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2�TXHUDWRFRQH�p�XPD�HFWDVLD�QmR�LQÀDPDWyULD�SURJUHVVLYD�GD�FyUQHD��UHODWLYDPHQWH��FRPXP�QD�
prática clínica diária. É uma patologia cada vez mais reconhecida e cujo correcto e atempado 
GLDJQyVWLFR�VH�UHYHOD�FDGD�YH]�PDLV�LPSRUWDQWH��SDUWLFXODUPHQWH�QR�FRQWH[WR�GD�SUHSDUDomR�SDUD�
FLUXUJLD�TXHUDWR�UHIUDFWLYD�GH�DEODomR�/$6(5��(VWD�UHYLVmR�WHyULFD�SUHWHQGH�H[SRU�RV�PDLV�UH-
centes avanços no diagnóstico e terapêutica da doença, analisando os seus principais critérios 
FOtQLFRV�H�WRSRJUi¿FRV��H�GLVFXWLQGR�GH�XPD�IRUPD�SUiWLFD�H�VLVWHPDWL]DGD�DV�SULQFLSDLV�RSo}HV�
terapêuticas colocadas à disposição do médico Oftalmologista. 

Palavras-chave
4XHUDWRFRQH��WRSRJUD¿D�TXHUiWLFD��VHJPHQWRV�GH�DQHO�LQWUDHVWURPDLV��crosslinking,  DALK, que-
ratoplastia penetrante.
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.HUDWRFRQXV�LV�D�QRQ�LQÀDPPDWRU\�HFWDWLF�DQG�SURJUHVVLYH�FRUQHDO�GLVHDVH��UHODWLYHO\�FRPPRQ�
in our daily practice. It is a well known disease and its precise and early diagnosis has a big re-
OHYDQFH��SDUWLFXODUO\�LQ�WKH�FRQWH[W�RI�/$6(5�DEODWLRQ�NHUDWR�UHIUDFWLYH�VXUJHU\��7KH�PDLQ�SXU-
SRVH�RI�WKLV�UHYLHZ�LV�WR�H[SRVH�WKH�PRVW�UHFHQW�DGYDQFHV�LQ�FOLQLFDO�DQG�WRSRJUDSKLF�GLDJQRVWLF�
criteria, as well as discuss the therapeutic tools put at the Ophthalmologist disposal.    

Key-words
Keratoconus, keratic topography, intracorneal ring segments, crosslinking, DALK, penetrating 
keratoplasty.
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O queratocone é uma doença querática ectásica não 
LQÀDPDWyULD�� FDUDFWHUL]DGD� SRU� XPD� GLVWRUomR� FyQLFD� GD�
córnea associada a diminuição da sua espessura na zona 
do cone. Distingue-se das outras ectasias da córnea, como 
a Degenerescência Marginal Pelúcida ou o Queratoglobo, 
pela localização bastante típica do cone, coincidente com 

a zona de menor espessura da córnea. É tipicamente bila-
teral, mas pode revelar-se bastante assimétrica. O cone 
geralmente tem uma localização paracentral temporal. É 
uma patologia relativamente comum, com uma incidência 
de 0.05 a 5% consoante os diferentes estudos epidemioló-
gicos consultados.1,2,3 Com o advento das novas tecnolo-
gias de imagem que permitem uma melhor detecção das 
irregularidades da córnea, o queratocone tem-se tornado 
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uma patologia cada vez mais diagnosticada. A cirurgia 
UHIUDFWLYD��QRPHDGDPHQWH�D�FLUXUJLD�GH�DEODomR�VXSHU¿FLDO�
GD�FyUQHD�FRP�/$6(5�([FLPHU��YHLR�DXPHQWDU�R�JUDX�GH�
alerta para as doenças ectásicas da córnea, levando a que 
sejam detectadas numa fase bastante precoce. O querato-
cone é caracteristicamente uma doença progressiva na sua 
fase inicial, durante na puberdade, com tendência a estabi-
lizar posteriormente. A sua causa é actualmente desconhe-
cida, mas pensa-se que está relacionada com uma fragili-
dade do tecido conjuntivo e, consequentemente, do estroma 
querático. O trauma repetido da córnea, como acontece nas 
DWRSLDV�� WDPEpP� SDUHFH� LQÀXHQFLDU� R� VHX� DSDUHFLPHQWR��
Em pelo menos 10% dos casos há história familiar conhe-
cida de queratocone,1,2�SHOR�TXH�SDUHFHP�H[LVWLU�DOWHUDo}HV�
genéticas relacionadas com a sua etiologia. Estas ainda são 
relativamente desconhecidas, apesar de já terem sido iden-
WL¿FDGDV�DOWHUDo}HV�QRV�FURPRVVRPDV���H�QR����DVVRFLDGDV�
a esta doença.3 Conhecem-se ainda associações a várias 
doenças oculares e sistémicas, como a amaurose congénita 
de Leber, a queratoconjuntivite vernal, o síndrome ÀRSS\�
eyelid, a retinopatia pigmentada, as doenças do tecido con-
juntivo como o síndrome de Marfan e Ehler-Danlos, e ainda 
ao síndrome de Down. O queratocone terá, provavelmente, 
uma origem multifactorial. Clinicamente o queratocone 
manifesta-se por uma diminuição da acuidade visual asso-
ciada a elevada ametropia, nomeadamente a um astigma-
tismo miópico irregular de difícil correcção com óculos. 
Apesar do seu carácter bilateral, pode haver bastante assi-
metria entre os dois olhos, com acuidades visuais e ametro-
pias dispares. O queratocone é uma patologia comum, cada 
YH]�FRP�PDLRU�LPSRUWkQFLD�QR�FRQWH[WR�GD�VRFLHGDGH�DFWXDO�
HP�TXH�D�H[LJrQFLD�YLVXDO�p�FDGD�YH]�PDLRU��1RV�~OWLPRV�
DQRV�WHP�KDYLGR�XPD�H[SORVmR�WHFQROyJLFD�QHVWD�iUHD��FRP�
aparelhos de detecção de irregularidades da córnea cada vez 
PDLV�VR¿VWLFDGRV�H�SRUPHQRUL]DGRV�TXH�SHUPLWHP�XP�GLDJ-
nóstico cada vez mais precoce desta doença. Alem disso, as 
opções terapêuticas para o queratocone também têm vindo 
a aumentar a um ritmo elevado, sendo neste momento pos-
sível oferecer uma visão de qualidade à maior parte destes 
doentes, com um incremento bastante importante na sua 
qualidade de vida.

2%-(&7,926�

Neste artigo vamos fazer uma revisão dos mais recen-
tes avanços no diagnóstico e terapêutica do queratocone, 
sabendo no entanto que muito ainda há por fazer pela comu-
QLGDGH�FLHQWL¿FD�DWp�TXH�VH�DWLQMD�XP�JUDX�GH�H[FHOrQFLD�QD�
abordagem a esta doença.

DIAGNÓSTICO

O queratocone é diagnosticado conjugando critérios clí-
QLFRV�FRP�WRSRJUi¿FRV��1DV�VXDV�IDVHV�PDLV�SUHFRFHV�SRGH�
ser difícil fazer um diagnóstico claro da doença pela pouca 
sintomatologia e semiologia que apresenta. É a denominada 
fase de queratocone fruste, com importância fulcral no pré-
-operatório da cirurgia querato-refrativa, nomeadamente 
no LASIK. Está demonstrada uma relação directa entre 
a presença de sinais pré-operatórios de queratocone e um 
risco acrescido de ectasia pós-LASIK, pelo que tem sido 
IHLWR�XP�HOHYDGR� LQYHVWLPHQWR� WpFQLFR�H� FLHQWt¿FR�QD� VXD�
LGHQWL¿FDomR�HP�IDVHV�PDLV�SUHFRFHV��(VWD�LQYHVWLJDomR�WHP�
permitido um maior conhecimento da doença, levando a um 
aperfeiçoamento dos seus critérios de diagnóstico. 

 

CRITÉRIOS CLÍNICOS

Os critérios clínicos para o diagnóstico do queratocone 
consistem na sintomatologia típica apresentada pelo doente 
e nos sinais queráticos característicos observáveis dire-
tamente pelo médico Oftalmologista. Os sintomas que os 
doentes geralmente referem são de diminuição da acuidade 
visual progressiva, principalmente durante a puberdade, 
e que pode ser mais marcada num olho relativamente ao 
outro. Esta resulta de um astigmatismo miópico irregular, 
por vezes de elevado grau e de difícil correcção óptica. É 
a formação do cone paracentral querático que condiciona 
este astigmatismo, que corresponde a uma aberração de 
3ª ordem principalmente na forma de coma, com assime-
tria dos raios luminosos provenientes de lados opostos da 
pupila levando à formação de uma imagem em cometa. 
Este tipo de aberração é particularmente incomodativo para 
os doentes. Este cone querático muitas vezes leva também 
a intolerância à utilização de lentes de contacto, devendo 
esta situação levantar sempre suspeita da presença de uma 
GRHQoD�HFWiVLFD�GD�FyUQHD��([LVWHP�EDVWDQWHV�VLQDLV�FOtQL-
cos que podem ser directa e facilmente observáveis pelo 
Oftalmologista, sem necessidade de recurso a aparelhagem 
PXLWR�VR¿VWLFDGD��e��SRU�LVVR��SRVVtYHO�ID]HU�R�GLDJQyVWLFR�
desta doença numa simples consulta de rotina, recorrendo 
a material básico usado em Oftalmologia. Estes sinais são 
provocados pelo cone central ou paracentral e, como é 
obvio,  são mais evidentes quanto maior for o seu tamanho. 
¬�LQVSHFomR�SRGH�REVHUYDU�VH�R�VLQDO�GH�0XQVRQ��¿JXUD�����
que resulta de um abaulamento marcado da pálpebra infe-
rior quando o doente faz infraversão. O sinal de Rizzuti é 
observável pela aplicação de uma fonte luminosa tempo-
UDO��TXH�UHVXOWD�QXP�UHÀH[R�DQRUPDO�HP�IRUPD�GH�FRQH�GR�
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lado nasal. À biomicroscopia é possível observar o anel de 
)OHLVFKHU� �¿JXUD����� SULQFLSDOPHQWH� UHFRUUHQGR�j� OX]� D]XO�
de cobalto, e que resulta da deposição epitelial de ferro 
na base do cone. Podem ainda ser observadas umas linhas 
verticais centrais a nível do estroma, denominadas estrias 
GH�9RJW��¿JXUD�����TXH�GHVDSDUHFHP�FRP�D�FRPSUHVVmR�GR�
globo ocular, e que resultam de stress mecânico aplicado 
ao estroma/descemet pela formação do cone.  À retinos-
copia sob midríase farmacológica pode observar-se um 
UHÀH[R�HP�WHVRXUD��SURYRFDGR�SHOD�FRQYHUJrQFLD�PDUFDGD�
GRV� UDLRV� OXPLQRVRV� DR� DWUDYHVVDU� R� FRQH�� ([LVWH� DLQGD� D�
SRVVLELOLGDGH�GH�REVHUYDomR�RIWDOPRVFySLFD�GH�XP�UHÀH[R�
em gota de óleo. Nas fases mais avançadas da doença pode 
H[LVWLU� ¿EURVH� FHQWUDO�� IDFLOPHQWH� GHWHFWiYHO�� $� KLGUySVLD�
aguda consiste num aumento abrupto da espessura da cór-
nea (edema) provocada por quebras na descemet, resultando 

QXP�DÀX[R�GH�KXPRU�DTXRVR�SDUD�R�LQWHULRU�GD�PHVPD��(VWD�
situação é facilmente diagnosticada pela sintomatologia 
(dor e diminuição abrupta da acuidade visual) e semiologia 
�HGHPD�H�RSDFL¿FDomR�GD�FyUQHD��DSUHVHQWDGDV���

7232*5$),$�48(5È7,&$

$�WRSRJUD¿D�TXHUiWLFD�p�R�SULQFLSDO�H[DPH�DX[LOLDU�SDUD�R�
diagnóstico de queratocone. Este fornece informação qualita-
tiva e quantitativa pormenorizada do contorno, poder refrac-
tivo e espessura da córnea, criando mapas de queratometria, 
HOHYDomR� DQWHULRU� H� SRVWHULRU�� H� SDTXLPHWULD�� e� XP� H[DPH�
muito útil, que permite detectar pequenas irregularidades da 
superfície da córnea, sendo particularmente importante para 
diagnóstico precoce e monitorização da progressão do que-
UDWRFRQH�� �([LVWHP�P~OWLSORV�DSDUHOKRV�FRP�FDSDFLGDGH�GH�
UHDOL]DomR�GH�WRSRJUD¿D�TXHUiWLFD��XWLOL]DQGR�WHFQRORJLD�EDV-
tante variada. Alguns aparelhos recorrem aos ultrassons de 
elevada frequência (VHF Artemis®) ou à tecnologia LASER 
(OCT Visante®) para a obtenção destes mapas. Os mais 
FRPXQV�XWLOL]DP�GLVFRV�GH�SOiFLGR�DVVRFLDGRV�D�WRPRJUD¿D�
por varrimento em fenda (Orbscan II®) ou a câmaras rotativas 
6FKHLPSÀXJ��QRPHDGDPHQWH�R�3HQWDFDP® e o Ziemer Gali-
lei®��¿JXUDV���H�����(VWHV�VmR�RV�PDLV�XWLOL]DGRV�SHOD�LQIRU-
PDomR�H[WUHPDPHQWH�GHWDOKDGD�TXH�SURGX]HP��DVVRFLDGD�D�
XPD�HOHYDGD�UDSLGH]�GH�H[HFXomR�H�FRQIRUWR�SDUD�R�GRHQWH�
(sem contacto). Apesar de haverem diferenças entre os vários 
topógrafos, todos eles fornecem os mesmos parâmetros bási-
cos que ajudam ao diagnóstico do queratocone. O primeiro 
DXWRU� D� LQWURGX]LU� FULWpULRV� WRSRJUi¿FRV� IRL�5DELQRZLW]� HP�
1998, e estes consistiam na queratometria média (k>48.7 
D) e diferença S/I (>1.9 D).1,4�$FWXDOPHQWH�H[LVWHP�RXWURV�

Fig. 1 | Sinal de Munson.

Fig. 2 | Anel de Fleischer.

Fig. 3 | Estrias de Vogt 
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parâmetros que devem ser analisados e que se baseiam nos 
mapas queratométricos, paquimétricos e de elevação poste-
rior (quadro nº 1).4,5,6 Deve ser feita também uma avaliação 
qualitativa da regularidade e simetria dos mapas de cores 

atrás referidos, sendo característico do queratocone um mapa 
GH� TXHUDWRPHWULD� DVVLPpWULFR� �H[�� HP� bow-tie assimétrico) 
DVVRFLDGD�D�XP�PDSD�SDTXLPpWULFR�HP�TXH�R�SRQWR�PDLV�¿QR�
está localizado na ponta do cone paracentral. O diagnóstico 

Fig. 4 | 7RSRJUD¿D�4XHUiWLFD�GH�GRHQWH�FRP�TXHUDWRFRQH��2UEVFDQ�,,���

Fig. 5 | 7RSRJUD¿D�4XHUiWLFD�GH�GRHQWH�FRP�TXHUDWRFRQH��*DOLOHL���
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só pode ser considerado após uma análise ponderada destas 
YiULDV�PHGLo}HV�� FRQMXQWDPHQWH� FRP� D� FOtQLFD��1mR� H[LVWH�
XP�WHVWH�TXH�VHMD� WRWDOPHQWH�HVSHFt¿FR�H�VHQVtYHO�QR�GLDJ-
nóstico do queratocone. Ultimamente tem sido dada cada vez 
mais importância aos mapas de elevação posterior relativos à 
EHVW�¿W�VSKHUH, principalmente para detecção das fases mais 
precoces de queratocone, ou queratocone fruste.5� ([LVWHP�
vários índices quantitativos de probabilidade de queratocone 
�H[��.,6$��.&,��.3,�� FULDGRV� SHORV� GLIHUHQWHV� IDEULFDQWHV�
dos topógrafos, e que podem constituir uma ajuda importante 
na sua detecção e monitorização de progressão. A topogra-
¿D�TXHUiWLFD��DVVRFLDGD�D�SDUkPHWURV�FOtQLFRV��SHUPLWH�DLQGD�
FODVVL¿FDU�R�JUDX�GR�TXHUDWRFRQH�HP�DQiOLVH��SRGHQGR�VHU�XWL-
OL]DGDV�FODVVL¿FDo}HV�FRPR�D�GH�$PVOHU�.UXPHLFK��TXDGUR�
2),16�5DELQRZLW]�RX�GH�6KDED\HN��$� WRSRJUD¿D�TXHUiWLFD�p�
DLQGD�PXLWR�~WLO�SDUD�D�LGHQWL¿FDomR�H�PRQLWRUL]DomR�GD�SUR-
gressão do queratocone, sendo este parâmetro essencial para 
a escolha da melhor terapêutica a aplicar.  

7(5$3Ç87,&$

Após o diagnóstico do queratocone surge a necessi-
dade de responder às necessidades e anseios dos doentes. A 

abordagem terapêutica depende de vários factores, nomeada-
mente da acuidade visual, do grau do queratocone e também 
da presença ou ausência de progressão documentada.11  É 
geralmente considerado que a terapêutica deve ser instituída 
de modo progressivo, partindo de abordagens mais conserva-
doras e reservando as mais agressivas para os estadios avan-
çados da doença. O objectivo primordial das terapêuticas 
menos agressivas consiste em corrigir a ametropia, quer atra-
vés da adaptação de óculos ou lentes de contacto, quer regu-
larizando a superfície da córnea, tornando-a mais prolata, 
através da colocação de segmentos de anel intraestromais ou 
GD�DSOLFDomR�GH�UDGLDomR�89$�H�ULERÀDYLQD��crosslinking). 
As abordagens consideradas mais agressivas consistem 
na substituição de tecido querático anormal por tecido de 
dador, quer parcial (queratoplastia lamelar anterior profunda 
- DALK) quer total (queratoplastia penetrante), sendo estas 
últimas opções as únicas potencialmente curativas. A escolha 
da melhor opção terapêutica deve ser ponderada de acordo 
com o queratocone em causa, e sempre de acordo com as 
H[SHFWDWLYDV�H�FRQGLo}HV�FOtQLFDV�GR�GRHQWH������

Ï&8/26�(�/(17(6�'(�&217$&72

Nas fases mais precoces da doença pode ser possível a 
correcção da ametropia apenas com óculos, sendo contudo 
uma situação pouco comum. É mais frequente que o astig-
matismo seja de tal modo irregular que a correcção com 
yFXORV� VH� WRUQH� GLItFLO�� QmR� FRUUHVSRQGHQGR� jV� H[LJrQFLDV�
visuais dos doentes. O mesmo se passa com as lentes de 
FRQWDFWR� KLGUy¿ODV� RX� JHODWLQRVDV�� LQFDSD]HV� GH� SURGX]LU�
uma correcção astigmática elevada. Como tal, é muitas 
vezes necessário o recurso à adaptação de lentes de con-
tacto semi-rígidas. Estas devem ser adaptadas através da 
TXHUDWRPHWULD�� VHQGR�JHUDOPHQWH�FRQVLGHUDGR�R�HL[R�PDLV�
plano como referência, e recorrendo ao teste da distribui-
omR�H�FOHDUDQFH�GD�ÀXRUHVFHtQD��([LVWHP�OHQWHV�GH�FRQWDFWR�
próprias para Queratocone, com uma curvatura mais acen-
tuada no centro relativamente à periferia, como as lentes 
das marcas Menicom KRC® ou Rose K2®. Estas são geral-
mente bem aceites pelos doentes, sendo possível a obten-
ção de uma visão aceitável durante um prolongado período 
de tempo. Na adaptação destas lentes é muito importante 
D� WRSRJUD¿D� GD� FyUQHD�� SDUD� LGHQWL¿FDomR� GR� HVWDGLR� GD�
doença e localização dos picos e zonas planas da córnea. 
([LVWHP�DLQGD�OHQWHV�GH�FRQWDFWR�KtEULGDV��H[��6\QHUJ(\HV�
KC®) potencialmente mais confortáveis para o doente, 
apresentando uma zona central semi-rígida que se adapta 
ao cone e uma zona periférica gelatinosa. Para melhorar o 
conforto do doente, mantendo uma visão aceitável, há ainda 

Quadro 1 | Sinais de alarme para o diagnóstico de suspeição 
do Queratocone

Queratometria média: >47 D
Diferença Sup/Inf: >1.9D
Ponto + fino: <470 µm
Diferença entre ponto + espesso (7mm) e o + fino: >100 µm
Localização do cone: paracentral temporal inferior
Elevação posterior: >56 D; diferença >50 µm para a Best Fit 
Sphere (BSF)
5D]mR�HQWUH�UDLR�GH�FXUYDWXUD�%)6�DQWHULRU�H�SRVWHULRU�
(Efkarpides): >1.21

Quadro 2 | &ODVVL¿FDomR�GH�$PVOHU�.UXPHLFK�GR�TXHUDWRFRQH

Estadio 1
Miopia: <5 D
Medições do K <48 D
Ausência de fibrose; Estrias 
Vogt +-
Paquimetria >480 micras

Estadio 2
Miopia: 5-8 D
Medições do K 48-52 D
Ausência de fibrose; Estrias 
Vogt ++
Paquimetria 400-460 micras

Estadio 3
Miopia: 8-10 D
Medições do K 53-55 D
Ausência de fibrose; Estrias 
Vogt +++
Paquimetria >200 micras

Estadio 4
Miopia: não mensurável 
Medições do K >55 D
Fibrose
Paquimetria <200 micras

Queratocone: Diagnóstico e Terapêutica
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a possibilidade da realização de piggy-back com lentes de 
contacto, com a colocação de uma lente semi-rígida sobre 
XP�OHQWH�KLGUy¿OD�

SEGMENTOS DE ANEL INTRAESTROMAIS

A colocação de segmentos de anel intraestromais que-
ráticos tem vindo a generalizar-se nos últimos anos, sendo 
XPD� RSomR� EDVWDQWH� VHJXUD� H� H¿FD]�� SULQFLSDOPHQWH� SDUD�
os doentes que não podem ou conseguem utilizar lentes de 
contacto. Os segmentos de anel são colocados a uma pro-
fundidade de cerca de 80% da córnea e na zona óptica dos 
��D���PP��¿JXUD�����H�WrP�FRPR�REMHFWLYR�IXQFLRQDU�FRPR�
um “esticador”, trazendo a córnea para uma forma mais 
prolata e regular, funcionando muitas vezes como “ponte” 
para uma abordagem mais agressiva, que pode deste modo 
ser adiada ou mesmo cancelada. É uma cirurgia feita em 
ambulatório e sob anestesia local, e é reversível. É funda-
mental que não haja compromisso da transparência central 
da córnea e que a espessura da mesma na zona da incisão 
VHMD�VXSHULRU�D�����PLFUDV��([LVWHP�YiULDV�PDUFDV�QR�PHU-
cado, nomeadamente os Kerarings®, os Intacs® e os anéis 
de Ferrara®��([LVWHP�DOJXPDV�GLIHUHQoDV�HQWUH�HOHV��QRPHD-
damente na forma do anel em corte transversal  (triangular, 
RYDO�RX�KH[DJRQDO���QR�ORFDO�GD�VXD�FRORFDomR��]RQD�ySWLFD�
dos 5 a 7 mm) e ainda na técnica de colocação (manual vs. 
assistida a vácuo). O efeito na regularização da superfície 
anterior da córnea é directamente proporcional à espes-
VXUD� GR� VHJPHQWR� H� j� SUR[LPLGDGH� DR� FHQWUR� GD� FyUQHD�� 

Como tal, para os queratocones mais avançados são esco-
lhidos os segmentos mais espessos (até 450 micras) e colo-
FDGRV�QD�]RQD�GRV��PP��H[��,QWDFV�6N���3RGHP�VHU�FRORFD-
dos dois segmentos simétricos, dois segmentos assimétricos 
ou apenas um segmento. Estas duas últimas opções geral-
mente estão reservadas aos casos em que o cone se encontra 
mais descentrado, sendo que os segmentos são geralmente 
FRORFDGRV�SDUDOHORV�DR�HL[R�PDLV�FXUYR��2�Q~PHUR�GH�VHJ-
mentos e o local da sua colocação são escolhidos após a 
obtenção de um nomograma que se baseia na refracção 
VXEMHFWLYD�GR�GRHQWH�H�QD�WRSRJUD¿D�TXHUiWLFD��&LUXUJL}HV�
H[SHULHQWHV�SRGHP�FULDU�R�VHX�SUySULR�QRPRJUDPD�DWUDYpV�
da análise dos resultados obtidos. O efeito visual destes 
segmentos intraestromais demora pelo menos 3 meses a 
estabilizar. Colin e Malet apresentaram um estudo em que 
o poder dióptrico médio da córnea foi reduzido em 3.7D 
após 1 ano e 3.3D após 2 anos da colocação dos segmen-
tos de anel. A espessura central da córnea reduziu de 471 
para 421 micras, um efeito provavelmente relacionado 
com o estiramento provocado pelos segmentos e/ou com 
a progressão natural da doença. Kyomionis et al demons-
trou estabilidade refractiva com este procedimento até aos 
5 anos de pós-operatório.7,8 Estudos recentes avaliaram os 
resultados visuais e queratométricos da associação dos seg-
mentos de anel ao crosslinking, realizado antes, durante ou 
depois (geralmente 6 meses) da colocação dos mesmos.23,24 
$�PDLRULD�GHVWHV�HVWXGRV�FRQFOXLX�TXH�SDUHFH�H[LVWLU�XPD�
acção sinérgica entre estas duas abordagens na redução da 
curvatura da córnea, associada a uma estabilização da evo-
lução da ectasia, sem aumento substancial dos riscos para 
o doente. Num estudo de Chan et al analisaram-se 25 olhos 
com queratocone, tendo concluído que houve uma redução 
HVWDWLVWLFDPHQWH�VLJQL¿FDWLYD�GRV�YDORUHV�GH�TXHUDWRPHWULD�
e astigmatismo comparando um grupo tratado com Intacs 
seguido de Crosslinking com outro grupo tratado apenas 
com Intacs.10 

CROSSLINKING DE COLAGÉNIO

Nos últimos anos têm surgido múltiplos artigos que com-
SURYDP�D�H¿FiFLD�GD�DSOLFDomR�GH�UDGLDomR�89$�����QP��
à córnea, após colocação de um agente fotossensível (ribo-
ÀDYLQD� ±� YLWDPLQD�%���� OHYDQGR� D� XP� IRUWDOHFLPHQWR� GDV�
OLJDo}HV� HQWUH� DV� ¿EULOKDV� GH� FRODJpQLR� �Crosslinking). 
As córneas com queratocone apresentam uma fragilidade 
intrínseca a nível do tecido conjuntivo que parece ser con-
trariada com este procedimento. Apesar desta vantagem 
SDUHFHU�VHU�SULQFLSDOPHQWH�EHQp¿FD�QRV�FDVRV�GH�TXHUDWR-
cone em progressão, vários autores defendem que todos os 
GRHQWHV�FRP�TXHUDWRFRQH�EHQH¿FLDP�GH�DOJXP�PRGR�FRP�Fig. 6 | Segmentos de anel intraestromais.
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este tratamento. Wollensak et al demonstrou que, no seu 
grupo de doentes com queratocone, o crosslinking realizado 
isoladamente resultou numa redução média de 2.01D do 
Kmédio.9,10 O crosslinking pode ser conjugado com a colo-
cação de segmentos de anel intraestromais parecendo haver 
uma acção sinérgica na redução dos valores da queratome-
tria e na estabilização da progressão da doença.19,20 A téc-
QLFD�FLU~UJLFD�FRQVLVWH�QD�FRORFDomR�GH�JRWDV�GH�ULERÀDYLQD�
durante cerca de 30 minutos, após desepitelização da cór-
nea, seguida da aplicação de uma fonte de radiação UVA 3 
mW/cm2 durante mais 30 minutos (protocolo Dresden). A 
córnea deve ter uma espessura superior a 400 micras antes 
da aplicação da radiação para reduzir o risco de lesão endo-
WHOLDO��3RGH�VHU�XWLOL]DGD�ULERÀDYLQD�GLOXtGD�HP�FyUQHDV�PDLV�
¿QDV�� FRP� R� REMHFWLYR� GH� SURYRFDU� XP� DÀX[R� GH� OtTXLGR�
intraestromal, levando a córnea para valores de paquimetria 
seguros para este procedimento. É um procedimento apa-
rentemente seguro, com perda ligeira de acuidade visual 
demonstrada em apenas 1 a 3% dos casos.17,18,21 As desvan-
tagens principais são o tempo cirúrgico relativamente ele-
YDGR�TXH�UHSUHVHQWD��PtQLPR�GH����PLQXWRV��H�DV�TXHL[DV�
álgicas no pós-operatório provocadas pela desepitelização 
da córnea. Têm surgido várias técnicas e protocolos que 
tentam obviar estes problemas. Vários autores têm testado 
alternativas à desepitelização, procurando realizar o proce-
dimento com epitélio intacto (Crosslinking transepitelial). 
Estas alternativas variam desde a aplicação de micropun-
ções epiteliais à colocação de fármacos que potencialmente 
DXPHQWHP� D� SHUPHDELOLGDGH� HSLWHOLDO� j� ULERÀDYLQD� �H[��
FORUHWR� GH� EHQ]DOFyQLR�� FLFORGH[WULQDV�� HWF���12,13,14,15 Numa 
tentativa de reduzir o tempo cirúrgico, têm sido testados 
novos protocolos em que é aplicada uma radiação mais 
LQWHQVD�QXP�SHUtRGR�GH�WHPSR�PDLV�UHGX]LGR��H[�����P:�
cm2 durante 3 minutos – Avedro KXL®), sendo distribuída 
à córnea a mesma energia que no protocolo standard (5.4 J/
cm2). A utilidade do crosslinking na abordagem terapêutica 
ao queratocone ainda se encontra em fase de estudo e aná-
lise, mas parece tratar-se de uma boa opção principalmente 
na estabilização da doença, podendo funcionar como ponte 
para abordagens mais agressivas que podem assim ser retar-
dadas ou mesmo evitadas.

DALK

A queratoplastia lamelar anterior profunda (DALK) 
consiste na substituição parcial de tecido querático anor-
mal por tecido de dador saudável. Nesta cirurgia populari-
zada por Anwar em 1999 com a técnica de injecção de ar 
(Big Bubble) para dissecção da interface estroma/descemet, 

são substituídas apenas as camadas epitelial, Bowman e 
estroma, com preservação do endotélio e descemet do recep-
tor. Esta é uma das grandes vantagens relacionadas com o 
DALK, visto que resulta numa ausência de risco de rejeição 
HQGRWHOLDO��DR�FRQWUiULR�GR�TXH�VH�YHUL¿FD�QD�TXHUDWRSODVWLD�
penetrante.22,25,26,27 Para além disso, parece haver também 
um risco menor de falência endotelial a longo prazo, com-
parativamente a esta última técnica. O facto de não haver 
entrada no globo ocular faz com que os riscos decorrentes 
de qualquer intervenção intraocular, como a endoftalmite e 
o descolamento de retina, estejam virtualmente ausentes no 
DALK. Tendo em conta estas vantagens, e sendo os resul-
tados visuais e refractivos semelhantes à queratoplastia 
penetrante, percebe-se porque é que o DALK tem vindo a 
ser uma técnica cada vez mais considerada na abordagem 
ao doente com queratocone. A principal desvantagem deste 
SURFHGLPHQWR� UHVXOWD� GD� VXD� GL¿FXOGDGH� FLU~UJLFD�� VHQGR�
relativamente frequente a necessidade de conversão para 
queratoplastia penetrante por entrada inadvertida na câmara 
anterior. Para além disso, para que os resultados sejam 
bons, é necessário que o endotélio e a descemet do doente 
QmR�DSUHVHQWHP�DOWHUDo}HV�VLJQL¿FDWLYDV�GD�VXD�WUDQVSDUrQ-
cia. As principais complicações pós-operatórias, embora 
UDUDV�� VmR� D� RSDFL¿FDomR� �+D]H�� GD� LQWHUIDFH�� D� UHMHLomR�
HSLWHOLDO�H�RX�HVWURPDO�H�D�QHFURVH�LQÀDPDWyULD�GR�HQ[HUWR��
Na abordagem ao doente com queratocone o DALK tem-se 
revelado uma alternativa à queratoplastia penetrante pelo 
VHX�VXSHULRU�SHU¿O�GH�VHJXUDQoD��SULQFLSDOPHQWH�QRV�FDVRV�
GH�RSDFL¿FDomR�¿EURVH�VXSHU¿FLDO�RX�HP�TXHUDWRFRQHV�EDV-
tante avançados, em que haja certeza da integridade e trans-
parência endotelial e da membrana descemet.23 As técnicas 
mais utilizadas são a de Anwar e de Melles, parecendo ter 
resultados visuais e refractivos semelhantes.28

48(5$723/$67,$�3(1(75$17(

Este é um procedimento realizado há mais de 50 anos 
e que consiste na substituição de toda a espessura da cór-
QHD�FHQWUDO�SRU�RXWUD�FyUQHD�GH�GDGRU�KRPyORJR��¿JXUD�����
No queratocone é considerada uma cirurgia potencialmente 
curativa, mas geralmente está reservada como última abor-
dagem devido às suas potenciais complicações graves. Está 
indicada nos queratocones avançados, geralmente com opa-
FL¿FDomR�FHQWUDO�� HP�TXH�QmR�HVWHMDP� LQGLFDGDV�RX�VHMDP�
possíveis outras abordagens mais conservadoras. Está tam-
bém indicada nas hidrópsias agudas que não resolvam em 
3 meses com tratamento conservador. Para a queratoplastia 
penetrante é particularmente importante uma rigorosa ava-
liação pré-operatória e um apertado seguimento no período 
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SyV�FLU~UJLFR��QD�WHQWDWLYD�GH�UHGX]LU�DR�Pi[LPR�RV�ULVFRV�
inerentes a esta intervenção. As complicações oftalmológi-
cas principais são a hemorragia supracoroideia, a falência 
SULPiULD�GR�HQ[HUWR��R�JODXFRPD��R�GHVFRODPHQWR�GD�UHWLQD��
a endoftalmite e as rejeições epitelial, estromal ou endo-
telial (até 30% dos casos). O astigmatismo pós-operatório 
é geralmente elevado, com uma média de 5 a 6 dioptrias, 
GHSHQGHQGR�GD�WpFQLFD�GH�VXWXUD�H�GD�H[SHULrQFLD�GR�FLUXU-
gião.22,23 Na escalada da decisão terapêutica do querato-
FRQH�D�TXHUDWRSODVWLD�SHQHWUDQWH�p�JHUDOPHQWH�GHL[DGD�SDUD�
último recurso. Com o advento do LASER fentosegundo, 
que pela sua precisão de corte permite a obtenção de um 
melhor resultado visual e refractivo pós-operatório, asso-
FLDGR�D�XPD�FDGD�YH]�PHOKRU�DERUGDJHP�SUR¿OiWLFD�H�WHUD-
pêutica das complicações associadas a esta cirurgia, é de 
esperar que a queratoplastia penetrante continue a ter um 
papel importante na terapêutica do queratocone. Apesar de 
DSUHVHQWDU�XP�SHU¿O�GH�VHJXUDQoD� LQIHULRU�jV�RXWUDV�DERU-
dagens anteriormente referidas, não deve ser subestimado 
o potencial curativo da queratoplastia penetrante no trata-
mento do queratocone. 

&21&/86­2

7HPRV�DVVLVWLGR�QRV�~OWLPRV�DQRV�D�XPD�H[SORVmR�WHF-
nológica abrangendo todas as áreas da Oftalmologia. Esta 
evolução tem permitido o diagnóstico mais preciso e pre-
coce de múltiplas patologias, entre elas o queratocone. A 
importância do seu diagnóstico precoce surge particular-
mente com o aparecimento do LASIK, já que se percebeu 
que constitui uma contra-indicação absoluta para a sua 
realização. Como tal, têm vindo a ser publicados múltiplos 

artigos que avaliam os possíveis parâmetros clínicos e topo-
JUi¿FRV�TXH��DR�HVWDUHP�DOWHUDGRV��OHYDQWDP�D�VXVSHLWD�RX�
FRQ¿UPDP�R�GLDJQyVWLFR�GHVWD�SDWRORJLD��$�WRSRJUD¿D�TXH-
UiWLFD�p��VHP�G~YLGD��R�H[DPH�FRPSOHPHQWDU�GH�GLDJQyVWLFR�
mais importante nesta área fornecendo informações que, 
conjugadas com a clínica, permitem ao médico Oftalmolo-
gista a construção de um grau de suspeição bastante preciso 
para o diagnóstico do queratocone. Como a abordagem do 
médico não termina com o diagnóstico da doença, têm sido 
estudadas várias alternativas terapêuticas para estes doen-
WHV��(PERUD�H[LVWDP�LGHLDV�H�SURWRFRORV�WHUDSrXWLFRV�YDULD-
dos, é transversal a noção de que a abordagem terapêutica 
aplicada aos doentes com queratocone deve ter um trajecto 
progressivo, em escalada, inicialmente mais conservadora, 
e posteriormente mais agressiva. Apesar dos últimos anos 
se terem revelado bastante profícuos na investigação cien-
Wt¿FD�QD�iUHD�GR�TXHUDWRFRQH��H[LVWH�DLQGD�PXLWR�FRQKHFL-
PHQWR� SRU� DGTXLULU�� e� H[SHFWiYHO� TXH� QRV� SUy[LPRV� DQRV�
surjam novas técnicas e procedimentos, permitindo uma 
LQWHUYHQomR�PpGLFD�FDGD�YH]�PDLV�DGHTXDGD�H�H¿FD]��UHVXO-
WDQGR�QXPD�PHOKRULD�GD�TXDOLGDGH�GH�YLGD�VRFLDO�H�SUR¿V-
sional dos doentes com queratocone.
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