ARTIGO DE REVISAO

Selecao de coOrneas para transplantes

Corneal selection for transplants

Luis Antonio Gorla Marcomini', Régia Maria Gondim Ramos Sobral?, Giselle Oliveira Seixas?,
Sidney Jdlio de Faria e Sousa’

Resumo

O transplante de cérnea € singular, pelo fato de ser habitualmente realizado em pessoas com deficiéncia
visual, mas com expectativa de vida, mobilidade e convivéncia social preservadas. Um enxerto mal-sucedido pode
levar a cegueira real ou ao sofrimento permanente, motivado por dor ou desconforto ocular. Um dos fatores funda-
mentais do sucesso do mesmo € o uso de cérneas de boa qualidade. A sele¢do dessas corneas assenta-se em trés
principios: inocuidade, transparéncia e vitalidade. Cada um deles € analisado detalhadamente neste trabalho.

Descritores: Transplante de cornea; Preservacao de 6rgaos; Doadores de tecidos; Sele¢dao do doador; Coleta
de tecidos e 6rgaos; Controle de qualidade

ABSTRACT

Corneal transplantation is singular because it is habitually performed on persons with visual deficiency but with
preserved life expectancy, mobility and social life. A graft not well succeeded may cause real blindness and permanent
misery due to pain and discomfort. One of the fundamental determinants of the success of corneal transplantation is
the use of corneas of good quality. The selection of these corneas is based on three rules: innocuousness, transparency
and vitality. Each one of these concepts is considered in detail in this work.

Keywords: Corneal transplantation; Organ preservation; Tissue donors; Donor selection; Tissue and organ
harvesting; Quality control
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INTRODUCAO

transplante de cérnea proporciona a recupe-

ragdo visual,de forma eficiente e a baixo custo,

de pessoas cujos olhos apresentem distirbios
da transparéncia e da regularidade 6ptica da cérnea.
Ele também auxilia no alivio da dor do edema cronico
dessa estrutura. Mas,como em qualquer transplante, tem
a potencialidade de transmitir doengas devastadoras
como, por exemplo, a raiva. O que o distingue € que, na
maioria dos casos, o candidato a cirurgia ndo € cego, na
concepcao literal de cegueira. Pode estar incapacitado
para o trabalho, para o estudo, mas ndo para as ativida-
des corriqueiras da vida. Se o transplante falhar, ha
chances de perda completa da visao, além do surgimento
de dor provocada pelo edema de cérnea, glaucoma ou
ambos). Acresga a isso, o fato de as indica¢oes dos trans-
plantes de cérnea ainda ndo estarem devidamente siste-
matizadas. Muitos enxertos poderiam ser evitados caso
os cirurgides tivessem mais experiéncia com adapta-
¢oes de lentes de contato rigidas e com a prescricdo de
dculos em casos dificeis. Nos transplantes de 6rgdos como
os de rim, pulmao e coragdo esse problema ndo tende a
ser tdo relevante, uma vez que a indicagéo cirtirgica é
habitualmente feita como dltimo recurso de preserva-
¢do da vida. Se o enxerto durar pouco, ganhou-se tempo;
se falhou, foi tentativa valida extrema.

Por causa dessas singularidades, dois fatores sdo
particularmente criticos no transplante de cérnea: a in-
dicag@o cirurgica e o controle de qualidade do tecido
doado. O presente trabalho trata especificamente do se-
gundo fator, de acordo com a experiéncia acumulada
pelo Banco de Olhos do Hospital das Clinicas de Ribei-
rao Preto, nos seus vinte anos de funcionamento.

Filosofia da captacao

A selec@o das corneas estd intimamente ligada a
filosofia de captacdo. Bancos de Olhos eficientes definem
uma regido de atuag@o, onde cada morte € imediatamen-
te comunicada a central de trabalho. Entao, funcionarios
treinados abordam a familia do morto para pedir autori-
zacgao de retirada do olho. Todas as doagdes sao aceitas
independentemente da idade e enfermidade do doador,
causa e tempo de morte. As exce¢des provém de portado-
res de doengas que possam ameacar a satide do enucleador
como Aids, Raiva e Doencga de Creutzfeldt-Jakob.

Numa sociedade ndo habituada a doar 6rgaos, as
primeiras doagdes sao aparentemente conseguidas com
o constrangimento. Os familiares sdo pegos de surpresa
e acabam consentindo, pelo acanhamento de dizer “nao”
a equipe de captacdo. Com o tempo, percebem que o ato
foi benéfico para toda a familia. Entendem que, se algo
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efetivo pudesse ter sido feito para ajudar o ente querido
a ser aceito no Além, isto foi feito. O agndstico também
se sente reconfortado por perceber que parte do ente
querido continua vivo, ttil e atuante. Com o tempo essas
percepgdes vao se incorporando a consciéncia coletiva
da comunidade, como forma eficaz de conforto espiritu-
al frente a morte. Uma doacao ofertada e ndo efetivada,
por falha do Banco de Olhos, passa a ser tomada como
desrespeito a direito adquirido: o direito da doacdo. Este
€ o motivo da tendéncia de se aceitar todas as doacdes e
s6 depois seleciond-las. Com isso, a sele¢do de tecido é
mais laboriosa e a porcentagem de descartes de corneas
€ maior do que quando se opta pelo aceite seletivo.

Bases da seleciao do tecido doador
A selecdo do tecido doador se assenta em trés
principios: inocuidade, transparéncia e vitalidade.

Inocuidade

Inocuidade € a propriedade do enxerto ndo cau-
sar mal ao receptor. Ela se baseia no principio hipocratico
do “primum non nocere”. A preocupacio & que a cornea
ndo transmita doencas oculares ou sistémicas.

A superficie de cerca de 80% dos olhos enucleados
apresenta-se colonizada por bactérias®. O perigo dessa
contaminagdo € a transferéncia de germes, do enxerto
para o interior do olho receptor, desencadeando infec-
¢éo intraocular®®. Apesar disso, a contaminagdo da su-
perficie ocular nao pode ser adotada como critério de
exclusdo porque o descarte de corneas seria exagerado.
Na prética, o problema é contornado com as seguintes
medidas: 1) rigoroso controle da contaminacao durante
a enucleacdo; 2) banho de imersdo do globo enucleado,
por 10 minutos, em colirio de ciprofloxacino a 0,3%;3)
descarte dos olhos expostos a condi¢des de grande po-
tencial de contaminagao ocular, como estadia em UTT;
4) uso de solugdes de preservagio de tecido que conte-
nham antibi6tico.

A selegdo das cérneas em termos de inocuidade
se baseia, entdo, em dois procedimentos: exame
sorolégico e andlise do prontudrio médico do doador.
Em nosso Banco de Olhos, metade dos descartes, pelos
critérios de inocuidade, se deve ao exame soroldgico e
metade, a andlise de prontudrio. Esses nimeros atestam
a importancia da histéria médica do doador. Esta € a
razdo de se evitar o uso de tecidos de doadores com
passado médico desconhecido.

As enfermidades comprovadamente transmitidas
pelo enxerto de cornea sdo: Hepatite B, Raiva, Enfermi-
dade de Creutzfeldt-Jakob e Retinoblastoma®'?. Em-
bora ndo haja relatos concretos de transmissao da He-
patite C e da Aids,dado a gravidade, elas também cons-
tituem contraindicacdes absolutas para o uso das corneas.
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Acrescente-se a isso o fato de ja terem sido isolados o
virus HIV e da Hepatite C em lavados de cérneas de
doadores soropositivo!1?. Curiosamente, hd relatos de
transplantes feitos inadvertidamente com tecido de por-
tadores assintomaticos do virus HIV@319. Os receptores
de drgaos solidos contrairam o virus, enquanto que os
receptores das crneas continuaram soronegativos.

O principal objetivo das anélises soroldgicas do
doador morto € a detecgdo de Aids, Hepatite Be C. Em
termos de andlise de prontudrio, a Associagdo America-
na de Banco de Olhos criou e, constantemente atualiza,
uma lista de condi¢des potencialmente perigosas de
transmissao de moléstias via enxerto™. Elas podem ser
resumidas em 6 categorias: 1) exposi¢do prévia do doa-
dor a condig¢des favordveis a contaminacgao da superfi-
cie ocular (imunossupresséo, terapia intensiva, pneumo-
nia e septicemia);2) infeccdo pelo virus HIV, histéria de
exposicao a drogas ou de promiscuidade sexual; 3) he-
patites de origem infecciosa, presumivelmente infeccio-
sa ou insuficientemente caracterizadas; 4) doencas do
SNC de origem infecciosa, presumivelmente infecciosa
ou insuficientemente caracterizadas; 5) neoplasias do
sangue ou do sistema linfatico; 6) neoplasias oculares ou
de 6rbita. Essa lista também inclui condi¢des oculares
como: cirurgias oculares prévias, glaucoma, uveites de
repeti¢@o ou historia de quaisquer condi¢des que, ape-
sar de ndo transmissiveis, possam prejudicar a vitalida-
de ou a transparéncia do enxerto.

Nosso Banco de Olhos adota a prética da cultura do
botao corneoescleral, apds a trepanagio do enxerto. Essa
pratica tem trés vantagens: 1) controlar a frequéncia de
contaminacdo do tecido disponibilizado pelo Banco de
Olhos; 2) livrar o Banco da culpa de uma eventual infecgao
ndo veiculada pelo enxerto; 3) antecipar o agente causal
de uma eventual infeccio veiculada pelo enxerto.(19

Transparéncia

A transparéncia da cérnea € testada no globo ocu-
lar integro, dentro da cdmara imida, com o auxilio de
uma lampada de fenda, com aumento de 10 vezes. A
figura 1 mostra um suporte para prender a cAmara Umi-
da a lampada de fenda.

Céamara umida € um recipiente com tampa, de
volume suficiente para conter o globo ocular e com fun-
do revestido por chumacgo de algodéo saturado de soro
fisiolégico. Os olhos sdo enucleados com os cuidados
de esterilidade préprios das cirurgias oculares, indepen-
dentemente do local onde o procedimento € realizado.
Em seguida, sdo colocados em camara imida para se-
rem transportados ao laboratério do Banco de Olhos,
onde serdo examinados.

A transparéncia corneana pode estar diminuida
por edema do epitélio,do estroma ou de ambos. Aparen-
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Figura 1: Exame do olho em cdmara timida

Figura 2: Exame da
cérnea “in vitro” por
meio do analisador e
Cowden

temente, o epitélio do enxerto é trocado pelo do recep-
tor. Por isso as andlises dessa camada tendem a ser con-
sideradas pouco importantes na selecdo da cérnea. En-
tretanto, se seu aspecto estiver muito ruim, por exemplo,
completamente acinzentado, ou com multiplas dreas de
descamacdo, interpreta-se que a cornea deva ter passa-
do por grande sofrimento. Maior as chances, entdo, da
funcdo endotelial estar comprometida, o que aumenta a
possibilidade de falha do enxerto. Nesse caso,devem-se
considerar outras varidveis (idade, tempo de morte e
outras) para que se opte pela continuacao da selegio ou
pelo descarte imediato do tecido. Como regra, quanto
mais saudavel o epitélio do enxerto, mais suave o pos-
operatério imediato do transplante, ndo s em termos de
sinais como de sintomas.

O edema do estroma se manifesta pelo
espessamento da cornea. Ele também gera pregas na
Descemet. Ambos os fendmenos contribuem para a di-
minuicao da transparéncia da cérnea. O edema ndo cons-
titui problema, a ndo ser quando intenso. Tende a desa-
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parecer com a recuperagdo da bomba endotelial, apds o
transplante. Entretanto, se for intenso, maior serdo as
chances de que tenha havido comprometimento
endotelial. Nesse caso, deve-se também levar em conta
outras varidveis (idade, tempo de morte e outras) para
que se opte pela continuacio da selecdo ou pelo descar-
te imediato do tecido.

O edema de estroma pode ser categorizado pela
espessura, transparéncia e frequéncia das pregas de
Descemet. Quando intenso, a espessura da cornea € pelo
menos 50% maior do que o normal; ha dificuldade de
identificacdo da pupila do olho examinado; as pregas de
Descemet sao abundantes. Quando moderado, a espes-
sura € 25% a 50% maior que a normal; hd dificuldade de
identificacdo dos detalhes da Iris; a frequéncia das pre-
gas de Descemet € menor que no caso anterior. Na au-
séncia de edema a transparéncia e a espessura sao nor-
mais; ndo hd pregas. O edema leve € intermedidrio en-
tre o ausente e 0o moderado.

Os préximos elementos a serem pesquisados
sdo: arco senil e pterigio. Considera-se que ambos ndo
devam ultrapassar 1,5 milimetros da cérnea periféri-
ca, para que ndo perturbem a transparéncia do enxer-
to. O arco senil gera estética ruim, particularmente
quando incluido em enxertos de pessoas jovens, pois
nao desaparece com o tempo. O pterigio gera cicatriz
ao ser extirpado.

Outros achados desta fase sdo: corpos estranhos,
vascularizacao, depdsitos de substancias, infiltrados celu-
lares, zonas de dessecagdo, adelgacamentos do estroma,
cicatrizes (incluindo as cirdrgicas) e precipitados
endoteliais. Muitos deles ndo representam problemas de
transparéncia propriamente ditos, mas de satde do enxer-
to. Infiltrados celulares sugerem infec¢@o. Vascularizagao
indica inflamacdo ou hipdxia prolongada. Depdésitos de
substancias decorrem de inflamagdes ou de doengas me-
tabdlicas corneanas. Precipitados endoteliais denotam
inflamacao cronica. Os adelgagamentos associam-se as
ectasias naturais ou iatrogénicas e prenunciam irregula-
ridades Opticas. Note-se que, nesta fase, a andlise do
endotélio € secunddria, uma vez que o edema de cérnea,
tipico da pds-morte, dificulta sua visualizagao.

Quando os olhos do caddver permanecem semi-
abertos, por tempo prolongado, o ter¢o inferior da cornea
desidrata. O epitélio da regido se solta e o estroma
subjacente perde transparéncia, assumindo aspecto lei-
toso-acinzentado. Isto é chamado dessecacdo corneana.
Nossa conduta, frente a esse achado, é o descarte do teci-
do, embora néo estejamos convencidos de que isso seja
realmente necessdrio.

E frequente detectar-se cicatrizes corneanas, sem
implicagdes desfavoraveis, tanto do ponto de vista vi-
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sual quanto estético. Na mesma categoria se enqua-
dram as cicatrizes dos pterigios que ndo invadem o cen-
tro da cdérnea, e as dessecacdes. Todas geram invaria-
velmente o descarte da cérnea, porque o cirurgido re-
luta em aceitar tecidos com essas caracteristicas. Por
outro lado, corneas com transparéncia ruim, mas com
bom endotélio — que poderiam ser usadas nos trans-
plantes endoteliais — ou corneas com boa transparén-
cia e endotélio ruim — que poderiam ser utilizadas em
enxertos lamelares — também sdo rotineiramente des-
cartadas. Isto se deve a falta de didlogo entre o pessoal
do Banco de Olhos e o cirurgiao.

Para evitar descartes desnecessarios, o funcio-
nério pode explicar, por exemplo, que aquela cicatriz
da cérnea foi desconsiderada, ndo por desleixo, mas
pelo fato dela ser irrelevante para o sucesso do trans-
plante. O cirurgido, por outro lado, pode conseguir mais
rapidamente a cérnea, explicando que precisa apenas
do endotélio saudavel, uma vez que planeja realizar
enxerto endotelial. Entretanto, para que isso se concre-
tize é necessdrio que: 1) a distribuicio dos tecidos seja
feita pelo Banco de Olhos; quem distribui deve conhe-
cer o tecido, para elucidar dividas e atender as necessi-
dades de cada cirurgido; 2) o Banco de Olhos tenha
clientela restrita, para criar familiaridade entre seu
pessoal e o cirurgiao; 3) a regulamentacao dos Bancos
de Olhos seja especifica, simples e 4gil, para viabilizar
as premissas anteriores.

Embora o foco das andlises seja centrado na
cornea, a atengdo deve igualmente voltar-se para ou-
tros achados potencialmente relevantes,como: 1) anor-
malidades congénitas: microcérnea, megalocornea,
ceratocone, colobomas; 2) evidéncias de traumas ocu-
lares: laceragdes do globo, hifema, corpo estranho
intraocular; 3) sinais de infecgdo intraocular: hip6pio;
4) evidéncias de cirurgias prévias: lente intraocular,
cintas, vélvulas; 5) sinais de doengas sistémicas: icteri-
cia. A ictericia, em si,ndo é uma contraindicacio de uso
da cérnea. Na sua presenca, é preciso descartar as he-
patites virais.

Vitalidade

Vitalidade € a propriedade de a cornea permane-
cer desidratada e transparente no leito hospedeiro. Como
isso depende essencialmente da saide do endotélio, o
ideal € que ela fosse avaliada por meio de algum teste
de funcionalidade endotelial™. Como na prética, esse
teste ainda ndo existe, a alternativa é analisar a
morfologia do endotélio e conjecturar sobre seu funcio-
namento.

A anélise da morfologia endotelial é feita no bo-
tdo cérneo-escleral, mergulhado no meio liquido de pre-
servagdo,com o auxilio de lampada de fenda ou micros-
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copio especular. O botdo cérneo-escleral € composto pela
cornea e por um anel de esclera, de aproximadamente 2
mm de largura, que serve para o manuseio do tecido. A
vantagem da andlise “in vitro” é que ela pode ser feita
pelo lado interno da cérnea. Isso evita as eventuais difi-
culdades de visualizacdo do endotélio, motivadas pelo
edema corneano pds-morte.

O exame da lampada de fenda ¢ feito diretamente
através do frasco do preservante, imobilizado por suporte
fixo. Um desses suportes é o analisador de Cowden?. Ele
mantém o frasco na vertical e, por meio de um espelho
inclinado 45°, permite a andlise do botdo corneoescleral
pelo fundo do recipiente. Sob aumento de 40 vezes € possi-
vel ver o mosaico endotelial refletido (Figura 2).

A légica das andlises morfoscépicas e
morfométricas do endotélio se baseia nas seguintes su-
posicdes: 1) do nascimento até a morte hd uma perda
espontinea e progressiva de células endoteliais; 2) essa
perda pode ser acelerada por cirurgias intraoculares,
inflamacdes da camara anterior, anéxia corneana,
glaucoma e distrofia guttata; 3) dado a infima capacida-
de reprodutiva do endotélio as células mortas nao sao
repostas; 4) os espacos celulares vagos sdo preenchidos
pelas células vizinhas que se hipertrofiam e, nesse pro-
cesso, perdem o formato hexagonal; 5) quanto maior a
perda endotelial maior a frequéncia de células
hipertrofiadas (polimegalismo) e maior a variedade de
formas celulares (pleomorfismo)®@*2V,

Esses conceitos levam as seguintes interpretagdes:
1) se a frequéncia de polimegalismo e pleomorfismo for
alta € porque a perda celular foi elevada. H4, portanto,
maior risco de que a vitalidade do enxerto esteja
ameacada; 2) perdas endoteliais agudas, associadas a
traumas mecanicos sofridos pela cornea, imediatamen-
te antes da morte ou durante a retirada do botdo, tendem
a deixar vazios no mosaico endotelial, pela auséncia de
tempo habil de reacdo celular compensatoria. Esses va-
zios podem assumir padrdes que denunciam a natureza
do trauma. Por exemplo, se a perda endotelial tiver for-
mato linear tipo “caminho de lesma”, pode-se inferir que
o trauma foi provavelmente causado pelo técnico, no
momento da retirada do botdo cérneo-escleral. Traumas
frontais do globo tendem a causar perdas endoteliais
espalhadas como “firos de chumbinho” (Figura 3).

A Distrofia guttata caracteriza-se por
espessamentos nodulares da Descemet, gerados pelo
actimulo de coldgeno produzido pela célula endotelial
doente. Eles aparecem primeiro no centro e gradual-
mente se espalham para a periferia da cérnea. Geral-
mente surgem apods os 40 anos e sdo mais prevalentes
em mulheres. A despeito das lesdes serem elevadas,
protraindo na camara anterior, a iluminagdo especular
elas simulam buracos negros na superficie endotelial.
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Figura 3: Padroes de perdas endoteliais traumaticas: a) caminho
de lesma; b) tiros de chumbinho;¢) trauma pelo instrumento cirur-
gico

Figura 4: Alteragdes endoteliais vistas como actimulos de pontos
escuros na malha endotelial: a) ilhas de perdas celulares; b)
pseudoguttata; c) guttata

Quando numerosas e confluentes indicam doencga inata
do endotélio, contraindicando o uso do tecido para en-
xertos convencionais. Quando esparsas e restritas a pe-
riferia da cérnea constituem os corpusculos de Hassall-
Henle e ndo oferecem risco®.

A guttata deve ser diferenciada da pseudoguttata
e das ilhas de perdas endoteliais (Figura 4). Todas elas
simulam buracos escuros a iluminacdo especular. Na
pseudoguttata as células estdo inchadas devido ao edema
endotelial, frequentemente associado ao resfriamento
do meio de preservacdo. Nas ilhas de perda celular, que
podem apresentar as mais variadas configuracdes,como
caminho de lesma, tiro de chumbinho, as células estiao
ausentes formando escavagdes verdadeiras na malha
endotelial. A distincdo entre essas trés entidades envol-
ve muita experiéncia e atengdo para detalhes como: ida-
de, sexo do doador, grau de resfriamento do meio de
preservacao, configuragdo e distribuicdo das lesoes.

O aumento do tamanho das células endoteliais
decorre da necessidade de se preencher os espagos vazi-
os deixados pelas células mortas e descamadas do
endotélio. Estd diretamente relacionado com a perda
endotelial. Entretanto,ainda que permita fazer inferéncias
sobre a perda celular ele ndo a quantifica. Quem faz isso
¢ o microscopio especular. Ocorre que até mesmo esse
instrumento é criticivel como estimador da funcao
endotelial, uma vez que fornece apenas a medida do nui-
mero de células no momento do exame. Nio revela nada
sobre a evolucdo da perda endotelial. E onde entra o
pleomorfismo e o polimegalismo. Se forem acentuados, é
provéavel que a velocidade de perda celular estivesse ace-
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Figura 5: Células endoteliais: a) células de tamanho normal; b)
células com tamanho acentuadamente aumentado, sugerindo gran-
de perda endotelial; A variagdo modesta do tamanho
(polimegalismo) e do formato (pleomorfismo) das células sugere
que o endotélio esteja sadio e estdvel

lerada, antes do 6bito. Se forem pouco pronunciados, é
porque a taxa de perdas provavelmente j4 tivesse volta-
do ao ritmo normal, com as células acomodadas
homogeneamente ao espago disponivel, sem discrepan-
cias acentuadas de forma e tamanho (Figura 5).

Entre experientes analisadores de endotélio preva-
lece a desconfianga de que o polimegalismo indicativo de
risco de insuficiéncia endotelial tende a apresentar-se em
nichos, com padrao de roseta, espalhados por toda malha
endotelial. Essas rosetas sdo formadas por uma célula gran-
de, arredondada, circundada por um grupo de células peque-
nas,com dreas inferiores a média. A importancia dessas con-
figuracoes ainda nio foi suficientemente comprovada, mas
¢é prudente ficar atento a elas. Em suma, suspeita-se que a
correlagio da funcdo endotelial com a morfologia seja mai-
or do que com a contagem celular®2.

O aspecto do endotélio ¢ influenciado pelo
resfriamento e pela composi¢do do meio de preserva-
¢do. O resfriamento alivia o trabalho da bomba endotelial,
mas gera edema celular. Para neutraliza-lo, os meios
contém agentes desidratantes como o dextrano e o sul-
fato de condroitina. Em geral, quanto mais efetiva a de-
sidratacdo mais duradoura a preservacido. No Optisol,
nos trés primeiros dias de preservagdo, prevalece o
edema endotelial. Como o edema obscurece os limites
celulares, € preciso manter o frasco por 30 minutos fora
da geladeira para que o exame do endotélio seja ade-
quado. Mesmo assim, algumas células podem permane-
cer edemaciadas, gerando configuracdes semelhantes as
da distrofia guttata ou do caminho de lesma. As vezes é
preciso esperar 1 hora para que o edema desaparega e
se esclareca o diagnoéstico. Apos o terceiro dia de preser-
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vacdo, passa a prevalecer a desidratagdo celular. Nesse
cenario, o endotélio torna-se menos refletivo e as célu-
las menos aparentes. A contagem celular e as andlises
morfométricas tornam-se menos confiaveis. Em resumo,
se 0 meio de preservacdo for eficiente na desidratacio
tecidual, as andlises endoteliais tendem a ser paulatina-
mente menos confidveis na medida em que se afasta do
terceiro dia de preservagao.

Suspeita-se que a degradacdo do contetido ocular,
gerada pela morte do doador, possa alterar o humor aquo-
so de forma a acelerar a morte das células endoteliais®”.
Isso sugere que quanto mais rapido o olho for retirado do
cadaver e a cornea do olho, menor a chance de intoxica-
cdo endotelial. Ocorre que até o momento ainda néo foi
possivel determinar a importancia pratica desse fendome-
no. Por isso, a tendéncia atual € de desconsiderar o tempo
de morte de 6 horas, como limite de retirada do olho, e
substitui-lo pelas andlises habituais do endotélio.

Coérneas de doadores com menos de trés anos de
idade sdo muito eldsticas. Nao devem ser ofertadas pelo
Banco de Olhos. O manuseio € trabalhoso, porque se
enrolam facilmente sobre si mesmas. Quando transplan-
tadas, tendem a assumir curvaturas acentuadas e irregu-
lares gerando, com frequéncia, altas miopias de dificil
correcdo Gtica, mesmo com lentes de contato®%,Quan-
to ao limite superior de idade, as informacdes sao
conflitantes. A razdo sugere que aidade da cornea deva
ser importante, mas, na pratica, isto ainda nao foi de-
monstrado®. Seguindo o principio de que o ato da
doacdo ndo deve ser desestimulado, o ideal € que nao
haja restricdo de idade quanto a aceitagdo da doacgao.
Quanto a distribuicdo, o problema deve ser negociado
entre o Banco de Olhos e a clientela médica. O fato é
que, se cérneas acima de um limite nao forem aceitas,
ndo adianta preserva-las, tampouco oferté-las.

Apesar de valorizarmos mais o exame
biomicroscopico do endotélio do que o nimero de célu-
las, nosso Banco de Olhos oferta apenas cérneas com
contagem igual ou superior a 2.000 cels/mm?.

Consideracoes finais

Ap6s a aplicacdo dos critérios de selecdo, uma par-
cela das corneas ¢ descartada. Se os critérios forem muito
rigorosos o descarte tenderd a ser exagerado. O custo de
produgio aumentard e a disponibilidade de tecidos dimi-
nuird. O Banco de Olhos sera considerado ineficiente, a
despeito da maior seguranca. Se os critérios de selegao
forem pouco rigorosos o descarte tenderd a ser pequeno. O
custo de producao caird, a disponibilidade de tecido subira.
O Banco serd considerado eficiente, a despeito da menor
seguranga. Nenhum desses resultados é adequado. Surge
entdo a pergunta: qual seria a taxa de aproveitamento para
que um banco fosse simultaneamente seguro e eficiente?
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Ainda ndo existe resposta para isso. O motivo € que ainda
ndo existem critérios objetivos e cientificamente compro-
vados para a selecdo de corneas para transplante. Os crité-
rios atuais podem ser considerados mais como exercicios
de boa intencdo do que julgamentos cientificos. Entretanto,
eles sao importantes porque formam um nucleo estruturado
de conceitos, que se aperfei¢oa com as novas informagdes.
Nos Bancos de Olhos americanos a média de utilizacdo
das corneas € de 50%:;no nosso é de 40%.
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