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RESUMO

Objetivo: Analisar os resultados refrativos e visuais dos transplantes de
cornea em pacientes portadores de ceratocone, em dois grupos de cirur-
gides. Métodos: Setenta olhos de setenta pacientes com transplante de
cornea por ceratocone realizados por médicos experientes (Grupo I) e em
treinamento (Grupo II) foram examinados, ap6s a remog¢ao completa da
sutura, e os dados de seus prontudrios recolhidos. Os pacientes foram
avaliados quanto as caracteristicas demograficas, técnica de cirurgia
empregada, complicagdes pds-operatdrias e de seus resultados refracionais
e visuais. Resultados: O tempo de pds-operatério médio foi de 7,9 anos,
variando de 1,6 a 20 anos. A propor¢ao homens/mulheres foi de 1:1. Cada
grupo foi formado por 35 olhos. A idade do doador foi diferente entre os
dois grupos. A acuidade visual pré-operatéria diferiu entre os dois grupos,
mas nao houve relacdo com a acuidade visual na avaliagao clinica pds-
operatéria. A técnica cirdrgica empregada diferiu apenas no nimero de
suturas. Com relagdo a todos os resultados refrativos, topograficos e de
acuidade visual no pés-operatdrio, nao houve diferenca estatistica entre
os grupos estudados. A principal complicagido observada foi a reagdo de
rejeicdo. A rejeicdo endotelial foi mais freqiiente no Grupo II. Apenas trés
enxertos ndo foram transparentes, todos pertencentes ao Grupo II. Con-
clusdo: Os resultados visuais, refracionais e complica¢des apos trans-
plante de cérnea por ceratocone foram similares quando realizados por
cirurgides experientes e em treinamento.

Descritores: Ceratocone; Transplante de coérnea; Complicagdes pds-operatorias/rejei-
cdo do enxerto; Erros de refragdo/astigmatismo

INTRODUCAO

Ceratocone anterior ¢ uma doenga nao inflamatéria e progressiva, na
qual a cérnea assume uma forma cdnica, cujo dpice com freqiiéncia localiza-
se centralmente ou em uma posi¢do excéntrica inferior, provocada pelo
afinamento e protrusio da cérnea. O ceratocone ¢ uma das causas mais
comuns de astigmatismo irregular®.

O tratamento do ceratocone depende da gravidade da doencga. Nos
estdgios iniciais, 6culos e lentes de contato sd@o as modalidades de trata-
mento indicadas. Em casos mais avancados, com astigmatismo corneal
irregular elevado e opacidades estromais apicais, em que as lentes de
contato nao mais proporcionam acuidade visual satisfatéria ou sequer sio
toleradas, a terapéutica cirdrgica deve ser indicada®?.
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Muitas técnicas cirdrgicas foram descritas para correcio
do ceratocone. Dentre elas podem ser citadas a ceratoplatia
lamelar®?, a epiceratoplastia®!" e o implante de anel intra-
corneal*'. Entretanto, o mais comum € que os pacientes
portadores de ceratocone sejam tratados primariamente com
transplante de cérnea'®.

O transplante de cérnea € a forma de aloenxerto mais larga-
mente praticada em todo o mundo"”. Refinamentos da técnica
ciriirgica e o aumento do entendimento da imunobiologia dos
enxertos de cornea tém feito da cirurgia de transplante de
c6rnea um dos maiores sucessos da moderna oftalmologia®.
Apesar disso, tornar a cérnea transplantada com refracao util
pode ser mais dificil do que a deixar transparente.

Assim, é importante determinar se os enxertos opticos em
portadores de ceratocone sdo de beneficio funcional ao pa-
ciente. A andlise dos resultados dos transplantes de cOrnea
ao longo do tempo poderia ajudar a identificar os fatores de
risco para maus resultados e a direcionar as pesquisas para a
solucdo do problema.

OBJETIVO

Este estudo teve como objetivo avaliar os resultados de
transplantes de cornea primarios em pacientes portadores de
ceratocone e compara-los, considerando-se a experiéncia dos
cirurgides.

METODOS

Este ¢ um estudo transversal com avaliagdo de dados
retrospectivos, no qual foram examinados no periodo de outu-
bro de 2002 a marco de 2003, 70 olhos de 70 pacientes com
diagnéstico de ceratocone que haviam sido submetidos a
transplante penetrante de cérnea primario.

Para serem incluidos neste estudo, os pacientes deveriam
ser portadores de ceratocone submetidos a transplante de
cérnea, tendo todas as suturas removidas, com idade maior ou
igual a 18 anos e ndo possuirem doenca sistémica ou outra
doenga ocular detectadas a anamnese e exame clinico de roti-
na. Do paciente com enxerto bilateral, apenas os dados de um
dos olhos entraram para andlise, por sorteio aleatdrio.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da UNIFESP-
EPM e os pacientes consentiram em participar do estudo, apds
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido.

Para este estudo, dois médicos experientes (VLDMM e
MC) dispuseram informagdes dos prontudrios de todos os
pacientes com diagndstico de ceratocone por eles transplan-
tados que preenchiam os critérios de inclusio.

Os pacientes transplantados por 27 médicos em treinamen-
to foram selecionados a partir do arquivo do Setor de Doengas
Externas e Cdérnea do Departamento de Oftalmologia da
UNIFESP-EPM, tendo sido inscritos para transplante de
cérnea no periodo de maio de 1993 a dezembro de 1998.

Arq Bras Oftalmol. 2007;70(3):395-405

Cada prontudrio foi examinado e seus dados recolhidos. Os
prontudrios que nio possuiam dados completos de interesse
para o estudo foram rejeitados. Explicou-se aos pacientes o
objetivo do estudo e, em seguida, agendou-se uma consulta
para aqueles que concordaram em participar.

Setenta olhos de setenta pacientes com transplante de
cornea por ceratocone realizados por médicos experientes
(GrupoI) e em treinamento (Grupo II) foram examinados. Con-
siderou-se “médico experiente” aquele com experiéncia ante-
rior em, pelo menos, 100 (cem) cirurgias de transplante de
cornea e “médico em treinamento” o cirurgido, residente do
terceiro ano ou estagidrio, em treinamento no Setor de Doen-
cas Externas e Cérnea do Departamento de Oftalmologia da
UNIFESP-EPM.

As informagdes prévias ao exame clinico realizado neste
trabalho, colhidas dos prontudrios dos pacientes, incluiam os
dados sobre o exame clinico de abertura do prontudrio, ato
ciriirgico e complicagdes pos-operatorias. O diagndstico de
ceratocone foi derivado da observacdo de uma ou mais varia-
veis a seguir: ectasia corneal, sinal de Musson, linhas de
Vogt, anel de Fleischer, opacidades superficiais ou mais pro-
fundas em casos com histdria pregressa de hidropisia (sinais
estes encontrados no exame a ldmpada de fenda), bem como
das informagdes sobre topografia e ou ceratometria.

As cirurgias de ambos os grupos foram realizadas, seguin-
do, dentro do possivel, um mesmo padrio.

As cérneas doadoras foram trepanadas com trépanos ma-
nuais por via endotelial. No receptor, a trepanagio foi realiza-
da centralmente na cérnea, incluindo a base do cone. A cima-
ra anterior foi reformada com material visco-elastico, hialuro-
nato de sédio ou hidroxipropilmetil celulose 2%. Com excegao
de dois transplantes, todas as cérneas foram suturadas com
pontos separados com fio de mononylon 10-0. No grupo I,
uma cirurgia foi realizada com sutura continua e outra com
sutura mista. A terapéutica pds-operatéria utilizada incluiu
uma combinagdo de antibidtico e esterdide na forma de colirio,
com freqiiéncia, duracdo e concentracdo individualizada para
cada paciente. Iniciou-se a remocdo seletiva das suturas para
redugdo do astigmatismo trés meses ap0s a cirurgia. Quando o
astigmatismo atingia propor¢des aceitdveis (<3 D), as demais
suturas eram deixadas in situ até que se rompessem ou afrou-
xassem espontaneamente.

Com referéncia as complica¢des pds-operatdrias, conside-
rou-se faléncia primdria, a auséncia irreversivel de transparén-
cia do enxerto ocorrendo nas duas primeiras semanas apos a
cirurgia, em razio das caracteristicas do tecido doador e nio
relacionada ao perfil do paciente que recebeu o enxerto. Em
casos de faléncia primdria, os olhos eram transplantados no-
vamente, mas as cirurgias apenas foram consideradas re-
transplantes se tivessem que ser substituidas por outras cau-
sas de faléncia.

A faléncia secundaria do enxerto poderia ter diversas cau-
sas, sendo considerada qualquer alteracdo do enxerto, que era
inicialmente claro por pelo menos duas semanas apds a cerato-
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plastia, tendo a alteracdo impedido a recuperacido da visdo
dtil, e tendo sido refratdria a todas as opg¢des de tratamento.

Os pacientes foram submetidos ao exame clinico oftalmo-
l6gico por um udnico observador (VLDMM) com os mesmos
aparelhos, no mesmo lugar e condi¢des técnicas. A andlise da
forma e padrdes topograficos foi realizada por trés oftalmolo-
gistas independentes.

O exame clinico oftalmolégico consistiu na obten¢do da
anamnese, ectoscopia, avaliacdo da acuidade visual (AV) com
e sem corre¢do, exame biomicroscépico do segmento anterior
ocular, medida da pressdo intra-ocular (PIO), fundoscopia,
refratometria dinAmica e andlise topografica. A videoceratos-
copia computadorizada foi realizada com o aparelho EyeSys
(EyeSys Corneal Analysis System 2000 software version 3.1,
EyeSys Technologies, Inc - Houston TP, EUA).

O resultado da AV corrigida, medida por meio da tabela de
Snellen, foi convertido em medidas logaritmicas do angulo
minimo de resolugdo (LogMAR). A AV descrita como “conta-
dedos” foi substituida pelo equivalente numérico de 0,02
(LogMAR 1,70)19,

Para andlise dos erros refrativos e dos resultados da vi-
deoceratoscopia computadorizada utilizou-se um tratamento
matematico vetorial, cujo objetivo foi representar os dados em
um espago didptrico tridimensional. Dessa forma, os trés com-
ponentes cartesianos ortogonais (X, y e z) foram objeto de
avaliacdes e andlises estatisticas. Adotou-se a representacio
vetorial, oriunda da andlise de Fourier do perfil do poder
didptrico das lentes esferocilindricas®.

O valor do médulo do componente cilindrico da refracao
(DC) sem tratamento vetorial também foi avaliado.

Para a andlise da videoceratoscopia computadorizada foi
usado o mapa axial de cores, em que foram avaliados os padrdes
e as formas topogréficas. Os critérios empregados para a andlise
foram os sugeridos por Karabatsas et al.?? e Sharma et al.(??.

Com a finalidade de avaliar a funcionalidade dos enxertos
de coérnea neste estudo, escolheu-se quatro desfechos: com-
ponente esférico da refracdo (RE), componente cilindrico da
refracdo (DC), topografia e acuidade visual corrigida com écu-

los. Esses resultados foram avaliados e comparados segundo
aexperiéncia do cirurgido.

Testes estatisticos

A presenca de associacdo entre parametros qualitativos foi
avaliada pelo teste do Qui-quadrado ou teste exato de Fisher.

Para testar a hipdtese de normalidade da amostra empre-
gou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov. Como a maior parte
dos parametros ndo tinha distribuicdo normal evidenciada,
utilizou-se testes ndo-paramétricos em todas as analises.

A comparagdo entre grupos independentes em relacdo as
varidveis quantitativas foi feita pela prova de Mann-Whitney,
quando se tratavam de duas amostras, e pela prova de
Kruskal-Wallis para trés ou mais amostras.

Avaliou-se a presenca de correlacio entre varidveis quantita-
tivas pelo coeficiente de correlagéo proposto de Spearman (r ).

O nivel de significancia de 0,05 (o= 5%) foi adotado, e os
niveis descritivos (p) iguais ou inferiores a esse valor foram
considerados significantes e representados por *.

RESULTADOS

A amostra constituiu-se de 70 olhos; sendo 32 (45,7%)
olhos direitos e 38 (54,3%) olhos esquerdos. A média de idade
dos pacientes foi de 35,8 anos (dp=11,7) e mediana de 35 anos,
variando entre 20 e 75 anos. Trinta e cinco (50%) eram femini-
nos e 35 (50%) masculinos. A média de idade dos pacientes na
ocasido do transplante foi de 28,2 anos (dp=11) e mediana de
26,3 anos, variando entre 11 e 65 anos. A média de tempo
transcorrido entre a cirurgia e a avaliacdo foi de 7,9 anos
(dp=3,5), variando entre 1,6 e 20 anos. Em todos estes parame-
tros ndo foi encontrada diferenca estatisticamente signifi-
cante entre os dois grupos (p>0,05).

Os dados referentes a técnica cirtirgica encontram-se na
tabela 1.

Os dados referentes as complicacdes pds-operatoérias en-
contram-se na tabela 2.

Parametros cirurgicos
Diametro de trepanacdo (mm)
Média + dp
Variagao
Mediana (n)
Diferenca entre doador e receptor (mm)
Média + dp
Variacao
Mediana (n)
Tipo de sutura — n (%)
C
|
M
dp= desvio-padrédo; n= numero de olhos; C= sutura continua;

Tabela 1. Comparacao entre os grupos | e Il quanto aos seguintes parametros cirtrgicos: diametro da trepanacao do receptor, diferenca entre
trepanacao no doador e receptor e tipo de sutura (isolada, continua ou mista) e resultados estatisticos

Experiente Treinamento Comparacao
8,01 = 0,20 7,90 + 0,27
7,50 — 8,50 7,25 — 8,50 p=0,108
8,00 (34) 8,00 (26)
0,26 + 0,15 0,25 + 0,12
0,00 — 0,50 0,00 — 0,50 p=0,670
0,25 (34) 0,25 (26)
1.(29) 0 (0,0)
33 (94,3) 35 (100,0) p=0,357
1.(29) 0 (0,0)

|= sutura isolada; M= sutura mista
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No grupo de cirurgides em treinamento foi encontrada maior
propor¢do de ocorréncia de rejeicdo endotelial, com diferenca
estatisticamente significante entre os grupos (p=0,006).

A acuidade visual pré-operatéria dos pacientes mostrou-
se significantemente melhor no grupo de cirurgides experien-
tes (p<0,001) (Tabela 3).

Na andlise dos prontudrios foram encontrados 7 (10%)
olhos com hipertensdo ocular e, & época do exame, quando ji

ndo faziam uso de corticosterdide, 4 (5,7%) pacientes ainda
faziam uso de medicagdo anti-hipertensiva e apenas um deles
tinha a PIO acima de 21 mmHg. Em nenhum dos pacientes, foi
observado aumento da escavacgdo do disco 6ptico.

Com relacdo a avaliagdo clinica pds-operatdria, os dados
encontram-se na tabela 3.

Ao exame clinico, alta miopia ocorreu em sete olhos (10%).
Porém, degeneracdo fundoscopica responsdvel por baixa acui-

Complicacoes Experiente
Faléncia primaria 1 (2,9%)
Ressutura 0 (0,0%)
Infeccao (Ponto) 1 (2,9%)
Rejeicao endotelial 2 (5,7%)
Hipertensao intra-ocular 3 (8,6%)
Catarata 1 (2,9%)
%= por cento

Tabela 2. Comparacao entre os grupos | e Il quanto as complicagdes pos-operatdrias: faléncia primaria, ressutura, infeccao, rejeicao
endotelial, hipertensao intra-ocular e catarata e resultados estatisticos

Treinamento Comparacao
1(2,9%) p=1,000
1 ( 2,9%) p=0,314
0 ( 0,0%) p=0,314
11 (31,4%) p=0,006"
4 (11,4%) p=0,690
1( 2,9%) p=1,000

Tabela 3. Comparacao das médias, desvio padrdao, mediana, nimero e valores minimo e maximo do parametro AV (LogMAR) pré-operatoria
e dos parametros pos-operatorios: AV (LogMAR) com e sem correcao, motricidade ocular extrinseca, fundoscopia, vascularizacao, trans-
paréncia da coérnea e tonometria com a experiéncia do cirurgido e resultados estatisticos

Parametros Experiente Treinamento Comparacao
AV pré-operatéoria em LogMAR
Média + dp 1,25 + 0,37 1,63 + 0,25
Minimo — maximo 0,52 — 1,70 0,52 - 1,70 p<0,001*
Mediana (n) 1,30 (35) 1,70 (35)
AV s/c em LogMAR
Média + dp 0,858 + 0,540 0,904 + 0,596
Minimo — maximo 0,18 - 1,70 0,00 -1,70 p=0,894
Mediana (n) 0,70 (35) 0,85 (35)
AV c/c em LogMAR
Média + dp 0,235 + 0,308 0,350 + 0,519
Minimo — maximo 0,00 - 1,70 -0,12 -1,70 p=0,943
Mediana (n) 0,18 (35) 0,18 (35)
MOE - n (%)
ET 2 (57 1 (2,8)
N 30 (85,7) 29 (82,9) p=0,641
XT 3 ( 8,6) 5 (14,3)
sFO - n (%)
Normal 31 (88,6) 29 (90,6) p=0,720
Alta miopia 4 (11,4) 3 (8,8
Vascularizacao n (%)
Sem vascularizagao 29 (91,5) p=0,001
Vascularizado 6 ( 8,5) 19 (27,1)
Transparéncia da cérnea — n (%)
C 34 (97,1) 28 (80,0)
H 0 ( 0,0) 4 (11,4) p=0,061
O 1 (29) 3 (86
Tonometria
Média + dp 13,8 + 1,9 13,7 = 2,9
Minimo — maximo 10 — 19 8 — 24 p=0,596
Mediana (n) 14 (35) 13 (35)

dp= desvio-padréo; n= nimero; AV= acuidade visual; c/c= corrigida; s/c= sem corre¢gdo; MOE= motricidade ocular extrinseca; ET= esotropia; N= normal, sem desvios;
XT= exotropia; FO= fundoscopia; C= enxerto transparente; H= enxerto nebuloso; O= enxerto opaco
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Parametros - refracao Experiente
M - equivalente esférico
Média + dp -3,22 + 3,70
Minimo — maximo -14,00 - 3,38
Mediana (n) -2,75 (35)
Refracao JO
Média + dp -0,13 = 1,35
Minimo — maximo -2,85 — 2,49
Mediana (n) -0,06 (35)
Refracdo J45
Média + dp -0,14 + 1,18
Minimo — maximo -2,63 — 2,31
Mediana (n) 0 (35)

dp= desvio-padrdo; n= nimero

Tabela 4. Medidas descritivas dos parametros da refracdo pds-operatdria (componentes vetoriais (M, JO e J45) e resultados estatisticos):
médias, desvio-padrdao, mediana e valores minimo e maximo em comparacao com experiéncia do cirurgido e resultados estatisticos

Treinamento Comparacao
-4,38 + 6,22

-21,75 — 3,88 p=0,826
2,06 (32)
0,01 = 1,07

-1,86 — 1,80 p=0,555
-0,06 (32)

-0,21 £ 1,25

-2,69 — 2,21 p=0,735
-0,27 (32)

dade visual relacionada a alta miopia ocorreu em cinco olhos,
semelhante nos dois grupos. Vascularizacio corneal foi observa-
da em maior niimero de olhos no Grupo II, com diferenca estatis-
tica (p=0,001) quando comparada ao Grupo 1. Quanto a alteragao
da motricidade extrinseca ocular, apenas um olho com ambliopia
entrou na amostra. Faléncia do enxerto ocorreu em trés olhos,
dois apds rejeicao e um apds faléncia primdria, ndo tendo sido re-
operado. Todas as faléncias ocorreram no Grupo II.

Os resultados da média, desvio-padrdo e mediana dos
componentes vetoriais (M, JO e J45) darefracdo (Tabela4) e os
resultados reconvertidos para a notacdo esferocilindrica, con-
siderando-se todos os olhos da amostra, divididos segundo a
experiéncia do cirurgido, encontram-se nos dados da tabela 5.
Nao foi encontrada diferenca estatisticamente significante
entre os grupos I e II.

Os resultados da videoceratoscopia computadorizada na
notacdo vetorial (Tabela 6) e os resultados reconvertidos para
a notagdo esferocilindrica, divididos nos dois grupos, encon-
tram-se na tabela 7. N@o foi observada diferenca estatistica
entre ambos.

As andlises qualitativas dos mapas topograficos foram
realizadas por trés oftalmologistas independentes. Todos os
padrdes assinalados tiveram a concordancia de, no minimo,
dois examinadores. Nao foi encontrada associagdo estatistica-
mente significante entre a experiéncia do cirurgido e os resul-
tados da videoceratoscopia computadorizada nos quesitos
forma (p=0,244) ou padrdo (p=0,302).

O padrio topogrifico encontrado mais comumente foi o
regular (73,1%) e em 19,4% observou-se o padrio irregular,
sem diferenca estatisticamente significante entre os grupos I e
II. Entre os padrdes regulares, houve praticamente o mesmo
nimero de topografias com padrdes simétrico e assimétrico,
40,3% e 32,8%, respectivamente.

Com relagdo a acuidade visual pés-operatéria corrigida
dos pacientes, considerando-se todos os olhos da amostra,
ndo houve diferenca estatisticamente significante confronta-
da com a experiéncia do cirurgido (p>0,05) em todas as compa-

racoes (Tabela 3). A tabela 8 mostra o resultado da AV corrigi-
da e a comparagdo entre os dois grupos, tendo sido removidos
da amostra os olhos que apresentam outras alteragdes (dege-
neragdo retinica, ambliopia, etc.) que interferem com o resulta-
do do transplante de cérnea.

A AV pré-operatéria ndo mostrou correlacdo estatistica-
mente significante quando comparada com a pds-operatdria
(rs=-0,167; p=0,179).

DISCUSSAO

Embora, na literatura, tenham sido encontrados bons re-
sultados apods ceratoplastia, o transplante penetrante de cor-
nea ainda nao € indicado como primeira op¢ao no tratamento
do ceratocone, sendo esta modalidade de tratamento reserva-
da para uma minoria de pacientes®2>,

Optou-se por fazer um estudo comparativo dos resultados
dos transplantes realizados por cirurgides experientes (Grupo I)

Tabela 5. Medidas descritivas dos parametros da refragdo recon-

vertidos para a notacdo esferocilindrica: médias, desvio-padrao,

mediana e valores minimo e maximo em comparagao com expe-
riéncia do cirurgido

Parametros - refracao Experiente Treinamento
Esférico
Média = dp -3,03 = 5,49 -4.17 = 7,87
Minimo — maximo -12,00 —+4,00 -20,00 - +6,50
Mediana (n) -2,69 (35) -1,78 (32)
Cilindrico
Média + dp -0,38 + 3,59 -0,42 = 3,29
Minimo — maximo -7,50 - -0,75 -5,75 - 0,00
Mediana (n) -0,12 (35) -0,55 (32)
Eixo
Média + dp 114 + 21 136 + 25
Minimo — maximo 5—-180 10 — 180
Mediana (n) 90 (35) 129 (32)

dp= desvio-padrdo; n= nimero
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Parametros - topografia Experiente
Top M
Média + dp 4458 + 1,91
Minimo — maximo 39,83 — 47,85
Mediana (n) 44,99 (35)
Top JO
Média + dp 0,42 + 1,81
Minimo — maximo -2,73 — 5,29
Mediana (n) 0,55 (35)
Top J45
Média + dp -0,11 = 1,27
Minimo — maximo -4,33 — 2,13
Mediana (n) 0 (35)
dp= desvio-padréo; n= niumero

Tabela 6. Medidas descritivas dos parametros da topografia (componentes vetoriais (Top M, Top JO e Top J45): médias, desvio-padrado, mediana
e valores minimo e maximo em comparacao com experiéncia do cirurgido e resultados estatisticos

Treinamento Comparacao
45,23 + 2,27
39,60 — 62,05
44,71 (32)

p=0,828

-0,20 + 1,16
2,75 — 2,88
-0,23 (32)

p=0,085

0,23 + 1,04
2,14 - 1,85
-0,13 (32)

p=0,431

Tabela 7. Medidas descritivas dos parametros da topografia recon-

vertidos para a notacdo esferocilindrica: médias, desvio-padrao,

mediana e valores minimo e maximo em comparacdao com expe-
riéncia do cirurgido

Parametros - topografia Experiente Treinamento
Esférico
Média + dp 44,15 + 0,30 44,64 + 2,59
Minimo — maximo 34,71 — 42,15 37,58 — 61,25
Mediana (n) 44,44 (35) 44,24 (32)
Cilindrico
Média + dp 0,87 + 4,42 0,49 + 3,20
Minimo — maximo 0,50 — 10,69 0,26 — 5,78
Mediana (n) 1,10 (35) 0,40 (32)
Eixo
Média + dp 83 + 108 27,50 = 111
Minimo — maximo 6 — 180 7 —-179
Mediana (n) 90,00 (35) 3 (32)

dp= desvio-padrao; n= numero

Tabela 8. Relaciona a variavel experiéncia do cirurgiao com o

parametro acuidade visual com correcao, considerando todos os

olhos exceto os que tenham baixa visao por outros motivos que o
transplante de cérnea e os resultados estatisticos

Parametros Cirurgiao Cirurgiao em Comparacao
experiente treinamento
(n=32) (n=28)
AV com correcao
Média + dp 0,17 £ 0,15 0,12+ 0,13
Mediana 0,14 0,10 p=0,227
Minimo / maximo 0,00/ 0,48 -0,12/ 0,40

n= numero; AV= acuidade visual; dp= desvio-padrédo

e cirurgides em treinamento (Grupo II), por conta da variabili,
sinais de ceratocone avangado®. Isso pode explicar porque as
cirurgias, quando indicadas, ocorrem na faixa etdria relativa-
mente jovem, e, na presente amostra, nao foi diferente®!6262%,

Neste estudo, ndo houve diferenca quanto ao nimero de
pacientes do sexo masculino e feminino participantes, embora
na literatura haja predominancia do sexo masculino entre os
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individuos portadores de ceratocone que se submetem a cirur-
gia?3, Considerando que a incidéncia do ceratocone seja
igual em ambos os sexo0s?”, imagina-se que o ceratocone seja
uma doenca mais rapidamente progressiva no sexo masculino
ou que os homens tenham maior tendéncia a procurar uma
solucéo cirdrgica do que as mulheres®). Entretanto, essa
hipétese ndo é compartilhada por outros autores®?.

Embora enxertos com didmetros pequenos (<7,0 mm) e
grandes (>8,5 mm) possam ser usados ocasionalmente, a maio-
ria dos cirurgides usa trépanos que variam entre 7,0 a 8,5 mm
de didmetro®®. Sem diferenga entre os grupos, neste estudo,
os didmetros de trepanagdo da cérnea receptora empregados
estiveram entre 7,50 a 8,50 mm.

As técnicas de sutura figuram entre os mais importantes
fatores relacionados ao astigmatismo pds-operatério e varios
estilos diferentes de suturas t€m sido usados e estudados®+3>.
Alguns autores escolhem o método de sutura influenciados pe-
las caracteristicas do olho receptor, e suturas isoladas freqiien-
temente sao selecionadas para receptores de alto risco®®37,

No presente estudo, o tipo de sutura mais utilizado, quer
seja entre os cirurgides experientes, quer seja pelos cirurgides
em treinamento, foi a isolada (97,1%) sem diferenca entre os
grupos de cirurgides. No Servigo onde foram realizadas as
cirurgias do grupo II, as suturas isoladas sdo as recomendadas
aos cirurgides em treinamento e as de escolha em casos em que
as corneas apresentam afinamento corneal; embora se trate de
opcdo pessoal, quando o cirurgido ja possui experiéncia.

Embora o transplante de cérnea seja o mais antigo, mais
comum e a forma de transplante de tecido de mais sucesso, em
razdo do privilégio imunolégico da cAmara anterior®®, a rejei-
¢do continua a ser a maior causa de faléncia nos transplantes
de cérnea®, mesmo considerando cérneas ndo vasculariza-
das como € o caso do ceratocone“”.

Virios fatores de risco para a rejei¢do, apés transplante de
cérnea, t€m sido estabelecidos por estudos multicéntricos e
prospectivos, tais como: o Corneal Transplant Follow-up Stu-
dy“*Y, o Collaborative Corneal Transplantation Study Re-
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search Group"*» e o Australian Corneal Graft Registry™.

Os mais citados sdo: idade menor do que 40 anos“?, sinéquias
anteriores periféricas®”, neovascularizacdo corneal®%4+49 in-
flamacdo corneal preexistente™, sensibiliza¢@o a antigenos de
histocompatibilidade estranho pelo enxerto do olho contra-
lateral em casos de bilateralidade do enxerto®®, didmetro de
enxerto acima de 8,5 mm®©” ou menor do que 7,5 mm®“®, enxerto
anterior®*” e suturas frouxas“.

Neste estudo, foram observadas 28 reacdes de rejei¢do de
todos os tipos (epitelial, subepitelial, endotelial e ndo caracte-
rizada) em 19 olhos (27,1%). Numero relativamente grande,
considerando ser o grupo de pacientes com pouca historia de
inflamagdo ocular. Destes, apenas dois casos (2,8%) evolui-
ram para faléncia do enxerto.

Wilhelmus, discutindo o artigo de Epstein et al., confeccio-
nou uma tabela com 25 séries selecionadas de ceratoplastias
penetrantes por ceratocone e suas respectivas porcentagens de
rejeicdo. O indice de reacdo de rejei¢do naquelas séries variou de
6% a 57% com uma média de 19,68%“®. A série de Epstein et al.
foi a maior, com 345 transplantes por ceratocone, 18,5% de rejei-
¢do nos primeiros transplantes por ceratocone e apenas nove
faléncias por rejei¢ao (2,42%)“®). Observa-se praticamente a mes-
ma taxa de faléncia por rejei¢do no presente estudo.

Talvez o trauma cirdrgico possa gerar inflamacao suficien-
te para provocar sensibilizacdo, bem como a diferenca na
porcentagem de rejei¢do entre os varios estudos pode ser
atribuida as variagdes na técnica cirtrgica ao longo do tempo
e entre cirurgides experientes e em treinamento.

No presente estudo, seis olhos (8,6%) tiveram rejeicao e,
por hipétese, poderiam ter sido sensibilizados previamente
pelo enxerto no olho contralateral, enquanto 13 (18,6%) olhos
ndo foram sensibilizados por um enxerto anterior. Nesta amos-
tra, ndo se pode estabelecer as causas dos referidos episo-
dios, uma vez que dados, como o da vasculariza¢do, importan-
te fator de risco, s6 foram determinados posteriormente ao
episddio de rejeicao por ocasido do exame clinico. Embora a
rejei¢do seja uma complicag@o que afeta elevada porcentagem
de transplantes de cérnea, a menos que o episddio de rejeicao
conduza a faléncia do enxerto, ndao se observa efeito adverso
na acuidade visual®*.

No presente estudo foi encontrada diferenga estatistica-
mente significante entre os grupos no pardmetro rejei¢ao en-
dotelial (p=0,006), sendo que o grupo II apresentou maior taxa
de rejei¢do endotelial. Chalita et al. estudaram a rejeicdo cor-
neal em 113 transplantes de cérnea Spticos eletivos por dife-
rentes indicagdes, realizados no Departamento de Oftalmolo-
gia da UNIFESP-EPM, em 1998. Observaram 17,69% de rejei-
¢do do botdo transplantado e creditaram esta taxa ao fato de as
cirurgias terem sido realizadas por cirurgides em treinamento,
com menor experiéncia, e, portanto, com maior tempo cirdrgico
e maior trauma do tecido, além do fato de esse Servico ser
considerado tercidrio, para onde sdo encaminhados os casos
complexos e de progndstico mais reservado™.

Glaucoma € tido como importante fator de risco para falén-
cia do transplante de cérnea®-3’4?, Em seu estudo sobre

fatores de risco para faléncia do enxerto, Boisjoly et al. encon-
traram uma forte associa¢dio de glaucoma com faléncia sem
reacdo imune prévia®®. Estes autores formularam a hipé6tese
de que a faléncia poderia estar relacionada a flutuagcdo da PIO
com picos que, repetidamente, danificariam o endotélio da
cornea doadora. Pacientes usudrios de medicagdo anti-glau-
comatosa tém também um risco aumentado de rejei¢do e de
faléncias relacionadas a alteracdes da superficie ocular em
razdo do acimulo de células de resposta inflamatéria na con-
juntiva, secunddria ao uso tépico desse tipo de medicacdo
com conservantes®”. Na maioria dos olhos com transplante
de cérnea sem histdria prévia de glaucoma, tal como no cerato-
cone, a pressdo intra-ocular raramente ¢ um problema. Se ha
aumento da pressdo intra-ocular, esta pode ser devida ao uso
prolongado de corticosterdide, uveite persistente ou dano no
mecanismo de drenagem do aquoso®?.

Dessas observagdes, depreende-se que 0os motivos que
ocasionam o aumento da pressdo intra-ocular em olhos sub-
metidos a transplante de cornea, facicos, sem procedimentos
que causem danos as estruturas intra-oculares, particularmen-
te a camara anterior e que sejam de diametro médio de 8§ mm,
devem ser muito poucos.

Com relagdo a hipertensao intra-ocular relacionada a expe-
riéncia do cirurgido, nao foi encontrada diferenca estatistica
entre os grupos (Tabela 3). Esse resultado difere de estudo
realizado por Cavalcanti et al. em que o glaucoma pds-operato-
rio foi a complicacdo mais freqiiente, acometendo 26,1% dos
olhos com ceratocone, operados por residentes®.

Kutzscher et al., em seu estudo sobre os resultados de
ceratoplastia penetrante realizada por residentes, também en-
controu a PIO elevada como complicagdo mais comum (25%);
mas, nessa série, analisaram transplantes indicados por todas
as causas e a maioria (7/10) possuia pelo menos um fator de
risco para essa complicagdo, ou seja, glaucoma pré-operatd-
rio, afacia, inflamagao do segmento anterior, vitrectomia, re-
mocao da lente intra-ocular e trauma pré-operatério®?.

O uso estendido do corticosterdide topico, trauma de uma
cirurgia intra-ocular e reacdo inflamatdria sao fatores que au-
mentam o risco do aparecimento de opacidade do cristalino em
individuos jovens. Cavalcanti et al. verificaram 10,9% de inci-
déncia de catarata em uma amostra de 43 pacientes com
ceratocone®?, enquanto no presente estudo catarata foi refe-
rida por 2 (2,8%) pacientes, apds o transplante de cérnea, um
de cada grupo (Tabela 2).

Pode-se dizer que o presente estudo comportou-se como
outros da literatura®, em que, a reagdo imune foi a dnica
complicagdo de significancia.

A maioria dos estudos reporta os resultados refrativos,
seguindo transplante de cérnea, em um periodo de 18 meses a
seis anos de pés-operatério®¥, Resultados de pds-operatd-
rios tardios tendem a estabelecer mais a razdo de sobrevivén-
cia do que de resultados refrativos®.

Optou-se pela andlise dos olhos transplantados apds to-
das as suturas terem sido removidas, pois é sabido que com a
remocao das mesmas, na maior parte dos casos, existe uma
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seis anos de pds-operatério®¥, Resultados de pds-operatd-
rios tardios tendem a estabelecer mais a razdo de sobrevivén-
cia do que de resultados refrativos®®.

Optou-se pela andlise dos olhos transplantados apds to-
das as suturas terem sido removidas, pois € sabido que com a
remog¢do das mesmas, na maior parte dos casos, existe uma
alteracdo das curvaturas corneais com grande variabilidade na
refracdo esférica, bem como cilindrica®¢>7.

De acordo com os critérios de inclusdo deste estudo, os
olhos submetidos a transplante de cérnea por ceratocone que
apresentassem outras alteragdes oculares, exceto a cerato-
plastia, ndo deveriam ser admitidos na amostra. Todavia, a
miopia parece ser uma condicdo de certa forma relacionada
aos olhos com ceratocone. Entretanto, miopias elevadas po-
dem vir associadas a alteracdes fundoscopicas que impedem,
por exemplo, a andlise dos resultados da acuidade visual devi-
da somente ao transplante de cérnea.

Observa-se que houve diferenga nos resultados da ame-
tropia esférica quando os dois grupos de experiéncia do cirur-
gido foram comparados, sendo que o Grupo I apresentou
miopia menor do que o Grupo II, porém, esta diferenca nio
teve significancia estatistica (Tabelas 4 e 5). A comparacdo
desses resultados com outras séries publicadas, somente in-
cluindo resultados de transplante de cérnea por ceratocone,
encontra-se no quadro 1.

O astigmatismo pés-operatdrio elevado é um dos obstacu-
los para a reabilitac@o visual. No presente estudo observou-se
que houve diferenga nos resultados do astigmatismo, confor-
me a experiéncia do cirurgido. O astigmatismo resultante dos
transplantes de cdrnea operados por cirurgides experientes
foi discretamente menor do que aquele resultante do grupo de
cirurgides em treinamento, porém, sem diferenca estatistica
entre ambos (Tabelas 4 ¢ 5).

Estudando outras séries de transplantes por ceratocone, a
média do astigmatismo reportada variou entre 1,20 e 5,00 D,
apos todas as suturas terem sido removidas, usando uma varie-
dade de técnicas cirtrgicas®?32%6b Qs resultados desses
estudos em comparagdo com o presente, incluindo os dos Gru-
pos I e I, encontram-se no quadro 2.

Com o objetivo de poder relacionar os resultados obtidos
neste estudo com os descritos na literatura, também foi anali-
sado o valor do astigmatismo sem consideracdo de seu res-
pectivo eixo (mdédulo). Foi obtida a média de -3,36 DC (£ 1,72
DC) e a mediana de -3,25 DC (Quadro 2). Observa-se que os
resultados obtidos de ambos os grupos sdo comparaveis aos
encontrados na literatura.

A anélise topografica computadorizada tem contribuido
para aumentar o entendimento de muitas doengas®®. Essa
andlise tem sido 1til no esclarecimento das alteragdes que
ocorrem na cérnea apds manipulacao cirdrgica, incluindo ce-
ratoplastia penetrante®®®,

No presente estudo, ndo houve diferenca entre os dois
grupos considerando-se a andlise dos resultados quantitati-
vos da videoceratoscopia computadorizada (Tabelas 6 e 7).
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Quadro 1. Resultado da refragcao esférica dos transplantes de cér-
nea por ceratocone

Autor Refracao esférica (DE) Intervalo

Kirkness et al.("® -2,68 -16,00 a +4,00

Brierly et al.® -4,09 + 3,80

Tuft et al.t® -4,83 -19,50 a +3,40

Watson et al.” -1,63 -16,00 a +4,00

Spadea et al.®" -0,49 + 3,70 EE

Brahma et al.®® -3,75 -10,00 a +4,00

Buzard et al.® -1,70 = 3,00 EE

Doyle et al. @ -2,50 -13,50 a +1,00

Mascaro et al. -3,59 = 6,77 -20,00 a +6,50
Grupo | -3,03 £ 5,49 -12,00 a +4,00
Grupo I -4,17 = 7,87 -20,00 a +6,50

Dolorico et al.®
De Lavalette et al.®?

3,11 (0,00 a 9,00)
4,70 (0,00 a 9,00)

Quadro 2. Resultado da média da refragdo astigmatica dos trans-
plantes de cérnea por ceratocone

Autor Refracao cilindrica (DC) - Vetorial
Troutman, Gaster®® 3,80 a 4,10
Brierly et al.® -2,67 = 2,04
Lim et al.®® -5,00 = 3,00
Jensen e Maumenee®®® 3,35 a 4,62
Spadea et al.®" -1,20 + 3,11
Kutzscher et al.®? 3,40 + 2,10
Buzard et al.® -3,10 = 1,70
Olson et al.® 2,76 = 1,99

Mascaro et al -0,39 DC + 3,44 DC (0,00 a -7,50)
Médulo 3,36 DC + 1,72 DC (0,00 a -7,50)
Grupo | -0,38 DC = 3,59 DC  (-7,50 a -0,75)
Moédulo -3,62 DC + 1,66 DC  (-7,50 a -0,75)
Grupo I 0,42 DC = 3,29 DC  (-5,75 a 0,00)
Médulo -3,16 DC + 1,79 DC  (-5,75 a 0,00)

Com relacdo ao padrao topografico, observa-se que o mes-
mo resultado foi encontrado por outros autores que verifica-
ram aumento na proporcao de miras ceratométricas regulares
apGs a remocdo das suturas®’¢?,

O resultado 6ptico, apds transplante de cérnea, mensurado
por indices convencionais, tais como: transparéncia do enxerto
e ceratometria, nem sempre € paralelo com o resultado visual.

Neste estudo, foi observada diferenca estatistica relaciona-
da com a acuidade visual pré-operatéria em que se observa que
os pacientes com indica¢@o de transplante de cOrnea para corre-
c¢do do ceratocone no Grupo I, de médicos experientes, apresen-
tam acuidade visual melhor do que os do Grupo II (Tabela 3).

Parece razodvel que um servico tercidrio, como é o caso do
Setor de Doencgas Externas e Cérnea do Departamento de
Oftalmologia da UNIFESP- EPM, seja procurado por pacientes
com grau mais avancado da doencga. Além disso, € dificil dizer
se a procura pelo servico médico é postergado até que a
acuidade visual seja realmente muito ruim ou se esses pacien-
tes tém maior intolerdncia as lentes de contato. Todavia, a
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acuidade visual corrigida foi semelhante entre os grupos e
muito melhor com relacdo a acuidade visual pré-operatéria
(Tabela 3). Esses resultados, com corroboracdo na literatu-
ra®¢? indicam que a condig¢@o refrativa pré-operatdria néo é
critica na predicdo dos resultados refrativos e visuais apds
transplante de cérnea em olhos com ceratocone.

Levando-se em consideracdo todos os olhos da amostra (70
olhos), observou-se a AV média de 0,29 LogMAR (20/40) com a
melhor corre¢do com éculos (Tabela 3). No entanto, quando se
remove da amostra os olhos com outras alteracdes, que pode-
riam interferir com os resultados dos transplantes de cérnea, a
AV média aumenta para 0,14 LogMAR (20/30), o que esta de
acordo com os dados da literatura (Tabela 8)®7:16:27-28.3062:63)

A experiéncia do cirurgido, em alguns estudos, tem papel
preponderante na sobrevida do enxerto®®. Parece natural que
cirurgides que fizeram e fazem mais transplantes, tendem a ser
mais diligentes em suas cirurgias.

Nao foi encontrada diferenca nas andlises dos resultados
visuais, refracionais e topograficos (Tabelas 3, 4, 5, 6, 7 e 8)
entre os dois grupos. Esse resultado € corroborado na literatura
por Gross et al.®, Kirkness et al."® ¢ Hommoudi et al.””, que
ndo encontraram diferenca nos resultados dos astigmatismos,
assimetria e regularidade da superficie entre os transplantes
realizados por cirurgides experientes e estagiarios (fellows) em
servico de treinamento em transplante de cérnea®"b.

Teixeira et al. em seu estudo, de transplantes realizados
por médicos em treinamento, quando se referem aos resulta-
dos nos transplantes de coérnea por ceratocone, encontraram
também resultados similares aos da literatura”, bem como 0s
estudos conduzidos por Randleman et al., que analisam as
indicacdes e os resultados de ceratoplastia penetrante realiza-
da por cirurgides residentes. No caso especifico do ceratoco-
ne, tiveram um resultado de 87,5% de sobrevivéncia do enxer-
to com um seguimento pds-operatério médio de 21,9 meses,
porém ndo houve a comparacio dos resultados com cirurgides
experientes”®. Provavelmente por ndo encontrarem diferenca
em seus resultados, outros autores que estudam os enxertos
em servicos de cérnea o fazem englobando os resultados dos
transplantes de cornea realizados por cirurgides experientes,
bem como os realizados por seus estagidrios®1639,

Similar a outros servigos de treinamento de cirurgides em
cérnea®, no Setor de Doencas Externas e Cérnea da
UNIFESP, todos os pacientes sdo examinados e aprovados
para cirurgia pelo residente e por pelo menos um médico mais
experiente denominado orientador. A cirurgia é realizada por
residente do terceiro ano ou estagidrio, com um ano a mais de
experiéncia do que em outros centros de treinamento®®?, com a
supervisao de um cirurgiio mais experiente. Apds a cirurgia, o
pos-operatério é realizado no ambulatério do Servigo e os
cirurgides em treinamento sdo orientados no gerenciamento
das medicagdes, manejo do astigmatismo e complicacdes pe-
los médicos orientadores.

Os resultados deste estudo estdo em concordancia com
outros da literatura em que se compara a experiéncia dos

cirurgides, mas também difere destes, sendo que os resultados
dos transplantes aqui analisados o foram apds todas as sutu-
ras terem sido removidas e em um tempo de seguimento mais
longo (7,9 anos)®-72,

CONCLUSAO

A acuidade visual pré-operatéria foi menor nos pacientes
operados pelo grupo de cirurgides em treinamento. Nao obs-
tante, houve melhora da acuidade visual em relacdo a pré-
operatéria nos dois grupos e ndo foi preditiva da acuidade
visual pés-operatdria.

Houve correlagao significativa do Grupo II, de cirurgides
em treinamento, com ocorréncia de rejei¢do endotelial. As
demais complicacdes foram semelhantes em ambos os grupos.

A experiéncia do cirurgido ndo teve influéncia nos resulta-
dos refracional, videoceratografico e de acuidade visual apds
o transplante de cérnea.
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ABSTRACT

Purpose: Refractive and visual analysis in corneal transplanta-
tions performed for keratoconus by two groups of surgeons.
Methods: Seventy eyes of seventy patients, which had been
submitted to penetrating keratoplasty (PK) for keratoconus,
were examined and their charts were reviewed retrospectively
for long-term results after all sutures had been removed. The
patients were divided into two groups, Group I had surgery
performed by skillful surgeons and Group II by surgeons in
training. The results of best correct visual acuity, refractive
error, postoperative complications and computerized videoke-
ratoscopy were compared. Results: The mean follow-up was
7.9 years with arange of 1.6 - 20 years. Each group consisted of
35 eyes. There were 35 females and 35 males. The donor age was
different between the two groups. The surgical technique was
the same in both groups, but the number of sutures was
different. Preoperative mean logMAR visual acuity was low in
the two groups, but statistically different and no relationship
was found between the results. All the refractive, topographic
and visual acuity results were similar between both groups.
Endothelial rejection was more frequent in Group II. Only three
grafts lost graft clarity. These patients belonged to Group II.
Conclusion: In a corneal referral practice, the visual results
after PK were similar to those related to the PK performed by
either expert surgeons or in training.

Keywords: Keratoconus; Corneal keratoplasty; Postoperative
complications; Refractive error/astigmatism
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