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BRASCRS: DE CASOS INOVADORES AO HUB DE 2025

É com grande entusiasmo que apresentamos a mais recente edição 

de Oftalmologia em Foco. Nesta edição, trazemos artigos inovadores 

que destacam os mais recentes avanços e técnicas no campo da 

oftalmologia, com foco especial em catarata, cirurgia refrativa e 

córnea.

Entre os destaques, contamos com artigos sobre o uso de lentes 

intraoculares (LIOs) em casos desafiadores, como a combinação de 

LIOs de diferentes tecnologias, um tema explorado com profundidade 

por especialistas no artigo “Blend de LIOs na Prática”. Além disso, 

abordamos o impacto das tecnologias emergentes, como o DSIK 

(Donut-Shaped Intrastromal Keratoplasty), uma técnica inovadora 

para o tratamento do ceratocone central avançado.

Também nos dedicamos a discutir os desafios da cirurgia de catarata 

em situações complexas, como o tratamento de traumas oculares 

severos e casos de catarata congênita, explorando abordagens 

cirúrgicas e o acompanhamento pós-operatório para garantir os 

melhores resultados visuais para nossos pacientes.

A edição desta revista tem um convite especial: participe ativamente 

do Congresso BRASCRS 2025, que ocorrerá entre 28 e 31 de maio 

em São Paulo. O congresso é uma excelente oportunidade para 

vivenciar a inovação de perto, com novos casos sendo apresentados 

e debatidos. Quem sabe, um dos casos publicados aqui na revista não 

será o seu a brilhar no palco do congresso? Não perca essa chance de 

se engajar na jornada de inovação e aprendizado conjunto que será 

promovida.

Usufrua deste conteúdo como uma ferramenta essencial para sua 

prática, e venha fazer parte dessa jornada de evolução, sempre 

buscando o melhor para o foco em oftalmologia.

Boa leitura!

A nova edição da Oftalmologia em Foco destaca os casos 

vencedores do BRASCRS 2024, reconhecidos por sua inovação, 

qualidade técnica e impacto na prática cirúrgica. Os trabalhos 

apresentados refletem o alto nível científico do congresso, 

consolidando o evento como um dos mais importantes do 

mundo nas áreas de catarata e cirurgia refrativa.

Com base nos desafios clínicos enfrentados no dia a 

dia, os oftalmologistas que participaram da competição 

compartilharam abordagens inovadoras, demonstrando 

como a evolução tecnológica e a precisão cirúrgica caminham 

lado a lado na especialidade.

A qualidade dos trabalhos apresentados reforça a expectativa 

para a próxima edição do congresso. O BRASCRS 2025, que 

será realizado entre os dias 28 e 31 de maio, no Transamerica 

Expo Center, em São Paulo, promete trazer ainda mais 

novidades, com um programa científico atualizado e novos 

formatos de discussão.

Com um histórico de inovação e excelência, o BRASCRS se 

mantém como referência para oftalmologistas que buscam 

atualização e aprimoramento técnico. A expectativa é de 

que, mais uma vez, o congresso reúna os principais nomes 

da cirurgia de catarata e refrativa do mundo, oferecendo 

uma experiência completa de aprendizado e networking. As 

inscrições estão abertas pelo site: www.brascrs2025.com.br.

VICTOR CVINTAL
Editor-chefe da Oftalmologia em Foco
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“

stamos muito próximos de mais uma edição do Congresso 
BRASCRS — um dos encontros científicos mais relevantes do mun-

do na área de catarata e cirurgia refrativa. De 28 a 31 de maio de 2025, o 
Transamerica Expo Center, em São Paulo, se transformará no ponto de 
convergência global da nossa especialidade.

Este congresso já nasce grandioso em sua proposta e conteúdo. Ele é cons-
truído por todos nós, cirurgiões apaixonados por evolução, excelência e 
conexão. Um espaço de imersão profunda, troca genuína e aprendizado 
significativo.

A cada edição, o BRASCRS se reinventa — e, em 2025, não será diferente. 
Teremos um programa científico ainda mais robusto, atualizado e dinâ-
mico. Novos formatos de apresentação, discussões que integram ciência, 
inovação e prática real. Cursos adaptados a diferentes níveis de experiên-
cia. Sessões que provocam o pensamento crítico e promovem a constru-
ção coletiva do conhecimento.

Cirurgiões e pesquisadores dos cinco continentes estarão conosco, contri-
buindo com técnicas, evidências e visões de futuro. São nomes que fazem 
história na oftalmologia global — e que vêm ao Brasil não apenas para 
ensinar, mas para somar, ouvir e cocriar conosco.

Mais do que um congresso técnico, o BRASCRS 2025 será um espaço de 
inspiração. Teremos uma programação especial voltada à formação de no-
vas lideranças, valorização da pesquisa nacional e incentivo à inovação.

Queremos que cada participante se sinta parte essencial desta jornada. O 
Brasil será, durante quatro dias, o hub mundial da catarata e da cirurgia 
refrativa. Um verdadeiro palco para a oftalmologia que transforma vidas 
— com o protagonismo de quem faz essa especialidade pulsar no dia a dia.

As inscrições já ainda estão abertas em www.brascrs2025.com.br. Progra-
me-se, traga sua equipe, seus residentes, seus colegas. Este congresso é 
seu. Participe, compartilhe, cresça. E ajude a escrever mais um capítulo 
inesquecível da nossa história.

Nos vemos em São Paulo! 

Newton Andrade Júnior

BRASCRS 
2025 
E“

NEWTON ANDRADE JÚNIOR 
Presidente da ABCCR/BRASCRS

Palavra 
do 

Presidente

Prezados colegas 
e amigos,
No dia 21 de janeiro de 2025, nos des-

pedimos do nosso querido pai, Dr. Ar-

mando Augusto Guedes (1929–2025), 

um dos pioneiros da cirurgia refrativa 

no Brasil.

Dentro da oftalmologia, ele teve um 

papel fundamental na consolidação da 

cirurgia refrativa em nosso país. Junta-

mente com Carlúcio Andrade, Renato 

Ambrósio, Marcello Martins Ferreira 

e Luiz Morizot Leite Filho, organizou 

o primeiro curso de ceratotomia radial 

em solo brasileiro, realizado em 1981, 

na Casa de Saúde São José, no Rio de 

Janeiro. Esse curso histórico consolidou o grupo como referência 

nacional na introdução dessa técnica inovadora.

O sucesso da iniciativa levou à realização de diversos outros cur-

sos, atraindo oftalmologistas de todas as regiões do país. Em 20 de 

janeiro de 1985, foi oficialmente fundada a Sociedade Brasileira de 

Cirurgia Refrativa (SBCR), da qual nosso pai foi sócio-fundador e 

membro da primeira diretoria.

Em agosto de 1986, o grupo pioneiro publicou os resultados de seus 

primeiros 3.000 casos de cirurgia refrativa na Revista Brasileira de 

Oftalmologia — o primeiro estudo nacional com uma casuística tão 

ampla sobre a técnica.

Com o crescimento da cirurgia refrativa no Brasil, a SBCR se forta-

leceu e, em 2014, uniu-se à Sociedade Brasileira de Implantes Intra-

oculares, formando a Associação Brasileira de Catarata e Cirurgia 

Refrativa (ABCCR), hoje conhecida como BRASCRS.

Além de sua contribuição inestimável 
à cirurgia refrativa, nosso pai atuou no 
Instituto Benjamin Constant, no Rio 
de Janeiro, onde trabalhou até sua apo-
sentadoria. Lá, fez grandes amizades e 
contribuiu para a formação de centenas 
de oftalmologistas. Foi também sócio 
emérito da Sociedade Brasileira de Of-
talmologia.

Falar sobre ele nos enche de orgulho 
e gratidão. Sabemos que cumpriu sua 
missão com louvor. Mas sua trajetória 
não foi fácil. Órfão de pai aos três anos, 
precisou desde cedo lutar para ajudar no 
sustento da família. Saiu do interior de 
Minas Gerais, em São Sebastião do Pa-
raíso, para trabalhar em São Paulo e, já 
mais velho, mudou-se para o Rio de Ja-

neiro para cursar Medicina na Universidade do Brasil (atual UFRJ).

Com muito esforço e dedicação, tornou-se um profissional respei-
tado — além de um pai, esposo, avô, filho, irmão e amigo exemplar. 
Quem teve o privilégio de conhecê-lo sabe que era um homem do 
bem, sempre comprometido com a família e com o trabalho.

Deixa a esposa (Marília), três filhos (Armando, Jaime e Viviane), 
quatro netos (Ana Lia, Armando, Pedro e Sofia) e um legado imen-
surável.

Somos profundamente gratos a Deus por termos compartilhado 95 
anos, 3 meses e 2 dias ao seu lado. Ele viverá para sempre em nossas 
melhores memórias e em nossos corações.

Com carinho e saudade,

Dr. Jaime Guedes

Dra. Viviane Guedes

Homenagem

Foto com o grupo pioneiro da cirurgia refrativa no Brasil no primeiro curso de refrativa do Brasil na Casa de Saúde 
São José. Da esquerda para direita: Carlúcio Andrade, Marcello Martins Ferreira, Harold Sawelson, Leo Boris, Luiz 
Morizot, Renato Ambrósio, Armando Guedes, Ruy Marra e Alberto Orgler

Armando Guedes em pé. Sentados (da esquerda para direita) Carlúcio An-
drade, Renato Ambrósio, Harold Sawelson e Ricardo Guimarães
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Livre-docente e profes-
sor de pós-graduação da 

Faculdade de Medicina 
da Universidade de São 
Paulo (USP). Diretor de 

Publicações da Associa-
ção Brasileira de Cata-

rata e Cirurgia Refrativa 
(ABCCR/BRASCRS).

NEWTON 
KARA-JUNIOR

Autor

m um estudo que publicamos no American 
Journal of Ophthalmology (Kara-Junior N, 

Rossi S. Epidemiology of cataract related Blind-
ness in Brazil: 30 years of public policy evolution. 
American Journal of Ophthalmology. 2025. Doi: 
10.1016/j.ajo.2025.01.023.), analisamos o número 
de cirurgias de catarata realizadas pelo SUS nos 
últimos 30 anos, avaliando o impacto de diversas 
políticas públicas na área. Foi realizada uma análise 
detalhada da eficácia de diversos projetos e campa-
nhas nacionais para o tratamento da catarata, con-
siderando as fontes de financiamento.

A NECESSIDADE DE CIRURGIAS DE 
CATARATA NO BRASIL

Os mutirões de catarata tiveram início na década 
de 80 como uma estratégia de combate à cegueira, 
que tem como uma de suas principais causas, no 
Brasil e no mundo, a catarata.

O primeiro mutirão para a prevenção da cegueira 
por catarata no Brasil foi realizado em 1986, pelo 
Prof. Newton Kara José, o Projeto Catarata. Era 
uma estratégia de busca ativa, em que pessoas ce-
gas por catarata eram diagnosticadas no mutirão e, 
posteriormente, agendadas para serem operadas na 
rotina de hospitais universitários.

De acordo com a Organização Mundial da Saúde 
(OMS), o Brasil necessita de pelo menos 600.000 
cirurgias anuais para compensar o surgimento dos 
novos casos de catarata. Considerando que, aproxi-
madamente, 25% da população tem acesso à saúde 
privada, estima-se que 450.000 cirurgias precisa-
riam ser realizadas anualmente pelo Sistema Único 
de Saúde (SUS).

Além disso, a OMS determinou que, para evitar a 
chamada “cegueira econômica”— quando indiví-
duos são obrigados a deixar o mercado de trabalho 
devido à deficiência visual causada pela catarata 
— seria necessário realizar um milhão de procedi-
mentos anuais, sendo 750.000 desses no SUS. Vale 

ressaltar que essa estimativa não inclui a reabilita-
ção visual de casos de cegueira por catarata acumu-
lados ao longo do tempo.

Analisando a base de dados do SUS ao longo dos 
anos, observamos que, até o início da década de 
2000, eram realizadas anualmente somente cerca 
de 130 mil cirurgias de catarata. Em 2001, por ini-
ciativa do Ministério da Saúde, foi implementada a 
Campanha Nacional de Catarata (CNC), em que o 
aumento da quantidade de cirurgias foi estimulado 
pelo financiamento “extra teto” do governo federal.

Na CNC, o Projeto Catarata ganhou abrangência 
nacional e todos os casos de cegueira por catarata 
diagnosticados foram operados na rotina dos hos-
pitais públicos, distribuídos pelo país. A garantia 
de pagamento motivou o aumento da capacidade 
cirúrgica dos hospitais e confirmou que o fator li-
mitante para o aumento do número de cirurgias 
era somente o financiamento, pois não faltavam 
médicos ou estrutura física. Assim, em 2003, foram 
realizadas, pelo SUS, 470 mil cirurgias de catarata e, 
pela primeira vez, atingiu-se a quantidade mínima 
de cirurgias necessárias para evitar o acúmulo de 
cegos pela doença.

Porém, em 2006, o Ministério da Saúde desconti-
nuou a CNC. Nos anos seguintes, o número de ci-
rurgias de catarata diminuiu, atingindo novamente 
a taxa de 470 mil procedimentos anuais somente 
em 2012, quando uma nova política pública havia 
sido instituída: a contratação direta pelo governo, 
por meio de licitações, de empresas privadas para 
realizar as cirurgias.

No começo da década de 2020, as emendas par-
lamentares, direcionadas para municípios espe-
cíficos, eram uma das principais fontes de finan-
ciamento das cirurgias de catarata no SUS. Esta 
estratégia de combate à cegueira mostrou ser eficaz 
em relação à quantidade de cirurgias realizadas, 
uma vez que, em 2023, foram feitas cerca de 800 mil 

E

ESTRATÉGIAS PARA A CIRURGIA 
DE CATARATA NO BRASIL

cirurgias de catarata. Contudo, havia dois 
ônus: a escolha do local de investimento 
era definida pelo parlamentar, sem con-
siderar as prioridades de saúde pública 
nacionais; e as cirurgias eram realizadas 
em grande quantidade, num curto perí-
odo de tempo, em estruturas adaptadas 
(mutirões cirúrgicos).

Atualmente, os mutirões são para a rea-
lização das cirurgias e em nada se asse-
melham à proposta inicial de mutirões 
para diagnóstico e distribuição dos casos 
confirmados para serem operados na ro-
tina de hospitais regulares. Numa rotina 
cirúrgica, os hospitais e suas equipes es-
tão preparados para realizar procedimen-
tos com segurança e qualidade, sendo, 
inclusive, fiscalizados por órgãos como 
os Conselhos Regionais de Medicina 
(CRMs) e a Vigilância Sanitária (VISA). 
Mutirões pressupõem estruturas adapta-
das e equipes itinerantes, o que reduz a 
segurança dos procedimentos e torna di-
fícil a fiscalização, devendo ser recursos 
de exceção, utilizados somente quando a 
rotina não dá conta da demanda, o que 
não é o caso das cirurgias de catarata nos 
hospitais públicos.

Mesmo que, pela primeira vez na histó-
ria, o sistema público de saúde tenha con-
seguido realizar quantidade suficiente de 
cirurgias de catarata, não somente para 
compensar o acúmulo de novos casos, 
mas também para reduzir a quantidade 
de pessoas cegas por catarata, indagamos 
se os métodos utilizados são adequados.

O histórico das cirurgias de catarata e dos 
mutirões nos mostra que a alternativa 
mais segura talvez fosse manter a pro-
posta inicial, realizando mutirões para 
diagnóstico de portadores de catarata, 
com agendamento das cirurgias na rotina 
de hospitais regulares da região, evitando 
sobrecarregar desnecessariamente cirur-
giões e protocolos de segurança. Neste 

cenário, a logística seria para viabilizar o 

transporte dos pacientes e para ampliar a 

capacidade cirúrgica dos hospitais regio-

nais, engajando-os no projeto, aspectos 

que a CNC mostrou serem exequíveis.

Por mais visibilidade e praticidade em 

resolver o problema rapidamente nessa 

única etapa, não encontramos justificati-

va para que centenas de cirurgias sejam 

realizadas por poucos médicos, em curto 

espaço de tempo e em condições precá-

rias.

CONCLUSÕES

Observamos que o estímulo para aumen-
tar o número de cirurgias foi o financia-
mento federal e os contratos diretos com 
empresas privadas, por meio de licitações 
estaduais para a realização dos procedi-
mentos. No entanto, a estratégia mais efi-
caz foi a alocação de emendas parlamen-
tares destinadas a municípios específicos, 
por meio das Organizações Sociais de 
Saúde (OSS). Isso possibilitou a realiza-
ção de 860.000 cirurgias de catarata em 
2022, reduzindo significativamente o nú-
mero de pessoas cegas devido à doença.

Consideramos que a mensagem mais im-
portante desses estudos é que, em 2022, 
o Brasil finalmente conseguiu realizar um 
número suficiente de cirurgias de catara-
ta para atender às necessidades da popu-
lação. Isso evidencia que o financiamento 
era o único fator que limitava o aumento 
no número de cirurgias, pois não havia 
escassez de médicos ou de infraestrutura 
médica.

PRÓXIMOS PASSOS

Diante disso, ponderamos que os próxi-
mos passos devem incluir:

• Garantir a sustentabilidade do finan-
ciamento, pois campanhas comunitá-
rias e emendas parlamentares são so-
luções temporárias. É necessário criar 
políticas de financiamento permanen-
tes para as cirurgias;

• Melhorar a qualidade das cirurgias, 
uma vez que campanhas cirúrgicas 
em larga escala estão associadas a um 
maior risco de infecções. Os resulta-
dos da Campanha Nacional de Cirur-
gia de Catarata (CNC), que durou até 
2006, demonstraram que os hospitais 
e médicos disponíveis eram suficien-
tes para absorver um grande número 
de cirurgias na rotina dos serviços pú-
blicos.

Frequência

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014

2015

2016

2017

2018

2019

2020

2021

2022

230.638

246.876

305.660

431.408

282.760

283.959

189.811

234.045

255.120

320.431

356.088

435.778

461.473

528.677

564.859

473.585

456.297

490.015

563.879

662.536

406.558

640.408

862.713

Ano

NÚMERO DE CIRURGIAS DE CATARATA 
REALIZADAS NO BRASIL

Tabela 1 - Número de cirurgias de catarata realizadas pelo 
Sistema Publico de Saúde no Brasil entre 2000 e 2022
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INTRODUÇÃO

trauma ocular é a causa mais co-

mum de cegueira unilateral ad-

quirida em crianças, com incidência que 

varia de 2 a 14%, de acordo com diferentes 

estudos.¹ Embora a maioria dessas injú-

rias seja prevenível, muitas crianças so-

frem limitações visuais que podem afetar 

seu desenvolvimento psicossocial e sua 

qualidade de vida.² O diagnóstico preciso 

OF CATARATA

“Traumas oculares con-
tusos severos com le-
sões de íris e cristalino 
associadas costumam 
ser desafiadores, mas 
podem ter desfechos 
favoráveis quando 
bem conduzidos”

Autora

Médica oftalmologista no 
Hospital de Olhos de Per-
nambuco (HOPE) e nas 
Clínicas Especializadas do 
Sertão Pernambucano 
(CLIESP). Coordenadora do 
Departamento de Catarata 
da Fundação Altino Ventura 
(FAV).

WANESSA PAES TRAUMA OCULAR CONTUSO: UM 
QUEBRA-CABEÇA CIRÚRGICO E O DESAFIO 
DE COLOCAR AS PEÇAS NO LUGAR

O

Figura 1 - Aspecto intraoperatório no momento da primeira abordagem cirúrgica

Figura 2 - Aspecto intraoperatório no momento da segunda abordagem cirúrgica

e o tratamento, bem como o seguimento 

pós-operatório, são particularmente desa-

fiadores devido à pouca colaboração nessa 

faixa etária.¹

No caso de trauma contuso, ocorre uma 

compressão anteroposterior do globo 

ocular e consequente expansão equato-

rial, o que leva a um alongamento exces-

sivo do ângulo camerular e da íris. Isso 

pode resultar em lesão do esfíncter iriano, 

iridodiálise e alterações na pressão in-

traocular, por exemplo. Catarata e danos 

às fibras zonulares também podem ocor-

rer nesse contexto.³ O manejo dessas si-

tuações tende a ser complexo e deve ser 

feito de forma individualizada.

A diálise de íris costuma ser corrigida 

com suturas e pode ser combinada com 

pupiloplastia para o tratamento de mi-

dríase traumática. Técnicas de sutura 

requerem tecido iriano suficiente para 

sua adequada reconstrução, mas, quan-

do bem indicadas, são capazes de redu-

zir a sensibilidade ao glare, promover 

um ótimo resultado estético e, quando 

combinadas com a cirurgia de catarata 

e implante de lente intraocular, podem 

restaurar a acuidade visual dos pacientes 

vítimas de trauma ocular.⁴

Dessa forma, relato a seguir o caso apre-

sentado no congresso BRASCRS 2024, 

premiado como o grande campeão de 

catarata.

CASO CLÍNICO

Paciente S.E.A., sexo masculino, quatro 

anos de idade, natural e procedente de 

Exu-PE (aproximadamente 600 km de 

Recife), encaminhado de outro serviço 

para avaliação na emergência da FAV 

devido a histórico de trauma contuso 

com estilingue em olho esquerdo (OE). 

A genitora negava antecedentes patoló-

gicos e familiares. O menor estava em 

uso de acetazolamida e prednisolona via 

oral, além de ciprofloxacino, dexameta-

sona, brimonidina e timolol tópicos. O 

ultrassom prévio encontrava-se dentro 

da normalidade.

Ao exame oftalmológico, não respondia 

à acuidade visual (AV). A biomicrosco-

pia do OE evidenciava conjuntiva calma, 

córnea transparente, câmara anterior 

formada com cogumelo vítreo superior, 

diálise de íris das 10 às 3 horas, catarata 

traumática e diálise zonular das 12 às 3 

horas.

Neste primeiro momento, optou-se por 

realizar vitrectomia anterior, retirada de 

membrana de fibrina e desenovelamento 

da íris dialisada pelo médico do plantão 

(figura 1).

Durante o seguimento, o exame biomi-

croscópico permaneceu semelhante, po-

rém sem vítreo em câmara anterior. Foi 

então que o atendi pela primeira vez e 

programamos a reabordagem, a fim de 

realizar pupiloplastia e correção da ca-

tarata traumática. É importante ressaltar 

que o segundo procedimento foi realiza-

do cerca de dois meses após o trauma e 

a abordagem primária, o que modificou 

sobremaneira o cenário cirúrgico. Hou-

ve retração do saco capsular no local 

da diálise de zônula, formação de um 

cordão fibrótico e uma catarata total 

branca. Ademais, a íris dialisada estava 

desvitalizada e com sinéquias posterio-

res (figura 2). Os exames de biometria, 

ceratometria e paquimetria foram reali-

zados no transoperatório com a criança 

sedada.

Inicialmente, aproveitou-se o tônus ocu-

lar para confeccionar um túnel escleral 

superior que protegeria o fio de prolene 

10-0 da exposição ao corrigir a diálise 

iriana. Após acessar a câmara anterior 

pelo túnel, as sinéquias posteriores fo-

ram desfeitas e retratores de íris foram 

GRANDE CAMPEÃ CATARATA 
BRASCRS 2024
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introduzidos. Prosseguiu-se com a cap-

sulorrexe com o auxílio do Easyrhex® e 

aspiração da catarata a seco, finalizada 

com a IA. A colocação do anel endo-

capsular não foi possível, uma vez que 

a retração do saco capsular associada à 

fibrose superior intensa impedia sua re-

expansão. Neste momento, os retratores 

foram retirados e iniciada a correção 

da diálise de íris. Suturas separadas fo-

ram feitas com prolene 10-0 de agulha 

reta no interior do túnel escleral, com a 

ajuda de uma agulha de insulina como 

guia para o fio de prolene. Uma lente in-

traocular de três peças foi, então, intro-

duzida no sulco ciliar com o auxílio de 

pinças dobráveis. Por fim, foi realizada a 

cerclagem pupilar com prolene 10-0 de 

agulha curva por quadrantes, aspirado o 

viscoelástico e suturadas a incisão prin-

cipal e as paracenteses com vicryl 10-0. 

Para modular o processo inflamatório, 

foi injetada dexametasona subconjunti-

val (figura 3).

É relevante pontuar que, durante todo o 

procedimento, tomou-se o cuidado de 

manter a câmara anterior o mais estável 

possível, seja repondo viscoelástico pela 

incisão acessória antes de remover a ca-

neta de IA, seja injetando uma bolha de 

ar ao término da sua aspiração no final 

da cirurgia.

No pós-operatório, o acompanhamento 

foi realizado em conjunto com o depar-

tamento de oftalmopediatria. O pacien-

te evoluiu com AV sem correção do OE 

de 20/200 e, em posterior exame sob 

sedação, foi evidenciada refração está-

tica de -0.50DE -2.00DC 90o, fundo de 

olho sem alterações. Foram prescritas as 

lentes corretoras e o paciente foi enca-

minhado à estimulação visual. Por fim, 

é importante frisar que a distância entre 

a cidade de origem do paciente e a FAV 

restringiu seu follow-up. 

CONCLUSÃO 

Traumas oculares contusos severos com 

lesões de íris e cristalino associadas cos-

tumam ser desafiadores, mas podem ter 

desfechos favoráveis quando bem condu-

zidos. Fatores como a etiologia e a seve-

ridade do trauma, bem como a distância 

entre a cidade de origem do paciente e o 

centro de atendimento e o tempo entre o 

acidente e abordagem cirúrgica podem 

limitar o processo de recuperação visual.

Figura 3 - Resultado cirúrgico final

OF CATARATA

os últimos anos, observamos uma 

evolução no desenvolvimento de 

lentes intraoculares (LIOs). Atualmente, 

temos disponíveis diferentes tecnologias 

ópticas que proporcionam maior profun-

didade de foco e independência de óculos 

para os pacientes.

Os pacientes candidatos à cirurgia de 

extração do cristalino transparente com 

finalidade refrativa e os pacientes com 

catarata buscam maior independência 

de óculos. As mudanças no estilo de vida 

também impulsionaram um aprimora-

mento dos resultados visuais para inter-

mediário e para perto.

A princípio, as lentes são desenvolvidas 

para implante binocular, mas, em algumas 

situações, podemos utilizar o implante de 

LIOs diferentes (blend). Essa modalidade 

já foi descrita na literatura por diversos 

autores, muitas vezes utilizando o termo 

“mix and match”. Os primeiros relatos e 

artigos demonstraram resultados com di-

ferentes LIOs bifocais.

O “blend” LIOs refere-se ao uso de dife-

rentes tipos de lentes em cada olho para 

obter uma visão otimizada em múltiplas 

distâncias, geralmente combinando len-

tes multifocais, de profundidade de foco 

estendida (EDOF) ou monofocais avança-

das. A estratégia visa melhorar a qualida-

de da visão de longe, intermediária e de 

perto, adaptando-se ao perfil e às necessi-

dades visuais do paciente.

“A personalização da 
cirurgia de catarata traz 
melhores resultados 
visuais e maior satisfa-
ção. Permitir a correção 
da presbiopia e maior 
independência dos 
óculos, em casos sele-
cionados, proporciona 
qualidade de vida aos 
nossos pacientes”

Autora

Editora-chefe da revista 
Oftalmologia em Foco. Di-
retora Clínica do Rio Vision 
Hospital e oftalmologista 
do Centro Oftalmológico 
Città.

RACHEL L. R. GOMES BLEND DE LIOS NA PRÁTICA: QUANDO 
MISTURAR AS LENTES PARA 
APRIMORAR A PERFORMANCE VISUAL?

N MOTIVOS PARA REALIZAR O 

BLEND DE LIOS:

1. Aumentar a profundidade de foco:

Sabemos que cada LIO tem uma profun-

didade de foco, e, misturando tecnologias, 

podemos aprimorar a performance visual 

binocular dos pacientes. As LIOs trifocais 

proporcionam boa visão para longe, inter-

mediária e para perto (a 35-40 cm), mas, 

dependendo da divisão da luz, pode haver 

uma visão intermediária insatisfatória e 

perda de qualidade de visão para longe. Já 

as lentes EDOF proporcionam boa visão 

intermediária e melhor qualidade visual 

para longe, mas a visão para perto não é 

boa. De Caro C et al. detalharam como a 

combinação de LIOs trifocais com EDOF 

pode melhorar a visão intermediária e a 

qualidade da visão em geral.

2. Aprimorar a visão de pacientes pseu-

dofácicos com LIO monofocal em um 

olho:

Alguns pacientes foram operados de cata-

rata há mais tempo em um olho, em uma 

época em que a independência de óculos 

não era procurada, e nos buscam para 

operar a catarata. Considero importante 

oferecer uma lente de tecnologia avança-

da quando a condição ocular permite.

3. Quando, em um dos olhos, o pacien-

te não pode receber LIO de tecnologia 

avançada:

Não é infrequente, na avaliação pré-ope-
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ratória, nos depararmos com a con-

traindicação de LIO para correção de 

presbiopia em um dos olhos. Alguns 

pacientes podem apresentar membrana 

epirretiniana, irregularidade na córnea 

ou qualquer outra condição que afete 

somente um dos olhos. Nestes casos, po-

demos indicar a LIO para presbiopia no 

olho “saudável” e indicar LIO monofo-

cal avançada, tórica ou não, para o outro 

olho.

4. Quando o resultado visual da cirur-

gia do primeiro olho não atendeu às 

expectativas do paciente e/ou do cirur-

gião:

Em algumas situações, a avaliação inicial 

do perfil do paciente pode não identifi-

car totalmente suas necessidades visuais. 

Após a cirurgia do primeiro olho, pode-

mos identificar essa deficiência e corri-

gir, implantando uma lente com óptica 

diferente que complemente a profundi-

dade de foco em questão.

Alguns casos clínicos para exemplificar 

como o blend de LIOs pode ser aplicado 

na prática:

CASO 1

Paciente do sexo masculino, 56 anos, 

executivo de multinacional, pratican-

te de golfe, usuário de lente de contato 

multifocal. Pilota moto, inclusive à noi-

te. Não gosta de usar óculos e não se 

adaptou aos óculos multifocais. Refere 

má qualidade visual para longe com as 

lentes de contato multifocais, porém 

prefere o uso das lentes de contato aos 

óculos. Acuidade visual para longe, sem 

correção: OD 20/30 e OE 20/30. Refra-

ção: OD +1,25 DE -0,25 DC 50° - 20/20 

e OE +1,25 DE -0,25 DC 160° - 20/20. 

Considerando idade, refração e perfil, 

tratava-se de um paciente ideal para ex-

tração do cristalino transparente.

Realizamos exames pré-operatórios: bio-

metria, tomografia de córnea, microsco-

pia especular de córnea, mapeamento 

de retina e OCT de mácula. Na figura 

1, mostramos os resultados dos exames, 

que foram considerados normais.

Optou-se pelo implante de LIO EDOF 

no olho direito, primeiro olho a ser ope-

rado. No dia seguinte e no sétimo dia de 

pós-operatório, o paciente foi avaliado e 

apresentou acuidade visual:

• Longe: 20/15.

• Intermediário (65 cm): 20/15.

• Perto: 20/40 (J2) a 35 cm.

Figura 1 - A e B: tomografia de córnea Galilei mostrando córnea regular com discreta assimetria no OD, aberrações corneais dentro da normalidade; C: dados da 
biometria realizada pelo IOL Master 500; D e E: OCT da mácula OD e OE, respectivamente, sem alterações; F e G: microscopia especular de córnea OD e OE, respec-
tivamente

O paciente ficou insatisfeito com a visão 

de perto. Foi sugerido o implante de LIO 

EDOF com mini-báscula ou o implan-

te de LIO trifocal no olho esquerdo. Foi 

orientado sobre a possibilidade de maior 

disfotopsia noturna.

Seguiu-se com o implante de LIO trifo-

cal no olho esquerdo. Na avaliação pós- 

operatória de 30 dias, o paciente estava 

satisfeito com a visão em todas as dis-

tâncias:

• Longe: OD 20/15, OE 20/20.

• Intermediário (65 cm): OD 20/15, 

OE 20/20.

• Perto: OD 20/40 (J2) e OE 20/25 

(J1) a 35 cm.

No gráfico (figura 2), mostro a curva de 

defocus binocular de seis pacientes em 

que utilizei a mesma estratégia para au-

mentar a satisfação dos pacientes. Nota- 

se como a profundidade de foco é am-

pla, demonstrando excelente visão para 

longe e sem “vales” de piora da visão 

em nenhuma dioptria corresponden-

te à visão intermediária (-1,50) e perto 

(-2,50/-3,0).

CASO 2

Paciente do sexo feminino, 71 anos. His-

tórico de cirurgia de catarata no olho 

esquerdo em 2019 com implante de LIO 

monofocal. Acuidade visual para longe, 

sem correção: OD 20/30 e OE 20/20, 

perto: 20/80 (J5). Refração: OD +1,25 

DE -1,00 DC 90° - 20/30 e OE +0,25 - 

20/20. Estava utilizando óculos somente 

para perto. Realizaram-se exames pré- 

operatórios (figura 3). Após a avalia-

ção dos exames, considerados normais, 

indicou-se implante de LIO trifocal tó-
rica no olho direito (cálculo na figura 
4) para aprimorar a performance visual 
para perto.

No pós-operatório de 30 dias, a paciente 
estava extremamente satisfeita com a vi-
são para longe e para perto.

• Longe: OD 20/20, OE 20/20.

• Intermediário (65 cm): OD 20/25, 
OE 20/60.

• Perto: OD 20/25 (J1) e OE 20/80 

(J5) a 35 cm.

Figura 3 - A: tomografia de córnea Galilei demonstrando córnea regular com astigmatismo contra-a-regra; B: dados biométricos do IOL Master 500

Figura 2 - Curva de defocus binocular de seis pacientes com implante de LIO trifocal em um olho e EDOF no 
outro olho. Observa-se a boa acuidade visual mantida em todas as distâncias

Curva de Defocus Blend Symfony/Synergy
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CASO 3

Paciente do sexo masculino, 63 anos, his-
tórico de cirurgia refrativa a laser para 
miopia em ambos os olhos em 2004. Re-
feria perda de nitidez há alguns meses. 
Não usava óculos para perto, somente 
para longe, e não tem dirigido muito à 
noite devido à piora da visão. Refração: 
OD -3,75 DE -1,00 DC (85°) 20/30p e OE 
-2,50 DE -1,25 DC 15° 20/30, J1 sem cor-
reção para longe.

À biomicroscopia, observou-se a presen-
ça de flap de LASIK na córnea e catarata 
nuclear 4+/4. Na avaliação pré-opera-
tória, observou-se córnea aplanada pelo 
tratamento refrativo miópico e, no OCT 
de mácula do olho esquerdo, observou-se 
membrana epirretiniana com pseudobu-
raco macular. Os resultados dos exames 
estão nas figuras 5 e 6.

Como o OD apresentava pior visão, op-
tou-se por realizar primeiramente a ci-
rurgia de catarata no OD.

Figura 4 - Cálculo de LIO trifocal tórica. Planejou-se correção do astigmatismo para um residual a favor 
da regra

Figura 5 - A e B: tomografia de córnea Galilei mostrando córnea aplanada pelo tratamento refrativo miópico em ambos os olhos, aberrações corneais dentro da 
normalidade; C: dados da biometria realizada pelo IOL Master 500; D: OCT da mácula OD normal; e E: mostrando membrana epirretiniana com schisis retiniana, 
porém, preservação da membrana limitante externa, camada elipsoide e zona de interdigitação; F e G: microscopia especular de córnea OD e OE, respectivamente
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Apesar de apresentar a cirurgia refrativa 

prévia, a córnea do OD era regular, sem 

aumento de aberrações de alta ordem. 

Por isso, foi proposto o implante de LIO 

trifocal no OD para melhorar a visão para 

longe, sem prejudicar a independência de 

óculos para perto, que ele já apresentava 

devido à miopização cristaliniana. O pa-

ciente foi orientado sobre as outras op-

ções e sobre o fato de que, no OE, não po-

deríamos implantar a mesma LIO, já que 

seria necessária uma cirurgia combinada 

de catarata e vitrectomia via pars plana 

com peeling de membrana. Com todas as 

dúvidas sanadas, o paciente decidiu pelo 

implante da LIO trifocal tórica.

Após a cirurgia de catarata no OD, o pa-

ciente evoluiu com excelente acuidade 

visual para longe (20/20) e para perto 

(J1). Em seguida, foi realizada a cirurgia 

combinada do OE com implante de LIO 

EDOF tórica. O paciente encontra-se ex-

tremamente satisfeito e com independên-

cia total de óculos. Os cálculos das LIOs 

implantadas encontram-se na figura 7.

CONCLUSÃO

O “blend” de lentes é uma estratégia que 

podemos adotar quando queremos apri-

morar a performance visual e a satisfação 

dos nossos pacientes de catarata e extra-

ção do cristalino transparente. O perfil do 

paciente, as atividades diárias e os exames 

pré-operatórios são fundamentais na se-

leção do paciente, além do acompanha-

mento pós-operatório. A anatomia ocular 

e as condições clínicas de cada paciente 

são extremamente importantes para op-
tar ou não pelo blend de LIOs.

A personalização da cirurgia de catarata 
traz melhores resultados visuais e maior 

satisfação. Permitir a correção da pres-

biopia e maior independência dos ócu-

los, em casos selecionados, proporciona 

qualidade de vida aos nossos pacientes.

Figura 6 - Cálculo de LIO pela fórmula Barrett True-K para pós-refrativa. A: OD LIO trifocal tórica; e B: OE 
LIO EDOF tórica
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catarata congênita é responsável por 

cerca de 30% da cegueira evitável 

em crianças. Podendo ser consequência de 

malformações oculares congênitas, infecções 

intrauterinas, síndromes genéticas, alterações 

sistêmicas com erros inatos do metabolismo, 

hereditariedade, uso de medicamentos, ra-

diação ou ainda idiopática.

O prognóstico visual de uma criança com 

catarata está relacionado às características 

inerentes ao próprio olho, associado ao diag-

nóstico precoce, tratamento cirúrgico e rea-

bilitação visual.

O avanço das técnicas cirúrgicas permitiu o 

tratamento da catarata congênita com menos 

complicações, incluindo o implante da lente 

intraocular (LIO) desde o primeiro momento 

para evitar ambliopia e estrabismo.

A frequência de microftalmia associada a 

OF CATARATA

“Paciente do sexo 
masculino, seis meses 
de vida, encaminhado 
com diagnóstico de 
catarata congênita em 
ambos os olhos. Ao 
exame inicial, a criança 
parecia se incomodar 
com a luz e, além da 
ausência de reflexo 
vermelho, foi detecta-
do microftalmia, mi-
crocórnea, microesfe-
rofacia e má dilatação 
pupilar”

Autora

Fundação Altino Ventura 
(FAV).

RHAÍSSA MENELAU 
LINS E SILVA

BEBÊ COM CATARATA CONGÊNITA BILATERAL, 
MICROFTALMIA EXTREMA, MICROCÓRNEA E 
MICROESFEROFACIA: COMO AJUDÁ-LO?

A

Figura 1 - Diâmetro corneano de 8 mm medido no pré-operatório imediato

Figura 2 - Instilação de azul de trypan; B – Após o posicionamento dos retratores de íris, foi utilizado 
um gancho “Y” para afastar a íris e evidenciar a microesferofacia extrema; C – Iniciando a confecção 
da capsulorrexis; D – Facoaspiração; E – Confeccionando a capsulotomia posterior com o cautério 
de radiofrequência a fim de evitar o surgimento de opacidade de cápsula posterior; F - Vitrectomia 
anterior; G - Aspecto imediato com ótimo reflexo vermelho; H - Remoção dos retratores de íris; I - 
Instilação de triancinolona intracameral e J - Instilação de dexametasona subtenoniana

catarata congênita varia de 7,23% até 16,9% 

na literatura e, nesses casos, a cirurgia exige 

maior dificuldade técnica, devendo ser reali-

zada por um cirurgião do segmento anterior 

familiarizado com o segmento posterior e 

com ampla experiência em cirurgia de cata-

rata congênita.

RELATO DE CASO

Este caso foi considerado o melhor caso da 
sessão e recebeu a premiação Campeão Jo-
vem Talento, no BRASCRS 2024.

Paciente do sexo masculino, seis meses de 
vida, encaminhado com diagnóstico de cata-
rata congênita em ambos os olhos. Ao exame 
inicial, a criança parecia se incomodar com a 
luz e, além da ausência de reflexo vermelho, 
foi detectado microftalmia, microcórnea, mi-
croesferofacia e má dilatação pupilar (apro-
ximadamente 2 mm). No dia da cirurgia, foi 
realizado um exame sob sedação que eviden-

ciou um diâmeto anteroposterior do olho direito 
(OD) de 16,64 mm e 17,08 mm no olho esquerdo 
(OE), sendo o normal para a idade valores entre 17,1 
mm e 21,8 mm. Além disso, foi identificado também 
medidas corneanas reduzidas: 7,75 mm em OD e 8 
mm em OE. Desta forma, OE parecia ser o olho de 
melhor prognóstico visual, sendo optado por iniciar 
a cirurgia por ele e o OD foi operado em um segun-
do momento. Quais cuidados devemos ter para au-
mentar as chances de um bom resultado cirúrgico?

ETAPAS CIRÚRGICAS 

Inicia-se a cirurgia através da instilação de azul de 
trypan com o intuito de corar a cápsula anterior do 
cristalino, facilitando a capsulorrexe. Como trata-se 
de um paciente com má dilatação, são implantados 
quatro retratores de íris que garantem uma boa vi-
sualização da microesferofacia. É então realizada a 
capsulorrexe com ultrata, seguido com a facoaspi-
ração da catarata, capsulorrexe posterior com a easy 
rexe e uma ampla vitrectomia anterior. A microftal-
mia impossibilitou o implante de LIO no saco cap-
sular, ficando o paciente afácico. A cirurgia é finali-
zada com a injeção de triancinolona intracameral e 
dexametasona subconjuntival na tentativa de mini-
mizar o processo inflamatório pós-operatório. 

SEGUIMENTO PÓS-OPERATÓRIO

O paciente segue em acompanhamento ambulato-
rial, hoje com 11 meses de vida e, após 5 meses de 
cirurgia, alcançou a acuidade visual esperada para a 
idade em ambos os olhos com refração de +15.00, 
pois ainda não foi implantada a LIO.
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CASO CLÍNICO

aciente do sexo masculino, 72 anos de 
idade, queixa-se de baixa acuidade vi-

sual súbita no olho esquerdo. Antecedentes 
oftalmológicos: cirurgia de catarata em am-
bos os olhos há 23 anos. À biomicroscopia 
do olho esquerdo, apresenta lente intraocu-
lar de peça única rígida (PMMA) subluxada 
inferiormente 3+/4+ e saco capsular ausente 
(figura 1). Não apresenta outras alterações 
dignas de nota no exame físico. Topografia de 
córnea e biometria evidenciam astigmatismo 
corneano oblíquo de aproximadamente 1,50 
dioptrias (figura 2).

CONDUTA

O paciente foi submetido ao reposiciona-
mento da lente intraocular com fixação in-
traescleral com fio GoreTex CV-8, de acordo 
com a técnica cirúrgica descrita a seguir (fi-
gura 3): após a abertura da conjuntiva nasal 
e temporal, dois pequenos pockets esclerais 

OF CATARATA

A técnica descrita na 
condução deste caso é 
denominada ‘Stopper 
Knot Technique’, mas 
também é conhecida 
pela alcunha de ‘VazFig’. 
O ‘Stopper Knot’ — ou 
nó de travamento — é 
um nó de segurança 
criado por escalado-
res na ponta morta da 
corda de escalada para 
evitar que esta deslize 
pelo mosquetão”

Autor

D’Olhos Hospital Dia, São 
José do Rio Preto, SP.

Declaro não possuir conflito de interesse. O uso do fio 
GoreTex é off-label em cirurgia oftalmológica.

GABRIEL FIGUEIREDO LIO PMMA SUBLUXADA

P

Figura 1 - Biomicroscopia do olho esquerdo evidenciando lente intraocular de peça única rígida (PMMA) 
subluxada inferiormente

radiais são criados a 180º de distância com 
auxílio de um marcador digital (Callisto). A 
seguir, as incisões são criadas: uma para-
centese inferior, uma incisão temporal de 
2,2 mm e um trocáter via pars plana. A vi-
trectomia anterior é realizada para que a lente 
possa ser manipulada com segurança na câ-
mara anterior. Uma das alças é exteriorizada 
através da incisão principal. A agulha do fio 
transfixa a esclera através da base do pocket 
nasal e é guiada, com o auxílio de uma cânu-
la, para a paracentese. O fio é, então, cortado, 
recuperado pela incisão principal e amarrado 
ao háptico. A lente é girada 180º e a segunda 
alça é exteriorizada. A agulha é passada pela 
base do pocket temporal e as mesmas mano-
bras são repetidas para recuperar o fio pela 
incisão temporal e amarrá-lo ao segundo 
háptico. Ambas as alças são posicionadas no 
sulco ciliar e a lente é centralizada, ajustando 
a tensão nos fios nasal e temporal. Para a fi-
xação definitiva, um nó simples é criado na 

Figura 2 - Olho esquerdo apresenta astigmatismo corneano oblíquo de aproximadamente 1,50 dioptrias

Figura 3 - Técnica cirúrgica utilizada para reposicionamento da LIO. (A) Confecção de pequeno pocket escleral radial na região nasal. Outro pocket é criado a 180º na 
região temporal; (B) vitrectomia anterior; (C) após posicionamento da LIO na câmara anterior, a primeira alça é exteriorizada através da incisão temporal; (D) pas-
sagem da agulha pela base do pocket nasal; (E) a agulha é guiada para a paracentese com auxílio de uma cânula; (F) recuperação do fio nasal pela incisão temporal; 
(G) o fio nasal é amarrado à primeira alça; (H) a LIO é girada 180º e a segunda alça é exteriorizada; (I) passagem da agulha pela base do pocket temporal e guiada 
para a paracentese; (J) recuperação do fio temporal pela incisão principal; (K) o fio temporal é amarrado à segunda alça; (L) LIO posicionada na câmara anterior; (M) 
as alças são posicionadas no sulco ciliar; (N) centralização da LIO e ajuste de tensão; (O) um nó simples é criado, um porta-agulha de ponta fina é passado através do 
looping e agarra o fio adjacente à base do pocket; (P) a ponta morta do fio é puxada na direção oposta (seta vermelha) e o nó desliza até o pocket; (Q) o fio excedente 
é aparado; (R) sepultamento do nó dentro do pocket escleral; os passos de “O” a “R” são repetidos do lado oposto; (S) fechamento da conjuntiva com cola de fibrina; 
(T) aspecto ao final da cirurgia
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OF CATARATA

ponta solta dos fios. Este nó será deslizado até a base do 
pocket escleral, criando, no fio, uma zona de volume maior 
do que a esclerotomia criada pela agulha. Uma pinça, ou 
porta-agulha de ponta fina, é passada através do looping 
aberto e a ponta do instrumento agarra o fio adjacente à 
esclerotomia, enquanto uma segunda pinça é usada para 
segurar a ponta morta do fio e tracioná-la na direção opos-
ta. Este movimento faz com que o nó deslize até o pocket. 
Agora, basta cortar o fio excedente, enterrar o nó no pocket 
e fechar a conjuntiva.

RESULTADO

O paciente recuperou visão de 20/20 com correção de 
+1,00 -1,75 x 70º. À biomicroscopia, apresenta lente intra-
ocular centrada e plana (figura 4).

DISCUSSÃO

A técnica descrita na condução deste caso é denominada 
“Stopper Knot Technique”, mas também é conhecida pela 
alcunha de “VazFig”. O “Stopper Knot” — ou nó de trava-
mento — é um nó de segurança criado por escaladores na 
ponta morta da corda de escalada para evitar que esta des-
lize pelo mosquetão. O fio GoreTex, desenvolvido inicial-
mente para cirurgia vascular, possui espessura semelhante 
entre a agulha e o fio, com o intuito de maximizar a hemos-
tasia (figura 5). Devido a isso, é possível utilizar o conceito 
do “stopper knot”: um nó simples é suficiente para evitar 
que o fio escorregue pela esclerotomia criada pela agulha.

O fio de GoreTex, apesar de off-label, vem sendo usado na 
cirurgia oftalmológica há décadas, e sua segurança e dura-
bilidade estão comprovadas ao longo do tempo. No caso 
descrito, a técnica empregada permitiu uma solução de 
longo prazo para o paciente. A fixação iriana é uma alter-
nativa que também resolveria o caso, porém, como possí-
veis desvantagens estão a degradação do fio a longo prazo 
e a indução de irregularidade pupilar. O reposicionamento 
com a técnica de Yamane não era possível devido ao ma-
terial e à espessura dos hápticos. A substituição da lente 
também é uma alternativa viável, porém, a confecção de 
uma incisão de 7 mm seria necessária. Em nosso caso, com 
a técnica empregada, não houve indução significativa de 
astigmatismo corneano.

Os idealizadores desta técnica têm um histórico de 72 olhos 
operados, com um follow-up médio de 26 meses e máximo 
de 50 meses. Até o momento, não houve qualquer caso de 
deslocamento da lente por intrusão do “stopper knot”, nem 
houve qualquer caso de exposição do fio por extrusão.

Figura 4 - Biomicroscopia do olho esquerdo no trigésimo dia de pós-operatório

Figura 5 - (A) Conceito do “stopper knot”, ou nó de travamento: um nó que cria uma área 

de maior espessura na corda para evitar que ela deslize por uma passagem estreita; (B) re-

lação de espessura entre agulha e fio de prolene; (C) sob microscopia eletrônica, é possível 

ver como o fio de prolene fica com folga em relação ao túnel criado pela agulha; (D) relação 

de espessura entre agulha e fio de GoreTex; (E) sob microscopia eletrônica, é possível ver 

como o fio de GoreTex fica ajustado em relação ao túnel criado pela agulha

“…apresentamos um 
estudo que analisou a 
precisão de uma fór-
mula biométrica para 
cálculo do poderda 
lente intraocular (LIO), 
comparando sua ver-
são padrão (Lucena 
padrão), utilizada para 
ambos os sexos, com 
uma versão persona-
lizada para homens e 
mulheres”

Autor

Médico Oftalmologista. 
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Cearense de Oftalmologia. 
Mestrado e Doutorado em 
Oftalmologia, USP- FMRP.

ABRAHÃO LUCENA UTILIZAR FÓRMULAS BIOMÉTRICAS QUE 
CONSIDERAM O GÊNERO COMO FATOR DE 
PRECISÃO DA ELP VALE A PENA?

sição efetiva da lente (ELP) resultaria 

em valores distintos para essas variá-

veis.

O estudo desenvolveu fórmulas espe-

cíficas para cada gênero, personali-

zando constantes e coeficientes para 

aprimorar a precisão na previsão da 

posição efetiva da lente (ELP). Apesar 

do tamanho reduzido da amostra, os 

resultados indicaram uma tendência 

de que a personalização das fórmulas 

poderia minimizar erros nos cálculos 

biométricos.

A diferença média nos valores da po-

tência das LIOs entre a fórmula de Lu-

cena padrão e as fórmulas personali-

zadas por gênero foi pequena, embora 

estatisticamente significativa. No pós-

-operatório, os percentuais de olhos 

com equivalente esférico (EE) entre 

0,25 - 0,50D foram semelhantes entre 

as diferentes abordagens, sem rele-

vância estatística. O autor sugere que, 

com uma amostra maior, será possível 

calcular coeficientes e constantes mais 

precisos, revelando diferenças signi-

ficativas tanto na potência das LIOs 

quanto no EE pós-operatório ao com-

parar fórmulas específicas para cada 

gênero com fórmulas universais.

studos recentes indicam pe-

quenas diferenças nas variáveis 

biométricas entre homens e mulheres. 

No Congresso Brasileiro de Catarata e 

Cirurgia Refrativa de 2024, apresenta-

mos um estudo que analisou a preci-

são de uma fórmula biométrica para 

cálculo do poder da lente intraocular 

(LIO), comparando sua versão padrão 

(Lucena padrão), utilizada para ambos 

os sexos, com uma versão personaliza-

da para homens e mulheres. O objetivo 

foi avaliar a influência das diferenças 

de gênero nas variáveis biométricas 

— comprimento axial (AL), profun-

didade da câmara anterior (ACDpré), 

espessura do cristalino (LT), cerato-

metria média (Km) e diâmetro corne-

ano (WTW) — e seu impacto na pre-

cisão das medidas das LIOs.

O estudo revelou que os homens apre-

sentaram maior comprimento axial 

(AL), profundidade da câmara ante-

rior (ACDpré) e diâmetro corneano 

(WTW), enquanto as mulheres tive-

ram uma ceratometria média (Km) 

mais curva. Essa diferença é funda-

mental, pois a separação das amostras 

por gênero na construção de coeficien-

tes e constantes para a equação da po-

E

2º LUGAR PÔSTER 
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CAPA

gráficos pré e pós-operatórios. Os critérios de 

exclusão foram:

1. Procedimentos cirúrgicos corneanos ou 
intraoculares anteriores.

2. Infecções locais ou sistêmicas presentes 
no momento da cirurgia.

3. Cicatrizes corneanas.

4. Qualquer outra doença limitante da vi-
são além do ceratocone. 

PROCEDIMENTO CIRÚRGICO (DSIK) 

1. Preparo do enxerto: utilização de córneas 
tectônicas doadas pelo banco de olhos. De-
pendendo do volume de tecido corneano a ser 
implantado utilizamos os trépanos de lâmina 
dupla de diâmetros variáveis de 6,5 x 8,0 mm, 
6,0 x 8,0 mm ou 6,0 x 8,5 mm (Odous Instru-
ments, Belo Horizonte, Brasil) com trepana-
ção por via endotelial. Antes da trepanação, foi 
realizada uma escarificação manual das faces 
anterior e posterior do enxerto para garantir 
a remoção completa do epitélio, da membrana 
de Descemet e do endotélio.

2. Criação do túnel e implante do tecido. To-
dos os pacientes foram submetidos ao laser de 
femtossegundo (LDV Ziemer, Suíça) para a 
criação do túnel, realizado pelo mesmo cirur- Figura 2 - Trépano duplo

Figura 3 - Pré e pós-op - Caso 1

DSIK: DONUT-SHAPED 
INTRASTROMAL KERATOPLASTY 

tratamento do ceratocone progrediu 
significativamente nas últimas dé-

cadas. As principais alternativas cirúrgicas 
são o crosslinking e o implante de anel in-
traestromal (ICRS). Em casos avançados, a 
ceratoplastia lamelar (DALK – Deep Ante-
rior Lamellar Keratoplasty) é o tratamento 
de escolha. Recentemente, um novo trata-
mento cirúrgico foi descrito, no qual o im-
plante de segmentos de tecido corneano alo-
gênico é realizado em túneis intraestromais 
(CAIRS – Corneal Allogenic Intrastromal 
Ring Segments). Descrevemos uma técnica 
na qual implantamos um tecido estromal de 
360 graus em forma de “donut” para induzir 
um aplanamento corneano regular e uni-
forme em pacientes com ceratocone  avan-
çado, que, de outra forma, necessitariam de 
DALK. Uma das vantagens da técnica é a 
preservação do eixo visual, que permanece 
intacto nesse procedimento. Essa técnica foi 
chamada de Donut-shaped Intrastromal Ke-

Ceratoplastia intraestromal para tratamento do ceratocone

ratoplasty (DSIK) (figura 1). Recentemente, 

iniciamos o uso do DSIK com finalidade 

refrativa e/ou em pacientes com ceratocone 

moderado, visto que ela pode proporcionar 

aplanamento corneano uniforme e conse-

quente redução da miopia. Para descrever 

o novo procedimento e avaliar os resultados 

preliminares após o DSIK, apresentamos al-

guns casos, já publicados no Cornea Journal. 

Atualmente, temos um estudo em andamen-

to com 46 casos com resultados estatísticos.

DESENHO DO ESTUDO 

Os principais critérios de inclusão foram:

1. Diagnóstico de ceratocone.

2. Córnea central clara, sem cicatriz/es-

trias. 

Imagens de tomografia de Scheimpflug 

(Oculus Pentacam, Alemanha) foram usa-

das para avaliar todos os parâmetros tomo-

O

“Descrevemos uma téc-
nica na qual implanta-
mos um tecido estromal 
de 360 graus em forma 
de ‘donut’ para induzir 
um aplanamento corne-
ano regular e uniforme 
em pacientes com cera-
tocone avançado, que, 
de outra forma, necessi-
tariam de DALK”

Figura 1 - DSIK - enxerto em forma de donut
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CAPA

limítrofes. A córnea era transparente, sem 
sinais de ceratocone ou outras doenças ocu-
lares. O exame de Pentacam mostrou astig-
matismo tipo bow-tie em ambos os olhos. 
A AVNC era pior que 20/400 em ambos os 
olhos. Com correção, a AVCC e refração 
eram:

• Olho direito: 20/40 (-8,00 -4,50x175).

• Olho esquerdo: 20/40 (-8,00 -4,00x5).

Discutimos as opções cirúrgicas com a pa-
ciente (lente fácica e DSIK) e optamos pelo 
DSIK com finalidade refrativa em ambos os 
olhos. Após um mês de pós- operatório, os 
olhos estavam calmos e os implantes bem 
posicionados no estroma médio (figura 4). 
Houve grande impacto refrativo, com me-
lhora da AVCC para: 

• Olho direito: 20/30 (+1,00 -1,50x155).

• Olho esquerdo: 20/30 (+2,00 -1,00x90) 
(figuras 5 e 6).

Caso 3

O paciente apresentava ceratocone central 
bilateral e alta miopia, sendo intolerante a 
lentes de contato. A biomicroscopia revelou 
afinamento corneano em ambos os olhos, 
sem cicatrizes apicais. A AVNC era pior 

que 20/400 nos dois olhos. Com correção, a 
AVCC e refração eram:

• Olho direito: 20/80 (-13,00 -6,00x5).

• Olho esquerdo: 20/60 (-12,00 
-5,00x165).

O DSIK foi realizado sem complicações em 
ambos os olhos. A tomografia de coerência 
óptica do segmento anterior revelou um 
implante fusiforme no estroma médio, equi-
distante do epitélio e endotélio (figura 7). 
Observou-se um aplanamento corneano sig-
nificativo (figuras 8 e 9). A acuidade visual 
corrigida melhorou para:

• Olho direito: 20/30 (+2,00 -2,50x45).

• Olho esquerdo: 20/40 (+1,00 -1,50x155). 

DISCUSSÃO 

O CAIRS foi recentemente descrito como 
um procedimento cirúrgico muito eficaz 
para o aplanamento corneano e a melhora 
da acuidade visual. O DSIK é uma varia-
ção do CAIRS em que um tecido estromal 
de 360 graus é implantado no túnel criado 
pelo laser de femtossegundo, induzindo um 
aplanamento corneano uniforme e regular 
dentro da área de implantação e, ao mesmo 
tempo, criando um “novo limbo”, reforçan-

do a córnea. Como um procedimento que 
poupa o eixo visual, o DSIK é muito útil em 
casos de ceratocone  moderado a avançado, 
com eixo visual transparente, sem cicatrizes 
e estrias (ou com estrias mínimas). É uma 
alternativa muito segura, eficaz e minima-
mente invasiva, comparada ao DALK/PK, 
em pacientes com ceratocone avançado. 
Uma das principais vantagens da técnica é a 
possibilidade de usar córneas “de descarte” 
(não por razões sorológicas) que não passa-
ram pelos critérios para implantação óptica 
(DALK, PKP, DMEK etc.). Essas córneas são 
usadas como fonte de tecido para o DSIK, 
pois usamos apenas o estroma para o proce-
dimento. Shady Awwad descreveu a “Técni-
ca Jerky”, na qual a desidratação prolongada 
por 60 minutos em uma sala com 35–50% 
de umidade resulta em uma rigidez seme-
lhante à “carne seca” no CAIRS, permitindo 
que o tecido seja segurado por uma pinça e 
inserido no túnel como um anel de acrílico. 
Usamos essa técnica, e ela ajuda significa-
tivamente no implante, pois a reidratação 
do tecido transplantado, em contato com a 
córnea do paciente, torna mais difícil a pro-
gressão dentro do túnel. Portanto, um ponto 
importante em termos de técnica cirúrgica é 
ser relativamente rápido na fase de implan-

Figura 6 - Pré e pós-op OE - Caso 2

gião (S.C.). O diâmetro interno do canal foi 
definido em 5,40 mm, e o diâmetro externo, 
em 8,20 mm. A profundidade do túnel foi 
determinada em 50% do ponto da espessu-
ra corneana mais fina no trajeto do enxerto. 
O tecido a ser implantado foi deixado fora 
do meio de preservação por duas horas para 
garantir sua desidratação e endurecimento. 
Atualmente, utilizamos azul de tripan para 
corar o tecido e aumentar sua rigidez e faci-
litando o implante. Após a criação do túnel, 
uma espátula circular de dissecção manual 
foi inserida no mesmo para retirar qualquer 
aderência que dificultasse a rápida inserção 

do enxerto dentro do túnel, de preferên-

cia em 360 graus, utilizando-se uma pinça 

McPherson, e se possível evitar a manipula-

ção para o enxerto permanecer regular após 

a reidratação. Em casos em que o implante 

completo não é possível, utilizamos um 

gancho de Sinskey curvado invertido para 

puxá-lo, completando seu trajeto até o ou-

tro lado da incisão principal e, se necessário, 

ajustá-lo. O tecido é implantado no túnel em 

360 graus (figura 1) e se possível cortar as 

extremidades e deixa-las um pouco distante 

da incisão para se evitar herniação do tecido.

RESULTADOS

Caso 1

O paciente apresentava ceratocone leve 
(grau I) no olho direito e ceratocone mode-
rado a avançado no olho esquerdo. A bio-
microscopia revelou córneas centrais claras, 
sem opacidades ou cicatrizes, e afilamento 
central no olho esquerdo. A acuidade visual 
não corrigida (AVNC) era de 20/40 no olho 
direito e < 20/400 no olho esquerdo. Com 
correção, a AVCC e refração eram:

• Olho direito: 20/20 (-1,25 -2,25x40).

• Olho esquerdo: 20/150 (-9,50 
-5,50x180).

Foi proposto o DSIK para o olho esquerdo. 
Esse primeiro caso de DSIK resultou em um 
aplanamento corneano significativo (figura 
3) e melhora da AVCC para 20/40 (-1,50 
-3,00x175). A ceratometria mostrou redução 
expressiva:

• K1: de 50,4 D para 43,6 D.

• K2: de 54,7 D para 44,4 D.

Caso 2

A paciente apresentava alta miopia e alto 
astigmatismo, com valores ceratométricos Figura 4 - DSIK na lampada de fenda

Figura 5 - Pré e pós-op OD - Caso 2
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CAPA

Figura 9 - Pré e pós-op OE - Caso 3
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tação e evitar tocar o tecido na córnea ou na 
conjuntiva úmida, para evitar a hidratação 
do enxerto e, consequentemente, dificultar a 
implantação. Em relação à trepanação para 
obter o tecido aloenxerto de 360 graus, ela 
deve ser preferencialmente realizada pelo 
lado endotelial da córnea. Inicialmente, usa-
mos uma câmara anterior artificial para tre-
panar por via epitelial. Nossas trepanações 
preliminares pelo lado epitelial mostraram 
um tecido mais irregular; portanto, a confec-
ção do enxerto pelo lado endotelial deve ser 
preferida. Além disso, essa abordagem é tec-
nicamente mais fácil. Como técnica cirúrgi-
ca aditiva, o DSIK pode fortalecer a córnea e 
adiar um procedimento mais invasivo, como 
o DALK/PK. O tecido aloenxerto implanta-
do, diferentemente dos materiais plásticos 
do ICRS, pode, em teoria, no acompanha-
mento a longo prazo, ser degradado pelas 
metaloproteinases corneanas, porém, não 
se mostrou evidente até agora em nossos 
casos. Está muito bem estabelecido que os 
ICRS sintéticos funcionam de acordo com a 
Lei de Barraquer (quando o tecido é adicio-
nado à periferia da córnea ou removido do 
centro, ocorre um consequente aplanamento 
corneano). Portanto, pelo menos em teoria, 
o DSIK poderia proporcionar um efeito de 

aplanamento melhor que o implante da len-

tícula. Para ceratocone assimétrico ou peri-

férico, o CAIRS convencional deve ser usado 

e, para o ceratocone mais avançado, o DSIK 

deve ser indicado. Em nosso recente estudo 

com 46 olhos,  houve uma melhora signi-

ficativa da acuidade visual, com um ganho 

de pelo menos três linhas de AVCC, já com 

estudo estatístico (Tabela 1). Atualmen-

te, nossa casuística já ultrapassa 100 olhos, 

que estão em avaliação para um estudo com 

maior amostra e maior tempo de seguimen-

to. À medida que a técnica foi aprimorada 

desde os primeiros casos – cones avança-

dos, pré-transplante –, passou-se a indicar 

o procedimento com finalidade refrativa em 

pacientes com alta miopia e córneas finas. 

O uso de trépanos duplos com diferentes 

diâmetros externos permite a customização 

do poder de correção do DSIK, do ponto de 

vista refrativo, de acordo com a ceratometria 

e refração pré-operatórias. Um nomogra-

ma, baseado nesses diferentes diâmetros de 

trepanação do enxerto, está em desenvolvi-

mento e, em breve, deverá ser disponibiliza-

do. O procedimento é promissor: não houve 

complicações (intraoperatórias ou pós- ope-

ratórias), e os resultados clínicos foram sa-

tisfatórios após o DSIK nessa amostra de 46 

olhos. O uso do laser de femtossegundo para 

a criação do túnel garante implantes profun-

dos e bem centrados. Estudos adicionais, já 

em andamento, são necessários para cor-

roborar a segurança, a eficácia e o efeito de 

longo prazo da técnica.

Figura 7 - DSIK na lampada de fenda

Figura 8 - Pré e pós-op OD - Caso 3
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XXXII Congresso de Catarata e Cirurgia Refrativa

PROGRAMAÇÃO CIENTÍFICA E SESSÕES TEMÁTICAS

O BRASCRS 2025 terá uma grade extensa de atividades, cobrindo 

os avanços mais recentes em catarata, cirurgia refrativa e tec-

nologias emergentes na oftalmologia. O evento contará com 

múltiplas salas simultâneas, onde ocorrerão palestras, mesas-re-

dondas e discussões interativas.

Um dos diferenciais deste ano será o foco na participação ativa 

do público, com discussões em formatos inovadores, como:

• Pânico Imersivo – Casos clínicos desafiadores são apresen-

tados e debatidos com a plateia.

• Fritadas – Um painel onde especialistas analisam critica-

mente técnicas cirúrgicas e abordagens oftalmológicas.

• Tribunal – Um julgamento simulado onde os participantes 

debatem condutas médicas e terapêuticas.

PALESTRANTES INTERNACIONAIS

O congresso contará com a presença de mais de 100 convida-

dos internacionais, trazendo o que há de mais moderno e atua-

De 28 a 31 de maio de 2025, São Paulo será o epicentro da of-

talmologia mundial com a realização do XXXII Congresso de 

Catarata e Cirurgia Refrativa (BRASCRS 2025). O evento, 

que acontecerá no Transamerica Expo Center, promete trazer 

o futuro da especialidade até você, reunindo inovações, tecno-

logia de ponta e os grandes cirurgiões do planeta. 

Com um formato dinâmico e interativo, a programação do 

lizado na oftalmologia mundial. Veja a lista completa nas páginas 

32 e 35. 

Além das palestras e debates, o BRASCRS 2025 investe em for-

matos inovadores para ampliar a experiência dos congressistas. 

Algumas das atrações de destaque incluem:

• Cinema 3D para Casos Cirúrgicos – Uma experiência imer-

siva em que os participantes poderão visualizar procedimen-

tos oftalmológicos em um nível surpreendente de detalhes.

• Festival de Filmes – Uma oportunidade para os oftalmolo-

gistas compartilharem vídeos educativos e inovadores sobre 

técnicas e cirurgias.

• Tradução Simultânea – Disponível em inglês e espanhol, 

garantindo o acesso global ao conteúdo apresentado.

INSCREVA-SE! 

As inscrições para o BRASCRS 2025 estão abertas e contemplam 

diferentes categorias profissionais. Para mais informações so-

bre valores, programação completa e detalhes do evento, basta 

acessar o site oficial: www.brascrs2025.com.br.

BRASCRS 2025 foi cuidadosamente estruturada para propor-

cionar uma experiência imersiva aos participantes. Entre os 

destaques, estão as sessões científicas distribuídas por diversas 

salas temáticas e a participação de mais de 100 palestrantes 

internacionais, além de uma série de atividades inéditas e for-

matos diferenciados.
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Festival 
de Filmes

Curso de Técnica 
Cirúrgica

Pânico 
Imersivo

Video Show

Competição de filmes educativos relacio-
nados à oftalmologia, destacando técni-
cas cirúrgicas e inovações. Venha assistir 
à mostra no dia 30 de maio, das 17:15 às 
18:00, na sala São Paulo. 

Cursos práticos focados no aprimoramento de 
técnicas cirúrgicas. Por exemplo, no dia 29 de 
maio, das 11:00 às 12:30, ocorrerá o curso “Re-
calculando a Rota - Plano B para Implantes de 
LIO” na sala Rio de Janeiro. 

Sessão que simula situações de emergência em 
cirurgias, preparando os profissionais para lidar 
com imprevistos. Esta promete ser uma das au-
las mais disputadas do congresso. Programe sua 
participação e venha prender a respiração no dia 
28 de maio, das 16:00 às 17:30, na sala São Paulo. 

Venha assistir as sessões interativas onde 
especialistas discutem vídeos de procedi-
mentos complexos, compartilhando experi-
ências e técnicas. Por exemplo, no dia 29 de 
maio, das 08:00 às 09:00, ocorrerá o “Vídeo 
Show Córnea” na sala Salvador. 

CONGRESSO

Sacryc
Sessão realizada em parceria 
com a Sociedade Argentina de 
Córnea, Refrativa e Catarata. 
Venha aprender com grandes 
cirurgiões da América Latina 
no dia 28 de maio, das 16:00 
às 17:30, na sala Curitiba. 

Master 
Class
Sessões aprofundadas sobre temas 
específicos, ministradas por especia-
listas renomados.
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Facomania
Uma das atrações mais esperadas do congres-
so da BRASCRS, a Facomania é uma sessão 
cirúrgica dedicada a casos desafiadores e téc-
nicas e tecnologias em facoemulsificação. Ela 
será realizada no dia 29 de maio, das 16:00 às 
17:30, na sala São Paulo. 

Cinema 3D
Exibição de cirurgias e procedimentos oftal-
mológicos em 3D, proporcionando uma visão 
detalhada das técnicas. No dia 30 de maio, 
das 09:00 às 10:30, haverá a sessão “3D Ca-
tarata” na sala Fortaleza. 

Transferência 
de Habilidade

A programação contará com diversas sessões de 
Transferência de Habilidades, focadas no aprimo-
ramento técnico e na troca de conhecimento en-
tre especialistas.

As aulas fomentarão conhecimento e expertise 
em temas como biometria, complicações e cuida-
dos com a superfície ocular para otimizar resulta-
dos cirúrgicos.

CONGRESSO

ESCRS
Sessão conjunta com a European Society of Ca-
taract and Refractive Surgery, compartilhando 

conhecimentos e avanços internacionais. Venha 
interagir com grandes expoentes da oftalmo-

logia mundial no dia 30 de maio, das 9:00 às 
10:30, na sala São Paulo. 

Vai Encarar
Venha encarar discussões de casos de ca-
tarata desafiadores, que vai incentivar os 
participantes a enfrentarem situações 
complexas. Será no dia 29 de maio, das 
14:00 às 15:30, na sala Belo Horizonte. 

Festival de 
Casos

Esse já é tradição! Este é um es-
paço dedicado à apresentação e 
discussão de casos desafiadores, 
promovendo aprendizado cola-
borativo. 

Pôster e 
Tema Livre
Venha acompanhar a apresentação de 
pesquisas e trabalhos científicos. 
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Discussão de 
Casos

Sessões interativas onde especialistas 
analisam e debatem casos clínicos apre-
sentados pelos participantes. 

Workshop
Sessões práticas e interativas focadas no de-
senvolvimento de habilidades específicas. Por 
exemplo, no dia 29 de maio, das 08:00 às 09:00, 
haverá o “Workshop Refrativa: Traga Sua Topo-
grafia” na sala Manaus. 

Happy Hours
Esperamos por você em nossos momen-
tos de confraternização e networking 
depois das aulas!

CONGRESSO

Curso de 
Auxiliares em 
Oftalmologia

Curso voltado para a capacitação de funcio-
nários de clínicas oftalmológicas, abordando 
práticas e conhecimentos essenciais. Traga 

seu auxiliar para se aprimorar e elevar o pa-
tamar de atendimento do seu serviço.

Keynote 
Lectures
Palestras principais ministradas por es-
pecialistas de renome, abordando temas 
atuais e relevantes. 

40 41Oftalmologia em Foco - Edição Especial



CONGRESSO

WetLabs

28 DE MAIO 

WL 01 - 11:00 às 12:30
Capsulorrexis do Básico ao 
Avançado + Pré-slice

WL 02 - 14:00 às 15:30
Faco Básico e Parâmetros Básico

WL 12 - 11:00 às 12:30
Prática na Marcação de LIOs Tóricas 
e Implante - Turma 1

WL 13 - 14:00 às 15:30
Keraring (Anel e Normograma)

DL 25 - 14:15 às 15:45
Diagnóstico de Olho Seco

WL 29 - 16:00 às 17:30
Sutura Iriana com Fixação de 
Lentes Intraoculares - Turma 2

DL 35 - 16:00 às 17:30
Crosslinking

29 DE MAIO 

WL 14 - 09:00 às 10:30
Implante de Prótese de Íris 
Artificial Teórico / Prática

DL 16 - 16:00 às 17:30
Equipamentos 3D

DL 19 - 08:30 às 10:00
Laseres em Glaucoma

WL 26 - 14:15 às 15:45
FACO de A a Z

WL 30 - 16:00 às 17:30 
Prática na Marcação de LIOs Tóricas 
e Implante - Turma 2

WL 32 - 16:00 às 17:30 
Fixação Escleral de LIOs - Técnica 
de Yamane - Turma 3

WL 34 - 11:00 às 12:30 
4Flanged Technique com Lente 
Dobrável

30 DE MAIO 

WL 10 - 11:00 às 12:30
Técnica Vaz / Fig de 
Implante Secundário 
- Fixação Intraescleral 
com fio Gore-Tex

WL 27 - 14:15 às 15:45
Lentes Fácicas EYECRY PHAKIC - 
BIOTECH

DL 28 - 09:00 às 10:30 
Catarata Pediátrica como Faço 
e Porque? Usando a Calculadora 
“Lottelli Pediatric  Calculator”

WL 31 - 09:00 às 10:30 
Técnicas de Explante de Lentes 
Intraoculares - Turma 2

WL 33 - 09:00 às 10:30 
Vitrectomia Anterior na Cirurgia de 
Catarata - Turma 3

ideia de introduzir material natu-

ral ou artificial na córnea para al-

terar o centro óptico, o índice de refração 

e a curvatura iniciou-se com Barraquer 

em 1949. Os primeiros estudos realizados 

nesse sentido visavam mudar a anatomia 

da córnea e, consequentemente, melhorar 

a acuidade visual e a refração por meio de 

incisões, subtração de tecido ou adição de 

materiais na periferia da córnea.

Os primeiros cirurgiões e pesquisadores a 

desenvolver o modelo de implante capaz 

de aplanar a córnea, regularizá-la, dimi-

“Iniciamos um proto-
colo de pesquisa com 
o objetivo de avaliar a 
resposta anatômica, a 
visão sem correção e 
corrigida (...), utilizan-
do implantes de anéis 
assimétricos”

Autora ANÉIS INTRACORNEANOS ASSIMÉTRICOS 
(KERARING) PARA TRATAMENTO DE 
CERATOCONE COM GRANDES ASSIMETRIAS

A nuindo o astigmatismo irregular, com 

consequente mudança da refração e me-

lhora da acuidade visual e da qualidade 

de vida no ceratocone e em outros astig-

matismos irregulares, foram, para nosso 

orgulho, brasileiros de Minas Gerais: o 

professor Paulo Ferrara, em conjunto com 

a indústria também nacional e mineira, a 

Mediphacos.

Inúmeras publicações na literatura na-

cional e internacional demonstram a efi-

ciência e a segurança do procedimento 

cirúrgico, preservando a região central da 

Coordenadora Médica do 
setor de Oftalmologia do 
Quarteirão da Saúde. Pre-
feitura Municipal de Diade-
ma - SPDM. Staff e Pesqui-
sadora da Óptica Cirúrgica 
da Unifesp.

MARTA DE FILIPPI 
SARTORI

ANÉIS ASSIMÉTRICOS

“cavanhaque”

“bigode” “cachimbo”

“costeleta”

320 ASS

180 ASS
AS 5 MM 

 160 C E W

330 ASS

Figura 1 

OF CÓRNEA

Trabalho de pesquisa realizado no Setor de 
Óptica Cirúrgica da Oftalmologia da Unifesp, 
com a participação dos médicos pesquisado-
res e coautores: Sandra Beer, Delso Bonfante, 
Carlos Arce, Armando Brito, Rafael Borges e 
Walton Nosé.
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OF CÓRNEA

córnea, mantendo a asfericidade positi-

va, com rápida recuperação pós-opera-

tória e possibilidade de remoção e/ou 

substituição dos segmentos de anel para 

melhora dos resultados refracionais e to-

pográficos.

Estudos recentes têm mostrado que 

implantes de segmentos assimétricos 

podem reduzir ainda mais as irregulari-

dades e melhorar de forma satisfatória a 

acuidade visual de pacientes com cera-

tocone.

Há dois anos, iniciamos um protocolo 

de pesquisa no setor de Óptica Cirúrgi-

ca da Unifesp com o objetivo de avaliar 

a resposta anatômica (os valores cerato-

métricos (KM), refracional (equivalente 

esférico (EE), poder cilíndrico (PC) e 

eixo), a visão sem correção (AV s/c) e 

corrigida (AV c/c), a sensibilidade ao 

contraste, as aberrações de alta ordem 

(HOA), as imagens de Tomografia de 

Coerência Óptica (OCT) pré e pós-ope-

ratórias, além da qualidade de vida dos 

pacientes submetidos ao tratamento do 

ceratocone (KC) com diferentes padrões 

morfológicos e assimetria acentuada, 

utilizando implantes de anéis assimétri-

cos.

Foram avaliados, de modo observacio-

nal, prospectivo e não randomizado, 44 

olhos de 28 pacientes (15 masculinos 

e 13 femininos, com idade média de 

25,7 anos). Eles foram submetidos ao 

implante Keraring (ASS-R), após exame 

oftalmológico completo. Os ASS-R, re-

centemente disponibilizados pela Me-

diphacos, apresentam variações de es-

pessura em regiões correspondentes às 

3 e 9 horas (como uma “costeleta”), às 

6 horas (como um “cavanhaque”), em 

anéis de arco longo de 320 a 330 graus 

de comprimento e mais espessos no cen-

tro (como um “bigode”) em arcos de 180 

graus. Além disso, há versões com ex-

tremidades distais mais espessas (como 

um “cachimbo”), disponíveis nas opções 

Figura 2 

COSTELETA AS5 - 330

CAVANHAQUE AS5 - 320 
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OD
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Anterior Axial Curvature [D] n 1.3375

Post. Elevation BFS [µm] Fit Zone 8.0 mm | RadiusBFS 5.65 mm

Anterior Instantaneous Curvature [D] n 1.3375

Post. Elevation BFTA [µm] Fit Zone 8.0 mm | RadiusBFS 5.65 mm

SimK n 1.3375
SimK 55.99D R 6.03mm

Flat SimK 52.78D 16° R1 6.39mm
Steep SimK 59.20D 106° R2 5.70mm

Astig 6.42D 106° e² (-Q) 1.62
Posterior Axial Curvature

Mean K -8.59D R 4.66mm
Flat K -8.10D 18° R1 4.94mm

Steep K -9.08D 108° R2 4.41mm
Astig -0.98D 108° e² (-Q) 1.85

Mean TCPIOL 54.26D Central 54.63D
Flat TCPIOL 51.10D 15° Mid 50.57D

Steep TCPIOL 57.42D 105° Periph 46.32D
Astig 6.32D 105°

o Thinnest 430µm location x,y -0.34mm -0.21mm
Central 454µm CCT 433µm

n 1.3375
Central 56.57D 5.97mm

Mid 50.03D 6.75mm
Periph 44.53D 7.58mm
Kmax 62.36D 5.41mm location x,y -0.04mm 0.20mm

Anterior Instantaneous Curvature Zones n 1.3375
Central 53.31D 6.33mm

Mid 39.21D 8.61mm
Periph 31.20D 10.82mm
Kmax 62.40D 5.41mm location x,y -0.02mm 0.10mm

Exam Label and Notes
 |

CIL > 3,5 D

CIL < 3,5 D
horário e anti-horário, variando de 150 a 

250 ou de 200 a 300 µm nos pontos mais 

finos ou mais espessos, respectivamente 

(figura 1). 

Os implantes foram escolhidos levando- 

se em conta a assimetria da córnea, o pa-

drão morfológico do KC, o valor do as-

tigmatismo topográfico (figuras 2 e 3), 

além do valor quantitativo, em dioptrias, 

da aberração de alta ordem coma e seu 

eixo, e a refração. As avaliações comple-

tas realizadas no momento pré-operató-

rio foram repetidas aos 30, 180 dias e um 

ano de seguimento.

Para melhor ilustrar os resultados obti-

dos, vamos descrever alguns dos pacien-

tes tratados.

Os implantes ASS-R mostraram-se se-

guros e eficazes ao longo de 1 ano de 
Figura 4 

RQS,masc, 34 a, branco, tatuador, 
Diadema-SP

OE --2.25 -1.50 x 170 (20/40)

Lentes de contato - 20/25p Intolerante

KC em familiares

OD-7,25 -7.00 x 160 (20/40)

CASO CLÍNICO 1

Figura 3

BIGODE AS5 - 180 

AS5  160  C /W CACHIMBO
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AAnntteerriioorr  AAxxiiaall  CCuurrvvaattuurree    [[DD]] n 1.3375

Search Zone 6.0 mm | Spot Size 2.0 mm

AAnntt..  EElleevvaattiioonn  BBFFSS    [[µµmm]] Fit Zone 8.0 mm | R BFS 7.75 mm

Search Zone 4.5 mm | Spot Size 0.5 mm

CCoorrnneeaall  PPaacchhyymmeettrryy    [[µµmm]]
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Profile: Ziemer Default OLIVEIRA SAMUEL SOUSA 1999 Sep 15 PPRROOTTOOCCOOLLOO

22002222  OOcctt  2299  --  0077::5522,,  33dd  SSccaann  ((1155//22))  ((SSuurrff..  AAlliiggnn..::  OOnn))

Reduced Signals OS
Asymmetries Report

SW V6.5.4

AAnntteerriioorr  IInnssttaannttaanneeoouuss  CCuurrvvaattuurree    [[DD]] n 1.3375

CCoorrnneeaall  PPaacchhyymmeettrryy    [[µµmm]]

AAnntt..  EElleevvaattiioonn  BBFFTTAA    [[µµmm]] Fit Zone 8.0 mm | R BFS 7.75 mm

PPoosstt..  EElleevvaattiioonn  BBFFTTAA    [[µµmm]] Fit Zone 8.0 mm | R BFS 6.43 mm

SSiimmKK n 1.3375
SSiimmKK 42.83D RR 7.88mm

FFllaatt  SSiimmKK 42.41D 2° RR11 7.96mm
SStteeeepp  SSiimmKK 43.26D 92° RR22 7.80mm

AAssttiigg 0.84D 92° ee²²,,  QQ -1.02 1.02
AAnntteerriioorr  IInnssttaannttaanneeoouuss  CCuurrvvaattuurree  ((TTaannggeennttiiaall)) n 1.3375

MMeeaann  KK 44.44D RR 7.59mm
FFllaatt  KK 42.08D 13° RR11 8.02mm

SStteeeepp  KK 46.81D 103° RR22 7.21mm
AAssttiigg 4.73D 103° ee²²,,  QQ -1.02 1.02

TToottaall  CCoorrnneeaall  PPoowweerr  IIOOLL  ((RRaayy  TTrraacceedd))
MMeeaann  TTCCPPIIOOLL 42.04D CCeennttrraall 41.59D

FFllaatt  TTCCPPIIOOLL 41.45D 10° MMiidd 43.70D
SStteeeepp  TTCCPPIIOOLL 42.63D 100° PPeerriipphh 43.74D

AAssttiigg 1.18D 100°
AAnntteerriioorr  CChhaammbbeerr  aanndd  BBiioommeettrryy

WWTTWW,,  NN--TT 12.49mm MMeeaann  AAnnggllee 42.5°
AACCVV 182mm³ KKaappppaa 0.18mm 3.0°
AAQQDD 3.55mm AASSLL  eennddoo n/a

++  PPuuppiill  DDiiaamm 3.04mm llooccaattiioonn  xx,,yy -0.04mm 0.18mm
PPaacchhyymmeettrryy

oo  TThhiinnnneesstt 465µm xx,,yy 0.51mm -1.20mm
CCeennttrraall 506µm CCCCTT 501µm

MMiidd 551µm
PPeerriipphh 640µm CCoorrnneeaall  VVooll.. 28.99mm³

CCoorrnneeaall  SShhaappee  AAssyymmmmeettrryy  &&  IInnddiicceess
CCLLMMIIaaaa 11.70D PPPPKK 100.0%

II--SS 10.21D DDSSII 9.56D
SSAAII 5.02D OOSSII 9.56D
SSRRII 1.80D CCSSII -1.41D
IIAAII 0.73D AACCPP 41.98D
AAAA 100.0% SSDDPP 3.25D

EExxaamm  LLaabbeell  aanndd  NNootteess
 |
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Figura 5
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SILVA  ROBERTO QUINDERE DOS SANTOS 1986 Oct 28 QUARTEIRAO

2022 Feb 9 - 11:26, 3d Scan (15/2) (Surf. Align.: On)

OD
Map x 4 Report

SW V6.1.4

Anterior Axial Curvature [D] n 1.3375

Post. Elevation BFS [µm] Fit Zone 8.0 mm | RadiusBFS 5.65 mm

Anterior Instantaneous Curvature [D] n 1.3375

Post. Elevation BFTA [µm] Fit Zone 8.0 mm | RadiusBFS 5.65 mm

SimK n 1.3375
SimK 55.99D R 6.03mm

Flat SimK 52.78D 16° R1 6.39mm
Steep SimK 59.20D 106° R2 5.70mm

Astig 6.42D 106° e² (-Q) 1.62
Posterior Axial Curvature

Mean K -8.59D R 4.66mm
Flat K -8.10D 18° R1 4.94mm

Steep K -9.08D 108° R2 4.41mm
Astig -0.98D 108° e² (-Q) 1.85

Total Corneal Power IOL (Ray Traced)
Mean TCPIOL 54.26D Central 54.63D

Flat TCPIOL 51.10D 15° Mid 50.57D
Steep TCPIOL 57.42D 105° Periph 46.32D

Astig 6.32D 105°
Pachymetry

o Thinnest 430µm location x,y -0.34mm -0.21mm
Central 454µm CCT 433µm

Anterior Axial Curvature Zones n 1.3375
Central 56.57D 5.97mm

Mid 50.03D 6.75mm
Periph 44.53D 7.58mm
Kmax 62.36D 5.41mm location x,y -0.04mm 0.20mm

Anterior Instantaneous Curvature Zones n 1.3375
Central 53.31D 6.33mm

Mid 39.21D 8.61mm
Periph 31.20D 10.82mm
Kmax 62.40D 5.41mm location x,y -0.02mm 0.10mm

Exam Label and Notes
 |

Programaçāo Cirúrgica

• AS5 -330º   -
300/200/300

• Incisāo: 105º
• Prof: 350um

“costeleta”

• AS5 -330º   -
300/200/300

• Incisāo: 110º
• Prof: 350um

“cavanhaque”

OD OE

Figura 6

follow-up e melhoraram significativa-

mente a AV s/c e AV c/c, com redução 

do EE, ganhando consideravelmente li-

nhas de visão. A maioria dos pacientes 

alcançou visão melhor ou igual a 20/30. 

O item avaliado que mais apresentou di-

ferença em todos os modelos de ASS-R 

foi o Km. A mudança do componente ci-

líndrico dos pacientes que receberam os 

anéis “costeleta” foi significativamente 

maior quando comparada com os outros 

modelos de ASS-R.

O perfil tórico de elevação anterior 

(BFTA) (figuras 17 e 18), além da dimi-

nuição da KM nos pacientes que recebe-

ram os padrões “costeleta” e “cavanha-

que”, foi significativamente menor. Os 

pacientes que receberam o anel “bigode” 

tiveram a asfericidade aumentada, po-

rém com uma diminuição significativa 

no BFS posterior e na HOA coma, com 

eixo coincidente com o do cilindro re-

fracional. Não ocorreram complicações 

intraoperatórias ou pós-operatórias.

Figura 7
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SILVA  ROBERTO QUINDERE DOS SANTOS 1986 Oct 28 QUARTEIRAO

This report contains multiple examination data

Refer to the sections below for details

Comparison Report

SW V6.1.4

A

2023 Feb 28 - 09:57, 3d Scan (15/2) (Surf. Align.: On)

Eye lid? OD
SimK n 1.3375

SimK 49.00D R 6.89mm
Flat SimK 48.24D 36° R1 7.00mm

Steep SimK 49.76D 126° R2 6.78mm
Astig 1.51D 126° e² (-Q) 1.40

Anterior Axial Curvature Zones n 1.3375
Central 49.33D 6.84mm

Mid 45.94D 7.35mm
Periph 44.49D 7.59mm
Kmax 51.93D 6.50mm location x,y 0.06mm -0.29mm

Anterior Chamber and Biometry
WTW, N-T 12.10mm Mean Angle 39.5°

ACV n/a Kappa Dist 0.47mm
AQD n/a ASL endo n/a

+ Pupil Diam 2.63mm location x,y 0.09mm 0.46mm

Anterior Axial Curvature [D] n 1.3375

B

2022 Feb 9 - 11:26, 3d Scan (15/2) (Surf. Align.: On)

OD
SimK n 1.3375

SimK 55.99D R 6.03mm
Flat SimK 52.78D 16° R1 6.39mm

Steep SimK 59.20D 106° R2 5.70mm
Astig 6.42D 106° e² (-Q) 1.62

Anterior Axial Curvature Zones n 1.3375
Central 56.57D 5.97mm

Mid 50.03D 6.75mm
Periph 44.53D 7.58mm
Kmax 62.36D 5.41mm location x,y -0.04mm 0.20mm

Anterior Chamber and Biometry
WTW, N-T 12.19mm Mean Angle 41.9°

ACV 124mm³ Kappa Dist 0.53mm
AQD 3.45mm ASL endo n/a

+ Pupil Diam 2.73mm location x,y 0.25mm 0.47mm

Anterior Axial Curvature [D] n 1.3375
Surface not aligned with exam A

Difference A-B

2023 May 5 - 14:32, 6.1.4

Anterior Axial Curvature Zone Differences
Mean RMS

Central -7.25D 7.53D
Mid -4.09D 4.54D

Periph -0.03D 1.58D
Total n/a 5.44D

Anterior Axial Curvature [D] n 1.3375
No surface alignment

20/40 (20/400)
-2,50 -1.50 X 120  (20/30)

O protocolo de pesquisa aqui apresen-

tado nos permite concluir que os im-

plantes ASS-R mostraram-se seguros e 

eficazes ao longo de um ano de follow- 

up. Este estudo apresenta, pela primeira 

vez, as avaliações clínicas, topográficas 

e tomográficas, além das imagens dos 

anéis assimétricos de arco longo e de 180 

graus de extensão. Nossos resultados su-

gerem que os anéis de arco longo e mais 

espessos às 3 e 9h (“costeleta”) e às 6h 

(“cavanhaque”) diminuíram significati-

vamente o Km e o BFTA, além da redu-

ção do cilindro refracional e topográfico, 

quando comparados com os modelos de 

180 graus de extensão (“bigode”) e 160 

graus (“charuto”).

O trabalho sugere que o perfil tórico de 

elevação anterior (BFTA) parece ser a 

avaliação de imagem mais sensível para 

expressar a diminuição da assimetria 

dos olhos submetidos ao tratamento do 

ceratocone com implante de anéis assi-

métricos.

As imagens de OCT pós-operatórias 

mostram que o ponto mais fino da cór-

nea, deslocado para a periferia nasal ou 

temporal no pré-operatório, aproxima-

-se do centro da córnea de forma signifi-

cativa (figuras 14 a 16).

Acreditamos ainda que a nomenclatura 

dos anéis, como um “apelido” usando o 

método mnemônico, facilita a compre-

ensão dos desenhos desses novos mo-

delos de implantes, além de ajudar no 

raciocínio clínico para a programação e 

escolha dos segmentos a serem implan-

tados nos diferentes padrões morfológi-

cos do ceratocone.
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Figura 9 

SSO, masc, 22, , cozinheiro , 
Diadema-SP

OD< 20/400 OE 20/80

OD impossível

OE plano -2,50 x 170 (20/40)

LC GP - 20/20

Diagnóstico KC , 8 anos atras. OD com 
cicatriz central – TX indicado

CASO CLÍNICO 2
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SILVA  ROBERTO QUINDERE DOS SANTOS 1986 Oct 28 QUARTEIRAO

This report contains multiple examination data

Refer to the sections below for details

Comparison Report

SW V6.1.4

A

2023 Feb 28 - 09:58, 3d Scan (15/2) (Surf. Align.: On)

Reduced Signals OS
SimK n 1.3375

SimK 46.84D R 7.21mm
Flat SimK 46.34D 132° R1 7.28mm

Steep SimK 47.33D 42° R2 7.13mm
Astig 1.00D 42° e² (-Q) 1.55

Anterior Axial Curvature Zones n 1.3375
Central 47.30D 7.14mm

Mid 44.30D 7.62mm
Periph 43.31D 7.79mm
Kmax 50.55D 6.68mm location x,y 0.03mm -1.00mm

Anterior Chamber and Biometry
WTW, N-T 12.03mm Mean Angle 45.1°

ACV n/a Kappa Dist 0.32mm
AQD 3.15mm ASL endo n/a

+ Pupil Diam 2.13mm location x,y -0.11mm 0.30mm

Anterior Axial Curvature [D] n 1.3375

B

2022 Feb 9 - 11:27, 3d Scan (15/2) (Surf. Align.: On)

Reduced Signals OS
SimK n 1.3375

SimK 51.92D R 6.50mm
Flat SimK 51.32D 8° R1 6.58mm

Steep SimK 52.52D 98° R2 6.43mm
Astig 1.20D 98° e² (-Q) 1.53

Anterior Axial Curvature Zones n 1.3375
Central 52.46D 6.43mm

Mid 47.87D 7.05mm
Periph 44.68D 7.55mm
Kmax 58.44D 5.77mm location x,y 0.43mm -1.12mm

Anterior Chamber and Biometry
WTW, N-T 12.05mm Mean Angle 42.0°

ACV 105mm³ Kappa Dist 0.47mm
AQD 3.34mm ASL endo n/a

+ Pupil Diam 2.28mm location x,y -0.19mm 0.42mm

Anterior Axial Curvature [D] n 1.3375
Surface not aligned with exam A

Difference A-B

2023 May 5 - 14:32, 6.1.4

Anterior Axial Curvature Zone Differences
Mean RMS

Central -5.16D 5.32D
Mid -3.56D 3.88D

Periph -1.37D 2.07D
Total n/a 4.14D

Anterior Axial Curvature [D] n 1.3375
No surface alignment

20/25 (20/200)
-1,00 -1.50 X 30 (20/20p)

Figura 8
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Profile: Ziemer Default OLIVEIRA SAMUEL SOUSA 1999 Sep 15 PPRROOTTOOCCOOLLOO

22002222  OOcctt  2299  --  0077::5522,,  33dd  SSccaann  ((1155//22))  ((SSuurrff..  AAlliiggnn..::  OOnn))

Reduced Signals OS
Eye Clinic 1

SW V6.5.4

AAnntteerriioorr  AAxxiiaall  CCuurrvvaattuurree    [[DD]] n 1.3375

Search Zone 6.0 mm | Spot Size 2.0 mm

AAnntt..  EElleevvaattiioonn  BBFFSS    [[µµmm]] Fit Zone 8.0 mm | R BFS 7.75 mm

Search Zone 4.5 mm | Spot Size 0.5 mm

CCoorrnneeaall  PPaacchhyymmeettrryy    [[µµmm]]

PPoosstt..  EElleevvaattiioonn  BBFFTTAA    [[µµmm]] Fit Zone 8.0 mm | R BFS 6.43 mm

SSiimmKK n 1.3375
SSiimmKK 42.83D RR 7.88mm

FFllaatt  SSiimmKK 42.41D 2° RR11 7.96mm
SStteeeepp  SSiimmKK 43.26D 92° RR22 7.80mm

AAssttiigg 0.84D 92° ee²²,,  QQ -1.02 1.02
AAnntteerriioorr  IInnssttaannttaanneeoouuss  CCuurrvvaattuurree  ((TTaannggeennttiiaall)) n 1.3375

MMeeaann  KK 44.44D RR 7.59mm
FFllaatt  KK 42.08D 13° RR11 8.02mm

SStteeeepp  KK 46.81D 103° RR22 7.21mm
AAssttiigg 4.73D 103° ee²²,,  QQ -1.02 1.02

PPoosstteerriioorr  AAxxiiaall  CCuurrvvaattuurree
MMeeaann  KK -5.83D RR 6.86mm

PPoosstt..  FFllaatt  KK -5.66D 120° RR11 7.07mm
PPoosstt..  SStteeeepp  KK -6.01D 30° RR22 6.65mm

AAssttiigg -0.36D 30° ee²²,,  QQ -1.32 1.32
TToottaall  CCoorrnneeaall  PPoowweerr  IIOOLL  ((RRaayy  TTrraacceedd))

MMeeaann  TTCCPPIIOOLL 42.04D CCeennttrraall 41.59D
FFllaatt  TTCCPPIIOOLL 41.45D 10° MMiidd 43.70D

SStteeeepp  TTCCPPIIOOLL 42.63D 100° PPeerriipphh 43.74D
AAssttiigg 1.18D 100°

PPaacchhyymmeettrryy
oo  TThhiinnnneesstt 465µm xx,,yy 0.51mm -1.20mm

CCeennttrraall 506µm CCCCTT 501µm
AAnntteerriioorr  CChhaammbbeerr  aanndd  BBiioommeettrryy

WWTTWW,,  NN--TT 12.49mm MMeeaann  AAnnggllee 42.5°
AACCVV 182mm³ KKaappppaa 0.18mm 3.0°
AAQQDD 3.55mm AASSLL  eennddoo n/a

++  PPuuppiill  DDiiaamm 3.04mm llooccaattiioonn  xx,,yy -0.04mm 0.18mm
CCoorrnneeaall  SShhaappee  AAssyymmmmeettrryy

CCLLMMIIaaaa 11.70D PPPPKK 100.0%
AAnntteerriioorr  AAxxiiaall  CCuurrvvaattuurree  ZZoonneess n 1.3375

CCeennttrraall 42.28D 7.98mm
MMiidd 43.71D 7.72mm

PPeerriipphh 42.05D 8.03mm
KKmmaaxx 52.07D 6.48mm llooccaattiioonn  xx,,yy 0.08mm -2.20mm

Figura 11
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Profile: Ziemer Default OLIVEIRA SAMUEL SOUSA 1999 Sep 15 PPRROOTTOOCCOOLLOO

22002222  OOcctt  2299  --  0077::5522,,  33dd  SSccaann  ((1155//22))  ((SSuurrff..  AAlliiggnn..::  OOnn))

Reduced Signals OS
Asymmetries Report

SW V6.5.4

AAnntteerriioorr  IInnssttaannttaanneeoouuss  CCuurrvvaattuurree    [[DD]] n 1.3375

CCoorrnneeaall  PPaacchhyymmeettrryy    [[µµmm]]

AAnntt..  EElleevvaattiioonn  BBFFTTAA    [[µµmm]] Fit Zone 8.0 mm | R BFS 7.75 mm

PPoosstt..  EElleevvaattiioonn  BBFFTTAA    [[µµmm]] Fit Zone 8.0 mm | R BFS 6.43 mm

SSiimmKK n 1.3375
SSiimmKK 42.83D RR 7.88mm

FFllaatt  SSiimmKK 42.41D 2° RR11 7.96mm
SStteeeepp  SSiimmKK 43.26D 92° RR22 7.80mm

AAssttiigg 0.84D 92° ee²²,,  QQ -1.02 1.02
AAnntteerriioorr  IInnssttaannttaanneeoouuss  CCuurrvvaattuurree  ((TTaannggeennttiiaall)) n 1.3375

MMeeaann  KK 44.44D RR 7.59mm
FFllaatt  KK 42.08D 13° RR11 8.02mm

SStteeeepp  KK 46.81D 103° RR22 7.21mm
AAssttiigg 4.73D 103° ee²²,,  QQ -1.02 1.02

TToottaall  CCoorrnneeaall  PPoowweerr  IIOOLL  ((RRaayy  TTrraacceedd))
MMeeaann  TTCCPPIIOOLL 42.04D CCeennttrraall 41.59D

FFllaatt  TTCCPPIIOOLL 41.45D 10° MMiidd 43.70D
SStteeeepp  TTCCPPIIOOLL 42.63D 100° PPeerriipphh 43.74D

AAssttiigg 1.18D 100°
AAnntteerriioorr  CChhaammbbeerr  aanndd  BBiioommeettrryy

WWTTWW,,  NN--TT 12.49mm MMeeaann  AAnnggllee 42.5°
AACCVV 182mm³ KKaappppaa 0.18mm 3.0°
AAQQDD 3.55mm AASSLL  eennddoo n/a

++  PPuuppiill  DDiiaamm 3.04mm llooccaattiioonn  xx,,yy -0.04mm 0.18mm
PPaacchhyymmeettrryy

oo  TThhiinnnneesstt 465µm xx,,yy 0.51mm -1.20mm
CCeennttrraall 506µm CCCCTT 501µm

MMiidd 551µm
PPeerriipphh 640µm CCoorrnneeaall  VVooll.. 28.99mm³

CCoorrnneeaall  SShhaappee  AAssyymmmmeettrryy  &&  IInnddiicceess
CCLLMMIIaaaa 11.70D PPPPKK 100.0%

II--SS 10.21D DDSSII 9.56D
SSAAII 5.02D OOSSII 9.56D
SSRRII 1.80D CCSSII -1.41D
IIAAII 0.73D AACCPP 41.98D
AAAA 100.0% SSDDPP 3.25D

EExxaamm  LLaabbeell  aanndd  NNootteess
 |
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Figura 12
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Figura 13
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OLIVEIRA SAMUEL SOUSA 1999 Sep 15 QUARTEIRAO

This report contains multiple examination data

Refer to the sections below for details

Comparison Report

SW V6.1.4

A

2023 Jun 15 - 09:50, 3d Scan (15/2) (Surf. Align.: On)

Reduced Signals OS
SimK n 1.3375

SimK 39.50D R 8.54mm
Flat SimK 39.13D 159° R1 8.62mm

Steep SimK 39.86D 69° R2 8.47mm
Astig 0.73D 69° e² (-Q) -1.08

Anterior Axial Curvature Zones n 1.3375
Central 39.34D 8.58mm

Mid 41.27D 8.18mm
Periph 41.73D 8.09mm
Kmax 45.14D 7.48mm location x,y -1.04mm -2.71mm

Anterior Chamber and Biometry
WTW, N-T 12.48mm Mean Angle 42.9°

ACV n/a Kappa Dist 0.10mm
AQD 3.50mm ASL endo n/a

+ Pupil Diam 2.85mm location x,y 0.02mm 0.10mm

Anterior Axial Curvature [D] n 1.3375

B

2021 Jul 5 - 10:36, 3d Scan (15/2) (Surf. Align.: On)

Reduced Signals OS
SimK n 1.3375

SimK 43.02D R 7.84mm
Flat SimK 42.01D 167° R1 8.03mm

Steep SimK 44.04D 77° R2 7.66mm
Astig 2.03D 77° e² (-Q) -1.54

Anterior Axial Curvature Zones n 1.3375
Central 42.32D 7.98mm

Mid 44.37D 7.61mm
Periph 42.82D 7.88mm
Kmax 54.59D 6.18mm location x,y 0.21mm -2.39mm

Anterior Chamber and Biometry
WTW, N-T 12.43mm Mean Angle 41.6°

ACV 158mm³ Kappa Dist 0.18mm
AQD 3.49mm ASL endo n/a

+ Pupil Diam 2.62mm location x,y -0.04mm 0.17mm

Anterior Axial Curvature [D] n 1.3375
Surface not aligned with exam A

Difference A-B

2023 Jun 21 - 17:31, 6.1.4

Anterior Axial Curvature Zone Differences
Mean RMS

Central -2.97D 3.97D
Mid -3.10D 4.51D

Periph -1.08D 2.35D
Total n/a 3.75D

Anterior Axial Curvature [D] n 1.3375
No surface alignment

AV s/c 20/20    rx +0,50 -0,75 x 110 
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This report contains multiple examination data
Refer to the sections below for details

Comparison Report

SW V7.2.0

A

2023 Nov 24 - 12:33, 3d Scan Color (15/2/3) (Surf. Align.: On)
Reduced Signals OS
SimK n 1.3375

SimK 38.22D R 8.83mm
Flat SimK 37.61D 146° R1 8.97mm

Steep SimK 38.84D 56° R2 8.69mm
Astig 1.23D 56° e², Q 0.05 -0.05

P/A Ratio 0.75
Anterior Chamber and Biometry

WTW, N-T 12.53mm Mean Angle 40.15°
Kappa 0.13mm 2.12° Alpha 0.37mm 6.02°

ACV n/a
ACD n/a ASL endo n/a

+ Pupil Diam 3.35mm location r, θ 0.13mm 94°

Ant. Elevation BFTA  [µm] Fit Zone 8.0 mm | R BFS 8.37 mm

Search Zone 6.0 mm

B

2021 Jul 5 - 10:36, 3d Scan (15/2) (Surf. Align.: On)
Reduced Signals OS
SimK n 1.3375

SimK 42.78D R 7.89mm
Flat SimK 41.88D 165° R1 8.06mm

Steep SimK 43.67D 75° R2 7.73mm
Astig 1.79D 75° e², Q -1.60 1.60

P/A Ratio 0.88
Anterior Chamber and Biometry

WTW, N-T 12.43mm Mean Angle 41.56°
Kappa 0.12mm 2.01° Alpha 0.41mm 6.71°

ACV 158mm³
ACD 4.00mm ASL endo n/a

+ Pupil Diam 2.62mm location r, θ 0.12mm 73°

Ant. Elevation BFTA  [µm] Fit Zone 8.0 mm | R BFS 7.63 mm

Surface aligned with exam A:  x 0.08 mm | y -0.06 mm

Difference A-B

2024 May 13 - 13:57, 7.2.0

Ant. Elevation BFTA Zone Differences
Mean RMS

Central 0.00D 0.01D
Mid 0.00D 0.01D

Periph 0.00D 0.05D
Total n/a 0.03D

Ant. Elevation BFTA  [µm]
Autodetect alignment

Samuso - bigode

°103

°65.5

°299

°275

n/a

n/a

°92.91
°85.86
°24.179

D64.12I-S

mm18.0location r, θ
n/aASL endo

mm34.0Alpha
°56.41Mean Angle

µm503CCT
mm30.1location r, θ

D70.44Periph
D47.44Mid
D61.41Central

mm50.2location r, θ

71.-1e², Q
mm50.6R2
mm10.7R1
mm79.6R

54.-1e², Q
mm66.7R2
mm03.8R1
mm84.7R

D24.3
D24.3
D53.2
D70.-0
D02.1
D97.1
D98.1
D41.-0

°95.2

°83
°83
°173

mm18.6
mm88.7
mm61.7
mm98.7

°61
°61
°151

°77
°77
°167

µm21.4RMS Selected
µm21.4RMS Total
µm28.3RMS HOA
µm91.0Spherical
µm32.-1Trefoil
µm56.-2Coma
µm57.-2Astigmatism
µm53.0Defocus

Total Corneal Wavefront Aberrations
n/aPPK.X

Corneal Shape Asymmetry
mm62.2+ Pupil Diam
mm00.4ACD
mm³158ACV
mm18.0Kappa
mm43.12WTW, N-T

Anterior Chamber and Biometry
µm508Central
µm470o Thinnest

Pachymetry
D96.1Astig
D33.43Steep TCPIOL
D36.41Flat TCPIOL
D34.42Mean TCPIOL

Total Corneal Power IOL (Ray Traced)
D59.54Kmax-aa
D82.42Periph
D37.44Mid
D32.42Central

n 1.3375Anterior Axial Curvature Zones
D52.-0Astig
D15.-6Post. Steep K
D63.-5Post. Flat K
D89.-5Mean K

Posterior Axial Curvature
87.0P/A Ratio
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2021 Jul 5 - 10:36, 3d Scan (15/2)
Reduced Signals OS SW V6.1.4
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Total Corneal Wavefront Pie Chart [D]

PieMap

...
-7.00
-6.50
-6.00
-5.50
-5.00
-4.50
-4.00
-3.50
-3.00
-2.50
-2.00
-1.50
-1.00
-0.50
0.00
0.50
1.00
1.50
2.00
2.50
3.00
3.50
4.00
4.50
5.00
5.50
6.00
6.50
7.00
...

OS

N T

6mm

4.03 4.73

3.99
3.412.94

2.15

1.99

1.72 2.75
4.16

1.96

0.23

-1.01

-0.86
-0.290.12

0.38
-0.67

-1.33

-1.22

-0.88

-0.91

-1.03
-0.84

-0.34 0.78
1.52

2.51

3.00

-3.05

-4.84

-6.84

-6.04

-1.96
0.31

0.870.852.37
1.22

0.03

-1.76

-2.10

-1.57

-1.30

-1.42

-1.59

-1.42

-1.28
-1.18 -1.08 -0.63

-0.65
-1.10

-1.25

-1.23

-1.71

0

30

60

90

120

150

210

240 300

330

-3
-3

-2

-2

-1

-1

0

0

1

1

2

2

3

3

Map aligned with pupil
Fit Zone 6.0 mm | RMS 2.31 µm
Total Corneal Wavefront  [µm] 

0.62 D
Other HOA

0.47 D @88.5 °

Trefoil 
3.Order

0.67 D @158.0 °

Astigmatism 
2.Order

-0.69 D
Spherical

0.63 D @18.9 °

Coma 
3.Order

1.11 D
Defocus

0.00y  mm0.00x  mmPupilMap Alignment

6.0

5.0 7.0 9.04.0 6.0 8.0 10.03.0
ROI Ø

Total Corneal Wavefront Zernike Coefficients [D]

0.19-0.360.90-0.220.10

0.05-0.78-0.270.61

-0.62-1.450.60

0.120.190.370.48

1.01

1.03

1.69

0.00y  mm0.00x  mmPupilMap Alignment

6.0

5.0 7.0 9.04.0 6.0 8.0 10.03.0
ROI Ø

Total Corneal Wavefront Zernike Coefficients [µm]

User: Vizarth
Profile: Vizarth default

OLIVEIRA SAMUEL SOUSA 1999 Sep 15 QUARTEIRAO

2023 Nov 24 - 12:33, 3d Scan Color (15/2/3)
Reduced Signals OS SW V7.2.0

1,97 0,63
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Comparison Report

SW V7.2.0

A

2024 Jan 29 - 12:43, 3d Scan Color (15/2/3) (Surf. Align.: On)
Shadow? OD
SimK n 1.3375

SimK 43.75D R 7.71mm
Flat SimK 40.30D 160° R1 8.37mm

Steep SimK 47.20D 70° R2 7.15mm
Astig 6.90D 70° e², Q 2.03 -2.03

P/A Ratio 0.77
Anterior Chamber and Biometry

WTW, N-T 12.39mm Mean Angle 43.22°
Kappa 0.23mm 3.79° Alpha 0.59mm 9.60°

ACV 148mm³
ACD 4.29mm ASL endo n/a

+ Pupil Diam 3.27mm location r, θ 0.23mm 154°

Ant. Elevation BFTA  [µm] Fit Zone 8.0 mm | R BFS 7.80 mm

Search Zone 6.0 mm

B

2021 Dec 8 - 11:02, 3d Scan (15/2) (Surf. Align.: On) OD
SimK n 1.3375

SimK 50.49D R 6.68mm
Flat SimK 49.25D 38° R1 6.85mm
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ACD 4.26mm ASL endo n/a

+ Pupil Diam 2.78mm location r, θ 0.16mm 124°

Ant. Elevation BFTA  [µm] Fit Zone 8.0 mm | R BFS 7.05 mm

Surface aligned with exam A:  x -0.10 mm | y -0.27 mm

Difference A-B

2024 May 13 - 13:47, 7.2.0

Ant. Elevation BFTA Zone Differences
Mean RMS

Central 0.00D 0.02D
Mid 0.00D 0.02D

Periph 0.00D 0.08D
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2023 Dec 1 - 12:04, 3d Scan Color (15/2/3)
Reduced Signals OD SW V7.2.0
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Map aligned with pupil
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2021 Dec 8 - 11:02, 3d Scan (15/2) OD SW V6.1.4
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INTRODUÇĀO

úlcera de córnea periférica (PUK) é um acome-
timento oftalmológico grave que pode ameaçar 

a visāo e, por definiçāo, está associado a defeito epi-
telial, afinamento do estroma e acometimento escle-
ral, sendo que este último pode se relacionar com o 
prognóstico da doença. Acredita-se que a lesāo seja o 
resultado da deposição de complexo imune no limbo. 
Se não for tratada, pode levar à perfuração da córnea 
e perda de visão.

PUK é uma condição que, além da gravidade oftalmo-
lógica, também apresenta um alto risco de morbidade 
sistêmica e mortalidade quando acompanhada por 
uma doença subjacente; como a doença vascular do 
colágeno - que ocorre em quase metade das PUK nāo 
infecciosas. O diagnóstico da causa contida é crucial 
para reduzir as morbidades sistêmicas e oculares as-
sociadas.

Em paralelo, descrita pela primeira vez por Mooren 
em 1867, a úlcera de Mooren é uma ceratite ulcerativa 
periférica crônica e dolorosa. É bilateral em aproxi-
madamente um terço dos casos. Há dor e inflamaçāo 
conjuntival mas sem acometimento escleral. Embora 
a etiologia da úlcera de Mooren permaneça obscura, 
acredita-se que seja uma reação autoimune a antíge-
nos da córnea, como a calgranulina C, a proteína de 
ligação ao zinco.

Relatamos um caso atípico de PUK bilateral com per-
furaçōes oculares recorrentes em uma paciente que se 
apresenta refutada (clinica e laboratorialmente) para 
uma vasta lista de doenças reumatológicas, tornan-
do-se, portanto, um caso oftalmológico isolado até o 
momento. 

RELATO DE CASO

E.S.J.L, 54 anos, sexo feminino, deu entrada no Pronto 
Socorro Oftalmologia da Santa Casa de Sāo Paulo em 

OF CÓRNEA

PUK BILATERAL IDIOPÁTICA COM PERFURAÇĀO 
OCULAR: RELATO DE CASO ATÍPICO

A

Figura 1 - Olho esquerdo atualmente, após retransplante

Figura 2 - Olho direito, após cola de cianoacrilato, com necessidade de manutençāo de lente contato te-
rapêutica

2023 com queixa de dor e baixa acuidade visual aguda.

Ao exame oftalmológico, apresentava acuidade visual 
com melhor correçāo 20/60 em ambos os olhos. 

À biomicroscopia: córnea com opacidade e afinamen-
to 360° pior em periferia nasal com 2 mm vertical x 
4 mm horizontal. A área descrita corava à fluoresceína 
bilateralmente nas mesmas proporçōes. Além disso, 
havia afinamento escleral que acompanhava as zonas 
mais acometidas. 

Paciente foi absorvida no ambulatório Córnea e Su-
perfície Ocular da instituiçāo, onde foi referenciada 
para investigaçāo reumatológica. Negava sintomas 
sistêmicos quando indagados e possuía marcadores 
reumatológicos negativos. Realizou 1° ciclo de Ritu-
ximabe em maio de 2023, e tratamento tópico oftal-
mológico, evoluiu de forma desfavorável, necessitando 
de cola de cianoacrilato bilateral. Foi submetida a 2° 
ciclo de imunobiológico no mês seguinte, e ressecçāo 
conjuntival, porém, paciente evolui com perfuração 
ocular olho esquerdo (OE) em julho de 2023 com ne-
cessidade de transplante tectônico. 

Manteve estável com uso de imunossupressor (meto-
trexato) e corticóide contínuos. Em janeiro de 2024, 
apresentou nova ativação da doença ocular com re- 
transplante de córnea OE (figura 1). O olho direi-
to ficou estável após tratamento com cola e lente de 
contato terapêutica de troca frequente (figura 2). No 
momento, paciente sob terapia em controle reumato-
lógico, está em programaçāo de novo ciclo de imuno-
biológico e realização de facoemulsificaçāo em até três 
meses da infusão.

DISCUSSĀO

PUK pode ser causada por uma variedade de doenças, 
sejam elas infecciosas ou nāo. As não infecciosas in-
cluem causas autoimunes, dermatológicas, neurológi-
cas e pós-cirúrgicas. Geralmente, trata-se um quadro 

unilateral, mas casos assimétricos bilaterais 
também foram relatados.

Os principais achados clínicos são: fotofo-
bia, hiperemia ocular, dor e perda de visão 
secundária à inflamação no estágio agudo 
ou astigmatismo induzido por cicatriz no 
estágio crônico. Além disso, há afinamento 
estromal em crescente da córnea periférica, 
ulceração com bordas salientes e infiltrados 
celulares leves a graves. 

PUK pode estar associado a irite, conjunti-
vite, episclerite ou esclerite. A presença de 
esclerite pode influenciar o prognóstico fi-
nal, pois pode agravar o curso da PUK e au-
mentar a taxa de complicações. A gravidade 
da inflamação da córnea se correlaciona 
com a gravidade da esclerite concomitante, 
o que é explicado pelos processos patológi-
cos semelhantes manifestados pela colage-
nólise em ambas as condições.

A úlcera de Mooren é a entidade mais se-
melhante à PUK, e pode ser essencialmen-
te considerada uma forma idiopática da 
PUK mas sem acometimento escleral na 
apresentação clínica. Geralmente se apre-
senta como uma úlcera unilateral crônica 
de progressão lenta em adultos mais velhos 
ou úlceras bilaterais de progressão rápida 
em adultos mais jovens. A dor é caracte-
risticamente mais severa e intolerável do 
que a PUK, com vermelhidão e fotofobia 
associadas. Por definição, não há condição 
inflamatória sistêmica causal subjacente (ao 
contrário da PUK), embora Mooren tenha 
sido associada a infecções helmínticas, ex-
posição a vírus (hepatite C) e à presença de 
antígenos HLA-DR17 ou DQ2.

Dessa forma, ambas doenças possuem clí-
nica semelhante, porém diferem no acome-
timento escleral, sendo presente na PUK 
- como descrito no caso da nossa paciente. 
Devido escassez de casos na literatura de 
PUK isolada - sem nenhuma doença sistê-
mica associada, acredita-se que este caso se 
trata de um quadro precoce, em que ainda 
nāo houve manifestaçāo do quadro glo-

bal. O curso ocular costuma ser favorável 
quando diagnosticado e iniciado tratamen-
to para a doença sistêmica de base. Nesse 
caso, em que nāo há esse guia, o tratamento 
oral foi feito de forma empírica, utilizando 
Rituximabe - principal imunobiológicouti-
lizado nestes casos. A paciente seguirá em 
acompanhamento conjunto com equipes 
oftalmologia e reumatologia.
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OF CÓRNEA

s transplantes endoteliais se tor-
naram uma excelente opção de 

tratamento para distúrbios endoteliais 
da córnea e, atualmente, é a técnica 
preferida em países desenvolvidos.

Os dois principais tipos de transplan-
tes endoteliais são: DSAEK (Descemet 
Stripping Automatic Endothelial Ke-
ratoplasty) que consiste em endotélio, 
membrana de Descemet e estroma 
posterior (100-150 micra) e o DMEK 
(Descemet Membrane Endothelial Ke-
ratoplasty) que consiste apenas do en-
dotélio e da Membrana de Descemet 
(10 micra ). 

Autores
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OPACIDADE AGUDA DE CÓRNEA 
DURANTE TRANSPLANTE 
ENDOTELIAL, O QUE FAZER?

O A indicação entre DSAEK ou DMEK 

numa cirurgia de transplante endo-

telial depende de vários fatores, entre 

eles experiencia do cirurgião e princi-

palmente de uma boa visibilidade da 

câmara anterior no caso do DMEK, 

porque é necessário abrir o tecido mui-

to fino e transparente e posicioná-lo na 

parte posterior da córnea com o lado 

correto e isso requer ótima visualização 

da câmara anterior. 

A seguir relatamos um caso no qual 

durante a cirurgia de DMEK, após o 

preparo do tecido doador, a córnea co-

“Relatamos um caso no 
qual durante a cirurgia 
de DMEK, após o prepa-
ro do tecido doador, a 
córnea começou a apre-
sentar opacidade aguda, 
dificultando a continui-
dade da cirurgia”

Figura 2 - Desepitelização da córnea no início da cirurgia

Figura 3 - Grande opacidade da córnea durante o DMEK

Figura 1 - Enxerto DMEK

meçou a apresentar opacidade aguda, dificultando a con-
tinuidade da cirurgia.

CASO CLÍNICO

Paciente feminina de 55 anos com Distrofia de Fuchs e 
baixa acuidade visual. Já era pseudofácica então foi indi-
cado somente a cirurgia de DMEK.

Primeiramente foi preparado do tecido a ser transplanta-
do DMEK (figura 1).

Após o preparo do tecido, iniciou-se o preparo da córnea 
receptora. A córnea foi desepitelizada para melhor visua-
lização da câmara anterior (figura 2).

Após a retirada da Membrana de Descemet da córnea re-
ceptora, subitamente ela começou a ficar extremamente 
opaca, impedindo a continuidade da cirurgia (figura 3).

Iniciou-se a a instilação de solução de glicose 50% uma 
gota a cada dez segundo durante três minutos.

Instantaneamente a córnea começou a ficar transparente 
e foi possível continuar a cirurgia e posicionar o tecido 
doador (figura 5).

DISCUSSÃO 	

 A escolha do tipo de transplante tem relação com a 
transparência da córnea. Quando a córnea é muito opa-
ca, muitas vezes é preferível fazer um DSAEK devido a 
facilidade de manipulação e posicionamento do tecido 
na câmara anterior em comparação com o DMEK. Nes-
te caso, ocorreu uma opacidade aguda e tivemos duas 
opções: 1. suspender a cirurgia e pedir um novo tecido 
ou tentar uma maneira de melhorar a transparência da 
córnea.

Pensamos em soluções hipertônicas que usamos no ede-
ma de córnea, que é o colírio de Cloreto de Sódio a 5%, 
ou o colírio de Dimetilpolissiloxane que é um composto 
hiperosmolar muito usado no edema pós operatório. Mas 
estes dois colírios demoram alguns dias para fazer efeito 
e não poderiam ser usados no ato cirúrgico pela demora 
do resultado.

A glicerina tópica1 usada na fotogoagulação na Retinopa-
tia da Prematuridade seria outra opção, mas dificilmente 
é encontrada para uso ocular.

Neste caso descrito acima, usamos glicose hipertônica 50%, 

solução que pode ser encontrada em qualquer centro cirúr-

gico, pois é amplamente usada por anestesistas, portanto de 

fácil acesso. No pós-operatório a córnea já estava transparen-

te e o tecido aderido. Não se sabe o motivo da opacidade que 

ocorreu na cirurgia, já que não foi usado nenhuma substân-

2O MELHOR CASO CLÍNICO
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cia diferente no intraoperatório e no pós-operatório a córnea 
já estavam com ótima transparência, falando contra algum 
agente toxico ou sustância usado durante a cirurgia. 

Portanto a solução e glicose 50% é muma boa opção para ser 
usada em casos de opacidade aguda de córnea durante cirur-
gias oculares, facilitando o procedimento e evitando a perda 
de tecido corneano doado. 

Figura 4 - Instilação de solução de glicose 50% durante três minutos Figura 5 - Volta da transparência da córnea receptora e posicionamento do 
tecido doador
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INTRODUÇÃO

pós a fase de remoção seletiva de su-
turas de um transplante de córnea, 

é comum a presença de astigmatismo resi-
dual pós-transplante (ARPT), geralmente 
se encontrando na faixa de 4,0 a 6,0 diop-
trias.1,2 Em até 40% dos casos é o principal 
fator limitador da visão.2 Entre 8 a 20% 
destes olhos vão requerer um procedimento 
cirúrgico para restaurar a visão.3,4

Dentre as inúmeras técnicas para tratamen-
to de ARPT, a ceratectomia fotorrefrativa 
(PRK) e o implante de segmentos de anéis 
intraestromais (ICRS) se tornaram progres-
sivamente mais populares, pelos intraope-
ratórios mais simples e índices baixos de 
complicação. Entretanto, há um limitado 
poder de correção cilíndrica e instabilidade 
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TRATAMENTO DE HAZE APÓS 
COMBINAÇÃO ICRS+PRK: PTK COM 
ZONAS ÓPTICAS PROGRESSIVAS 

A
dos resultados a médio ou longo prazo.5-16

Há 3 anos publicamos nossos resultados do 
método REACT (Ring and Excimer-assisted 
Astigmatic Correction for Transplants),17 a 
primeira publicação combinando as duas 
técnicas para tratamento do astigmatismo 
residual pós transplante.

A combinação que propusemos resultou em 
alto poder de correção astigmática topográ-
fica e refracional, com reabilitação visual da 
maioria dos casos através do uso de óculos. 
Uma minoria dos casos desenvolveu haze 
relevante no eixo visual.

Um destes pacientes, o único em que fize-
mos a técnica nos dois olhos, evoluiu com 
opacificação do enxerto clinicamente signi-
ficativa. 

“A técnica de PTK com 
zonas ópticas progres-
sivas parece ser uma es-
tratégia promissora em 
poupar consumo estro-
mal sobre os segmentos 
e proporcionar zonas de 
transição mais suaves”

Figura 1 - Resultado após método REACT e aparecimento de haze após cinco meses
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Figura 2 - Evolução topográfica após método REACT e piora após surgimento de haze

Figura 3 - Estudo da profundidade da opacificação do enxerto com AS-OCT

Aqui neste artigo, descrevemos uma estra-
tégia de tratamento da opacidade e recupe-
ração visual ao nível pré-haze. Este relato 
foi premiado no último congresso BRAS-
CRS como campeão da categoria cirurgia 
refrativa (“Haze pós REACT: PTK para tra-
tamento de haze após ICRS+PRK”). 

RELATO DE CASO

Paciente de 45 anos, sexo feminino, com 
história de transplante de córnea realizados 
há cerca de sete anos em ambos os olhos 
para tratamento de ceratocone. Evoluiu 
com alto astigmatismo bilateralmente, o 
que impossibilitou adaptação de lentes de 
contato. 

Submetida à técnica REACT (ICRS, seguido 
de PRK após 90 dias) em ambos os olhos. 
Evoluiu com excelente resultado topográfi-
co, refracional e visual nos dois olhos nos 
primeiros 6 meses.

No olho direito apresentava refração pré- 
operatória de +1,00 -8,00 40 (20/50). Após 
o tratamento com a técnica REACT, atingiu 
refração de +0,50 -2,00 50 (20/30), com 
queda do astigmatismo topográfico (Placi-
do) de 7,35D para 2,90D. 

Após cerca de seis meses, desenvolveu haze 
central clinicamente significativo no pri-
meiro olho operado, o olho direito (figura 
1). O segundo olho recebeu então profilaxia 
estendida de corticóide tópico milesimal 
(por 8 meses), uma estratégia que foi eficaz 
em prevenir opacificação do enxerto. 

Como consequência da opacificação central 
que progrediu do sexto mês ao terceiro ano, 
a superfície tornou-se progressivamente 
mais irregular (figura 2), com piora da vi-
são (-2,00 -6,00 80; 20/50). 

PROGRAMAÇÃO

Indicamos ceratectomia fototerapêutica 
com excimer laser (PTK) para tratamento 
da opacificação. O estudo pré-operatório 
com OCT mostrou acometimento até uma 
profundidade máxima de 144 µm (figura 
3). Fizemos estudo das áreas críticas, isto 

é, as áreas de implantação dos segmentos 

e as áreas de junção do enxerto. 

Com objetivo de poupar tecido, bem como 

de oferecer uma área de transição mais 

suave, programamos três sessões de PTK 

(em sequência, no mesmo dia) com zonas 

ópticas progressivas, uma estratégia que es-

tamos empregando nestes casos, com resul-

tados promissores. 

CIRURGIA 

A fotoablação foi realizada com o equi-

pamento AlconWavelight® EX500 (Alcon 

Laboratories, Fort Worth, TX, USA), com 

auxílio de eyetracker. Cada sessão envolveu 

ablações de 50, 50 e 40 µm, com zonas óp-
ticas de 5.0 , 6.0 e 7.0 mm, respectivamente, 
resultando em um consumo final de 140µm 
(figura 4). Na primeira sessão, o epitélio foi 
mantido para que atuasse como máscara, 
enquanto que nas subsequentes, o uso de 
BSS fez este papel. Ao final, mitomicina C 
0,02% (Mitomicina C, Ophthalmos, São 
Paulo, Brazil) foi aplicada sobre o leito es-
tromal por 60 segundos. 

PÓS-OPERATÓRIO

Após 30 dias de condução de um pós-ope-
ratório habitual de PTK, com desmame de 
corticóide de alta dose e suspensão do anti-
biótico, utilizamos desmame lento de corti-
cóide milesimal, isto é, iniciando em 4x ao 
dia e regredindo ao longo de seis meses.

Com um ano de PTK, o enxerto encon-
trava-se transparente (figura 5), com su-
perfície relativamente mais regular e com 
melhora da acuidade visual: -0,50 -4,50 45 
(20/30). O resumo da evolução refracional 
pode ser visto na figura 6.

Observamos recidiva periférica e discreta 
do haze com dois anos de PTK, sem reper-
cussão clínica.

DISCUSSÃO

Este relato exemplifica a possibilidade de se 
reverter a baixa visual gerada por opacifica-
ção do enxerto após tratamento de altos as-
tigmatismos com o método REACT (ICRS 
+ PRK). 

O PTK com zonas ópticas progressivas, 
permite uma maior remoção de estroma 
central acometido pela opacidade, o que é 
teoricamente crucial para a melhora visual, 
enquanto poupa o consumo de tecido peri-
férico, onde estão implantados os segmen-
tos de anel. Esta abordagem pode regulari-
zar a superfície e eliminar a totalidade ou a 
maior parte do haze central.

Todavia, um minucioso estudo tomográfi-
co das áreas de implantação dos segmentos 
deve ser conduzido a fim de se evitar con-
sumo excessivo com consequente extrusão. 

Em geral preconizamos um estroma residu-
al em torno de 200µm sobre os segmentos 
após a ablação, seja em REACT, seja em tra-
tamentos de opacidade pós-ICRS. 

Esta condição reforça a importância de uma 
implantação profunda dos segmentos, du-
rante a primeira intervenção destes casos. 
Um estroma residual sobre segmentos que 
seja espesso, permite que a segunda etapa 
do REACT (PRK com objetivo de correção 

cilíndrica) seja eficaz em reduzir a maior 
parte do astigmatismo. Além disso, permite 
nova ablação com PTK caso o paciente ve-
nha a desenvolver haze no futuro. 

Como deve ser a orientação em medicina, 
podemos entender e tentar evitar, preventi-
vamente, a formação de haze nestes pacien-
tes. O estudo REACT teve opacificação do 
enxerto como sua principal complicação, 
com 30% e 70% dos casos com algum grau 

Figura 4 - Programação de sessões de PTK com zonas ópticas progressivamente maiores

Figura 5 - Técnica biomicroscópica de dispersão escleral mostrando melhora da transparência após PTK 
com zona óptica progressiva
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de haze central e periférico, respectivamen-
te. Ainda assim, as melhoras topográfica e 
visual e a reabilitação visual com óculos fo-
ram satisfatórias em cerca de 96% dos casos 
tratados. Em outras palavras, prefere-se um 
enxerto com algum grau de opacificação 
mas que seja funcional.

Um ponto alto do estudo foi identificar 
cinco fatores de risco para opacificação do 

enxerto: Kmédio préoperatorio ≥ 45,5 D 

(p=0,009), descentração vertical do enxerto 

≥ 1,0 mm (p=0,03), razão de ablação cen-

tro/periferia ≥ 1,3 (p=0,02), zona óptica do 

tratamento do PRK ≤ 6,0 mm (p=0,01) ou 

zona total de ablação ≤ 8,5 mm (p=0,002). 

Estes são índices que nos devem nortear so-

bre quais são os melhores candidatos para o 

método REACT e orientá-los sobre a possi-

bilidade de um futuro PTK.

Além disso, o uso de corticoides em baixa 
dosagem por um período maior parece ser 
suficiente para prevenir ou mitigar o surgi-
mento de opacidades. Este relato é o único 
caso bilateral do estudo REACT e teve opa-
cificação severa no primeiro olho tratado 
(OD). Profilaticamente, alteramos o regi-
me de corticosteroide para o segundo olho, 
utilizando fluorometolona a 0,1% por três 
meses a mais (total de seis meses, ao invés 
de três, após o término do corticóide de alta 
dosagem). Esta estratégia foi suficiente para 
evitar opacificação no segundo olho e talvez 
deva ser considerada para todos os pacien-
tes candidatos ao método REACT. 

Concluindo, objetivamos relatar um caso 
que evoluiu com importante opacificação 
central após tratamento de astigmatismo 
residual por transplante de córnea pene-
trante e que foi eficazmente corrigido com 
PTK. A técnica de PTK com zonas ópticas 
progressivas parece ser uma estratégia pro-
missora em poupar consumo estromal so-
bre os segmentos e proporcionar zonas de 
transição mais suaves.

Figura 6 - Evolução refracional e visual do caso
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INTRODUÇÃO

ectasia corneana é uma das compli-

cações mais graves da cirurgia refra-

tiva. Novas tecnologias de imagem, como 

aquelas baseadas em avaliação biomecânica 

e tomografia, melhoraram consideravelmen-

te a detecção de doenças ectásicas leves, in-

cluindo aquelas que ocorrem em olhos com 

topografia normal em pacientes com ectasia 

clínica no olho contralateral. Algoritmos de 

inteligência artificial são importantes para 

aprimorar ainda mais a avaliação de risco de 

ectasia, ajudando a lidar com grandes quanti-

dades de informações.

OBJETIVOS

O objetivo deste estudo foi avaliar a eficiência 

de um algoritmo de Fast Large Margin (FLM) 

para medir as diferenças nos achados de to-

mografia corneana entre ceratocone subclí-

nico (SKC) em um olho, ectasia corneana 

e córneas saudáveis, comparando-o com o 

BAD-D (Belin-Ambrósio Deviation Index) e 

a primeira versão do BESTi v1 (Boosted Ecta-

sia Susceptibility Tomography Index).

MÉTODOS

O estudo incluiu três grupos:

• Grupo Controle (CG): composto por 

2.923 pacientes com córneas saudáveis.

• Grupo VAE (Very Asymmetric Ectasia) 

com Topografia e Tomografia Normais 
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A
(VAE-NTT): composto por 312 olhos de 

312 pacientes com VAE, sendo um olho 

com topografia e tomografia normais 

(VAE-NTT) e o olho contralateral com 

ectasia franca (VAE-E) (figura 1).

• Grupo Ceratocone (KCG): composto 

por 834 pacientes (um olho cada) com 

ceratocone clínico bilateral. Os critérios 

de inclusão foram descritos em estudos 

prévios.1,2

Algoritmos de Inteligência Artificial e Méto-

dos de Validação: A construção do modelo 

incorporou um critério de menos de 35% de 

correlação entre variáveis, abordando preo-

cupações de estabilidade inerentes a dados 

altamente correlacionados ao aplicar a análi-

se discriminante linear.

Para construir o algoritmo, foram utilizadas 

trinta e sete variáveis do Pentacam (Oculus 

Optikgeräte GmbH, Wetzlar, Alemanha). 

Inicialmente, os dados passaram pelo ope-

rador de algoritmo genético YAGGA2 (Yet 

Another Generating Genetic Algorithm 2), 

usado para a seleção e geração de atributos 

em conjuntos de dados. Para reduzir a va-

riância e ajudar a evitar o sobreajuste, foi 

aplicado o Bootstrap Aggregating (Bagging) 

com dez iterações, um meta-algoritmo de 

aprendizado de máquina do tipo “ensemble”, 

visando melhorar os modelos de classificação 

e regressão em termos de estabilidade e acu-

rácia. Para estimar o desempenho estatístico 

“O objetivo deste estudo 
foi avaliar a eficiência 
de um algoritmo de Fast 
Large Margin (FLM) para 
medir as diferenças nos 
achados de tomografia 
corneana entre cerato-
cone subclínico (SKC) em 
um olho…”

2O LUGAR TEMAS LIVRES
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Figura 1 - Representação de quatro casos do Grupo VAE-NTT (“very asymmetric ectasia and normal corneal topography and tomography”), em que um olho é iden-
tificado por um botão verde, juntamente com o olho contralateral do Grupo VAE-E (“very asymmetric ectasia with ectasia”), identificado por um botão vermelho. 
Vale ressaltar que a curvatura axial anterior está representada em uma escala fixa de 0,5 dioptria

do modelo de aprendizado, foi utilizado 

o operador de validação cruzada (100 sub-

conjuntos). O YAGGA2 foi ajustado para 

um tamanho de população igual a oito e o 

número máximo de gerações igual a qua-

renta.

O índice encontrado foi referido como a se-

gunda versão do Índice BESTi (BESTi v2). 

As variáveis consideradas foram detalhadas 

extensivamente em um estudo anterior¹. 

No entanto, onze novas variáveis foram in-

troduzidas, incluindo as variáveis do BESTi 

v1.¹ A comparação par a par do teste ROC 

foi conduzida para comparar as AUCs entre 

o BESTi v2, BAD-D e BESTi v1. O valor de 

corte de cada grupo foi fornecido automa-

ticamente pela análise do índice de Youden 

(J) no software MedCalc. O software Gra-

phPad Prism 9, versão 9.1.2 (GraphPad 

Software, San Diego, EUA), e o MedCalc 

(MedCalc Software bvba, Ostend, Bélgica) 

foram utilizados para análise estatística. O 

novo algoritmo foi criado com o RapidMi-

ner Studio v10.1 (RapidMiner Inc., Boston, 

EUA).

RESULTADOS

A tabela 1 resume os dados dos pacientes 

incluídos no estudo. A diferença de idade 

entre o CG e o VAE-NTT não foi significa-

tiva, assim como a comparação entre VAE-

-NTT e KCG. No entanto, foi observada 

uma diferença de idade notável e estatisti-

camente significativa entre o CG e KCG (P 

< 0,0001).

O estudo avaliou a capacidade de diferentes 

modelos de aprendizado de máquina em 

distinguir entre córneas normais e casos 

de ectasia. O FLM foi o modelo de melhor 

desempenho, com uma AUC de 0,986 para 

distinguir córneas normais de doentes. O 

BESTi v2 mostrou alta eficácia na distinção 

entre córneas normais e casos de VAE-NTT, 

com uma AUC de 0,92, 84,7% de sensibili-

dade (Se) e 84,37% de especificidade (Sp), 

superando significativamente o BESTi v1 e 

o BAD-D (tabela 2).

O BESTi v2 continuou a mostrar superio-

ridade nos casos de doença em relação ao 

BESTi v1 e ao BAD-D, com boa Se e Sp 

(figura 2). No entanto, o BESTi v2 não foi 

superior ao BESTi v1 nos casos de ectasia, 

sendo apenas superior na AUROC ao BA-

D-D (figura 2).

DISCUSSÃO

O estudo utilizou uma estratégia de valida-

ção cruzada de cem iterações para garantir 

a robustez e confiabilidade do modelo. Em-

2923

312

834

CG

VAE-NTT / VAE-E

KCG

CG= Grupo controle; KCG = Grupo ceratocone; VAE-NTT G= Grupo “very asymmetric ectasia and normal 
corneal topography and tomography”; VAE-EG= Grupo “very asymmetric ectasia with ectasia”

GRUPO N Média SD Homem: Mulher

33,17

31,65

31,56

10,54

11,54

12,11

1167:1756

147:165

457:377

Tabela 1 - Variáveis demográficas de cada grupo

bora tenha havido diferenças metodológi-

cas em comparação com estudos anteriores, 

o BESTi v2 mostrou-se eficaz na detecção 

de ectasia subclínica e casos de risco, supe-

rando modelos anteriores em termos de Se 

e Sp.

Quando o objetivo é diagnosticar uma do-

ença em exames de triagem, o melhor teste 

é aquele que possui alta especificidade, pois 

tem um impacto maior no valor preditivo 

positivo. Na comparação da validação ex-

terna entre CG e doença (KCG + VAE-NTT 

+ VAE-E), a especificidade do BESTi v2 

(98,22%) superou a do BAD-D (97,5%) e 

foi similar à do BESTi v1 (98,8%).

As principais limitações deste estudo in-

cluem a ausência de acompanhamento de 

longo prazo e um tamanho de amos-

tra relativamente menor no grupo 

VAE-NTT. Além disso, os casos no grupo 

VAE-NTT devem ser investigados longitu-

dinalmente para determinar se a condição 

progredirá definitivamente para KC ou se 

0,920

0,867

0,728

0,999

0,998

0,994

0,986

0,978

0,953

CG x VAE-NTT G

BESTiv2

BESTiv1

BAD-D

CG x ECTASIA (KCG + VAE-E G)

BESTiv2

BESTiv1

BADD

CG x DOENÇA (KCG + VAE-E 

G+ VAE-NTT G)

BESTiv2

BESTiv1

BADD

VARIÁVEL AUROC SE a 95% CI b

0,00801

0,0111

0,0152

0,000739

0,000575

0,00122

0,00151

0,00203

0,00327

0,909 to 0,928

0,855 to 0,878

0,713 to 0,744

0,997 to 1,000

0,997 to 0,999

0,992 to 0,996

0,983 to 0,989

0,974 to 0,982

0,947 to 0,959

AUROC = Area under receiver operating characteristic; BAD-D = Belin-Ambrósio Enhanced Ectasia Total 
Deviation Value; BESTi = Boosted Ectasia Susceptibility Tomography Index; CG= Grupo controle; KCG = 
Grupo ceratocone; VAE-NTT G= Grupo “very asymmetric ectasia and normal corneal topography and 
tomography”; VAE-EG= Grupo “very asymmetric ectasia with ectasia”; v1 = Primeira versão; v2 = Segunda 
versão.

Tabela 2 - AUROC do BESTi v2, BESTi v1 e BAD-D

Figura 2 - Comparação das curvas ROC: (a) CG (Grupo Controle) vs. VAE-NTT G; (b) CG (Grupo Controle) vs. Ectasia (KCG + VAE-E G); (c) CG (Grupo Controle) vs. Doença 
(KCG + VAE-E G + VAE-NTT G); Para todas as situações (a, b e c), a curva ROC do BESTi v2 é representada pela linha laranja, o BESTi v1 pela linha azul e o BAD-D pela 
linha verde. Abreviações: ROC: Receiver Operating Characteristic; BAD-D: Belin-Ambrósio Enhanced Ectasia Total Deviation Value; BESTi: Boosted Ectasia Susceptibi-
lity Tomography Index; CG: Grupo Controle; KCG: Grupo Ceratocone; VAE-NTT G: Grupo “very asymmetric ectasia and normal corneal topography and tomography”; 
VAE-E G: Grupo “very asymmetric ectasia with ectasia”; v1: Primeira versão; v2: Segunda versão
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representa uma córnea normal de um KC 

unilateralmente afetado, o que seria muito 

raro. Embora o tamanho da amostra no 

grupo VAE-NTT tenha sido limitado pelos 

nossos critérios de inclusão, consideramos 

preferível avaliar uma população genui-

namente subclínica, onde olhos menos 

afetados não eram facilmente discerníveis 

subjetivamente ou por qualquer tecnologia 

isolada.

Outra limitação é a falta, na literatura, de 

um critério absoluto que defina SKC. Mui-

tos casos de KC e ectasia leve são categori-

zados como SKC, levando a um valor infla-

cionado da AUC. Isso pode resultar em um 

algoritmo com valores de sensibilidade e 

especificidade menos precisos e complicar a 

comparação entre estudos. Embora este es-

tudo dependa exclusivamente da tomogra-

fia, há um reconhecimento crescente da ne-

cessidade potencial de técnicas de imagem 

multimodais para alcançar a detecção pre-

coce ideal de mudanças morfológicas sutis.

O Support Vector Machine (SVM) clássico 

encontra dificuldades com grandes con-

juntos de dados. O operador FLM, embora 

tenha desempenho semelhante ao do SVM 

ou da regressão logística, destaca-se por seu 

processamento eficiente de grandes con-

juntos de dados, provando ser valioso em 

aplicações modernas com volumes crescen-

tes de dados. Para detectar o SKC em casos 

suscetíveis à ectasia, o BESTi v2 pode se 

beneficiar de melhorias, como um aumento 

no tamanho da amostra e a potencial inte-

gração com parâmetros biomecânicos dire-

tos e indiretos.

CONCLUSÃO

O índice BESTi v2 demonstrou excelente 

desempenho na detecção de ceratocone e, 

especialmente, na diferenciação de SKC e 

córneas normais. Em relação aos índices 

previamente estabelecidos (BESTi v1 e BA-

D-D), o BESTi v2 mostrou-se superior em 

sensibilidade, especificidade e área sob a 

curva ROC.

Seu uso potencial pode ser ampliado em 

triagens clínicas e algoritmos de decisão, es-

pecialmente se aliado a parâmetros biome-

cânicos e técnicas multimodais de imagem.
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OLHO SECO E CIRURGIA 
DE CATARATA: O QUE 
VOCÊ PRECISA SABER?

A cirurgia de catarata tem sido relatada na 
literatura como um procedimento que pode 
induzir e exacerbar o olho seco preexisten-
te.1,2,5,8 Os tratamentos para olho seco pós-
-operatório têm sido amplamente descritos 
na literatura. No entanto, pouco tem sido 
relatado sobre a incidência pré-operatória 
de olho seco em pacientes com catarata. A 
hipótese é de que a incidência de doença do 
olho seco pré-existente em pacientes pro-
gramados para cirurgia de catarata é maior 
do que se pensava.

O estudo Prospective Health Assessment of 
Cataract Patients’ Ocular Surface (PHACO) 
buscou determinar a incidência de olho 
seco e sua gravidade em pacientes subme-
tidos à cirurgia de catarata, avaliando os si-
nais e sintomas de olho seco em 143 pacien-
tes (286 olhos) consecutivos programados 
para facoemulsificação em um ou ambos os 
olhos, em nove centros clínicos nos EUA e 
no Canadá.

Menos de 25% dos pacientes haviam sido 
previamente diagnosticados com olho seco 
ao se apresentarem para cirurgia de catara-
ta, mas 30% relataram pelo menos sintomas 
ocasionais (ardência, queimação, resseca-
mento, sensação de corpo estranho, pruri-
do, sensibilidade à luz, dor, olhos cansados 
ou fatigados e visão turva). Os resultados 
acrescentam à literatura achados de taxas 
de prevalência de olho seco diagnosticadas 
entre 3,5% e 33,7%.⁴

O olho seco já é considerado subdiagnosti-
cado e subtratado, e os achados confirmam 
essa crença.¹⁵,¹⁶ Agora é bem aceito que 

s cirurgiões de catarata e refrativa 
estão cientes das implicações da 

doença da superfície ocular na cirurgia de 
catarata e refrativa. A má saúde da superfí-
cie da córnea no pré-operatório pode afetar 
adversamente a precisão das medições bio-
métricas das quais dependem os resultados 
cirúrgicos ideais. Apesar dos resultados ge-
ralmente positivos da cirurgia de catarata, 
a DOS (Doença do Olho Seco) preexistente 
pode levar a resultados visuais ruins, sinto-
mas e insatisfação geral no pós-operatório 
devido a um resultado refrativo abaixo do 
ideal, que pode ser consequência de proble-
mas não resolvidos na superfície ocular.1-3

Mesmo com a avaliação da superfície ocu-
lar realizada no pré-operatório, a incidên-
cia de olho seco após facoemulsificação foi 
relatada em 9,8%.⁵ Além disso, o tipo de 
ferida criada durante a cirurgia de catarata 
pode exacerbar os sintomas relatados pelo 
paciente, mesmo naqueles que anterior-
mente eram considerados livres da doença.¹

O diagnóstico de olho seco pode ser de-
safiador. Alguns estudos descobriram que 
quase 50% dos pacientes com olho seco 
podem não apresentar coloração da córnea, 
apesar de outras evidências da doença (au-
mento da osmolaridade lacrimal, redução 
dos escores de Schirmer ou presença de 
sintomas de olho seco).⁶ Estudos anteriores 
mostraram que os sintomas de olho seco, 
como visão turva, às vezes são erroneamen-
te atribuídos à catarata, o que pode contri-
buir para a maior incidência de olho seco 
no pós-operatório.⁷
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pessoas afetadas pelo olho seco são fre-
quentemente mais sintomáticas do que os 
testes clínicos podem indicar. Isso sugere 
que parte da população teria escapado ao 
diagnóstico de olho seco suspeito ou confir-
mado, caso não tivesse se apresentado para 
avaliação pré-operatória de catarata.

Mais de um teste diagnóstico pode ser ne-
cessário para identificar aqueles com olho 
seco pré-operatório não diagnosticado. 

Além dos pacientes já identificados com 
catarata visualmente significativa, é impor-
tante incluir na avaliação aqueles cuja cata-
rata ainda não atingiu esse nível.

Embora tenhamos um número maior de 
pacientes diagnosticados previamente, é 
interessante notar que poucos estão sendo 
tratados ativamente, o que reforça a suposi-
ção de que, se o olho seco não estiver sen-
do rastreado ativamente nessa população, 

pode ser totalmente negligenciado.

Uma avaliação pré-operatória consistente 
da catarata e da saúde ocular geral, incluin-
do parâmetros comumente usados, pode 
ajudar a detectar pacientes com olho seco 
conhecido ou presumido. Isso pode ser 
resultado do uso de medicamentos para 
glaucoma, distúrbios como disfunção da 
glândula de Meibomius, conjuntivite crô-
nica, entre outros. A verdadeira incidência 

de olho seco pode ser ainda maior se novas 
modalidades diagnósticas, como osmolari-
dade lacrimal e marcadores inflamatórios 
como MMP-9 (matrix metalloproteinase 
9), forem incluídas na triagem.

As complicações visuais associadas ao olho 
seco são bem documentadas, assim como o 
risco de complicações pós-operatórias em 
pacientes com olho seco conhecido.⁹,¹⁷

Com mais de 24 milhões de americanos 
afetados por catarata,¹⁸ há uma necessida-
de crescente de garantir que as avaliações 
pré-operatórias incluam todos os aspectos 
que podem ter um efeito deletério nos re-
sultados pós-operatórios. Isso deve incluir 
uma avaliação da superfície ocular, confor-
me sugerido pela Academia Americana de 
Oftalmologia.¹⁸

Muitos colegas não estão familiarizados 
com as diretrizes atuais, testes diagnós-
ticos e tratamentos modernos para DOS 
(Doença do Olho Seco). Para abordar essas 
lacunas educacionais, foi desenvolvido um 
algoritmo de diagnóstico prático baseado 
em consenso. Ele busca ajudar os cirurgiões 
a diagnosticar e tratar com eficiência a DOS 
visualmente significativa antes de qualquer 
forma de cirurgia.

Esse algoritmo visa especificamente o pa-
ciente pré-cirúrgico, reconhecendo que 
uma abordagem de tratamento agressiva é 
necessária para minimizar o atraso antes da 
cirurgia. Baseia-se no consenso do Comitê 
Clínico de Córnea da ASCRS e em uma ex-
tensa revisão da literatura. Ele propõe uma 
lista de exames pré-operatórios essenciais 

e opcionais, para ser utilizado mesmo que 

o paciente não apresente queixas de DOS, 

algo comum em idosos.

Para orientar os cirurgiões na priorização 

da terapia, categoriza-se a DOS como visu-

almente significativa (VS) e não visualmen-

te significativa (NVS-DOS).

OLHE, LEVANTE, PUXE, EMPURRE

Olhe (examine): 

1. A qualidade e a quantidade do piscar.

2. As pálpebras:

• Mau posicionamento;

• Lagoftalmia;

• Proptose;

• Exposição;

• Entropio ou ectropio;

• Triquiase.

3. A altura do menisco lacrimal. 

4. Sinais de blefarite anterior e posterior.
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5. A córnea e superficie ocular interpalpe-
bral (erosões, epiteliais pontilhadas e cera-
tite pontilhada, superficial podem ser vistas 
sob iluminação direta, sem necessidade de 
corantes).

Levante e puxe: levantar e puxar a pálpebra 
superior e uma parte frequentemente negli-
genciada do exame da superfície ocular. Essa 
manobra pode detectar:

• Ceratite límbica superior;

• Cicatrizes da cárnea superior;

• Distrofia da membrana basal epitelial 
superior;

• Frouxidão palpebral;

• Síndrome da pálpebra flácida.

Empurre: Empurrar a margem inferior da 
pálpebra permite:

• Expressar as glândulas de Meibomius;

• Avaliar a qualidade, quantidade e fluxo 
do meibum;

• Identificar pacientes com disfunção nao 
óbvia da glândula meibomiana (uma for-
ma de disfunçãoo obstrutiva em que os 
sinais inflamatórios clássicos estão au-
sentes.

Na fase final do algoritmo, os sintomas são 
avaliados, as medições de refração basal e 
os testes não invasivos de DOS (Doença do 
Olho Seco) são concluídos, e a superfície 
ocular é examinada e corada para buscar evi-

dências visuais de doença. Com essa gama 
de informações, o médico pode determinar 
se a DOS do paciente é ou não visualmente 
significativa, com potencial para efeitos ad-
versos nos resultados cirúrgicos.

Para qualquer paciente com DOS-VS (visu-
almente significativa), as medições refrati-
vas pré-operatórias e a cirurgia devem ser 
adiadas até que a DOS seja suficientemen-
te tratada e convertida em NVS-OSD (não 
visualmente significativa). Para pacientes 
com DOS-NVS, a cirurgia pode prosseguir 
conforme planejado; no entanto, esses pa-
cientes devem ser orientados e ter suas ex-
pectativas gerenciadas.

A porcentagem de pacientes com catarata 

em potencial que apresentam sinais ou sinto-

mas de olho seco continua a ser subnotifica-

da. O aumento da conscientização deve resul-

tar em um monitoramento mais cuidadoso da 

saúde ocular dos pacientes antes e depois da 

cirurgia. Os cirurgiões precisam garantir uma 

superfície ocular saudável para obter resulta-

dos precisos e satisfatórios para os pacientes.

À luz dos resultados dessas pesquisas, é ne-

cessário adaptar a abordagem para atender 

aos pacientes na fase pré-operatória, realizan-

do o diagnóstico e instituindo o tratamento 

de DOS de forma precisa e eficiente, promo-

vendo a reversão rápida. Ninguém quer adiar 

a cirurgia, mas todos desejam resultados ex-

celentes.
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