao 2/10-9/10). Apesar de a melhoria da a. v. ¢/ c.
média no grupo INTAC (6,03/10) ser superior a do grupo Ferrara (5,72/10), esta diferenca nao

é estatisticamente significativa (P=0,464). No grupo Ferrara em 28,1% dos casos houve



melhoria de 5/10 de visao e no grupo INTAC em 25% dos casos houve melhoria de 5/10 de
visao. De notar que houve melhoria da acuidade visual com correccdo, estatisticamente

significativa (p=0,000), em todos os olhos estudados apds intervencao cirdrgica.

CONCLUSAO: Nao existem diferencas, estatisticamente significativas, na melhoria da

acuidade visual resultante do tratamento cirtrgico com anéis Ferrara ou INTACs.

PALAVRAS-CHAVE

Ceratocone, anéis INTAC, anéis Ferrara, acuidade visual, ICRS, cornea.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Keratoconus is a non infectious eye disease, that weakens the cornea
due to structural abnormalities and their composition. This weakening of the cornea doesn’t
allow it to maintain its normal shape against the intraocular pressure in the eye and
therefore, protrudes, leading to a conical shape and subsequent blurred vision. Changes in
structure and composition often manifest as an alteration in shape (or geometry) as well as in
the mechanical and optical properties.

This condition is the most common corneal dystrophy, affecting 50 to 230 persons per
100,000 inhabitants, and usually begins as myopia, astigmatism or both, and may progress
rapidly, or else take several years to develop. Usually arises in adolescence, around 15 years
old and hardly develops after the age of 35. Generally occurs asymmetrically, and in 90% of
cases, affects both eyes, however, the diagnosis of the disease in the second eye occurs
approximately 5 years after the diagnosis in the first eye. It doesn’t seem to have a
preference for gender or ethnicity. This study aims to correlate the different types of
keratoconus with the different therapeutic approaches available, including medical and
surgical treatment. Starts by making a retrospective analysis of two groups of patients

comparing the visual acuity before and after two types of surgery - INTACs and Ferrara rings.

OBJECTIVES:

1)ldentify the different types of keratoconus.

2)Characterize the different therapeutic approaches.

3)Compare the initial visual acuity of patients with results after surgical treatment -
Ferrara and INTACs rings.

4)Consider whether there is an improvement in visual acuity with postoperatively
correction.

5)Check for any difference, statistically significant, on visual acuity after correction

of keratoconus using INTACs or Ferrara rings.

MATERIALS AND METHODS: This study evaluated 62 eyes of 36 patients (22 men, 14
women) with a mean age of 11.71 + 31.42 years (SD) (range 18-75 years) with clinically
diagnoses of keratoconus; in 32 cases (51.6%) resorted to Ferrara rings, and in 30 cases
(48.4%) to INTACS.

RESULTS: We found that there was an improvement in visual acuity with correction
on average of 5.87 / 10 £ 1.67 (SD) (range 2/10-9/10). Despite improvements in the a. v. ¢ /
c. on average of INTAC group (6.03 / 10) is higher than the Ferrara group (5.72 / 10), this

Xi



difference isn’t statistically significant (P = 0.464). In 28.1% of cases in the Ferrara group
there was improvement in 5/10 vision and in 25% of cases in the INTAC group there was
improvement in 5/10 vision. Please note, that there was improvement in visual acuity with

correction, statistically significant (p = 0.000), in all eyes after surgery.

CONCLUSION: There are no differences, statistically significant, in improvement of

visual acuity resulting from surgical treatment with INTACs or Ferrara rings.

KEYWORDS

Keratoconus, INTAC rings, Ferrara rings, visual acuity, ICRS, cornea.
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1.INTRODUCAO

O ceratocone é uma doenca ocular, ndo infecciosa na qual a cornea enfraquece
devido a anomalias estruturais e de composicdo. O ceratocone é uma distrofia ectasica
corneana progressiva, caracterizada por um adelgacamento e protusao da cérnea central ou
paracentral, que acaba por assumir uma forma conica. (1)

O ceratocone é uma doenca relativamente comum com uma prevaléncia relatada
variando de 50 a 230 por 100.000 habitantes (2) afectando todas as racas e ambos os sexos de
igual forma, com um inicio na puberdade, por volta dos 15 anos, e raramente desenvolve-se
apos os 35 anos.

Na sua fase leve, o ceratocone é muitas vezes esquecido ou mal diagnosticado como
miopia e/ou astigmatismo. Mudancas topograficas sao geralmente o primeiro sinal da doenca,
e a visao nao se correlaciona com os padrdes encontrados na topografia. (3)

A longa duracdo e o impacto da deficiéncia da visdo nas funcdes da vida diaria
aumentam a importancia do ceratocone como doenca. Na verdade, estudos demonstraram
que o impacto do ceratocone, em indicadores de qualidade de vida, estendem-se para além
do esperado relativamente a acuidade visual. (3,4)

De forma a corrigir esta patologia da cornea, existem diversas abordagens
terapéuticas, tanto médicas (6culos e lentes de contacto) como cirlrgicas (por ex. anéis
Ferrara e INTACs; cross-linking).

Nao havendo grandes informacdes comparativas sobre dois dos tratamentos possiveis
para esta patologia (anéis Ferrara e INTACs), este estudo torna-se numa grande ferramenta
de estudo e de investigacao que, posteriormente, pode ser alargado e mais pormenorizado.

Entdo, neste estudo dividiu-se a amostra em dois grupos consoante o tratamento
cirargico de que foram alvo (anéis Ferrara ou INTACs), de forma a verificar se o tipo de anel
utilizado no tratamento do ceratocone tém resultados diferentes relativamente a melhoria da
acuidade visual com correccao.

Os principais objectivos deste estudo passam por identificar os diferentes tipos de
ceratocone; caracterizar as diversas abordagens terapéuticas; comparar a acuidade visual
inicial dos doentes com a resultante apos o tratamento cirirgico nos dois grupos; analisar se
ha melhoria da acuidade visual com correccao pos-operatoria e apurar a hipotese de se
verificarem resultados diferentes, na melhoria da acuidade visual com correccao, entre os

dois tipos de tratamento cirlrgico estudados (anéis Ferrara e INTACs).
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2.0BJECTIVOS

2.1.0BJECTIVO GERAL

Este estudo pretende correlacionar os diferentes tipos de ceratocone com as diversas
abordagens terapéuticas disponiveis, nomeadamente o tratamento médico e/ou cirlirgico, em
que se compara a acuidade visual corrigida antes e apo6s dois tipos de tratamento cirlrgico -

INTACs e anéis Ferrara.

Hipotese: Sera que o tipo de tratamento cirlrgico (anéis INTAC ou Ferrrara) tem resultados

significativamente diferentes no que diz respeito a melhoria da acuidade visual?

2.2.0BJECTIVOS ESPECIFICOS

e Identificar os diferentes tipos de ceratocone.

e Caracterizar as diversas abordagens terapéuticas.

e Comparar a acuidade visual inicial dos doentes com a resultante apds o tratamento
cirargico - INTACs e anéis FERRARA.

e Analisar se ha melhoria da acuidade visual com correccao pos-operatoria.

e Verificar se ha alguma diferenca, estatisticamente significativa, da acuidade visual

com correcgao, no tratamento do ceratocone, utilizando anéis Ferrara ou INTACs.
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3.METODOLOGIA

3.1.TIPO DE ESTUDO

O estudo realizado foi do tipo observacional em que o investigador se limita a
observar e medir as variaveis definidas no estudo sem qualquer tipo de experimentacao.

Relativamente a direccionalidade tratou-se de um estudo coorte (retrospectivo) uma
vez que todas as informacdes sobre o tratamento e os resultados do mesmo ocorreram antes

de se iniciar o estudo.

3.2.POPULACAO EM ESTUDO

A populacao em estudo inclui doentes com o diagnostico de ceratocone submetidos a
terapéutica cirlrgica/médica numa clinica oftalmologica privada desde 2005 até Maio de
2011. A falta de dados do processo clinico foi utilizada como factor de exclusido do estudo.

O diagnostico de ceratocone foi baseado nas topografias corneanas e observacdo na
lampada de Fenda.

A populacdo em estudo foi dividida em dois grupos distintos (anéis Ferrara e INTAC),

de acordo com o tipo de tratamento cirdrgico de que foram alvo.

3.3.RECOLHA DE DADOS

Os dados relativos aos pacientes incluidos nestes estudo foram obtidos através da
consulta dos seus processos clinicos que, posteriormente, foram inseridos numa base de dados

em Microsoft Office Excel 2007 criada para o efeito.

3.4.VARIAVEIS

Para efectuar-se este estudo foram utilizados dois tipos de variaveis: quantitativas e
qualitativas.

As variaveis quantitativas consistem em: idade, acuidade visual pré operatéria com
correccao (A.V.Pré-op c/ c.), acuidade visual pds operatéria com correccdo (A.V.Pos-op c/ c.)
e melhoria da acuidade visual.

As variaveis qualitativas consistem em: sexo, olho direito (OD), olho esquerdo (OE) e

tipo de anel (Ferrara ou INTAC).



3.5.TRATAMENTO ESTATISTICO DE DADOS

Para descrever os participantes do estudo foram aplicadas metodologias de analise
descritiva, nomeadamente, graficos e medida sumario, apropriadas. As variaveis categoricas
foram descritas através de frequéncias absolutas (n) e relativas (%). As variaveis continuas
foram descritas utilizando a média e o desvio padrao ou mediana e minimos e maximos
consoante a distribuicdo destas seja simétrica (normalmente distribuida) ou assimétrica,
respectivamente.

Foi usado o teste de independéncia do Qui-Quadrado para analisar a associacdo entre
variaveis categoricas.

Usou-se o teste de t-Student para comparacdao de médias entre dois grupos para
testar hipoteses relativas a variaveis continuas quando as variaveis sdao normalmente
distribuidas, como se verificou na melhoria da acuidade visual para cada tipo de anel, e o
teste de Mann-Whitney U para comparar a distribuicio de uma variavel continua em dois
grupos, quando as variaveis tém distribuicdo assimétrica, ou seja, ndo sdao normalmente
distribuidas, que foi utilizado para analisar a acuidade visual pré e pos operatério nos dois
grupos de tipos de anel.

Ainda se utilizou o teste de Wilcoxon, que é um teste de hipotese estatistica nao
paramétrico utilizado para comparar variaveis emparelhadas, para verificar se havia melhoria
da acuidade visual nos olhos ao longo do tempo, isto €, se a acuidade visual com correccao
apos intervencao cirlrgica/médica é superior a pré intervencao.

0 nivel de significancia utilizado para todos os teste de hipoteses foi de 0,05. Todos
os dados foram inseridos numa base de dados do SPSS® v.18.0 sendo, posteriormente,

analisados.
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4.CORNEA

4.1 EMBRIOLOGIA

A formacao da cornea é o resultado do Gltimo grande processo indutivo que tem lugar
durante o desenvolvimento do olho e na qual a vesicula lenticular actua sobre a ectoderme
que cobre a sua superficie. (5)

O resultado desta inducédo é transformacdo da ectoderme tipica, com uma estrutura
transparente, constituida por uma camada basal de células cubicas e uma periderme
superficial em varias camadas com uma matriz extracelular complexa e células de varias
fontes.

A influéncia indutiva do cristalino estimula uma mudanca nas células ectodérmicas
basais aumentando a sua altura, em grande parte como resultado do desenvolvimento de
organelos secretores (aparelho de Golgi) nas suas extremidades basais.

Conforme essas alteracdes forem concluidas, as células comecam a secretar colagénio
Tipo |, Il e IX, para formar o estroma primario da cornea.

Do estroma primario as células da crista neural situadas em torno da clpula optima
migram em direccao central entre este e a capsula do cristalino.

Apesar da morfologia destas células durante a migracdo ser mesenquimatosa, quando
terminaram a sua diferenciacao transformam-se num epitélio cubdide chamado endotélio
corneano.

Neste ponto, a cornea primitiva € constituida por um epitelio, um estroma primario
ainda acelular e um endotélio interno.

Depois do endotélio corneano ter formado uma camada continua, as suas células
sintetizam acido hialurénico e segregam-no até ao estroma primario. Devido as suas
pronunciadas caracteristicas hidrofilicas, o acido hialuronico faz com que o estroma primario
edemacie muito (6)

Isto cria o substrato adequado para a segunda onda de migracao celular na cérnea em
desenvolvimento.

Estas células, também derivadas da crista neural, sdo de natureza fibroblastica;
migram e proliferam em areas ricas de acido hialuronico localizadas entre as camadas de
colagénio do estroma corneano primario.

A fase de migracao de células do estroma corneano primario cessa quando estas
células comecam a produzir a enzima hialuronidase, que cataboliza grande parte do acido

hialurénico existente no estroma primario. Com a eliminacao desse acido, diminui a espessura



da cornea. Uma vez que os fibroblastos migratorios se instalaram, considera-se que o estroma
primario se torna em estroma corneano secundario.

Os fibroblastos do estroma secundario contribuem para a organizacdo da cornea
mediante a sintese de fibras de colagénio na matriz do estroma. Nao obstante, tanto as
células epiteliais como as endoteliais continuam a secretar grandes extractos de matriz
acelular.

Essas secrecdes originam as cinco camadas que compdem a cérnea madura, ou seja,
de fora para dentro: epitélio, membrana de Bowman, estroma secundario celular, membrana

de Descemet e endotélio corneano (Figura 1).

Figura 1: Histologia da cornea. Ep- Epitélio; BM- Menbrana de Bowman; SP- Substancia propria/Estroma;
DM- Membrana de Descement; En- Endotélio. Adaptado de (7).

As mudancas finais do desenvolvimento da cérnea incluem a formacdo de uma zona
transparente desprovida de distor¢des oOpticas através da qual a luz entra no globo ocular.
Esta caracteristica de “"transparéncia”, ou seja, a maior capacidade de transmissdo da luz que
aumenta de 40% para 100% é obtido através da remocdo de quase toda a agua do estroma
secundario; a desidratacao inicial da cornea é o resultado da degradacao de acido hialuronico
que, como indicado anteriormente, é hidrofilico.

A segunda etapa da eliminacdo aquosa é mediada pela tiroxina que é libertada no
sangue pela glandula tiréide em desenvolvimento. Esta hormona actua sobre o endotélio
corneano fazendo bombear sodio desde o estroma secundario até a camara anterior; as
moléculas de agua seguem aos ides de sodio conseguindo uma forma eficaz de desidratacao
do estroma corneano. A funcdo da glandula tirdide neste processo é demonstrada de duas
formas: quando se transplanta tirdides relativamente desenvolvidas nas membranas
extraembrionarias de embrides de galinha jovens e se permite que a hormona tireoideia

atinja a circulacao embrionaria através dos vasos sanguineos que nutrem as membranas
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(membrana corioalantoéide), ocorre a desidratacdo prematura da cornea. (8) Por outro lado, a
aplicacao de inibidores da tirdide atrasam o processo de transparéncia da cornea.

Outro evento tardio na cornea é uma prenunciada mudanca na sua “curvatura” em
relacdo a todo o globo ocular. Esta mudanca morfologica, que compreende numerosas
modificacdes mecanicas incluindo a pressao do fluido intra-ocular, (9) permite que as
dioptrias oculares ou lente do olho composta por trés sistemas épticos unidos (cornea,
cristalino e vitreo) foque os raios luminosos perfeitamente na retina. Se se desenvolverem
irregularidades na curvatura da cérnea durante a sua morfogénese final aparece o transtorno

refractivo denominado astigmatismo que causa distorcoes na visao. (10)

4.2 ANATOMIA

A cornea é uma “janela” transparente em forma de culpula que cobre a parte frontal do
olho, apenas na zona da iris. E uma superficie de refraccdo poderosa, fornecendo 2/3 do
poder dioptrico do olho. A cérnea é mais curva que o olho e protusa anteriormente.

Como nao existem vasos sanguineos na cornea, exceptuando nas suas margens,
normalmente é clara e tem uma superficie brilhante. A cdrnea é extremamente sensivel - ha
mais terminacoes nervosas da cornea do que em qualquer outra parte do corpo.
A cérnea adulta tem apenas cerca de 0,5x10° m (0,5 mm) de espessura e é composta por
cinco camadas: o epitélio, membrana de Bowman, o estroma, membrana de Descemet e o
endotélio.

e O epitélio é a camada de células que cobrem a superficie da cornea. Tem apenas
cerca de 5-6 camadas de células de espessura e regenera rapidamente quando a
cornea é lesada, numa semana todo o epitélio pode ser regenerado. Se a lesdo
penetra mais profundamente na cornea, pode deixar uma cicatriz. Cicatrizes deixam

areas opacas, causando perda da sua transparéncia e brilho nas areas lesadas.

e Membrana de Bowman é uma zona acelualar que é limitada na face anterior pela
membrana basal do epitélio. A face posterior é formada por fibras de colagénio que
se misturam com o estroma de forma imperceptivel. Como esta camada é muito dura
e dificil de penetrar, protege a cornea de lesdes funcionando como barreira contra a

invasdao de microorganismos e células tumorais.

e O estroma é a camada mais espessa (90%) e fica logo abaixo da Membrana de
Bowman. E composto principalmente por fibras de colagénio minlsculas que correm
paralelas umas as outras, células do estroma e substancia fundamental que é rica em
polissacaridios. Esta disposicdo especial das fibras de colagénio da cérnea é

responsavel pela sua transparéncia. Células do estroma (queratocitos), que produzem



estas fibras de colagénio, ndo tém a capacidade de reproduzir ou sentir dor. A

principal funcao do Estroma é dar forma (de cUpula) e resisténcia a cornea.

e Membrana de Descemet € uma membrana cuticular que cobre a porcao posterior do
estroma e a anterior do endotélio. Pode ser facilmente separada do estroma,
regenerando-se rapidamente logo ap6s o trauma. A linha de Schwalbe, marca o

término da membrana de Descemet a nivel do angulo iridocorneal.

e O endotélio situa-se exactamente por baixo da Menbrana de Descemet e possui
apenas uma camada de células. Esta camada bombeia agua da cérnea, caracteristica
principal desta camada, que permite a transparéncia. Em caso de doenca ou lesao

estas células ndo regeneram.

Minusculos vasos no bordo externo da coérnea fornecem a nutricdo tanto de nutrientes
como de oxigénio, juntamente com o humor aquoso e lagrimas.

O facto da Cornea ser avascular e ndo existirem vasos que possam romper, significa que
pequenas lesdes na cdrnea podem curar com facilidade. Esta caracteristica da cdrnea é o que
faz a cirurgia ocular a laser ser tdo bem sucedida. No entanto, a inflamacao ou irritacao

destes vasos periféricos podem causar alteracoes na visao. (11)

4.3 HISTOLOGIA

A cornea é formada por cinco camadas: epitélio, membrana de Bowman, estroma,
membrana de Descement e endotélio.

O epitélio é um epitélio escamoso estratificado ndo queratinizado. E composto por
cerca de cinco a seis camadas celulares e é formado por trés tipos de células: superficiais
planas, poligonais alares e basais colunares.

As células superficiais ou apicais ou escamosas constituem dois estratos; ao
microscopio electronico observam-se células epitelias planas e hexagonais unidas entre si
através de limites celulares rectos. (12,13) Existem unides estreitas ao longo das
extremidades laterais de cada célula que exerce uma funcdo de barreira anatéomica a
passagem de substancias para o espaco intercelular. Estas células apresentam
microvilosidades inseridas no fluido protector constituido por lipidos e glicoproteinas. (14)

A camada de células alares ou intermédias tém uma profundidade de trés estratos e
quanto mais superficial for a célula mais plana é. O nlcleo destas células é paralelo a
superficie (15) e existe um grande numero de interdigitacbes entre as células alares e as
unides desmossomicas. Ha ainda uma extensa rede de tenofilamentos que mantém a forma

celular.
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As células basais sao mais profundas e organizam-se num estrato apenas. Estdo
rodeadas na sua superficie anterior por nicleos ovais que se dispdem perpendicularmente a
superficie. Sao células mitoticamente activas e suas células filhas produzidas diferenciam-se
em células alares deslocando-se anteriormente. Também contém conjuntos de tenofilamentos
que mantém a morfologia celular; existem filamentos de actina que podem desempenhar um
papel na migracao celular, como se sucede na reparacao de uma ferida. (16)

O epitélio anterior da cornea renova-se a cada sete dias e abaixo dele e da sua
membrana basal observa-se uma camada homogénea e relativamente espessa constituida por
finas fibras de colagénio cruzadas em todas as direccées que formam a Membrana de
Bowman. (14)

A membrana de Bowman tem cerca de 8x10°®m (8 ym) de espessura e as suas fibras
de colagénio tém um didmetro de 18x10° m (18 nm) encontrando-se aleatoriamente
distribuidas. Esta membrana acaba abruptamente no limbus, juncao da cornea com a esclera
sendo limitada anteriormente pela membrana basal epitelial e posteriormente pelo estroma.
Membrana de Bowman fornece forca a cérnea e forma uma barreira as infeccées. No entanto,
ela nao se regenera e se for lesada, forma uma cicatriz opaca que pode prejudicar a visao.
(17)

O estroma constitui 90% na espessura da cornea. Pode ser chamado por substancia
propria sendo composto por cerca de sessenta finas lamelas. Cada lamela consiste em feixes
paralelos de fibras de colagénio. Entre as lamelas ha camadas finas quase completas de
fibroblastos delgados e achatados. As fibrilas medem cerca de 23x10® m (23 nm) de didmetro
e quase 0,01 m (1 cm) de comprimento. As fibras de colagénio em cada lamela estao
dispostas aproximadamente em angulo recto com as lamelas adjacentes. Esta contém
proteoglicanos corneanos, sulfato de glicosaminoglicanos (ligados covalentemente a
proteinas). Acredita-se que o espacamento uniforme das fibras de colagénio e lamelar, assim
como a matriz ortogonal das lamelas, sejam responsaveis pela transparéncia da cérnea. Os
proteoglicanos juntamente com o colagénio tipo V, regulam o preciso diametro e
espacamento das fibras de colagénio. Edema da cérnea ou lesées no epitélio ou endotélio
rompem esta matriz e leva a translucéncia ou opacidade da cornea. (17) A cérnea normal nao
contem vasos nem pigmentos e, com frequéncia, também se observam leucocitos,
principalmente linfdcitos, que migram para o estroma corneano. (14,17)

De notar que, a célula do estroma € o queratocito, que tem uma forma achatada, e
que as fibras de colagénio representam 80% do peso da cornea, a substancia fundamental 15%
e os elementos celulares 5%.

A Membrana de Descement, conhecida também como Membrana de Demours, € uma,
invulgarmente, espessa membrana basal (10x10® m = 10pum) produzida pelo endotélio. E a
membrana basal das células endoteliais corneanas que separa o endotélio corneano do
estroma corneano adjacente. O anel ou linha de Schwalbe marca o fim da membrana de

Descemet. Por microscopia electrénica mostra que a membrana é composta por uma zona
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anterior em banda e outra posterior homogénea; a zona anterior produz-se intra-utero, aos 4
meses de gestacdo, enquanto a parte posterior ocorre apos o nascimento e aumenta a sua
espessura com a idade. Contém colagénio tipo IV, (18) glicoproteinas laminina, fibronectina
que confere uma grande elasticidade e resisténcia, maior do que as do estroma, perante
agressdes traumaticas ou inflamatdrias. Nao captura as cores do tecido elastico, em
contrapartida, é fortemente PAS positivo. Perifericamente, aparecem no olho normal
espessamentos da membrana de Descemet ou verrucosidades hialinas que sao chamados de
corpos Hassall-Henle. O seu numero aumenta de forma constante com a idade sendo,
portanto, um marcador do envelhecimento da membrana de Descemet. A membrana de
Descement estende-se perifericamente sob a esclera como uma teia chamada de ligamento
pectineo. Filamentos do ligamento pectineo inseridos no musculo ciliar e a esclera podem
ajudar a manter a normal curvatura da cornea exercendo uma tensdo na membrana de
Descement. Ao contrario da membrana de Bowman, a membrana de Descement separa-se do
estroma com facilidade e rapidamente regenera quando é lesada. (17,18)

O endotélio, que também pode ser denominado de mesotélio, é formado por uma
monocamada de células cuboides que formam um mosaico hexagonal que se estende sobre a
superficie interna da membrana de Descement revestindo a superficie corneana que contacta
com a camara anterior. A microscopia electronica permite observar a superficie plana das
células com fronteiras claramente bem delimitadas. As células endoteliais, de forma cuboide
e com uma altura aproximada de 10x10® m (10 ym) ao nascimento, aplanam-se com a idade
até aos 4x10°® m (4 ym) no adulto. Ao contrario do que acontece no epitélio corneano, as
células endotelias ndo tém actividade mitotica e lesdes ou envelhecimento podem resultar
num declinio da populacao celular. Por este motivo, a area lesada é recoberta pelas células
vizinhas e ndo por novas células, o que resulta numa diminuicdo da densidade e aumento do
tamanho ou area celular. A perda endotelial manifesta-se por polimegatismo, (18)
pleomorfismo e aumento da poligonalidade, associado a um aumento da permeabilidade. (19)
Apesar disso, as células endotelias podem preservar as suas funcdes até cerca de uma
populacdo de 500-700x10°® células/m? (500-700 células/mm?). As células endoteliais contém
muitas mitocondrias, vesiculas, reticulo endoplasmatico liso e rugoso, complexo de golgi e
ribossomas livres. Para obter energia, as células apresentam actividade endocitica e estéo
envolvidos no transporte activo de Na+ - K+ activado por ATPases que estao localizadas nas
bordas celulares basolaterais das células endoteliais. Ocasionalmente, podem ser observadas
microvilusidades que podem indicar alguma patologia. De notar que ha resisténcia a passagem
de substancias intracelularmente devido as interdigitacoes especializadas das bordas
celulares, que aumentam a distancia que devem percorrer as substancias, e as unides

celulares oclusivas, mas apesar disso, pode haver a passagem de grandes moléculas. (20)
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4.4 FISIOLOGIA

A cdrnea quimicamente é um tecido heterogéneo, constituida por 78% de agua e o
restante por substancias solidas como proteinas (colagénio, elastina, etc), lipidos, acido
ascorbico, e diversos sais.

O colagénio é a proteina que se encontra no tecido conjuntivo e é secretado pelos
fibroblastos. Estes podem ser alterados por deficits de Vit. C e radiacdes.

Como foi dito anteriormente, a cornea € hidrofilica gracas a presenca de
mucoproteinas que tém a capacidade de absorver grandes quantidades de agua mas que
mantém a propriedade denominada de turgescéncia que permite manter as concentracoes,
facto so conseguido com a integridade das membranas celulares, especialmente o endotélio.
A agua é o principal constituinte da cornea. O epitélio corneano é constituido
maioritariamente (70%) por agua, o restante é composto por acidos nucleicos, lipidos,
acetilcolina e colinesterase. A agua representa 80% do estroma que tem nos seus 20%
restantes colagénio e outras proteinas. A Membrana de Descemet é composta por colagénio,
glicina e hidroxiprolina e o seu conteido em mucopolissacarideos € menor que no estroma
mas o conteido em colagénio é mais resistente a colagenase.

O estroma é permeavel a substancias hidrossoliveis ao contrario do epitélio e do
endotélio que sdao permeaveis a substancias lipossoliveis. Como tal, quando ha lesdao do
epitélio ou do endotélio, ha edema da cornea.

0 equilibrio osmético da cornea é mantido pelas diferentes concentracoes de
electrolitos em cada camada. O epitélio tem uma elevada concentracdo de ides potassio,
enquanto o estroma € rico em ides de sodio. Os liquidos que rodeiam a cornea (secrecdo
lacrimal, do humor aquoso e o plasma) contém uma concentracao elevada de sddio. As
células epiteliais e endoteliais transportam sodio para a lagrima e humor aquoso,
respectivamente, mas como a concentracdo desses ides € maior nesses fluidos que no
estroma, estes voltam ao mesmo produzindo equilibrio osmético. (21)

A chave da fisiologia da cornea é: funcdo barreira e bomba metabdlica no epitélio e
endotélio. Uma alteracdo nestas camadas pode provocar edema corneano com perda ou
diminuicdo da transparéncia, sendo esta mais significativa quando o endotélio é lesado.

A funcdo de barreira do epitélio controla os fluidos que entram na cérnea desde as
lagrimas e protege o olho de agressoes. Para tal tem que manter as suas capacidades
regenerativas. O epitélio utiliza metabolicamente glicose que adquire através do humor
aquoso e acumula-o intracelularmente. A sua metabolizacdo é feita 85% pela glicdlise
anaerobia e apenas uma pequena parte é feita pelo Ciclo de Krebs devido a pequena

quantidade de mitocondrias existentes.
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O epitélio é nutrido de oxigénio directamente da atmosfera. De notar que o epitélio
pode sofrer edema nocturno fisiologico pela formacao e acimulo de lactato intracelular que
se manifesta clinicamente por halos e reducao da sensibilidade ao contraste.

A funcdo barreira do endotélio tem a funcdo de regular o movimento de agua e
substancias do humor aquoso para o estroma. Entdo, ha um constante fluxo de glicose,
aminoacidos e outros nutrientes pelo humor aquoso que passa para o estroma pelos espacos
intercelulares. Estas juncdes intercelulares sdao responsaveis pela limitacdo deste passo visto
serem dependentes de calcio e, como tal, necessitam deste iao no humor aquoso.

Além da funcdo de barreira, o endotélio tem a capacidade de retirar o excesso de
liquido do estroma, causado pela passagem constante de humor aquoso para o mesmo,
mantendo assim a sua transparéncia e espessura.

Estas funcdes de barreira e bomba metabdlica mantém-se com a idade sem sofrer
alteracdes, e isto s6 € permitido pelo facto da cornea manter a capacidade regenerativa ao
longo dos anos.

Todo o complexo corneano visa adquirir a maxima transparéncia e uma capacidade
precisa de refraccao.

A transparéncia da cdrnea é conseguida pela organizacdao estrutural da mesma -
espessura minima (500-550x10¢ m = 500-550 pm) e disposicao paralela das fibras de colagénio
- que permite que a luz passe através dela de forma adequada sem grandes perdas.

Existem varias teorias acerca da transparéncia da cornea mas a mais aceite é a de
Maurice, (22) que no ano de 1957 postulou que as fibras de colagénio formam uma estrutura
cristalina ordenada de modo a que as emissoes de campos na mesma fase de cada uma das
fibras resultaria num fendmeno de interferéncia destrutiva das ondas dispersas, que limitaria
a dispersao total. Enquanto as fibras estao dispostas regularmente, ordenadas e separadas
entre si por uma distancia menor do que o comprimento de onda da luz, a cornea manter-se-a
transparente.

Assim sendo, o raio das fibras corneanas sendo inferiores ao comprimento de onda da
luz e mantendo a ordem e a distancia entre elas, o comportamento oOptico da cornea
assemelha-se aos materiais homogéneos e a dispersao que ocorre sofre uma dispersao,
permitindo a passagem de cerca de 95% da luz que recebe. A camada corneana de maior
absorcao de luz é o epitélio, principalmente relativamente aos comprimentos de onda curtos.
(23)

A organizacao das fibras do estroma permite-lhes uma grande quantidade por unidade
de volume, caracteristica importante para nao s6 para a transmissdo como para a
manutencao da sua forma.

Com esta caracteristica, a capacidade de transmissao da luz pela cornea encontra-se
compreendida entre os comprimentos de onda da radiacdo ultravioleta (310 nm) e da

radiacao infravermelha (2500 nm).Ouvir
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A refraccao € a outra grande propriedade da cérnea. Para tal, tem que se manter
transparente, curva, lisa e regular e manter as suas capacidades biomecanicas, bioquimicas e
fisiologicas. A sua superficie anterior é eliptica, medindo aproximadamente 12,6 mm no
meridiano horizontal e, 11,7 mm no vertical. Com uma espessura média de 0,52 mm na regiao
central e de 0,65 mm ou mais, na regido periférica. (24)

O poder dioptrico total da cérnea é de 42-44 dioptrias que corresponde a 70-80% do
poder dioptrico total.

Uma caracteristica importante da superficie anterior é a esferecidade com tendéncia
a reduzir na periferia, o que permite a correccao da aberracao esférica. A zona central da

cornea € a mais envolvida na imagem foveal e o envolvimento das zonas periféricas é

determinado pela dilatacdo pupilar. Estas caracteristicas sao fundamentais para a correccdo

das aberracoes do sistema optico do olho. (25)
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5.CERATOCONE

5.1.DEFINICAO

O ceratocone (Figura 2) é uma palavra que tem origem do grego kerato - corno,
cornea; e konos - cone, (24) ou seja, cornea conica. Consiste numa doenca ocular, nao
infecciosa na qual a cdrnea enfraquece devido a anomalias estruturais e de composicao. O
ceratocone € uma distrofia ectasica corneana progressiva, caracterizada por um
adelgacamento e protusdao da cornea central ou paracentral, que acaba por assumir uma

forma conica. (26)

Figura 2: Ceratocone. Adaptado de (27)

5.1.1.Epidemiologia

O ceratocone é uma doenca relativamente comum com uma prevaléncia relatada
variando de 50 a 230 por 100.000. (28) O ceratocone afecta todas as racas e ambos 0s sexos
igualmente com um inicio na puberdade, por volta dos 15 anos, e raramente desenvolve-se

apos os 35 anos.

5.1.2.Etiologia

A etiologia é desconhecida e provavelmente multifactorial. Estudos relataram uma
forte associacao entre o “cocar os olhos” e o desenvolvimento do ceratocone. (29-33) O uso

de lentes de contacto é outra forma de microtrauma corneano associado ao ceratocone. (34)
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O padréo de heranca nao é previsivel, embora a evidéncia mais forte de envolvimento
genético € uma alta taxa de concordancia em gémeos monozigéticos. (35) Uma historia
familiar positiva foi relatada em 6-8% dos casos e a sua prevaléncia em parentes de primeiro
grau € 15-67 vezes superior a da populacédo geral. (36) Além disso, os parentes nao afectados
de primeiro grau tém uma maior taxa de topografia anormal em comparacao com a populacao

em geral. (37)

5.2.TIPOS DE CERATOCONE

O ceratocone (Figura3) pode ser classificado conforme a sua curvatura ou de acordo

com a forma do cone:

» Baseado na severidade da curvatura:

- Discreto: < 45 dioptrias em ambos os meridianos.

- Moderado: entre 45 a 52 dioptrias em ambos os meridianos.
- Avancado: > 52 dioptrias em ambos os meridianos.

- Severo: > 62 dioptrias em ambos os meridianos.

» Baseado na forma do cone:

- Pequeno monte: forma arredondada, com diametro pequeno em torno de 5 mm.

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

- Globoso: quando 75 % da cornea esta afectada, possui didmetro maior que 6 mm. E também

chamado ceratoglobo, e é o tipo mais dificil para se adaptar lentes de contacto. (38)

O ceratocone também pode ser classificado segundo a escala Amsler-Krumeich que

classifica o ceratocone segundo a severidade, de grau | (leve) até grau IV (severo) (Anexo I).

Normal Ceratocone

( {Q

Figura 3: Olho normal e olho com ceratocone.
Adaptado de (39)
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5.3.TRATAMENTO

Existem varios tratamentos cirtrgicos e ndo cirlrgicos disponiveis para o ceratocone e
a seleccao do tratamento baseia-se no estadio e na progressdao da doenca. Os métodos de
tratamento primario sao oculos, lentes de contacto, segmentos intra-estromais corneanos,
transplante de cornea, ceratoplastia lamelar anterior profunda e crosselinking.

Alguns tratamentos, tais como lentes de contacto e segmentos intra-estromais
(Intrastromal corneal ring segments - ICRS) sdao projectados para mudar apenas a forma da
cornea, enquanto outros, como o cross-linking alteram a estrutura ou composicdo da cornea.
Transplante de cornea e o transplante lamelar anterior profundo nao alteram a forma ou
estrutura/composicao da cornea existente, mas substituem quer a totalidade da cérnea quer
algumas camadas da cornea com a cornea saudavel. Estes tratamentos também sao aplicaveis
nas ectasias secundarias como complicacao grave que ocorre no pos-operatorio de cirurgias
como LASIK (Laser-Assisted in Situ Keratomileusis), quando realizada de forma inadequada,

por exemplo, nos olhos com ceratocone inicial ou corneas finas. (40)

5.3.1.Médico

5.3.1.1.0CULOS / LENTES DE CONTACTO

Os oculos podem fornecer correccao suficiente durante os estadios mais precoces do
ceratocone. No entanto, para etapas posteriores, quando a coérnea adquire uma forma
anormal, astigmatismo irregular nao pode mais ser corrigido e lentes de contacto tornam-se
necessarias.

As lentes de contacto podem ajustar-se aos olhos de formato anormal proporcionado
uma superficie de refraccdo normal e corrigir o astigmatismo irregular. O uso de lentes de
contacto é uma das maneiras mais simples de corrigir o ceratocone leve, sendo responsavel
por aproximadamente 90% de todos os tratamentos. (41)

0 tipo de lente de contacto depende da severidade da doenca. Nos estadios iniciais,
as lentes moles podem ser adequadas. Em fases posteriores, quando a estabilidade
biomecanica da coérnea diminui, o uso de lentes rigidas gas-permeaveis podem fornecer
melhor suporte mecanico. Lentes hibridas sdao uma opcao popular, pois sdo rigidas no centro e
macias nos bordos proporcionando o conforto de uma lente mole. (42)

Apesar das vantagens das lentes de contacto no tratamento do ceratocone, existem

algumas complicacOes associadas. A cornea pode mudar de forma ao longo do tempo,
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limitando o periodo durante o qual a lente mantém boa visao; a lubrificacdo inadequada e

abrasdes da cornea podem provocar desconforto da lente e visao distorcida. (43)

5.3.2.Cirurgico

5.3.2.1.ANEIS CORNEANOS

A implantacdo de segmentos intra-estromais de anéis corneanos (por ex. INTAC)
(Figura 4) é outra opcao de tratamento para o ceratocone, que recebeu aprovacao da FDA
(Food and Drug Administration) em 2004. (44) O segmento de anel é micro-fino, é inserido no
estroma profundo da cornea remodelando-a. Corrige corneas ingremes e faz os olhos mais

tolerantes ao uso de lentes de contacto. (45)

Figura 4: Anel INTAC vertical

Nos ultimos anos, os lasers de fentossegundo tornaram-se uma ferramenta Gtil para
realizar incisoes na cornea. Devido a sua maior precisdo cirlrgica e libertacao controlada de
energia para regides especificas dos tecidos. Estes lasers podem, eventualmente, conduzir a
uma reducao das complicacdes pds-operatorias. Na maioria dos casos, o INTAC é suficiente
para a correccao completa das fases iniciais e leves do ceratocone. Os INTAC (Figura 5)
também sao bons para os pacientes que sao intolerantes a lentes de contacto e que querem
evitar um transplante de coérnea. Além disso, ele mantém a transparéncia da zona Optica

central. (46)
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Figura 5: A- 2 anéis INTAC horizontais; B- 2 anéis INTAC verticais

Nos estadios mais avancados de ceratocone, os INTACs ja nao sao suficientes e um
transplante de cérnea torna-se inevitavel. Os INTACs colocados em estadios avancados podem
ja ndo serem capazes de corrigir o ceratocone se a doenca continuar a progredir. (46)

Outro tipo de anel corneano € o anel Ferrara, que tem algumas diferencas estruturais
e técnicas cirdrgicas dos INTACs mas tém a mesma funcdo e o mesmo objectivo na correccao
do ceratocone.

De notar que, por vezes, recorre-se aos dois tipos de anéis para tratamento, situacao
bastante rara que se verifica em pacientes que sao operados duas vezes para correccao do

ceratocone (Figura 6).

Figura 6: Olho com anéis INTAC e Ferrara
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5.3.2.2.CROSS-LINKING

O cross-linking do colagénio com riboflavina e UVA (Corneal Collagen Crosslinking with
Riboflavin - CXL) € uma nova técnica de fortalecimento do tecido da cornea, que combina o
uso da riboflavina e irradiacao UVA. (47)

CXL aumenta as ligacbes cruzadas de colagénio, que sdo as naturais "ancoras” no
interior da cornea. Estas ancoras sao responsaveis pela prevencao da cérnea ao abaulamento
e de se tornarem ingremes e irregulares.

Durante o CXL, riboflavina, em gotas, satura a cornea, que é activada pela luz
ultravioleta. Este processo tem demonstrado, em laboratoério e ensaios clinicos, que aumenta
a quantidade de ligacdes cruzadas de colagénio da cornea fortalecendo-a.

A intervencao primaria, como CXL deve ser considerada como potencial ampliador da
estabilidade biomecanica do tecido da cornea e, assim, adiar a necessidade de ceratoplastia
penetrante ou lamelar. (47)

O CXL nado é cura para o ceratocone e oculos ou lentes de contacto ainda serdo
necessarios apos o tratamento, mas espera-se que possa limitar a deterioracdo da visao. Este
procedimento, desenvolvido na Universidade Técnica de Dresden, na Alemanha tem-se

mostrado lento a travar a progressao do ceratocone em estudos publicados na Europa. (48)

5.3.2.3. TRANSPLANTE DE CORNEA

Transplante de cornea, também chamado de ceratoplastia penetrante, é uma opgao
de tratamento padrao para pacientes com ceratocones graves ou aqueles com cicatrizes no
centro da cornea. Os resultados dos transplantes de cdrnea sdao bons em pacientes com
ceratocone, com uma taxa de sucesso de mais de 95% (49-51) que cresce e devido aos avancos
em instrumentos como lasers de fentossegundo. No entanto, o resultado deste tratamento
ndo estd a par com outros tratamentos bem desenvolvidos (por exemplo, LASIK). As
complicacoes podem incluir a rejeicdo do enxerto, danos intra-ocular (iris, cristalino),
astigmatismo pos-operatério e recidiva do ceratocone. (52,53) No entanto, essas
complicacdes tém sido significativamente reduzidas nos Gltimos anos devido as melhorias nas
técnicas. Apos o transplante, os pacientes podem ainda precisar de usar lentes de contacto

por causa da miopia ou astigmatismo residual. (54)
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5.3.3.Técnica cirlrgica

Como em qualquer cirurgia, € necessario realizar alguns exames complementares de
diagnostico pré e pos-operatorios. Muito importante, na correccao do ceratocone, é a
ceratometria computadorizada que fornece a medida da curvatura da cornea central em
dioptrias ou em milimetros, indispensavel para avaliar a curvatura da cornea. E um exame
que determina a curvatura da cornea na sua regidao central tendo como bases dois eixos
ortogonais entre si em 90°. Identifica ainda, o eixo e o grau do astigmatismo (Anexo II).

Quanto a técnica cirlrgica dos INTACs, depois da realizacdo dos exames
complementares de diagnostico que estao inerentes e da realizacdo do plano terapéutico
(Anexo Ill), este processo envolve a colocacdo do anel logo abaixo da superficie do olho, na
periferia da cornea. O procedimento leva aproximadamente 15 a 20 minutos. Gotas
anestésicas topico sao usadas para anestesiar o olho, e um blefarostato é usado para manter o
olho aberto durante todo o procedimento para evitar o piscar. Existem trés passos basicos
para o procedimento:

Etapa 1: Uma incisao, Unica e pequena, é feita na superficie da cornea. Em vez de
usar o corte mecanico, alguns cirurgides podem usar um laser para fazer a incisao.

Passo 2: Um guia de centragem é colocada sobre a superficie do olho por alguns
minutos para ajudar a estabilizar o olho e garantir o alinhamento correcto da insercao INTAC.
Durante este tempo, as camadas da cornea sao separadas gentilmente numa estreita faixa
circular na borda externa onde o INTAC sera colocado.

Passo 3: As proteses INTACs sao colocadas. Uma vez que essa insercao é concluida, a
pequena abertura na cornea é fechada com uma sutura.

Mesmo apods o sucesso do procedimento, d6culos ou lentes de contacto podem ser
necessarios.

Como em qualquer procedimento cirlrgico, existem alguns riscos, incluindo a
infeccao. Alguns pacientes apresentam sintomas visuais, incluindo a dificuldade com visao
nocturna, ofuscamento, halos, visao turva e flutuante. (55)

Relativamente a técnica cirlrgica dos anéis Ferrara (Figura 7), depois da realizacao
dos exames complementares como a ceratografia e da realizacdo do plano terapéutico (Anexo
IV), esta consiste em: Anestesiar topicamente o olho; colocar um blefarostato para impedir o
piscar de olhos; marcar o eixo visual usando o “Gancho de Sinskey” e marcar no reflexo da luz
no microscopio; usar o marcador de zona Optica e de eixo, centralizando no eixo visual, para
imprimir na cérnea os circulos que delimitam a zona de implantacdo dos segmentos;
paquimetria pré ou poés operatéria; calibrar a profundidade da incisao; realizar a incisao
regulando a lamina para 80% da espessura corneana mais fina; realizar pré-delaminacao para
encontrar o plano correcto; realizar “incisao em bolso” com o “Soares Spreader”; colocar guia

para abrir a incisdo em bolsa; com a espatula Ferrara abrir o tanel intra-estromal; inserir o
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anel até que fique distante da incisao e por fim avaliacao da colocacdo na lampada de Fenda.
(56) Esta técnica oferece o beneficio de ser reversivel e potencialmente substituivel, uma vez

que nao envolve a remocao de tecido ocular. (24)

Figura 7: A- 2 anéis Ferrara verticais; B- 1 anel Ferrara vertical com depoésitos de lipoproteinas
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6.RESULTADOS

6.1.CARACTERISTICAS GERAIS DA AMOSTRA

Este estudo avaliou 62 olhos (32 direitos, 30 esquerdos) (Figura 8) de 36 pacientes (22
homens, 14 mulheres) com uma média de idades de 31,42 anos +11,71(DP) (variacao 18-75
anos). Quanto ao tipo de tratamento cirdrgico, em 32 casos (51,6%) recorreu-se a anéis
P.Ferrara, e em 30 casos (48,4%) a INTACs.

70 62

60 -

50 -
40 - 25 32

mTotal
H Olho Drt.

30 1 = Olho Esq.
20 -

(V8]
©

N°® Olhos

AMOSTRA P.FERRARA INTAC

Figura 8: Caracterizacao da amostra

6.2.CARACTERIZACAO DAS VARIAVEIS CONSOANTE O TIPO DE ANEL

6.2.1. Caracteristicas demograficas

Para realizar este estudo dividiu-se a amostra (olhos) em dois grupos consoante o
tratamento cirurgico escolhido (anéis Ferrara; INTAC). O grupo P.Ferrara é constituido por 18
pacientes (11 homens, 7 mulheres) com uma média de idades de 30,83 anos + 8,47 (DP)
(variacao 19-51) (Figura 9). O grupo INTAC é composto por 18 pacientes (11 homens, 7
mulheres) com uma média de idades de 32 anos + 14,48 (DP) (variacdo 18-75) (Tabela 1).
Sendo a média de idades superior no grupo INTAC mas sem significancia (P=0,770; teste t-
Student), e o0 sexo entre os grupos serem equivalentes (P=1,000; teste Qui-

quadrado),podemos comparar estes dois grupos sem qualquer enviesamento de resultados.
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Figura 9: Distribuicao etaria por anel
Tabela 1:Correlacao entre o tipo de anel e sexo
SEXO
Total
Feminino | Masculino
ANEL Quantidade 7 11 18
% ANEL 38,9% 61,1% 100,0%
INTAC
% SEXO 50,0% 50,0% 50,0%
% Total 19,4% 30,6% 50,0%
Quantidade 7 11 18
% ANEL 38,9% 61,1% 100,0%
FERRARA
% SEXO 50,0% 50,0% 50,0%
% Total 19,4% 30,6% 50,0%
Quantidade 14 22 36
% ANEL 38,9% 61,1% 100,0%
Total
% SEXO 100,0% 100,0% 100,0%
% Total 38,9% 61,1% 100,0%

Dois anéis corneanos foram implantados em 25 olhos (40,3%) e 1 anel corneano

implantado em 37 olhos (59,7%). Nao ocorreram complicacdes intra-operatorias.
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6.2.2. Caracteristicas clinicas

Analisando todos os olhos da amostra, relativamente a acuidade visual pré-operatoria
com correccao verificou-se que as diferencas existentes, entre o grupo INTAC (mdn: 3/10;
min-max: 1/10 - 5/10) e o grupo Ferrara (mdn: 3/10; min-max: 1/10 - 5/10), nao sao
estatisticamente significativas (P=0,213; teste Mann-Wihitney), e, sendo assim, ha validade
para comparar os dois grupos de anéis sem enviesamento de resultados. Quanto a acuidade
visual pos-operatéria com correccdo pode-se afirmar que ndo se encontraram diferencas
significativas (P=0,461; teste Mann-Wihitney) entre os dois grupos, sendo que o grupo INTAC
apresenta mdn: 9/10; min-max: 5/10 - 10/10 e o grupo Ferrara mdn: 9/10; min-max: 3/10 -
10/10 (Tabela 2).

Tabela 2: Caracterizacao segundo a acuidade visual pré-op c/ c. e acuidade visual pos-op c/ c. dos olhos

analisados pelo tipo de anel escolhido para terapéutica.

Tipo de anel

Total Ferrara INTAC P
(n=62) (n=32; 51,6%) (n=30; 48,4%)

Acuidade visual pré-op c/ c., mdn (min-max) 3/10 (1- 5) 3/10  (1-5) 3/10 (1-5) 0,213
§

Acuidade visual pés-op c/ c., mdn (min-max) 9/10 (3-10) 9/10 (3-10) 9/10 (5-10) 0,461
§

mdn-mediana; min-minimo; max-maximo; § - Teste de Mann- Whitney.

Na presenca de outros resultados, verifica-se que houve uma melhoria da acuidade
visual com correccdo em média de 5,87/10 1,67 (DP) (variacdo 2/10-9/10). Apesar de a
melhoria da a. v. ¢/ c. média no grupo INTAC (6,03/10) ser superior a do grupo Ferrara

(5,72/10), esta diferenca nao é estatisticamente significativa (P=0,464; t-Student) (Tabela 3).

Tabela 3: Caracterizacao segundo a melhoria da acuidade visual dos olhos analisados pelo tipo de anel

utilizado no tratamento cirurgico.

Tipo de anel

Total Ferrara INTAC P
(n=62) (n=32; 51,6%) (n=30; 48,4%)

Melhoria da acuidade visual ¢/ c., média (dp) 5,87/10 (1,67) 5,72/10 (1,69) 6,03/10 (1,67) 0,464
+

dp-desvio padrao; F - Teste t-Student.
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Relativamente a melhoria da acuidade visual com correccdo, podemos ainda inferir
que no grupo Ferrara em 28,1% dos casos houve melhoria de 5/10 de visao; houve melhoria de
6/10 de visao em 18,75% dos casos; em 18,75% dos casos verificou-se melhoria de 7/10 de
visdao; em 3,13% dos casos houve melhoria de 2/10 de visao e houve melhoria de 9/10 de visao
em 3,13% dos casos.

No grupo INTAC em 25% dos casos houve melhoria de 5/10 de visao; em 21,9% houve
melhoria de 6/10 de visao; houve melhoria de 8/10 de visdao também em 21,9% dos casos; em
3,3% houve melhoria de 2/10 de visao; verificou-se melhoria de 3/10 de visao em 3,3% dos

casos e 9/10 de visdo também em 3,3% dos casos. (Figura 10).
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Figura 10: Melhoria da acuidade visual c/ correccao da amostra

6.3.CARACTERIZACAO DAS VARIAVEIS DA AMOSTRA

6.3.1.Caracteristicas clinicas

Relativamente a melhoria da acuidade visual com correccao na amostra (n=62 olhos)
podemos inferir que a mediana no pré-operatorio é de 3/10 (min-max: 1/10 - 5/10) e no pos-
operatorio € de 9/10 (min-max: 3/10 - 10/10). De notar que houve melhoria da acuidade
visual com correccao, estatisticamente significativa (p=0,000; teste Wilcoxon), em todos os

olhos estudados apds intervencao cirlrgica (Figura 11).
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Ainda de referir que a melhoria maxima da acuidade visual com correc¢ao, em toda a

amostra, foi de 9/10 e a minima de 2/10.

10
o
6
4 ()
<)
o
p= 0,000
teste Wilcoxon
o
A L
A.V.PRE-OP C/ C. A.V.POS-OP C/ C.

Figura 11: Acuidade visual pré-op c/c. e acuidade visual pds-op c/ c.

@ - Outlier moderado: sao valores superiores a (Q3 + 1,5 AIQ) ou inferiores a (Q1-1,5 AlQ), onde Q1
€ o primeiro quartil e AIQ é a amplitude inter-quartis.
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7.DISCUSSAO E CONCLUSOES

O ceratocone € uma doenca nado-inflamatéria com um processo de adelgacamento
progressivo da cornea. E uma doenca relativamente comum, de etiologia desconhecida que
pode envolver cada uma das camadas da cornea e, muitas vezes leva a alta miopia e
astigmatismo. O tratamento tradicional e conservador do ceratocone comeca com correccao
com oculos e lentes de contacto. Varios tratamentos, novos e mais invasivos, estdo
disponiveis actualmente, especialmente para pacientes com intolerancia as lentes de
contacto. ICRS podem ser usados para remodelar a cdrnea anormal, para melhorar as
anomalias topograficas e a acuidade visual. (57)

Os segmentos intra-estromais de anéis corneanos (ICRS) (por ex. INTAC e anéis
Ferrara) foram inicialmente desenvolvidos como uma alternativa a correccao da miopia
através do aplanamento da cdrnea central. (58-62) Contudo, este tratamento foi ofuscado
pela rapida ascensdao da popularidade do laser in situ. Portanto, a tecnologia ICRS foi
redireccionada terapéutica na correccdo de erros refractivos e das irregularidades nas
doencas ectasicas. (63)

Assim sendo, este estudo, patenteia-se com elevado interesse para a sociedade
médica, ja que pretende verificar possiveis diferencas no tratamento médico/cirurgico,
nomeadamente diferencas entre INTACs e anéis Ferrara, obtendo assim mais informacao
nesta area, informacao esta que podera ser comparada e relacionada com a ja existente que,
posteriormente, podera servir de apoio a futuros estudos neste ambito.

De notar, que nado foi possivel calcular o poder da amostra e, como tal, estes
resultados podem nao ter valor para serem extrapolados para a populacao portuguesa,
europeia ou mundial. Outro factor que pode enviesar resultados é o facto de este estudo ter
sido realizado numa instituicdo privada, que pelos motivos inerentes pode ter influéncia na
constituicao da amostra.

Neste estudo foram recolhidos dados de 62 olhos (32 OD, 30 OE), na sua maioria de
homens (61%), com uma média de idades dos pacientes de 31,42 anos +11,71(DP). Em estudos
realizados anteriormente, em que se analisaram separadamente o impacto dos INTAC e dos
anéis Ferrara, houve variacées médias de idade entre 28 e 35 anos. (64-67) Assim sendo, este
estudo fica no intervalo de médias de idades dos diversos estudos de revisdo. Este
enviesamento para o sexo masculino nao tem qualquer influéncia nos resultados do estudo
visto estar provado, em diversos estudos cientificos, (28-36,64) que o género nao tem
qualquer influéncia no diagnostico ou tratamento do ceratocone. No entanto, ha que ter em
conta que nao se sabe se este estudo tem uma amostra significativa que permita generalizar

estes resultados. De referir ainda que, relativamente aos dois grupos de doentes, a
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informacéao foi obtida pela consulta do processo clinico, verificando-se por vezes a auséncia
de registos e a existéncia de registos incompletos ou ndo actualizados podendo condicionar os
dados obtidos.

Dois anéis corneanos foram implantados em 25 olhos (40,3%) e 1 anel corneano
implantado em 37 olhos (59,7%). Nao ocorreram complicacdes intra-operatérias como se
verificou em dissemelhantes estudos, (68,69) mas sabe-se que estas ocorrem durante diversos
estudos (70,71) e podem consistir em: defeitos epiteliais, perfuracdes anterior e posterior
durante a criacdo do tlnel, extensdao da incisdo em direccdo ao eixo visual, colocacao
irregular ou superficial do implante, queratite infecciosa, a descentracao, adelgacamento
estromal, exposicao do segmento, entre outras.

Durante o estudo a amostra foi dividida em dois grupos consoante o tipo de anel que
foi optado para a cirurgia, tendo estes grupos o mesmo nimero de pacientes mas diferentes
numeros de olhos avaliados. Apesar de o grupo do anel Ferrara ser ligeiramente maior (51,6%
dos olhos analisados) e ter uma média de idades inferior (30,83 anos + 8,47 DP) ao do grupo
INTAC, que pode ser explicado pela amostra ligeiramente inferior e um dos pacientes ter 75
anos diferindo substancialmente da média e inflacionando-a; estas diferencas nao foram
estatisticamente significativas, tanto para o sexo (P=1,000; teste Qui-quadrado) como para a
idade (P=0,770; teste t-Student), possibilitando assim, uma comparacao dos resultados
fidedigna entre os dois grupos.

Em ambos os grupos, analisando todos os olhos, foi avaliado a a. v. ¢/ c. pré e pos
operatoria. Relativamente a acuidade visual pré-operatéria com correccao verificou-se que as
diferencas existentes entre o grupo INTAC (mdn: 3/10; min-max: 1/10 - 5/10) e o grupo
Ferrara (mdn: 3/10; min-max: 1/10 - 5/10) nao sao estatisticamente significativas (P=0,213;
teste Mann-Wihitney) o que permite comparar os dois grupos com maior veracidade e sentido
critico visto a diferenca, entre os grupos da a. v. c. ¢/ pré-op, nao influenciar possiveis
diferencas nos resultados da a. v. ¢/ c pos-op dos dois grupos. Esta discrepancia de valores
pode ser explicado por diversas razoes como diferentes tipos de ceratocone e fraca
previsibilidade das manifestacoes das refraccoes, refraccoes estas que nao foram mensuradas
tornando-se assim mais uma limitacao a este estudo.

Quanto a acuidade visual pds-operatoria com correccao, neste estudo nao se verificou
qualquer diferenca significativa entre os dois grupos (P=0,461; teste Mann-Wihitney), apesar
de o grupo INTAC apresentar mdn: 9/10, min-max: 5/10 - 10/10 e o grupo Ferrara mdn: 9/10,
min-max: 3/10 - 10/10, o que denota que ambos os tratamentos cirdrgicos sao bastante
eficazes e tém excelentes resultados na correccao do ceratocone e subsequentemente
melhoria da acuidade visual com correccao, dados corroborados por diversos artigos. (69, 72-
76) Assim, pode-se conjecturar que, apés a correccao cirurgica/médica do ceratocone, a
grande maioria dos pacientes ficou com uma acuidade visual com correccao por volta dos
9/10 de visao, que significa uma grande melhoria da mesma resultando em grandes beneficios

para os pacientes intervencionados.
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De notar ainda que, houve uma melhoria da acuidade visual com correccao em média
de 5,87/10 +1,67 (DP). Apesar de a melhoria da a. v. ¢/ c. média no grupo INTAC (6,03/10)
ser superior a do grupo Ferrara (5,72/10), esta diferenca ndo é estatisticamente significativa
(P=0,464; t-Student), negando assim, a hipdtese colocada neste estudo (Hipétese: Sera que o
tipo tratamento cirdrgico (anéis INTAC ou Ferrara) tem resultados significativamente
diferentes no que diz respeito a melhoria da acuidade visual?).

Verifica-se uma variabilidade nos valores desta melhoria, em referéncias indicadas ao
longo deste estudo, por varias razdes, por exemplo, diferentes variaveis incluidas nos
estudos, tamanho das amostras diversificadas, valores de a. v. ¢/ c. pré-op dispares, entre
outras. Entdo, é necessario ter em conta a limitacao destes resultados.

Com um olhar critico sobre os resultados, verifica-se que 27,4% (INTAC: 25%; Ferrara:
28,1%) dos pacientes melhoraram a sua acuidade visual em 5/10 de visao e em 21% (INTAC:
21,9%; Ferrara: 18,75%) dos casos melhoraram 6/10 de visao enquanto que apenas 3,2%
(INTAC: 3,30%; Ferrara: 3,13%) dos pacientes melhoraram 2/10 ou 9/10 de visdo. Varios
estudos, referenciados ao longo desta analise, apresentam diversas amplitudes de valores
quanto a melhoria da acuidade visual com correccao, tal como se verifica neste estudo, o que
demonstra que esta melhoria nao se trata de um valor isolado, mas sim de um conjunto
multifactorial. Uns dos factores que poderao influenciar e servir de factor de confundimento
de resultados é o astigmatismo, a miopia, refraccoes e diferentes severidades de ceratocone.
De notar, que dois dos pacientes estudados apenas melhoraram 2/10 de visao depois da
intervencao cirdrgica, mas € necessario ter em conta que estes pacientes apresentavam cerca
de 1/10 e 5/10 de visdo pré-op e apo6s a cirurgia ficaram com 3/10 e 5/10 de visao
respectivamente. Este caso é explicado pelas elevadas dioptrias que afectavam a sua visao
(cerca de 12D). Um dos factores limitantes a analise destes valores é o facto de depender da
a.v.c/c. pré-op.

Varios estudos (63,69,77-92) confirmaram a eficacia e seguranca dos ICRS na reducédo
dos erros esferocilindricos e na curvatura da cornea no ceratocone, a curto e longo prazo,
melhorando assim a acuidade visual.

Relativamente a melhoria da a. v. ¢/ c., neste estudo, verificou-se que em 100% dos
olhos houve melhoria, estatisticamente significativa, da mesma apos intervencao cirurgica
independentemente de qual dos anéis foi utilizado (p=0,000; teste Wilcoxon) vivificando os
artigos acima citados e outros diversificados estudos realizados neste ambito.
(46,66,69,70,73,75,94,95)

A grande hipdtese deste estudo consistia na possibilidade de os INTACs e os anéis
Ferrara apresentarem resultados significativamente diferentes no que toca a melhoria da
acuidade visual com correccao apds correccao cirurgica/médica.

Que seja do meu conhecimento, so foi realizado um estudo que compara
efectivamente os resultados cirlrgicos entre os anéis analisados neste estudo, INTAC e

Ferrara, no entanto, analisa outras variaveis e centraliza-se mais nas diferencas entre as duas
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técnicas cirdrgicas na realizacdo do tunel corneano. (76) Assim sendo, ndo tendo uma
referéncia bibliografica do meu conhecimento que me permita comparar os resultados
objectivamente e tendo em conta todas as limitacdes a que este estudo esta sujeito, pode-se
asseverar, perante estes resultados, que no tratamento do ceratocone, a opcao pelos anéis
INTAC ou pelos anéis Ferrara nao diferem significativamente nos seus resultados, ou seja, tém
resultados idénticos.

A melhoria da acuidade visual c/ c. nos doentes que foram submetidos a cirurgia com
anéis INTACs e anéis Ferrara sao reflexo de um diagnostico, tratamento e acompanhamento
dos doentes com ceratocone. Contudo, devido a variabilidade interpessoal na resposta ao
tratamento, ha uma ampla gama de alternativas cir(rgicas com resultados comprovados no
ceratocone, devendo para cada caso ser estudado a melhor alternativa terapéutica, assim
como estar atento a possiveis complicagées do mesmo.

Os resultados deste estudo podem necessitar de confirmacao com amostras mais
representativas. O curto periodo de tempo durante o qual o estudo foi realizado nao permitiu
incluir doentes provenientes de outras instituicoes de salde.

Apesar da hipotese ter sido negada com significancia estatistica, € desejavel um
aumento das variaveis de forma a precisar melhor a acuidade visual e tudo a que ela esta
inerente.

Do ponto de vista metodologico, o estudo consiste num estudo coorte (retrospectivo)
do tipo observacional e por isso com a desvantagem de limitar o investigador a observar e
medir as variaveis definidas no estudo sem qualquer tipo de experimentacao.

Relativamente a adopc¢do de um valor pontual da acuidade visual com correccao, este
pode nao representar o correcto valor da mesma visto estar sujeitos a erros dos profissionais
de salde que a efectuam bem como as capacidades e limitacoes dos proprios doentes.

Como ja foi referido previamente, nao foram obtidos dados de algumas variaveis com
eventual efeito de confundimento nos resultados do estudo, entre as quais as complicacées,
as refracgdes, a utilizacdo de um ou dois anéis em cada olho, resultados da ceratometria e
ceratografia pré e pos cirlrgica, a presenca de historia familiar de ceratocone, o nivel de
escolaridade do doente e o estatuto socioecondmico.

Embora existam algumas limitacbes e possiveis melhoramentos com
complementarizacao deste estudo, do meu conhecimento, este € o primeiro estudo em
Portugal avaliando esta hipotese colocada. Entdo, este estudo desperta um interesse em
aprofundar mais esta investigacao de forma a ter-mos resultados mais fidedignos e de possivel

extrapolacao a populacao mundial.
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7.CONCLUSAO / PRESPECTIVAS FUTURAS

Relativamente ao estudo em questdo, apesar de todas as limitacdes inerentes,
conclui-se que nao existem diferencas, estatisticamente significativas, no resultado do
tratamento cirdrgico com anéis Ferrara ou INTACs.

Conclui-se ainda que o tratamento com ICRS tem excelentes resultados na melhoria
da acuidade visual com e sem correccao éptica. Houve melhoria da visdo em 100% dos casos
estudados.

A classificacao do ceratocone pode ser feita tendo em conta a forma do cone e a
severidade da curvatura e ainda por escalas como a de Amsler-Krumeich.

Conclui-se ainda que o tratamento com ICRS tem excelentes resultados na melhoria
da acuidade visual com e sem correccao 6ptica. Houve melhoria da visao em 100% dos casos
estudados.

A classificacao do ceratocone pode ser feita tendo em conta a forma do cone e a
severidade da curvatura e ainda por escalas como a de Amsler-Krumeich.

Quanto as perspectivas futuras, seria bastante interessante aumentar a amostra deste
estudo e complementa-lo com novas variaveis que permitissem ampliar conclusoes.

Seria uma mais valia para este estudo a inclusao de variaveis tais como: astigmatismo
e miopia pré e pos cirlrgico; acuidade visual pré e pos-operatdria sem correccao;
ceratometrias e aberragbes corneanas pré e pos-operatorias; classificacdo segundo a escala
Amsler-Krumeich; entre outras incluindo a opinido do doente. Qualquer uma destas variaveis
trariam a este estudo um maior grau de fiabilidade dos seus resultados.

Com a inclusao destas variaveis poder-se-ia: realizar analises vectoriais dos valores de
astigmatismo e miopia pré e pos cirldrgicas de forma a eliminar conclusées erradas ou
incompletas; comparar também a acuidade visual pré e pds-operatoria sem correccao;
comparar resultados das ceratometrias e das aberracées corneanas pré e pds-operatorias;
comparar todos os resultados do estudo segundo o grau em que foi classificado o ceratocone e
retirar dessa classificacdo possiveis conclusdes interessantes; determinar como a configuracdo
estrutural ectasica da cérnea é modificada/alterada pelos ICRS; entre outras, que no estudo

subsequente poderiam surgir.
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ANEXOS

ANEXO | - Escala Amsler-Krumeich

Tabela 4 - Escala Amsler Krumeich*

. Eccentric steeping
Stage | *  Myopia and astigmatism < 5.00 D
* Mean central K readings < 48.00 D
*  Myopia and astigmatism from 5.00 to 8.00 D
*  Mean central K readings < 53.00 D
Stage Il
*  Absence of scarring
e Minimum corneal thickness >400 pm.
*  Myopia and astigmatism from 8.00 to 10.00 D
*  Mean central K readings >53.00 D
Stage Il
» Absence of scarring
e Minimum corneal thickness 300 to 400 pym.
*  Refraction not measurable
*  Mean central K readings >55.00 D
Stage IV
+  Central corneal scarring
e  Minimum corneal thickness 200 pm

*Adaptado de: Alié J, Shabayek MH. Corneal Higher Order Aberrations: A Method to Grade
Keratoconus. J Refract Surg. 2006 Jun;22(6):539-45
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ANEXO Il - Ceratografia antes e ap6s cirurgia ao olho esquerdo

[OD (Right) Datal]
<Ref Data>
N.A.

<Kerato Data>

[0S (Left) Datal

<Ref Data>
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H : 46.00 7.32 174 165
v 49..50 683 84 15
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CY¥Lie = 3.50 174 165
<Peripheral Data> <Peripheral Data>
N.A. N.A.
e Sim-K S0 | simk
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<Adjustable> [ MM ] TOPCON KR-8000P
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Figura 12: Ceratografia pré-operatoria.
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[OD (Right) Data] [0S (Left) Datal]
<Ref Data> <Ref Data>
8:~ 0.25 C:- 3.00 A:170 S:+ 2,50 €2+ 1.78 A¥LOS
<Kerato Data> <Kerato Data>
D MM A A
H : 46.25 7.31 180 180
v : 50.00 6.76 90 90
Ave: 48.00 7.04
CYL: = 3.75 180 180
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Figura 13: Ceratografia pds-operatoria.
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ANEXO Il - Ceratografia e plano terapéutico de anel INTAC

[OD(Right) Data] [OS(Left) Data]
<Ref Data>

<Ref Data>

1 & o~ =

<Peripheral Data>

8 . .60 10.00
TOPCON KR-B0OOOP

6.00 6.40
<adjustable>

Figura 14: Ceratografia pré-operatoria e plano terapéutico para anel INTAC (OE).
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[OD (Right) Data] [0S (Left) Datal]
<Ref Data> <Ref Data>
N.A. N.A.
<Kerato Data> <Kerato Data>
D MM A A
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Figura 15: Ceratografia pos-operatoria de anel INTAC (OE).
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ANEXO IV- Ceratometria e plano terapéutico de anel Ferrara

[OD (Right) Data]
<Ref Data>
Su= 3,000 €= 3,75 Qs

<Kerato Data>

A
30
120
30
<Peripheral Data>
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Figura 16: Ceratografia pré-operatoria.
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KERATOMETRY ——Power Axis

K1 48,50 D 120°

K2 4550 D 30°
)m m

Ectasic area distribution type

Type 2

o | 25%075%

e

REFRACTION

Almost all of the ectasic area (75%) is restricted in a corneal half.

PACHYMETRY

Spheric

Cilinder

Axis

(at the exact incision site)

-3,00 -3

75 30°

500 ym

Results report

\Warning this is only a general guide. You've to look closely at this eye individual caracteristics.

(0/20) usc only 1 segment: AF5.160/20

Best corneal meridian to the incision: 120 ©
The correct incision depth: 400 pm

Pre op data Post op prediction
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Figura 17: Plano terapéutico (OD) e ceratografia pos-operatoria (OD) - Aneis Ferrara.



