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RESUMO

O queratocone ¢ uma ectasia ndo inflamatoria progressiva da cornea, relativamente comum na
pratica clinica di4ria. E uma patologia cada vez mais reconhecida e cujo correcto e atempado
diagnéstico se revela cada vez mais importante, particularmente no contexto da preparagdo para
cirurgia querato-refractiva de ablagdo LASER. Esta revisdo tedrica pretende expor os mais re-
centes avangos no diagnostico e terapéutica da doenga, analisando os seus principais critérios
clinicos e topograficos, e discutindo de uma forma pratica e sistematizada as principais opgdes
terapéuticas colocadas a disposi¢cao do médico Oftalmologista.
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ABSTRACT

Keratoconus is a non-inflammatory ectatic and progressive corneal disease, relatively common
in our daily practice. It is a well known disease and its precise and early diagnosis has a big re-
levance, particularly in the context of LASER ablation kerato-refractive surgery. The main pur-
pose of this review is to expose the most recent advances in clinical and topographic diagnostic
criteria, as well as discuss the therapeutic tools put at the Ophthalmologist disposal.
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Keratoconus, keratic topography, intracorneal ring segments, crosslinking, DALK, penetrating
keratoplasty.

INTRODUCAO

O queratocone ¢ uma doenga queratica ectdsica nao
inflamatoria, caracterizada por uma distor¢do conica da
cornea associada a diminui¢do da sua espessura na zona
do cone. Distingue-se das outras ectasias da cornea, como
a Degenerescéncia Marginal Pelucida ou o Queratoglobo,
pela localizagdo bastante tipica do cone, coincidente com

a zona de menor espessura da cornea. E tipicamente bila-
teral, mas pode revelar-se bastante assimétrica. O cone
geralmente tem uma localizagio paracentral temporal. E
uma patologia relativamente comum, com uma incidéncia
de 0.05 a 5% consoante os diferentes estudos epidemiolo-
gicos consultados.'** Com o advento das novas tecnolo-
gias de imagem que permitem uma melhor detec¢do das
irregularidades da cornea, o queratocone tem-se tornado
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uma patologia cada vez mais diagnosticada. A cirurgia
refractiva, nomeadamente a cirurgia de ablacdo superficial
da cornea com LASER Excimer, veio aumentar o grau de
alerta para as doencas ectasicas da coérnea, levando a que
sejam detectadas numa fase bastante precoce. O querato-
cone ¢ caracteristicamente uma doenga progressiva na sua
fase inicial, durante na puberdade, com tendéncia a estabi-
lizar posteriormente. A sua causa ¢ actualmente desconhe-
cida, mas pensa-se que estd relacionada com uma fragili-
dade do tecido conjuntivo e, consequentemente, do estroma
queratico. O trauma repetido da cdrnea, como acontece nas
atopias, também parece influenciar o seu aparecimento.
Em pelo menos 10% dos casos ha historia familiar conhe-
cida de queratocone,'? pelo que parecem existir alteragdes
genéticas relacionadas com a sua etiologia. Estas ainda sdo
relativamente desconhecidas, apesar de ja terem sido iden-
tificadas alteragdes nos cromossomas 9 e no 21 associadas
a esta doen¢a.’ Conhecem-se ainda associacdes a varias
doengas oculares e sistémicas, como a amaurose congénita
de Leber, a queratoconjuntivite vernal, o sindrome floppy
eyelid, a retinopatia pigmentada, as doencas do tecido con-
juntivo como o sindrome de Marfan e Ehler-Danlos, ¢ ainda
ao sindrome de Down. O queratocone tera, provavelmente,
uma origem multifactorial. Clinicamente o queratocone
manifesta-se por uma diminui¢do da acuidade visual asso-
ciada a elevada ametropia, nomeadamente a um astigma-
tismo miodpico irregular de dificil correc¢do com dculos.
Apesar do seu caracter bilateral, pode haver bastante assi-
metria entre os dois olhos, com acuidades visuais e ametro-
pias dispares. O queratocone ¢ uma patologia comum, cada
vez com maior importancia no contexto da sociedade actual
em que a exigéncia visual ¢ cada vez maior. Nos tltimos
anos tem havido uma explosdo tecnoldgica nesta area, com
aparelhos de detecgdo de irregularidades da cornea cada vez
mais sofisticados e pormenorizados que permitem um diag-
nostico cada vez mais precoce desta doenga. Alem disso, as
opcdes terapéuticas para o queratocone também tém vindo
a aumentar a um ritmo elevado, sendo neste momento pos-
sivel oferecer uma visdo de qualidade & maior parte destes
doentes, com um incremento bastante importante na sua
qualidade de vida.

OBJECTIVOS

Neste artigo vamos fazer uma revisdo dos mais recen-
tes avangos no diagnostico e terapéutica do queratocone,
sabendo no entanto que muito ainda ha por fazer pela comu-
nidade cientifica até que se atinja um grau de exceléncia na
abordagem a esta doenca.
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DIAGNOSTICO

O queratocone ¢ diagnosticado conjugando critérios cli-
nicos com topograficos. Nas suas fases mais precoces pode
ser dificil fazer um diagnoéstico claro da doenga pela pouca
sintomatologia e semiologia que apresenta. E a denominada
fase de queratocone fruste, com importancia fulcral no pré-
-operatério da cirurgia querato-refrativa, nomeadamente
no LASIK. Esta demonstrada uma relagao directa entre
a presenga de sinais pré-operatorios de queratocone e um
risco acrescido de ectasia p6s-LASIK, pelo que tem sido
feito um elevado investimento técnico e cientifico na sua
identificacdo em fases mais precoces. Esta investigacao tem
permitido um maior conhecimento da doenga, levando a um
aperfeicoamento dos seus critérios de diagnostico.

CRITERIOS CLINICOS

Os critérios clinicos para o diagnéstico do queratocone
consistem na sintomatologia tipica apresentada pelo doente
e nos sinais queraticos caracteristicos observaveis dire-
tamente pelo médico Oftalmologista. Os sintomas que os
doentes geralmente referem sdo de diminuicdo da acuidade
visual progressiva, principalmente durante a puberdade,
e que pode ser mais marcada num olho relativamente ao
outro. Esta resulta de um astigmatismo miodpico irregular,
por vezes de elevado grau e de dificil correcgdo optica. E
a formagdo do cone paracentral queratico que condiciona
este astigmatismo, que corresponde a uma aberragdo de
3* ordem principalmente na forma de coma, com assime-
tria dos raios luminosos provenientes de lados opostos da
pupila levando a formagdo de uma imagem em cometa.
Este tipo de aberracao ¢ particularmente incomodativo para
os doentes. Este cone queratico muitas vezes leva também
a intolerancia a utilizacdo de lentes de contacto, devendo
esta situacdo levantar sempre suspeita da presenga de uma
doenca ectasica da cornea. Existem bastantes sinais clini-
cos que podem ser directa ¢ facilmente observaveis pelo
Oftalmologista, sem necessidade de recurso a aparelhagem
muito sofisticada. E, por isso, possivel fazer o diagndstico
desta doenga numa simples consulta de rotina, recorrendo
a material basico usado em Oftalmologia. Estes sinais sdo
provocados pelo cone central ou paracentral e, como ¢
obvio, sdo mais evidentes quanto maior for o seu tamanho.
A inspecgio pode observar-se o sinal de Munson (figura 1),
que resulta de um abaulamento marcado da palpebra infe-
rior quando o doente faz infraversdo. O sinal de Rizzuti é
observavel pela aplicagdo de uma fonte luminosa tempo-
ral, que resulta num reflexo anormal em forma de cone do
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Fig. 1| Sinal de Munson.

lado nasal. A biomicroscopia é possivel observar o anel de
Fleischer (figura 2), principalmente recorrendo a luz azul
de cobalto, e que resulta da deposicao epitelial de ferro
na base do cone. Podem ainda ser observadas umas linhas
verticais centrais a nivel do estroma, denominadas estrias
de Vogt (figura 3), que desaparecem com a compressao do
globo ocular, e que resultam de stress mecanico aplicado
ao estroma/descemet pela formagdo do cone. A retinos-
copia sob midriase farmacoldgica pode observar-se um
reflexo em tesoura, provocado pela convergéncia marcada
dos raios luminosos ao atravessar o cone. Existe ainda a
possibilidade de observagao oftalmoscéopica de um reflexo
em gota de d6leo. Nas fases mais avancadas da doenca pode
existir fibrose central, facilmente detectavel. A hidropsia
aguda consiste num aumento abrupto da espessura da cor-
nea (edema) provocada por quebras na descemet, resultando

Fig. 2| Anel de Fleischer.

Fig. 3| Estrias de Vogt

num afluxo de humor aquoso para o interior da mesma. Esta
situagdo ¢ facilmente diagnosticada pela sintomatologia
(dor e diminuigdo abrupta da acuidade visual) e semiologia
(edema e opacificacdo da cornea) apresentadas.

TOPOGRAFIA QUERATICA

A topografia queratica € o principal exame auxiliar para o
diagnostico de queratocone. Este fornece informagao qualita-
tiva e quantitativa pormenorizada do contorno, poder refrac-
tivo e espessura da cornea, criando mapas de queratometria,
elevagdo anterior e posterior, e paquimetria. E um exame
muito util, que permite detectar pequenas irregularidades da
superficie da cornea, sendo particularmente importante para
diagnostico precoce e monitorizagdo da progressdo do que-
ratocone. Existem multiplos aparelhos com capacidade de
realizagdo de topografia querdtica, utilizando tecnologia bas-
tante variada. Alguns aparelhos recorrem aos ultrassons de
elevada frequéncia (VHF Artemis®) ou a tecnologia LASER
(OCT Visante®) para a obten¢do destes mapas. Os mais
comuns utilizam discos de placido associados a tomografia
por varrimento em fenda (Orbscan II®) ou a cAmaras rotativas
Scheimpflug, nomeadamente o Pentacam® e o Ziemer Gali-
lei® (figuras 4 e 5). Estes sdo os mais utilizados pela infor-
magdo extremamente detalhada que produzem, associada a
uma elevada rapidez de execugdo e conforto para o doente
(sem contacto). Apesar de haverem diferencgas entre os varios
topografos, todos eles fornecem os mesmos parametros basi-
cos que ajudam ao diagnostico do queratocone. O primeiro
autor a introduzir critérios topograficos foi Rabinowitz em
1998, e estes consistiam na queratometria média (k>48.7
D) e diferenga S/I (>1.9 D).'* Actualmente existem outros
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Fig. 5| Topografia Queratica de doente com queratocone (Galilei®).

parametros que devem ser analisados e que se baseiam nos
mapas queratométricos, paquimétricos e de elevagao poste-
rior (quadro n° 1).*>° Deve ser feita também uma avaliagdo
qualitativa da regularidade e simetria dos mapas de cores
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atras referidos, sendo caracteristico do queratocone um mapa
de queratometria assimétrico (ex: em bow-tie assimétrico)
associada a um mapa paquimétrico em que o ponto mais fino
esta localizado na ponta do cone paracentral. O diagnostico
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Quadro 1| Sinais de alarme para o diagnéstico de suspei¢io
do Queratocone

Queratometria média: >47 D

Diferen¢a Sup/Inf: >1.9D

Ponto + fino: <470 um

Diferenca entre ponto + espesso (7mm) e o + fino: >100 pm
Localizacdo do cone: paracentral temporal inferior
Elevacdo posterior: >56 D; diferenca >50 um para a Best Fit
Sphere (BSF)

Razio entre raio de curvatura BFS anterior e posterior

(Efkarpides): >1.21

s6 pode ser considerado ap6s uma analise ponderada destas
varias medi¢des, conjuntamente com a clinica. Nao existe
um teste que seja totalmente especifico e sensivel no diag-
nostico do queratocone. Ultimamente tem sido dada cada vez
mais importancia aos mapas de elevagao posterior relativos a
best-fit-sphere, principalmente para detec¢do das fases mais
precoces de queratocone, ou queratocone fruste.” Existem
varios indices quantitativos de probabilidade de queratocone
(ex: KISA, KCI, KPI) criados pelos diferentes fabricantes
dos topdgrafos, e que podem constituir uma ajuda importante
na sua deteccao e monitorizagdo de progressdo. A topogra-
fia queratica, associada a parametros clinicos, permite ainda
classificar o grau do queratocone em analise, podendo ser uti-
lizadas classificagdes como a de Amsler-Krumeich (quadro
2),!¢ Rabinowitz ou de Shabayek. A topografia queratica ¢
ainda muito util para a identificagdo e monitorizagao da pro-
gressdo do queratocone, sendo este parametro essencial para
a escolha da melhor terapéutica a aplicar.

Quadro 2| Classificacdo de Amsler-Krumeich do queratocone

Estadio 1

Miopia: <5 D

Medigdes do K <48 D
Auséncia de fibrose; Estrias

Estadio 2

Miopia: 5-8 D

Medigdes do K 48-52 D
Auséncia de fibrose; Estrias

Vogt +++
Paquimetria >200 micras

Vogt +- Vogt ++

Paquimetria >480 micras Paquimetria 400-460 micras
Estadio 3 Estadio 4

Miopia: 8-10 D Miopia: ndo mensuravel
Medigdes do K 53-55 D Medigdes do K >55D
Auséncia de fibrose; Estrias Fibrose

Paquimetria <200 micras

TERAPEUTICA

Apods o diagnostico do queratocone surge a necessi-
dade de responder as necessidades e anseios dos doentes. A

abordagem terapéutica depende de varios factores, nomeada-
mente da acuidade visual, do grau do queratocone ¢ também
da presenga ou auséncia de progressio documentada.!! E
geralmente considerado que a terapéutica deve ser instituida
de modo progressivo, partindo de abordagens mais conserva-
doras e reservando as mais agressivas para os estadios avan-
¢ados da doenga. O objectivo primordial das terapéuticas
menos agressivas consiste em corrigir a ametropia, quer atra-
vés da adaptacdo de oculos ou lentes de contacto, quer regu-
larizando a superficie da cornea, tornando-a mais prolata,
através da colocagao de segmentos de anel intraestromais ou
da aplicagdo de radiagdo UVA e riboflavina (crosslinking).
As abordagens consideradas mais agressivas consistem
na substituicdo de tecido queratico anormal por tecido de
dador, quer parcial (queratoplastia lamelar anterior profunda
- DALK) quer total (queratoplastia penetrante), sendo estas
ultimas opgoes as Unicas potencialmente curativas. A escolha
da melhor opgdo terapéutica deve ser ponderada de acordo
com o queratocone em causa, ¢ sempre de acordo com as
expectativas e condi¢des clinicas do doente.

OCULOS E LENTES DE CONTACTO

Nas fases mais precoces da doenga pode ser possivel a
correcgdo da ametropia apenas com 6culos, sendo contudo
uma situagdo pouco comum. E mais frequente que o astig-
matismo seja de tal modo irregular que a correc¢do com
oculos se torne dificil, ndo correspondendo as exigéncias
visuais dos doentes. O mesmo se passa com as lentes de
contacto hidrofilas ou gelatinosas, incapazes de produzir
uma correc¢ao astigmatica elevada. Como tal, é muitas
vezes necessario o recurso a adaptacdo de lentes de con-
tacto semi-rigidas. Estas devem ser adaptadas através da
queratometria, sendo geralmente considerado o eixo mais
plano como referéncia, e recorrendo ao teste da distribui-
¢do e clearance da fluoresceina. Existem lentes de contacto
proprias para Queratocone, com uma curvatura mais acen-
tuada no centro relativamente a periferia, como as lentes
das marcas Menicom KRC® ou Rose K2®. Estas sdo geral-
mente bem aceites pelos doentes, sendo possivel a obten-
¢do de uma visdo aceitavel durante um prolongado periodo
de tempo. Na adaptagdo destas lentes ¢ muito importante
a topografia da cornea, para identificacdo do estadio da
doenga e localiza¢do dos picos e zonas planas da cornea.
Existem ainda lentes de contacto hibridas (ex. SynergEyes
KC®) potencialmente mais confortaveis para o doente,
apresentando uma zona central semi-rigida que se adapta
ao cone ¢ uma zona periférica gelatinosa. Para melhorar o
conforto do doente, mantendo uma visao aceitavel, ha ainda
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a possibilidade da realizagdo de piggy-back com lentes de
contacto, com a colocacdo de uma lente semi-rigida sobre
um lente hidroéfila.

SEGMENTOS DE ANEL INTRAESTROMALIS

A colocagdo de segmentos de anel intraestromais que-
raticos tem vindo a generalizar-se nos ltimos anos, sendo
uma op¢do bastante segura e eficaz, principalmente para
os doentes que ndo podem ou conseguem utilizar lentes de
contacto. Os segmentos de anel sdo colocados a uma pro-
fundidade de cerca de 80% da cornea e na zona dptica dos
5 a7 mm (figura 6), e t€m como objectivo funcionar como
um “esticador”, trazendo a cdrnea 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. E uma cirurgia feita em
ambulatorio e sob anestesia local, e é reversivel. E funda-
mental que ndo haja compromisso da transparéncia central
da cornea e que a espessura da mesma na zona da incisdo
seja superior a 400 micras. Existem varias marcas no mer-
cado, nomeadamente os Kerarings®, os Intacs® ¢ os anéis
de Ferrara®. Existem algumas diferengas entre eles, nomea-
damente na forma do anel em corte transversal (triangular,
oval ou hexagonal), no local da sua colocacdo (zona Optica
dos 5 a 7 mm) e ainda na técnica de colocacdo (manual vs.
assistida a vacuo). O efeito na regularizacdo da superficie
anterior da cornea ¢ directamente proporcional a espes-
sura do segmento e a proximidade ao centro da cdrnea.

Fig. 6 | Segmentos de anel intraestromais.
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Como tal, para os queratocones mais avangados sdo esco-
lhidos os segmentos mais espessos (até 450 micras) e colo-
cados na zona dos Smm (ex: Intacs Sk). Podem ser coloca-
dos dois segmentos simétricos, dois segmentos assimétricos
ou apenas um segmento. Estas duas tltimas opgodes geral-
mente estdo reservadas aos casos em que o cone se encontra
mais descentrado, sendo que os segmentos sdo geralmente
colocados paralelos ao eixo mais curvo. O nimero de seg-
mentos e o local da sua colocagdo sdo escolhidos apos a
obtengdo de um nomograma que se baseia na refracgdo
subjectiva do doente e na topografia queratica. Cirurgides
experientes podem criar o seu proprio nomograma através
da analise 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 dioptrico médio da cornea foi reduzido em 3.7D
apos 1 ano e 3.3D apds 2 anos da colocagdo dos segmen-
tos de anel. A espessura central da cornea reduziu de 471
para 421 micras, um efeito provavelmente relacionado
com o estiramento provocado pelos segmentos e/ou com
a progressdo natural da doenca. Kyomionis et al demons-
trou estabilidade refractiva com este procedimento até aos
5 anos de pos-operatorio.”® Estudos recentes avaliaram os
resultados visuais e queratométricos da associagdo dos seg-
mentos de anel ao crosslinking, realizado antes, durante ou
depois (geralmente 6 meses) da colocagdao dos mesmos.?*
A maioria destes estudos concluiu que parece existir uma
ac¢do sinérgica entre estas duas abordagens na reducdo da
curvatura da cornea, associada a uma estabilizacdo da evo-
lugdo da ectasia, sem aumento substancial dos riscos para
o doente. Num estudo de Chan et al analisaram-se 25 olhos
com queratocone, tendo concluido que houve uma redugéo
estatisticamente significativa dos valores de queratometria
¢ astigmatismo comparando um grupo tratado com Intacs
seguido de Crosslinking com outro grupo tratado apenas
com Intacs.'

CROSSLINKING DE COLAGENIO

Nos tltimos anos tém surgido multiplos artigos que com-
provam a eficacia da aplica¢do de radiagdo UVA (370nm)
a cornea, apos colocacdo de um agente fotossensivel (ribo-
flavina — vitamina B2), levando a um fortalecimento das
ligagdes entre as fibrilhas de colagénio (Crosslinking).
As corneas com queratocone apresentam uma fragilidade
intrinseca a nivel do tecido conjuntivo que parece ser con-
trariada com este procedimento. Apesar desta vantagem
parecer ser principalmente benéfica nos casos de querato-
cone em progressao, varios autores defendem que todos os
doentes com queratocone beneficiam de algum modo com
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este tratamento. Wollensak et al demonstrou que, no seu
grupo de doentes com queratocone, o crosslinking realizado
isoladamente resultou numa reducdo média de 2.01D do
Kmédio.”!” O crosslinking pode ser conjugado com a colo-
cacdo de segmentos de anel intracstromais parecendo haver
uma acg¢ao sinérgica na redugdo dos valores da queratome-
tria ¢ na estabilizacdo da progressdo da doenga.'** A téc-
nica cirlirgica consiste na colocagdo de gotas de riboflavina
durante cerca de 30 minutos, ap6s desepitelizagdo da cor-
nea, seguida da aplicacdo de uma fonte de radiagdo UVA 3
mW/cm? durante mais 30 minutos (protocolo Dresden). A
cornea deve ter uma espessura superior a 400 micras antes
da aplicacdo da radiacdo para reduzir o risco de lesdo endo-
telial. Pode ser utilizada riboflavina diluida em coérneas mais
finas, com o objectivo de provocar um afluxo de liquido
intraestromal, levando a cornea para valores de paquimetria
seguros para este procedimento. E um procedimento apa-
rentemente seguro, com perda ligeira de acuidade visual
demonstrada em apenas 1 a 3% dos casos.!”!*?! As desvan-
tagens principais sdo o tempo cirurgico relativamente ele-
vado que representa (minimo de 60 minutos) e as queixas
algicas no pos-operatdrio provocadas pela desepitelizagdo
da cornea. Tém surgido varias técnicas e protocolos que
tentam obviar estes problemas. Varios autores tém testado
alternativas a desepitelizagdo, procurando realizar o proce-
dimento com epitélio intacto (Crosslinking transepitelial).
Estas alternativas variam desde a aplicacdo de micropun-
¢Oes epiteliais a colocagdo de farmacos que potencialmente
aumentem a permeabilidade epitelial a riboflavina (ex:
cloreto de benzalconio, ciclodextrinas, etc.).!>!314!15 Numa
tentativa de reduzir o tempo cirargico, tém sido testados
novos protocolos em que ¢ aplicada uma radiacdo mais
intensa num periodo de tempo mais reduzido (ex: 30 mW/
cm? durante 3 minutos — Avedro KXL®), sendo distribuida
a cornea a mesma energia que no protocolo standard (5.4 J/
cm?). A utilidade do crosslinking na abordagem terapéutica
ao queratocone ainda se encontra em fase de estudo ¢ ana-
lise, mas parece tratar-se de uma boa opg¢ao principalmente
na estabilizag@o da doenga, 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 substituicdo parcial de tecido queratico anor-
mal por tecido de dador saudavel. Nesta cirurgia populari-
zada por Anwar em 1999 com a técnica de injec¢ao de ar
(Big Bubble) para disseccao da interface estroma/descemet,

sdo substituidas apenas as camadas epitelial, Bowman ¢
estroma, com preservagao do endotélio e descemet do recep-
tor. Esta ¢ uma das grandes vantagens relacionadas com o
DALK, visto que resulta numa auséncia de risco de rejeigdo
endotelial, ao contrario do que se verifica na queratoplastia
penetrante.?>?>2027 Para além disso, parece haver também
um risco menor de faléncia endotelial a longo prazo, com-
parativamente a esta tltima técnica. O facto de ndo haver
entrada no globo ocular faz com que os riscos decorrentes
de qualquer interven¢ao intraocular, como a endoftalmite e
o descolamento de retina, estejam virtualmente ausentes no
DALK. Tendo em conta estas vantagens, ¢ sendo os resul-
tados visuais e refractivos semelhantes a queratoplastia
penetrante, percebe-se porque ¢ que o DALK tem vindo a
ser uma técnica cada vez mais considerada na abordagem
ao doente com queratocone. A principal desvantagem deste
procedimento resulta da sua dificuldade cirtrgica, sendo
relativamente frequente a necessidade de conversdo para
queratoplastia penetrante por entrada inadvertida na camara
anterior. Para além disso, para que os resultados sejam
bons, ¢ necessario que o endotélio e a descemet do doente
ndo apresentem alteragdes significativas da sua transparén-
cia. As principais complicagdes pos-operatorias, embora
raras, sdo a opacificacdo (Haze) da interface, a rejei¢do
epitelial e/ou estromal e a necrose inflamatoria do enxerto.
Na abordagem ao doente com queratocone o DALK tem-se
revelado uma alternativa a queratoplastia penetrante pelo
seu superior perfil de segurancga, principalmente nos casos
de opacificagdo/fibrose superficial ou em queratocones bas-
tante avangados, em que haja certeza da integridade e trans-
paréncia endotelial e da membrana descemet.” As técnicas
mais utilizadas sdo a de Anwar e de Melles, parecendo ter
resultados visuais e refractivos semelhantes.?

QUERATOPLASTIA PENETRANTE

Este ¢ um procedimento realizado ha mais de 50 anos
e que consiste na substitui¢do de toda a espessura da cor-
nea central por outra cornea de dador homologo (figura 7).
No queratocone ¢ considerada uma cirurgia potencialmente
curativa, mas geralmente esta reservada como Ultima abor-
dagem devido as suas potenciais complicagdes graves. Esta
indicada nos queratocones avancados, geralmente com opa-
cificagdo central, em que ndo estejam indicadas ou sejam
possiveis outras abordagens mais conservadoras. Esta tam-
bém indicada nas hidropsias agudas que ndo resolvam em
3 meses com tratamento conservador. Para a queratoplastia
penetrante ¢ particularmente importante uma rigorosa ava-
liacdo pré-operatdria e um apertado seguimento no periodo
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Fig. 7| Pos-operatorio da Queratoplastia Penetrante.

pos-cirtrgico, na tentativa de reduzir a0 maximo os riscos
inerentes a esta intervengdo. As complica¢des oftalmologi-
cas principais sdo a hemorragia supracoroideia, a faléncia
primaria do enxerto, o glaucoma, o descolamento da retina,
a endoftalmite e as rejeigdes epitelial, estromal ou endo-
telial (até 30% dos casos). O astigmatismo pods-operatorio
¢ geralmente elevado, com uma média de 5 a 6 dioptrias,
dependendo da técnica de sutura e da experiéncia do cirur-
gi30.22% Na escalada da decisdo terapéutica do querato-
cone a queratoplastia penetrante ¢ geralmente deixada para
altimo recurso. Com o advento do LASER fentosegundo,
que pela sua precisdao de corte permite a obtengdo de um
melhor resultado visual e refractivo pos-operatdrio, asso-
ciado a uma cada vez melhor abordagem profilatica ¢ tera-
péutica das complicagdes associadas a esta cirurgia, ¢ de
esperar que a queratoplastia penetrante continue a ter um
papel importante na terapéutica do queratocone. Apesar de
apresentar um perfil de seguranga inferior as outras abor-
dagens anteriormente referidas, ndo deve ser subestimado
o potencial curativo da queratoplastia penetrante no trata-
mento do queratocone.

CONCLUSAO

Temos assistido nos ultimos anos a uma explosao tec-
nolégica abrangendo todas as areas da Oftalmologia. Esta
evolugdo tem permitido o diagnodstico mais preciso e pre-
coce de multiplas patologias, entre elas o queratocone. A
importancia do seu diagnostico precoce surge particular-
mente com o aparecimento do LASIK, ja que se percebeu
que constitui uma contra-indicacdo absoluta para a sua
realizagdo. Como tal, t€m vindo a ser publicados multiplos
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artigos que avaliam os possiveis pardmetros clinicos e topo-
graficos que, ao estarem alterados, levantam a suspeita ou
confirmam o diagnoéstico desta patologia. A topografia que-
ratica ¢, sem duvida, o exame complementar de diagndstico
mais importante nesta area fornecendo informagdes que,
conjugadas com a clinica, permitem ao médico Oftalmolo-
gista a construgdo de um grau de suspeigdo bastante preciso
para o diagnostico do queratocone. Como a abordagem do
médico ndo termina com o diagnoéstico da doenga, tém sido
estudadas varias alternativas terapéuticas para estes doen-
tes. Embora existam ideias e protocolos terapéuticos varia-
dos, ¢ transversal a noc¢do de que a abordagem terapéutica
aplicada aos doentes com queratocone deve ter um trajecto
progressivo, em escalada, inicialmente mais conservadora,
e posteriormente mais agressiva. Apesar dos ultimos anos
se terem revelado bastante proficuos na investigacdo cien-
tifica na area do queratocone, existe ainda muito conheci-
mento por adquirir. E expectavel que nos proximos anos
surjam novas técnicas e procedimentos, permitindo uma
intervencao médica cada vez mais adequada e eficaz, resul-
tando numa melhoria da qualidade de vida social e profis-
sional dos doentes com queratocone.
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