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RESUMO

Objetivo: Avaliar a exequibilidade, eficacia e seguranca do uso de
microcerdtomo e camara anterior artificial para o transplante lamelar
(sistemaALTK®). M étodos: 21 olhos com opacidades corneanas super-
ficiais foram submetidos ao transplante lamelar semi-automatizado de
cornea. Nos olhos receptores a ceratectomia foi realizada de modo
semelhanteaumacirurgiarefrativa. Aslamelas doadorasforam obtidas
apartir de botdes esclero-corneanos utilizando o mesmo microceratomo
e uma camara anterior artificial. As medidas das espessuras corneanas
foram feitas através da biomicroscopia ultra-sbnica. Resultados: As
cirurgias obtiveram éxito em 19 olhos. Em 80% das|amel as obtidas em
corneasdoadoraseem 84,2% daslamel asem ol hosreceptoreshouveuma
variagdodeaté0,5 mmdodiametrodessjado. V erificou-sea tasemel hanca
entre as espessuras das lamelas obtidas nos olhos receptores e lamelas
doadoras. Obteve-se acuidade visual corrigida pos-operatoriaigual ou
superior a20/40 em 52,6% dos ol hos. Foram observadas complicacfes
como diametro inadequado da lamela, perfuracéo intra-operatoria no
olho receptor e ectasia corneana pés-operatdria (um caso). Conclusio:
Otransplantelamel ar semi-automati zado de crneamostrou-seexequivel
pela reprodutibilidade das espessuras e diametros das lamelas; eficaz
pelamel horadaacuidadevisual pos-operatériaeseguro, devido ao baixo
indice de complicagdes cirdrgicas.

Descritores: Cérnea; Camara anterior; Opacidade da cérnea; Ceratoplastia penetrante;
Transplante de coérnea; Doadores de tecido; Endotélio da cérnea; Acuidade visual;
Resultado de tratamento

INTRODUCAO

A automatizacéo da disseccdo corneanando é umaidéianova. O uso do
microcerdtomo para realizacéo das ceratectomias em cOrneas doadoras e
receptoras foi inicialmente citado por Barraquer, com o objetivo de conse-
guir um leito estromal uniforme®. Outros autorestambém relataram resulta-
dosinteressantes com o uso do microceratomo de Barraguer, mas encontra-
ram dificuldades em conseguir didmetros semel hantes entre o bot&o doador
e o leito receptor®.

O desenvolvimento dacirurgiarefrativalamel ar trouxe novas perspecti-
vas para a ceratectomia: a possibilidade de utilizar os beneficios do corte
regular do microcerdtomo e a facilidade do seu manuseio na confecgéo de
discos lamelares corneanos. Portanto, representou um grande avango na
técnica de obtencdo de lamelas corneanas tanto em corneas doadoras
quanto em coérneas receptoras?.
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Com o aprimoramento das técnicas do LASIK eamelhoria
da qualidade nos cortes dos microceratomos, estes foram ga-
nhando credibilidade quanto a sua eficiéncia e seguranca®®.

Recentemente, uma nova cdmara anterior artificial foi de-
senvolvida (ALTK System, Moria/lMicrotech). Esta camara
permite os cortes utilizando os bot6es corneoesclerais dispo-
niveis nos bancos de olhos e 0 microceratomo € acoplado
facilmente™®,

Este estudo analisou 0 uso do microcerdtomo e desta
camaraanterior artificial nostransplantes |lamelares de cornea
como uma opgao terapéutica para o tratamento de opacidades
corneanas estromais superficiais, avaliando a exequibilidade,
eficacia e seguranca da ceratectomia.

METODOS

Este estudo foi realizado no Departamento de Oftalmol ogia
da Universidade Federal de Sao Paulo-Escola Paulistade Me-
dicina (UNIFESP-EPM), devidamente aprovado pelo Comité
de Eticaem PesquisadaUNIFESP-EPM.

Oscritériosdeinclusdo foram: opacidade corneanaacome-
tendo estroma anterior na érea pupilar, espessura corneana
central maior ou igual a 350 micra, acuidade visual igual ou
mel hor que percepcao luminosa, ausénciaclinicade disfuncédo
endotelial, indicagdo de transplante de cérnea, inscricdo na
fila de espera do transplante de cérnea. Pacientes que apre-
sentavam alteracfes da superficie ocular associada a deficién-
cialacrimal, cérneas com disfuncéo endotelial ou com grandes
irregularidades de espessura foram excluidos do estudo.

Todos os pacientes foram submeti dos aum exame oftal mo-
[6gico completo incluindo acuidade visual potencial (PAM -
Potential Acuity Meter Mentor®), biomicroscopiaultra-sonica
e videoceratografia corneana.

As corneas doadoras foram disponibilizadas pelo Banco
de Olhos do Hospital S&o Paulo. Foram utilizadas, preferen-
cialmente, corneas sem viabilidade endotelial suficiente para
transplante penetrante de cornea.

O sistema de ceratectomialamelar automatizada utilizado
(ALTK®, Automated Lamellar Therapeutic Keratectomy,
Morialnc., Antony, Franga) foi desenvolvido em 1997 e con-
siste em um microcerdtomo de avango manual, uma camara
anterior artificial parao preparo do botdo doador e um sistema
de apreenséo do receptor (Figuras 1 e 2).

O microcerdtomo consiste em uma cabega de metal, de
peca Unica conectado a uma turbina acoplada a tubulacéo de
gés nitrogénio. Seu avanco é manua e existem diferentes
cabecas, numeradas de acordo com a distancia entre o corte
da l&mina e a plataforma de aplanagdo. Conseqlientemente,
guanto maior a distancia entre a lamina e a plataforma de
aplanac&o, maior a numeragéo e maior a espessura do corte.

A camara anterior artificial € um aparelho de metal, de
desenho complexo, que permite a apreensdo de botdes cor-
neo-esclerais (Figura 2). Consiste, didaticamente, em cinco
partes®: 1) Sistema de apreensdo da cornea, que consiste em
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um pistdo de perfil cénico, onde é apoiado a cornea, € um
anteparo fixo que se encaixa em um anel inferior na base,
apreendendo a cornea e vedando o sistema; 2) Sistema hidrau-
lico de manutencéo da pressdo dentro da cdmara anterior; 3)
Sistema de apoio do anel guia do microcerdtomo, que € com-
posto por anel que serve de suporte para o anel guia do
microcerédtomo; 4) Anel guia do microceratomo que apresenta
um trilho paraencaixe e deslizamento dacabegado microcera-
tomo sobre acérnea. A aturado anel guiaé reguladapor meio
do sistemade apoio e 5) L entes de verificacéo do diametro por
aplanacgéo.

Os anéis de sucgdo para o receptor controlam a disténcia
da cornea receptora a plataf orma de aplanagéo do microcera-
tomo. Essa distancia determinaa quantidade de tecido cornea-
no aplanado. Existem quatro anéis disponiveis com alturas
diferentes(+2,+1,0e-1). Oanel +2éomaisatoeoanel -1é0
mais baixo, produzindo, para cérneas de mesma curvatura,
diametros menores e maiores, respectivamente. Como no doa-
dor, sdo utilizadas |entes de verificagao do diametro do recep-
tor por aplanagéo para confirmar a quantidade de tecido apla-
nado e estimar o didmetro dos cortes a serem obtidos. Se
necessario, o0 anel de sucgdo pode ser trocado até a obtencéo
do diémetro aplanado desejado.

Figura 1 - Foto ilustrativa do sistema ALTK®

Figura 2 - Foto ilustrativa da camara anterior artificial
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Apbs 0s exames pré-operatorios, 0 nUmero da cabeca do
microcerdtomo foi escolhido embasado na espessura cornea-
natotal e na profundidade da opacidade do receptor. Todas as
cirurgias foram realizadas sob anestesialoco-regional. O olho
do receptor foi preparado primeiro, umavez que os diametros
dos botdes doadores podiam ser controlados de maneira con-
tinua pelo sistema de apoio do anel guia para ajustarem-se ao
diametro obtido no receptor.

Preparacdo do receptor

O anel de succéo foi posicionado sobre o limbo e acionado
0 mecanismo de vacuo do aparelho para obtencdo da apreen-
sdo do olho. A definicéo final do anel foi determinadapor meio
das lentes de verificagdo do didmetro por aplanagéo e do
diémetro programado da ceratectomia. Apdsaconfirmagéo da
area aplanada, o anel foi irrigado com solugdo salina e o
microcerdtomo (j& com a cabega escolhida para a espessura
programada do corte) foi encaixado no anel de sucgéo. Apéso
acionamento da oscilacéo da lamina pelo pedal, o microcera-
tomo foi deslocado para frente pelo cirurgido, mantendo uma
velocidade constante até que o tecido corneano fosse comple-
tamente retirado em forma de uma lamela. O corte total foi
realizado em 3 a4 segundos. Apos arealizac&o daceratectomia,
o didmetro corneano retirado foi medido com um compasso
cirdrgico paraacalibracéo do didmetro corneano do doador. Foi
sempre considerado o maior didmetro entre duas medidas em
eixos ortogonais. A lamela, entéo, foi recolocada sobre o leito
estromal e em seguida o botdo doador foi preparado.

Preparacao do doador

O botdo corneo-escleral foi posicionado sobre a cdmara
anterior artificial eo sistemafoi hermeticamentefechado. Para
garantir uma boa pressdo sob a cérnea doadora, o frasco de
solucéo salina conectado a camara anterior artificial foi posi-
cionado acima de 1 metro de altura, em relagdo a cornea. O
epitélio do botdo foi removido utilizando uma espatula e a
pressao af eridacom o tonémetro de Barraquer™®. Foi conside-
rada uma boa pressdo quando esta estava acima de 60 mmHg.
As lentes aplanadoras foram, ent&o, apoiadas sobre o suporte
do anel guia do microceratomo, para aferir o diametro da
corneaaplanada. O suportefoi girado em sentido horéario (para
obter um didmetro maior) ou no sentido anti-horério (para
obter um diametro menor) até atingir o diametro programado
(0,25 a0,5 mm maior que o obtido no olho receptor). Umavez
regulado o suporte, o anel guiado microceratomo foi posicio-
nado eaceratectomiafoi entdo realizadacom o mesmo niimero
da cabega do microceratomo utilizado no receptor.

Apos a colocagéo do tecido doador sobre o leito receptor,
as suturas foram realizadas com fio de monofilamento de néi-
lon 10-0. Ao final dacirurgia, em todos os casos, foram admi-
nistradas injecBes subconjuntivais de 1 ml de gentamicina
40 mg/ml e 1 ml de dexametasona 2 mg/ml. Os olhos foram
ocluidos com curativos compressivos.

Pés-operatorio

Foram administrados em todos os pacientes, colirios de
antibiotico (Ofloxacino 0,3% - Alcon) e colirios de corticéide
(Acetato de prednisolona 1% - Alcon) com posol ogiadetermi-
nada, conforme aresposta inflamatéria. As visitas pos-opera-
térias foram feitas apds um dia, uma semana, um més, dois
meses, trés meses, seis meses e um ano. Apos 0 primeiro ano,
as visitas passaram a ser anual. Os pontos frouxos foram
retirados, quando necessario. Apos 0 segundo més de pés-
operatério, os pacientes foram submetidos aretirada das sutu-
ras, embasado na videoceratografia.

Medidas das espessuras corneanas

Para medida pré-operatéria da espessura da cornea e ava-
liac8o pré-operatéria do leucoma ou da opacidade (profundi-
dade) e para avaliacdo pés-operatdria do transplante lamelar
de cérnea (determinacéo da espessura do botdo transplantado
edoleito receptor) foi utilizado abiomicroscopiaultra-sonica.
O aparelho utilizado foi o Humphrey - UBM model 840 com
transdutor de 50 MHz e excurs&o do transdutor de 5,5 mm.

Para medida da espessura total da cérnea foi tracado um
segmento de reta entre o eco referente & superficie anterior da
cornea e o eco referente a superficie posterior da mesma. A
interface entre o bot&o doador e o leito receptor foi facilmente
detectada ao UBM como uma linha fina que separa uma por-
¢do estromal anterior mais homogénea e menos ecogénica
(botéo doador) de uma porcéo posterior geralmente mais eco-
génica (leito receptor). A espessura do botdo doador foi aferi-
da tracando-se uma linha a partir do eco referente a interface
até o eco referente a superficie anterior da cérnea e a espessu-
radoleito receptor (leito residual) foi medidaapartir do ecoda
interface ao eco da face posterior da cérnea.

A espessuradalamelaretiradado olho receptor foi estimada
subtraindo-se a medida do leito residual estromal pés-ope-
rat6ria da medida da espessura total corneana pré-operatoria.

Metodologia estatistica

Para andlise da acuidade visual foi feita a conversdo para
LogMAR. As acuidades visuais aferidas pela tabela de Snel-
len foram convertidas para nimeros decimais e calculado o
negativo do logaritmo desses nimeros, na base 1049,

Asanalisesforam realizadas utilizando-se os pacotes esta-
tisticos Statistica 6.0 (StatSoft Inc., Tulsa, OK, EUA) e NCSS
2004 (Number Cruncher Statistical Systems, Kaysville, UT,
EUA). Foi adotado 0,05 como nivel designificanciaestatistica.

RESULTADOS

Pacientes

Os dados pré-operatérios estdo resumidos no quadro 1.
Foram incluidos 21 olhos de 18 pacientes (6 mulheres e 12
homens), demaio de 1998 ajulho de 2002. A idade variou de 18
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Quadro 1. Dados pré-operatorios dos pacientes selecionados para o transplante lamelar semi-automatizado de co6rnea
Caso Sexo Olho Idade Acuidade visual Diagnéstico Espessura corneana Profundidade NUmero da cabeca
pré-operatoria pré-operatéria (um) da lesdo (um) do microceratomo
1* F oD 63 vultos Tracoma 543 347 300
2* F OE 65 vultos Tracoma 500 348 300
3 F OE 54 20/80 Degeneragéo 527 150 180
de Salzmann
4 M oD 37 20/100 Distrofia reticular** 527 301 300
5 F OE 64 20/70 Tracoma 540 420 200
6 F oD 18 Cd 1m Ceratite intersticial 451 301 200
7 M OE 70 Cd 2m Leucoma 527 336 300
8* M oD 43 20/70 Ceratite intersticial 492 260 300
9* M OE 44 20/80 Ceratite intersticial 532 347 300
10 F oD 65 vultos Tracoma 422 191 300
11* M oD 53 20/200 Distrofia reticular 573 363 300
12* M OE 58 20/300 Distrofia reticular 596 3413 300
13 M oD 37 20/200 Leucoma 550 440 300
14 M oD 47 20/400 Distrofia reticular 544 336 360
15 M oD 67 20/200 Tracoma 469 324 360
16 M OE 63 20/400 Leucoma 804 544 360
17 M oD 46 20/300 Distrofia reticular 560 249 300
18 F OE 51 20/200 Degeneracédo esferoidal 353 231 200
19 M oD 45 20/200 Distrofia reticular 515 370 300
20 M oD 26 20/100 Leucoma 587 365 300
21 F OE 64 20/400 Tracoma 425 354 360
*Dois olhos do mesmo paciente; **Distrofia Lattice
Cd= conta dedos; F= feminino; M= masculino; OD= olho direito; OE= olho esquerdo

a 70 anos (média de 51,8 anos, mediana 53 anos). A melhor
acuidadevisual corrigidapor écul os pré-operatériafoi de 20/70.
No pré-operatério, a profundidade da alteragdo estromal
meédiafoi de 324,8 um (com variacdo de 150 a544 pm, mediana
de 336 pm), em cérneas de espessuratotal médiade 527,6 pm
(comvariagdo de 353 a804 um, medianade 527 um).

Diametro da lamela no receptor

O anel de succado do receptor mais utilizado foi o anel +2
(80,9% dos pacientes). A escolha do anel de suc¢do final
dependia da verificacdo do didmetro aplanado.

Em dois pacientes, as ceratectomias ndo foram compl etadas.
No caso 21, o corte foi incompleto devido a altaresisténcia ao
avanco do microcerdtomo, e, no caso 22, houve perfuracdo
intra-operatoria, sendo entdo cancelada a ceratectomia antes da
suafinalizacdo e suturada a prépria cérnea da paciente. Portan-
to, foram completadas 20 cirurgiasem 19 olhos de 16 pacientes.

Quando comparada a medida aplanada pelalente de verifi-
cacdo do didmetro e a medida do maior diédmetro obtido, 13
lamelas (68,4%) obtiveram o didmetro exatamente como o apla-
nado. Em trés pacientes, houve umadiferencadeaté 0,5 mme
em trés pacientes esta diferenca atingiu o valor méximo, ou
sgja, 1 mm (Figura3). Um paciente ndo teve o didmetro aplana-
do verificado previamente a ceratectomia e portanto ndo foi
possivel estabelecer a diferenca entre os didmetros (caso
n®4). Neste paciente o didmetro obtido foi de 6 mm. Apesar do
pequeno diametro, foi realizado o transplante. Apds 3 meses,
outro transplante foi realizado com didmetro de 9 mm.
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Diametro da lamela no doador

No total, foram realizadas 20 ceratectomias em cOrneas
doadoras. Um paciente teve 0 mesmo olho reoperado com
intervalo de 3 meses (caso 4). Neste caso foi utilizada na
primeiracirurgiaumalamelade diémetro pequeno (nimero 4) e
na segunda cirurgiaumalamela de didmetro maior, mais ade-
quado para o transplante (nimero 20). Oito ceratectomias
(40%) obtiveram exatamente o didmetro aplanado e oito tive-
ram uma variacdo de até 0,5 mm e quatro (20%) tiveram uma
diferenca maior que 0,5 mm entre o didmetro aplanado e o
di@dmetro obtido (Figura4). Nos casos 6 e 10, houve anecessi-
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Figura 3 - Gréafico demonstrativo das diferengas entre o diametro obtido
e o diametro aplanado das lamelas em cdérneas receptoras
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dade de trepanar a lamela doadora, adequando-a melhor ao
diédmetro desejado. O botdo doador, nos dois casos, teve um
di@metro maior que o desejado.

Na tentativa de avaliar a acurécia dos métodos de obten-
¢do dos diametros em corneas receptoras e doadoras foi cal-
culada uma variavel denominada “desvio padréo do ideal”
(calculado apartir daraiz quadradade medidadevariancia). O
valor do desvio padr&o do ideal parao receptor foi de 0,45 mm
e parao doador foi de 0,68 mm. Quanto menor o valor, melhor
aacuracia. Entretanto, ndo foi encontrado diferenca estatisti-
camente significante entre a acurécia na obtengéo dos diame-
tros das corneas receptoras e doadoras.

Medidas das espessuras corneanas

Na andlise entre as espessuras das lamelas obtidas nos
olhos receptores e cérneas doadoras, ndo foi observada ne-
nhuma diferenca estatisticamente significante, mostrando
uma alta correlacdo entre as espessuras dos cortes, indepen-
dente da cabecade microceratomo utilizada (Figura5). Das 20
ceratectomias realizadas com sucesso, 12 foram realizadas
com a cabeca nimero 300. No olho receptor, a cabeca 300
cortou em média377,2 micrae nacérneadoadora368,6 micra.
Namaioriados cortes com acabeca 300, aespessuraobtidafoi
superior a 300 micra (11 dos 12 cortes em olhos receptores e
100% das lamel as doadoras).

Acuidade visual

A maioria dos pacientes (89,5%) obteve uma acuidade
visual pos-operatoria melhor que a visdo pré-operatoria, sen-
do umadiferencaestatisticamente significante (Figura6). Dois
olhos mantiveram a mesma visdo pré e poés-operatéria. Ne-
nhum caso teve perda de linhas de visdo.

Ao longo do seguimento pos-operatorio, houve diferenca
estatisticamente significante apenas entre a acuidade visual
pré-operatdria e a acuidade visual obtida aos 3 meses de pos-
operatorio. Nos meses seguintes, a acuidade visual pratica-
mente manteve-se estével (Figura7).

Dez olhos (52,6%) obtiveram uma acuidade visua pés-
operatériamel hor ouigual a20/40. Noveolhos (47,4%) obtive-
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ram umaacuidade visual naultimavisitainferior a20/40 (Figu-
ra 8). Dentro desse grupo, em dois casos ndo foi possivel
aferir avisdo potencial pré-operatéria. No restante dos pacien-
tes, um olho apresentava acuidade visual potencial de 20/400,
dois olhos apresentavam 20/60, dois olhos apresentavam
20/50 e dois olhos tinham vis&o potencial de 20/30.
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Figura 5 - Grafico demonstrativo da relacdo entre as medidas das
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Figura 6 - Gréafico demonstrativo da relacdo entre a melhor acuidade
visual pré-operatéria e a Ultima acuidade visual pés-operatéria corrigida
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Figura 8 - Grafico demonstrativo da distribuicdo dos pacientes submeti-
dos ao transplante lamelar semi-automatizado de cérnea quanto a acui-
dade visual corrigida pés-operatéria na Ultima visita de controle

Complicacgdes

Um olho (caso 4) foi operado duasvezes. Naprimeiracirur-
gia, previamente arealizagdo da ceratectomiano olho receptor,
ndo foi aferido o didmetro aplanado, e, conseqlientemente, hou-
ve um erro na escolha do anel de succdo e obteve-se uma
ceratectomia de didmetro muito pequeno. Apesar do didmetro
pequeno, o transplantefoi realizado. Trésmesesapdsaprimeira
cirurgia, o paciente foi submetido novamente acirurgia, respei-
tando todos os passos cirdrgicos, obtendo, entdo, uma ceratec-
tomia de didmetro adequado. A acuidade visual corrigida pés-
operatériana Ultimavisita de controle era de 20/30.

Em um paciente (caso 21) ndo pdde ser completado a
ceratectomia devido a dificuldade no avanco do microceréato-
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mo. A resisténcia encontrada no movimento do microcera-
tomo impediu 0 avango suave e completo, sendo entdo cance-
lado o procedimento e reposi cionado alamelacom umapeque-
na sutura de contencéo (4,8% dos casos). Nao houve mudan-
¢a na acuidade visual pés-operatéria.

Uma paciente (caso 22) teve perfuragdo intra-operatGria
(4,8% dos casos), sendo entéo abortado o procedimento cirdr-
gico e suturada a prépria cérnea da paciente. A causa prova-
vel da perfuracdo intra-operatoria foi a escolha errénea da
cabeca do microceratomo. Foi utilizada a cabega nimero 360
para uma cornea com espessura total corneana de 425 micra.
Alguns meses depois, a paciente foi submetida a um trans-
plante penetrante de cornea.

Um caso evoluiu para ectasia corneana (caso 15). A partir
do primeiro més pés-operatério houve um aumento da cerato-
metria média. No exame clinico, constatou-se a presenca de
ectasiatemporal, com area de afinamento do leito residual. No
exame de biomicroscopia ultra-sbnicafoi observado leito resi-
dual do receptor de apenas 5 micra. A espessuratotal dacérnea
no pré-operatério era de 469 um e a espessura do corte na
corneareceptorafoi de 464 um. O nimero da cabeca do micro-
ceratomo utilizado foi de 360 um. Nadltimavisitade controle, o
paciente tinha uma acuidade visual pos-operatéria corrigida
com 6culos de 20/200. Foi realizada uma adaptacdo de lente de
contato rigida obtendo uma acuidade visual de 20/30.

Em alguns casos foram observados debris na interface,
mas de pequena quantidade, fora da area pupilar. Em nenhum
caso houve invasdo de células epiteliais sob a lamela ou
neovascul arizag&o dainterface.

DISCUSSAO

O presente estudo foi um dos pioneiros na utilizagdo do
sistema ALTK® na realizacdo de transplantes lamelares de
cornea, portanto, especial atencéo foi dada na exequibilidade
do procedimento.

Das 22 ceratectomias tentadas em receptores, 3 ndo foram
bem sucedidas (2 casos de ceratectomia incompleta e uma
perfuracdo intra-operatéria- olhosn® 4, 21 €22). Umadasmais
importantes complicac@es no transplante lamelar € a perfura-
¢do intra-operatodria. Neste estudo a perfuragéo intra-operato-
ria ocorreu no olho receptor utilizando um microcerdtomo de
cabecanimero 360 numa cérnea de espessuratotal de 425 pm
de uma paciente portadora de tracoma. Considerando o total
de ceratectomias realizadas em olhos receptores, aincidéncia
de perfuracdo intra-operatdria neste estudo foi de 4,8% sendo
uma das menores encontradas para o transplante lamelar de
cornea. A incidéncia de perfuracdo encontrada na literatura
oscilade zero a 30% e depende datécnica empregada*>*®. Das
20 ceratectomias realizadas em corneas doadoras, todas foram
bem sucedidas, sendo que em 2 olhos o didmetro obtido teve
que ser corrigido por meio de trepanagéo manual (olho n® 6 e
10). Deve-se considerar que todos os botBes corneanos utiliza-
dos para este estudo apresentavam um diametro total suficiente
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paraque o sistema ficasse hermeticamente fechado. As corneas
gue ndo tinham didmetro suficiente foram desprezadas.

O tempo cirargico da disseccdo corneana, tanto nos pa-
cientes receptores, quanto nas cérneas doadoras, foi aproxi-
madamente de 4 segundos cada. Ou sgja, 0 uso do microcera-
tomo permitiu umavelocidade nacirurgia até entéo ainda nao
alcancada com nenhuma técnica de disseccdo corneana. A
facilidade do manuseio do microceratomo permite que mesmo
cirurgifes ndo muito experientes com cirurgia corneana te-
nham acesso a esta técnica.

Em 1988, alguns autores publicaram os resultados de
transplantes lamelares de cérnea utilizando o microcerdtomo
de Barraguer em globos oculares doadores inteiros. Os auto-
res descreveram, principalmente, as dificuldades na confec-
¢éo de discos lamelares de mesmo diémetro, dificultando uma
boa coaptacéo das bordas*?. Em 2001, outros autores descre-
veram bons resultados, sugerindo a utilizacdo do microcera-
tomo como uma boa alternativa no tratamento das opacidades
corneanas estromais anteriores®.

O desenvolvimento deumacamaraanterior artificial permi-
tiu aos cirurgides o uso de discos corneo-esclerais preserva-
dos nos bancos de olhos, dispensando o uso de globos ocula-
resinteiros. Ha duas décadas, aproximadamente, uma camara
foi desenvolvidae permitiu o uso do microcerdtomo de Barra-
quer para a ceratectomia em botdes doadores preservados e
fornecidos pelos bancos de olhos®. No entanto, dois anos

apos, 0s proprios autores descreveram criticas sobre seu tra-
balho anterior devido principalmente a subestimacao dos va-
lores de espessura e do diametro do disco corneano®@?.

Neste estudo, utilizando acémaraanterior artificial do sis-
tema ALTK®, foi observado que 80% das |amelas obtidas das
corneas doadoras tiveram uma variagdo de até 0,5 mm no
didmetro desejado. Quatro lamelas tiveram uma variagdo do
di@dmetro acima de 0,5 mm. Nos olhos receptores, 84,2% das
lamel as obtidastiveram umavariacdo de até 0,5 mm e aobten-
¢do exatado mesmo diametro aplanado foi possivel em 68,4%
dos pacientes. Em trés pacientes houve uma variagéo superior
a0,5mm. A acuréacianaobtencéo dos diametrosfoi melhor nos
olhos receptores, embora a diferenca n&o tenha sido estatisti-
camente significante quando comparada com os didmetros
obtidos nas corneas doadoras.

A previsibilidade dos diémetros é de fundamental impor-
téncia, tanto para os resultados visuais quanto para uma me-
lhor utilizacdo das corneas doadoras. A boa coaptacdo das
bordas, em decorréncia de um diédmetro adequado dos botbes
corneanos e de uma ceratectomiaregular, € um dos fatores que
interfere na recuperagéo visual®.

Em um estudo, onde foi avaliada a precisdo dos cortes
lamelares obtidos com o uso da cdmara anterior artificial e
microceratomo, ambos fabricados pela Moria®, observou-se
gue 80% dos cortes em coérneas doadoras tiveram o didmetro
com umavariagao de até 0,5 mm do desgjado®. I sto demonstra
alta acurécia, quando comparado com outras séries que mos-
travam umavariagdo maior que 1 mm©®22, A analise morfol 6-
gicafeitapor microscopiaeletronicade varredurarevelou alta
gualidade e regularidade da ceratectomia central e de suas
margens. Nenhum outro método de dissec¢ao (ar, fluido ou
substéncia viscoel astica) foi capaz de obter aregularidade da
superficie, reduzindo, ent&o, os problemas dainterface obser-
vados no transplante lamelar®.

Numa outra andlise da previsibilidade do diametro dos bo-
tBes corneanos utilizando acdmaraanterior artificial, osautores
observaram que 90% dos cortes obtidos apresentavam um
didmetro com umavariagao de até 0,25 mm do planejado®@.

Neste estudo, a espessura central média da lamela usando
acabecade nimero 300, foi de377,2+47,3 um nosolhos recep-
tores (mediana de 364,5 um) e 368,6+31,9 um nas corneas
doadoras (mediana de 382 um). A pressao da camara anterior
artificial, aferida com o tondmetro de Barraquer, momentos
antes da ceratectomia da cornea doadora, era sempre acimade
60 mmHg.

Néo foi encontrada na literatura especifica referéncia
quanto a espessura das lamelas obtidas nos olhos receptores
utilizando o microceratomo do sistema ALTK®. Relatos quan-
to a espessura das lamelas utilizando o microcerdtomo nas
cirurgias de LASIK mostram reprodutibilidade e seguranca
das ceratectomias. Numa analise das espessuras dos cortes
em olhos receptores utilizando o microceratomo Moria-L SK
one com espessura programada de 160 micra foi encontrada
umamédiade 159 micranaregido central daslamelas®.

Numa andlise de 47 ceratectomias em corneas doadoras,
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utilizando o sistema ALTK®, os autores observaram uma va-
riagcdo nas espessuras de cortes em corneas doadoras quando
comparado o centro dalamela e sua periferia. Os botdes cor-
neanos obtidos eram mais espessos perifericamente que cen-
tralmente utilizando acabecaniimero 180 e 300 micra. Os auto-
res também observaram variacdes de espessuras regionais, ou
segja, entre os quadrantes do bot&o. A espessura central dos
bot6es com acabegcanimero 300 com diametro de9,0 mmfoi de
217,4+72,2 um. Oscortesforam realizadosem umacémaraante-
rior artificial com pressdo médiade 53,5 mmHg®.

Numaoutrasérie de 25 ceratectomias|amel ares com micro-
ceratomo e utilizando acamara anterior artificial com presséo
de 65 mmHg, os autores observaram que 76% dos cortes em
corneas doadoras apresentavam umavariacdo de até 100 micra
na espessura estimada pelo nimero da cabega do microce-
ratomo utilizada. Utilizando o microceratomo com a cabeca
250 um, os cortes tinham espessura central média de 256,7+
83,02 um. Os autores também observaram que os cortes, utili-
zando a cabeca de nimero 350, eram mais espessos que 0
valor estimado®.

Em um outro estudo realizado em 2002, avaliando aeficéacia
do microceratomo e da cAmara anterior artificial, os autores
mostraram uma maior previsibilidade da espessura da lamela
da cornea doadora quando o corte era realizado com uma
press&o no interior dacédmaraanterior maior que apreconizada
pelo fabricante (95,8+4,8 mmHg). Trabalhando com umapres-
sdo maior, foi observada, também, umamel hor regularidade da
espessura da lamela em toda sua extensdo. A espessura cen-
tral dalameladoadoracom cabeganimero 300 com o didmetro
de8,0mmfoi de280,7+34,6 um ecomodiametrode9,0 mmfoi
€296,5+31,3um®.

Fatores como a variabilidade da hidratacdo corneana no
post mortem, vel ocidade do avanco do microceratomo, angulo
de ataque da I&mina, pressdo inicial e a sua flutuagdo dentro
da cmara anterior durante o0 movimento do microceratomo
dever&o ser considerados e podem justificar a variagdo dos
resultados(’-82325-27),

Neste estudo, comparando as espessuras dos cortes nos
olhos receptores e doadores, independente do ndimero da
cabecade microcerdtomo utilizada, foi observado altasimilari-
dade entre as medidas. N&o houve diferenca estatisticamente
significante entre as medidas de espessura (p=0,305). Obser-
vou-se também ausénciade diferenca estati sticamente signifi-
cante entre as espessuras totais de cornea no pré-operatorio e
poOs-operatdrio (p=0,3048).

N&o foi encontrada na literatura nenhuma referéncia que
evidencie a espessura dos cortes com 0 microceratomo em
olhos receptores e sua comparacéo com os olhos doadores.

A equivaléncia das espessuras dos cortes favorece o0s
resultados visuais. O que é retirado do olho receptor deve ser
reposto pelalamela doadora®. Pequenas diferencas regionais
de espessura dos botdes, como encontrado em alguns estu-
dos, podem interferir nos resultados visuais, caso essas mes-
mas diferencas ndo forem reproduzidas nos olhos receptores e
doadores”?3.
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Ha de se considerar que neste estudo, a ceratectomia nas
corneas receptoras foi realizada em uma cérnea sem edema,
com epitélio muitas vezes integro. Ja a ceratectomia nas cor-
neas doadoras foi realizada em cérneas com edemaestromal e
sem o epitélio. Considerando que o epitélio corneano tem uma
espessura média de 50 micra®®*?9, a sua retirada nas corneas
doadoras é fundamental para manter uma espessura seme-
Ihante ao corte do receptor, pois ha o processo de diminuicdo
do edema da cérnea doadora ap6s alguns dias da cirurgia.

Quanto a acuidade visual, foi observado uma melhora
estatisticamente significante da acuidade visual pés-operat6-
ria. A maioria dos pacientes (89,47%) apresentou melhora da
acuidade visual pds-operatéria. Apenas dois pacientes manti-
veram a mesma acuidade visual que apresentavam no pré-
operatorio e nenhum paciente teve perda de linha de viséo
durante o seguimento pds-operatério. Dez pacientes (52,6%)
obtiveram uma acuidade visual corrigida por 6culos igual ou
superior a20/40 na Gltimavisita de controle.

Analisando a evolucdo da acuidade visual ao longo do
pés-operatdrio, foi observado que houve uma melhora pro-
gressiva da acuidade visual até os 6 meses. A partir dos 6
meses de pds-operatério ndo foi observada diferenca estatis-
ticamente significante da acuidade visual. Com 12 meses de
poOs-operatdrio amédia de acuidade visual corrigida encontra-
dafoi de 20/43 (calculando amédiaem LogMar).

Varandas, numa andlise de 32 olhos submetidos ao trans-
plantelamel ar semi-automatizado de cornea, relataumamelho-
ra da acuidade visual corrigida em 75% dos casos, sendo 0s
mel hores resultados nos pacientes submetidos a uma dissec-
¢do mais profunda®.

Numa série de 120 olhos submetidos a transplante lamelar
profundo de cornea, a acuidade visual corrigida pos-operato-
ria encontrada foi igual ou superior a 20/40 em 62,8% dos
casos™, Benson et al., constataram uma acuidade visual igual
ou melhor que 20/30 em 73,8% dos 28 pacientes com cerato-
cone submetidos ao transplante lamelar®y.

Tsubota e colaboradores, observaram uma média de acui-
dade visual de 20/52 ejustificaram o baixo resultado visua em
decorréncia das irregularidades dainterface®®. Varandas, utili-
zando o microceratomo, encontrou uma médiade 20/35C9,

Vale ressaltar que um grande nimero de pacientes, neste
estudo, apresentava baixa acuidade visual potencial (PAM).
Deve ser considerado que, muitas vezes, a medida da visao
potencial pode ter sido hipoestimada devido as irregularida-
des corneanas, ja que ndo foi utilizada uma lente de contato
rigida durante o exame®>3¥; mas, alguns pacientes eram, pro-
vavelmente, portadores de ambliopia pois apresentavam his-
téria de opacidade corneanas desde a infancia. Uma paciente,
gue teve os dois olhos operados, apresentava maculopatia
midpica bilateral (olho n® 1 e 2). Outros pacientes deste estu-
do, devido aidade avancada, ja apresentavam sinais de opaci-
dade cristaliniana, fato este que também pode ter interferido
nos resultados visuais.

Outros estudos mostram que a opacificacdo da interface,
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dobras no eixo visual, opacidade residual, ambliopia, além da
catarata, séo fatores que limitam o bom resultado visual nos
transplantes lamelares.

Neste estudo, além das 3 ceratectomias nos olhos recepto-
res que ndo foram concluidas corretamente (olhos n® 4, 21 e
22), um olho apresentou abaulamento progressivo corneano
(olhon®15).

Existem poucos relatos de ectasia corneana apos trans-
plante lamelar de cornea. As causas possiveis seriam a pre-
senca de ceratocone subclinico no botdo doador ou um afina-
mento do botdo devido a uma agdo aumentada das colagena-
ses’®). Neste estudo, um caso evoluiu com ectasia corneana
ap6s uma ceratectomia muito profunda no olho receptor, cuja
medida da espessura do leito residual foi de apenas 5 micra.
Apesar de ter sido reposto uma lamela doadora de espessura
similar a que tinha se retirado do receptor, nos primeiros me-
ses de pOs-operatorio observou-se um aumento da ceratome-
triamédia.

Todos os pacientes neste estudo tiveram melhora da
transparéncia corneana e nenhum caso apresentou invaséo
epitelial nainterface. N&o se observou, até o Ultimo controle
dos pacientes, nenhum caso de recidiva de distrofia corneana,
opacificacdo dainterface ou vascularizagéo.

As pesquisas dos tratamentos cirlrgicos para restauracéo
da funcéo corneana, tém a cada dia, avancado e se aperfei-
coado através do uso de microcerdtomos e também do excimer
laser. Futuramente, técnicas sofisticadas, de manuseio fécil e
de baixo custo estardo disponiveis e acessiveis a todos, vi-
sando um melhor aproveitamento das cérneas doadas e dimi-
nuindo a lista de espera dos pacientes.

CONCLUSOES

O transplante lamel ar semi-automatizado de corneafoi rea-
lizado com sucesso em 86,3% dos ol hos.

A exequibilidade do tratamento foi comprovada pela repro-
dutibilidade das espessuras corneanas e dos didmetros das |lame-
las corneanas tanto em cérneas doadoras quanto receptoras.

A eficéciado tratamento foi comprovadacom amelhorada
acuidade visual em 89,5% dos casos, obtendo-se uma acuida-
de visual pds-operatériaigual ou superior a 20/40 em 52,6%
(10/19) dos olhos operados.

A seguranca observada neste estudo foi demonstrada
pela auséncia da diminuicéo da acuidade visual com correcéo
e pelabaixaincidénciade complicacfes, ndo piorando o prog-
nastico para um segundo transplante, lamelar ou penetrante.

ABSTRACT

Purpose: To evaluate the feasibility, efficacy and safety of a
manual microkeratome and an artificial anterior chamber for
lamellar keratoplasty (ALTK® system). M ethods: Twenty-one
eyeswith superficial corneal opacitieswere submitted to semi-
automated |amellar keratectomy. I n recipient eyeskeratectomy

was performed as in refractive surgery. The donor flap was
removed from the preserved cornea shell using the same
microkeratome and an artificial anterior chamber. Lamellathi-
ckness was measured through ultrasound biomicroscopy
(UBM) after surgery. Results: The surgerieswere accomplis-
hed successfully in 19 eyes. 80% of the flaps obtained in
donated corneas and 84.2% of the flaps in recipient eyes had
an up to 0.5 mm variation variation of the desired diameter. A
high similarity in flap thickness between the donor flap and
the recipient cornea was obtained. Postoperative visual acuity
of 20/40 or better was observed in 52.6% of the eyes. Compli-
cations such as undesired diameter of the flap, a case of
perforation in the recipient eye and a case of cornea ectasia
wereobserved. Conclusion: The semi-automated lamellar kera-
toplasty ALTK® system showed to be feasible due to the pre-
dictability and reproducibility regarding lamellathickness and
diameter, efficient in the improvement of postoperative visual
acuity and safe dueto the low level surgical complication.

Keywor ds: Cornea; Anterior chamber; Corneal opacity; Kerato-
plasty, penetrating; Corneal transplantation; Tissue donors;
Endothelium corneal/transplantation; Visual acuity; Treatment
outcome
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