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Rejeição de transplante de córnea
Corneal Transplant Rejection

Dácio Carvalho Costa1,Newton Kara-José2

RESUMO

A rejeição do transplante de córnea é um processo imunológico celular de ataque a
córnea transplantada que pode resultar em sua descompensação. É a causa mais co-
mum de falência de transplantes. Os fatores de risco mais comuns para rejeição são a
vascularização corneana, falência prévia por rejeição, sinéquias anteriores, botão doa-
dor grande ou descentrado, inflamação intra-ocular e cirurgias no segmento anterior. O
quadro clínico é caracterizado por hiperemia, dor ocular, edema corneano e inflama-
ção na câmara anterior. As rejeições podem ser classificadas em epitelial, subepitelial,
estromal, endotelial, mista e em retransplantes. A prevenção de rejeições pode ser
realizada através de técnica cirúrgica meticulosa, utilização de transplantes lamelares,
histocompatibilidade receptor-doador e estratégias farmacológicas. Os corticosteróides
são a terapia de escolha para o tratamento da rejeição de transplante de córnea e
podem ser utilizados em diversas vias e dosagens. Os autores propõem protocolo de
tratamento para rejeições.
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Rejeição de enxerto/classificação; Rejeição de enxerto/terapia; Esteróides/uso
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Fonte: Traduzido e adaptado de: Coster DJ, Williams KA. The impact of corneal allograft rejection on the
long-term outcome of corneal transplantation. Am J Ophthalmol. 2005;140(6):1112-22

INTRODUÇÃO

A rejeição do transplante de córnea é um pro-
cesso imunológico de reação  celular  e
humoral, uma córnea enxertada  que  pode

resultar na descompensação da mesma (1). Ocorre no pe-
ríodo pós-operatório, tendo sido relatados episódios de
14 dias a 30 anos, e é a principal causa de falência das
ceratoplastias (2).

A sobrevida dos transplantes de córnea a longo
prazo é semelhante à de outros órgãos (3). Na maior coorte
acompanhada, na Austrália, a taxa de sobrevida do trans-
plante foi de 74% em cinco anos (4) e  cerca de 60% em
10 anos (5).A  rejeição  endotelial  foi  a  maior causa de
falência  dos  transplantes.  Nos  Estados  Unidos  da
América, coorte de transplantados acompanhada duran-
te 10 anos mostrou taxa de rejeição de 21% (6). No Brasil,
a proporção de pacientes que apresentam rejeição de
transplante de córnea, com acompanhamento médio de
um ano, oscila entre 13,6% e 29,2% em diversos centros
transplantadores (7-11).

A incidência de rejeição varia com a indicação
do  transplante  e  com  a presença de fatores de risco
pré-operatórios. Khodadoust  encontrou incidência de
rejeição de 3,5%; 13,3%; 28%; e 65% respectivamente
em leitos receptores avasculares, levemente
vascularizados, moderadamente e muito vascularizados
(2). No Brasil, Thomaz et al. apontaram que a incidência
de rejeição varia de acordo com a indicação do trans-

plante, de 16% no ceratocone a 45% em retransplantes
por rejeição (8).

Entre 24-50% dos enxertos que sofrem episódio
agudo de rejeição apresentam falência apesar do trata-
mento (12-14). Essa variação pode ser explicada por diver-
sos fatores, entre eles, o intervalo entre o início da rejei-
ção e o tratamento, a gravidade, o tipo da rejeição e o
esquema terapêutico utilizado (15-16).

Imunologia da rejeição de transplantes de córnea
A principal razão para os bons resultados do trans-

plante de córnea é o privilégio imunológico da córnea.
Este privilégio deve-se a desvio imunológico que ocor-
re no segmento anterior do olho, conhecido pela sigla
ACAID (Anterior Chamber Associated Immune
Deviation). Os fatores que contribuem para a formação
do ACAID estão listados no quadro 1.

Os mecanismos que contribuem para o ACAID
perdem sua eficiência durante o processo inflamatório,
presente ou passado. A inflamação aumenta o número
de células de Langerhans (células acessórias) e a ex-
pressão de antígenos de histocompatibilidade maior
(MHC – Major Histocompatibility Complex) classes I e
II.Além disso, diminui a competência microvascular pela
quebra da barreira hematoaquosa. Isto aumenta citocinas
pró-inflamatórias oculares como o fator de crescimento
endotelial vascular (VEGF – Vascular Endothelial
Growth Factor), levando a neovascularização corneana.

Com a perda do privilégio imunológico sobrevém

Figura 1: Mecanismo
imunológico da rejeição do
transplante de córnea
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a rejeição, cujo mecanismo pode ser didaticamente divi-
dido em três estágios (Figura 1)(17):

1) O antígeno doador é liberado, reconhecido e
transportado até os linfonodos (braço aferente);

2) Os aloantígenos são processados para a gera-
ção da resposta celular imune (estágio central);

3) O enxerto doador é atacado através de rea-
ções celulares e humorais (braço eferente).

Braço aferente da rejeição
O reconhecimento de antígenos heterólogos pelo

sistema imune é o principal componente do braço
aferente da rejeição. As células de Langerhans, elemen-
to chave nesse processo, processam e apresentam os
antígenos ao sistema imunológico além de estimularem
os linfócitos B e T. Localizam-se normalmente na perife-
ria da córnea, porém estímulos inflamatórios levam à
migração centrípeta com facilitação da rejeição.

Estágio central da rejeição
O reconhecimento dos antígenos como

heterólogos ativa os linfócitos T imaturos, que prolife-
ram e sofrem expansão clonal. Esta expansão é promo-
vida sob a influência da interleucina 2 (IL-2).As drogas
bloqueadoras de calcineurina como a ciclosporina (CsA)
e o tacrolimus (FK 506) atuam ao inibir a expansão
clonal dos linfócitos T. Ambas se mostraram ineficazes
em prolongar a sobrevida de transplantes quando admi-
nistradas topicamente, isto é indicativo de que a expan-
são clonal ocorra fora da córnea (5).

Braço eferente da rejeição
A resposta eferente da rejeição do transplante de

córnea é mediada por células, sem participação de

� Ausência de vasos sanguíneos na córnea
� Ausência de vasos linfáticos na córnea
� Barreira hemato-aquosa
� Pequena quantidade de células apresentadoras de

antígenos (CAAgs) no centro da córnea
Indução de apoptose pelo sistema Fas—Fas-ligand
(CD-95L) na câmara anterior
Fatores imunomoduladores: Transforming growth
factor – β (TGF-β), peptídeo vasoinibitório (VIP),
melanocyte-stimulating hormone (MSH)
Baixa expressão de antígenos MHC (major
histocompatibility complex) de classe II

Quadro 1

Fatores envolvidos no privilégio
imunológico corneano Vascularização do estroma corneano

� Sinéquias anteriores
� Falência prévia, especialmente devida à rejeição

imunológica
Cirurgia do segmento anterior prévia
Realização de vitrectomia e ceratoplastia penetrante
concomitante
Receptor jovem
Inflamação intra-ocular concomitante
Glaucoma
Herpes simples
Trauma químico

Quadro 2

Fatores de risco para rejeição (24)

Fonte: Traduzido e adaptado de: Tham VM, Abbott RL. Corneal graft
rejection: recent updates. Int Ophthalmol Clin. 2002;42(1):105-13

Sintomas precoces
Vermelhidão
Fotofobia
Embaçamento visual
Dor

Sinais precoces
Hiperemia conjuntival
Injeção ciliar
Flare e células na câmara anterior
Pressão intra-ocular elevada
Infiltrados subepiteliais

Sinais tardios
Linha de rejeição epitelial
Infiltrados estromais e vasos
Flare e células na câmara anterior
Precipitados ceráticos difusos
Linha de Khodadoust
Edema estromal

Quadro 3

Achados clínicos da rejeição
de transplante de córnea (24)

Fonte: Traduzido e adaptado de: Tham VM, Abbott RL. Corneal graft
rejection: recent updates. Int Ophthalmol Clin. 2002;42(1):105-13

anticorpos. A principal célula a comandar a destruição
do  transplante  é  o linfócito T CD4+ que recruta as
demais células efetoras: macrófagos, leucócitos
polimorfonucleares e  linfócitos NK (Natural Killer).
Estas células liberam  citocinas, como o fator de necrose
tumoral á, que destroem células doadoras. O endotélio,
com  capacidade limitada de replicação torna-se res-
ponsável pela falência do enxerto doador.

Rejeição de transplante de córnea
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Tipos de rejeição Achados clínicos

Epitelial Linha de rejeição epitelial na córnea doadora a partir da interface doador-receptor;
� Assintomática;
� Ausência de edema;
� Ausência de precipitados ceráticos e infiltrados;

Subepitelial Ocorre no período pós-operatório de 6 semanas a 21 meses ;
Infiltrados subepiteliais somente no tecido doador;
Responde à terapia com corticóides;

Estromal Injeção pericerática intensa;
Opacificação extensa da córnea doadora com grandes áreas de infiltração;
Edema próximo aos vasos sanguíneos;

Endotelial Linha endotelial (linha de Khodadoust);
Edema estromal e epitelial;
Precipitados ceráticos no endotélio doador;
Poucas células e flare no humor aquoso;

Mista Possível diferenciar camada em um estágio precoce e indistinguível tardiamente

Rejeição em retransplante Pior prognóstico;
Envolve a córnea receptora;
Ausência de linha de Khodadoust na córnea doadora mesmo sob intensa reação

    de câmara anterior;
Corticoterapia por tempo prolongado.

Quadro 4

Classificação da rejeição de transplante de córnea e achados clínicos

Diagnóstico diferencial Achados clínicos

Falência tardia � Início gradual de edema corneano;
� Ausência de inflamação e precipitados ceráticos;

Endoftalmite Reação inflamatória intensa;
Hipópio;
Infiltrados vítreos;

Crescimento epitelial Aglomerados de células na câmara anterior, maiores que os precipitados ceráticos;
(Epithelial downgrowth) Resistente a corticóides;

Membrana esbranquiçada sobre a íris;
Hipertensão intra-ocular com resposta limitada à medicação;

Ceratite herpética recorrente História prévia de infecção herpética;
Ausência de linha de rejeição endotelial na presença de reação de câmara anterior;

� Resposta a terapia antiviral.

Quadro 5

Diagnóstico diferencial da rejeição de transplante de córnea

DC Costa, Kara-José N

Rev Bras Oftalmol. 2008; 67 (5): 255-63



259

Fatores de risco para rejeição de transplantes de córnea
O mais importante fator de risco para rejeição é a

vascularização da córnea receptora. A vascularização
de dois ou mais quadrantes eleva de maneira significati-
va a incidência de rejeição e falência do enxerto (18). Es-
tes fatores foram analisados por diversos grupos  e os
principais estão relacionados no quadro 2 (19-23).

O conhecimento dos fatores de risco para rejei-
ção é fundamental para a tomada de decisões clínicas. A
indicação de imunossupressão sistêmica ou tópica,
retransplantes e mesmo contra-indicação de transplan-
tes são, em sua maioria, baseadas no conhecimento dos
fatores de risco pré-operatórios.

Quadro clínico da rejeição de transplantes de córnea
O reconhecimento precoce dos sinais e sintomas

de rejeição é o primeiro passo para a reversão do quadro.
Hill et al. observaram que o tratamento em até oito dias
dos sintomas de rejeição, leva a maiores taxas de sucesso
no tratamento dos episódios agudos de rejeição (16).

O edema de córnea, focal ou difuso, associado à tur-
vação e células no humor aquoso, sem história prévia de
uveíte é altamente sugestivo de rejeição (24). Os principais
sinais e sintomas de rejeição estão descritos no quadro 3.

O epitélio, estroma e endotélio corneanos podem
sofrer rejeição de forma isolada ou associada, o que
embasa a seguinte classificação (1, 25):
� Rejeição epitelial;
� Rejeição subepitelial;
� Rejeição estromal;
� Rejeição endotelial;
� Rejeição mista (estromal e endotelial);
� Rejeição em retransplantes.

O quadro 4 mostra os principais achados que dife-
renciam os diferentes tipos de rejeição.

A rejeição em retransplantes, não classificada em
bases anatômicas, possui características particulares que
a distingue dos demais tipos: pode ocorrer dentro das
duas primeiras semanas, já que o receptor está previa-
mente sensibilizado; há maior chance de falência mes-
mo com tratamento adequado; pode haver envolvimento
da margem receptora; ausência de  linha de Khodadoust
mesmo com grande reação de câmara anterior e seu
tratamento exige que a corticoterapia seja mantida por
tempo prolongado.

Várias entidades clínicas podem gerar confusão
diagnóstica com a rejeição de transplante de córnea. O
quadro 5 mostra os principais diagnósticos diferenciais
da rejeição do transplante de córnea com seus respecti-
vos achados.

Prevenção
A prevenção da rejeição de transplante de córnea

deve ser buscada nos períodos pré-operatório, intra-ope-
ratório e pós-operatório. Na fase pré-operatória almeja-
se a diminuição da diferença antigênica entre doador e
receptor, além da diminuição da carga antigênica trans-
portada ao receptor durante a cirurgia. Na fase intra-
operatória, a prevenção se dá com técnica cirúrgica
meticulosa e boa centralização do enxerto. Por fim, no
pós-operatório, a prevenção é alcançada pelo controle
da resposta imune do receptor.

O resultado do transplante de córnea é direta-
mente dependente do acompanhamento amiúde dos
pacientes. A utilização adequada de corticóides e outros
imunossupressores, a remoção adequada de suturas, a
acessibilidade do paciente ao médico e ao centro
transplantador são fatores fundamentais para o sucesso
do transplante.

Diminuição da carga antigênica
Diversas estratégias são utilizadas na tentativa

de diminuir a carga antigênica do enxerto doador e ob-
ter diminuição das rejeições:

1) Trepanação central – As células de Langerhans,

Corticóide tópico – Todos os casos

� Acetato de prednisolona 1%

1/1h por 1 sem (à noite, 3/3h)
2/2h por 1 sem (à noite, 3/3h)
3/3h por 1 sem (à noite, 3/3h)
Diminuir gradativamente a freqüência, suspen-
der uso à noite

Corticóide sistêmico – Rejeição endotelial grave, ame-
açando eixo visual, diagnóstico até 8 dias do início
dos sintomas

Metilprednisolona em pulso intravenoso

500 mg quando diagnosticada a rejeição

Corticóide subconjuntival – Rejeição endotelial gra-
ve, ameaçando eixo visual, ou suspeita de baixa ade-
rência a medicação tópica

Acetonido de triamcinolona (20mg/ml)

Injeção subconjuntival quando diagnosticada
a rejeição

Quadro 6

Sugestão de protocolo de tratamento de
rejeição de transplante de córnea

Rejeição de transplante de córnea

Rev Bras Oftalmol. 2008; 67 (5): 255-63



260

células dendríticas apresentadoras de antígenos, locali-
zam-se na periferia da córnea. A descentração na
trepanação tanto do tecido doador quanto do leito re-
ceptor facilita a apresentação de antígenos ao sistema
imune do receptor, o que aumenta a chance de rejeição;

2) Remoção do epitélio – O epitélio corneano é a
camada com maior expressão de antígenos de
histocompatibilidade (26). O desbridamento do epitélio
diminuiria o aporte antigênico ao receptor. Porém, há
questionamentos quanto a esse procedimento, pois, ape-
sar dessas evidências, não foi demonstrada a diminuição
das rejeições com esta técnica (27).Além disso, há aumen-
to do risco de outras complicações como defeito epitelial
persistente e infecções;

3) Transplantes lamelares – A substituição isola-
da da lamela corneana doente permite que a quantida-
de de antígenos seja diminuída substancialmente. Essas
novas técnicas são promissoras, porém ainda não há es-
tudos a longo prazo quanto à incidência de rejeição;

4) Exposição à luz ultravioleta – Em alguns estu-
dos, a irradiação com luz ultravioleta diminuiu a inci-
dência de rejeições, mas o mecanismo é incerto: tanto a
diminuição de células de Langerhans no enxerto doa-
dor  como a diminuição da ativação de células T podem
ser responsabilizados (28-30);

5) Meio de preservação – A exposição prolonga-
da do tecido doador ao meio de conservação pode dimi-
nuir a incidência de rejeições pela inativação das célu-
las de Langerhans (31).

Outros métodos para a diminuição da carga
antigênica estão sendo pesquisados, porém com pouca
aplicabilidade clínica no momento. A injeção
subconjuntival de lipossomos de clodromato mostrou al-
teração da hipersensibilidade tardia com depleção de
macrófagos (32).A terapia gênica ex-vivo da córnea doado-
ra no meio de conservação se mostrou capaz de bloquear
parcialmente o braço aferente da rejeição, porém não
prolongou a sobrevida de enxertos doadores em ratos (33).

Diminuição das diferenças antigênicas
entre receptor e doador

Habitualmente é exigido para transplantes de
órgãos, compatibilidade  do sistema ABO e HLA
(Human Leukocyte Antigen). Para o transplante de
córnea, no entanto, a legislação brasileira não estabele-
ce a obrigatoriedade de testes de histocompatibilidade.

A necessidade destes testes tem gerado polêmica
desde que grupo de pesquisa norte-americano, The
Collaborative Corneal Transplantation Studies (CCTS),
publicou seus resultados em 1992 (21). Os resultados do
CCTS mostraram: 1) A compatibilidade HLA A, B e DR

não alterou a sobrevida do transplante nem aumentou a
incidência de rejeições; 2) A incompatibilidade destes
loci não aumentou a falência de córneas doadoras; 3) A
compatibilidade no sistema ABO diminuiu, ao longo de
3 anos,  a falência por rejeição de 30% para 16%.

Estudos bem controlados, no entanto, vem apon-
tando para a direção oposta: a presença de loci incompa-
tíveis aumenta a freqüência de rejeição. (34) Sanfilippo  et
al. apontaram diminuição da incidência de rejeição com
transplantes histocompatíveis, de 49% para 21% em
paciente com alto risco para rejeição (35).

Os custos para o sistema público de saúde com a
realização de testes de histocompatibilidade para recep-
tores e doadores são altos e a organização da fila de espe-
ra tornar-se-ia complexa. Além disso, os transplantes a
quente, com mais fatores de risco para rejeição e maior
benefício potencial com a histocompatibilidade, não têm
tempo hábil para a realização deste tipo de testes.

Controle da resposta imune do receptor
O controle da resposta imune do receptor no perí-

odo pós-operatório é, atualmente, a melhor estratégia para
a prevenção da rejeição de transplante de córnea. Esse
controle pode ser conseguido através da diminuição da
vascularização corneana e da terapia imunossupressora.

A vascularização corneana facilita o transporte
celular nos braços aferente e eferente do processo de
rejeição. Diversos tratamentos podem suprimir ou dimi-
nuir a vascularização: cauterização, aplicação de laser
de argônio, irradiação, corticóides, transplante de célu-
las tronco e mais recentemente o uso de antiangiogênicos,
como o bevacizumab (36). O bevacizumab desponta como
uma terapia promissora na redução de neovasos de
córnea em estágios iniciais, porém não parece ter efeito
em neovasos antigos.

A terapia imunossupressora nos casos de trans-
plantes de córnea é conseguida classicamente com
corticóides tópicos e sistêmicos, azatioprina oral, CsA
tópica e sistêmica. Outras drogas, ainda em estágios ex-
perimentais, são FK-506, rapamicina e 15-
deoxipergualina. Anticorpos  monoclonais  também
estão sendo pesquisados para prevenção e tratamento
de rejeições de transplantes em geral e poderão ser tam-
bém utilizados em oftalmologia, entre eles: anti-CD154,
Anti-T, anti- fator de crescimento endotelial vascular.

O uso  de  corticosteróides tópicos por vezes é
utilizado em baixas doses por tempo prolongado para
tentar diminuir a incidência de rejeições. Entretanto,  não
há diferenças clínicas significativas quanto à incidência
de rejeição, entre a corticoterapia pós-operatória por
tempo curto ou prolongado (37), além disso, a corticoterapia
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prolongada pode levar a efeitos colaterais, particular-
mente glaucoma e catarata,

A CsA é um agente imunossupressor que interfe-
re no braço aferente da rejeição. Atua na célula T, ao
inibir a apresentação do antígeno, além de reduzir a pro-
dução de interleucina-2.Tem ganhado preferência para
imunossupressão em transplantes de alto risco, apesar
de seus efeitos colaterais. Deterioração da função renal,
hipertensão, hiperplasia gengival, aumento da sudorese,
lombalgia, náuseas, candidíase oral, câimbras e
parestesias são efeitos colaterais comuns ao uso de CsA
sistêmica. A dose ideal para inibição de rejeições de
transplante de córnea é 200µg/Kg, e para minimizar efei-
tos colaterais sistêmicos almeja-se manter a
ciclosporinemia entre 130 - 170µg/mL.

Tratamento da rejeição dos transplantes de córnea
Os corticóides são, ainda, a terapia de escolha para

o tratamento da rejeição do transplante de córnea. As
possíveis vias de administração dos corticóides no trata-
mento das rejeições de transplante de córnea são: tópi-
ca, subconjuntival, oral e intravenosa.

Os corticosteróides tópicos são utilizados para tra-
tar todos os episódios de rejeição de transplante de
córnea. Em questionário aplicado aos membros da soci-
edade de  córnea (The Cornea Society), 60% dos entre-
vistados utilizam apenas a via tópica (38). As vantagens
desta via incluem: menor incidência de efeitos colaterais,
facilidade de uso e taxa de sucesso de 50 a 90%. As
desvantagens da via tópica incluem aderência reduzida,
indução de catarata, hipertensão intra-ocular.

O acetato de prednisolona 1% tópico é o
corticóide de eleição no tratamento da rejeição (38-39). O
regime mais empregado é a aplicação em intervalos de
1 hora nos primeiros dias após o diagnóstico, seguido por
regressão lenta. Nos pacientes com rejeição grave, rea-
ção inflamatória intensa,  acometimento do eixo visual
e alto risco de recorrência de rejeição, outras vias po-
dem ser utilizadas, como a subconjuntival e a intravenosa
em forma de pulso (39-40).

Nos anos noventa, Hill et al. iniciaram o uso de
corticóides intravenosos para o tratamento da rejeição
de transplante de córnea (15-16). Os autores mostraram su-
cesso com o uso intravenoso de metilprednisolona de
92,3% e 63,6% respectivamente quando aplicado até
oito dias do início dos sintomas e após esse período (16). O
assunto ainda é controverso, principalmente por ques-
tões de segurança (41-43).

Hudde et al. não mostraram diferença entre o
uso ou não de corticóide intravenoso no tratamento da
rejeição do transplante de córnea. Os autores atribuí-

ram a igualdade à internação de todos os pacientes do
estudo para aplicação meticulosa da corticoterapia tó-
pica (42). Diferentemente, Costa et al., no Brasil,  encon-
traram superioridade com o uso de metilprednisolona
intravenosa com 61,2% de sucesso, enquanto com tra-
tamento tópico apenas 28,57% (44).

O corticóide oral é utilizado isoladamente ou em
associação com pulso intravenoso de metilprednisolona.A
droga mais comum é a prednisona, em dose de 60-80mg
pelos primeiros dias, com regressão gradual à medida que
o transplante comece a recuperar a transparência.

Os corticosteróides subconjuntivais podem ser
utilizados em casos de rejeições graves, difusas, recor-
rentes ou de difícil controle. As drogas mais comumente
utilizadas nesta são a dexametasona e a betametasona
(45-46). O quadro 6 apresenta protocolo para a utilização
das diversas vias de corticosteróides no tratamento da
rejeição do transplante de córnea.

Alguns imunossupressores também têm papel no
tratamento e prevenção das rejeições de transplantes
de córnea. A CsA, utilizada pelas vias tópica e
subconjuntival, é a droga mais utilizada neste grupo (47-49).
Ela é um agente imunossupressor que atua na célula T,
inibindo a apresentação do antígeno, além de reduzir a
produção de interleucina-2.A dose tópica recomendada
é 2% ou 1%, 5 vezes ao dia, no pré e pós-operatório dos
pacientes com alto risco para rejeição. A ciclosporinemia
é desprezível com o uso tópico, porém a monitorização
da função renal e hepática deve ser realizada.A 0,5%, a
CsA foi efetiva na prevenção de rejeição em córneas
pouco vascularizadas (50).

O uso sistêmico de CsA é comum na prevenção
da rejeição de órgãos sólidos, mas não mostra bons re-
sultados na córnea. Inoue et al. após acompanharem 26
pacientes que utilizaram CsA sistêmica por 6 meses não
encontraram diferença entre a incidência de rejeição
com o uso da droga (51).

CONCLUSÃO

Apesar da otimização dos regimes terapêuticos
para o tratamento da rejeição de transplantes de
córnea, a prevenção deve ser o objetivo. Seleção ade-
quada do paciente, técnica cirúrgica apurada, fácil
acesso ao médico e ao centro transplantador, discus-
são aberta com o paciente sobre os fatores de risco
são essenciais tanto para a prevenção como para o
tratamento das rejeições.

O entendimento dos aspectos imunológicos bási-
cos da rejeição, do quadro clínico e da classificação da
rejeição dos transplantes de córnea ajuda o oftalmolo-
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gista a selecionar o esquema terapêutico adequado para
cada paciente bem como indicar imunossupressão. A
corticoterapia se mantém como tratamento de escolha
em todos os tipos de rejeição de transplante de córnea,
embora a terapêutica da rejeição de transplantes esteja
em constate atualização.

ABSTRACT

Corneal transplant rejection is an immunological cellular
process that attacks the donor cornea and may cause its
failure. It is the most common cause of corneal transplant
failure. The most common factors for rejection are corneal
neovascularization, previous graft failure, anterior
synechiae, large or descentered graft, intraocular
inflammation and previous anterior segment surgeries. It
commonly presents with hyperemia, ocular pain, corneal
edema, and anterior chamber inflammation. Corneal graft
rejection can be classified as epithelial rejection,
subepithelial rejection, stromal rejection, endothelial
rejection, combined stromal and endothelial rejection, and
rejection in a repeat graft. Prevention of immune-
mediated graft rejection can be achieved through
meticulous surgical technique, lamellar surgery, enhanced
compatibility between donor tissue and receptor cornea,
and pharmacologic strategies. Corticosteroids are still the
gold standard therapy in corneal rejection management
and can be used in many different dosages and routes of
administrations. The authors propose a protocol for the
treatment of corneal allograft rejection.

Keywords: Corneal transplantation/adverse effects;
Graft rejection/immunology; Graft rejection/
classification; Graft rejection/therapy; Steroids/
therapeutic use; Review
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