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EDITORIAL

VICTOR CVINTAL
Editor-chefe da Oftalmologia em Foco

BRASCRS: DE CASOS INOVADORES AO HUB DE 2025

E com grande entusiasmo que apresentamos a mais recente edicdo
de Oftalmologia em Foco. Nesta edicdo, trazemos artigos inovadores
gue destacam os mais recentes avancos e técnicas no campo da
oftalmologia, com foco especial em catarata, cirurgia refrativa e
cornea.

Sandro Coscarelli 20 LIO PMMA subluxada
Y Entre os destaques, contamos com artigos sobre o uso de lentes
‘/ GRANDE CAMPEAO . . . ~
v OF CATARATA/REFRATIVA intraoculares (LIOs) em casos desafiadores, como a combinagdo de
YY), CORNEA BRASCRS 2024, o e , , i ,
=h 2 Utilizar formulas biométricas que consideram o LIOs de diferentes tecnologias, um tema explorado com profundidade

A nova edicao da Oftalmologia em Foco destaca os casos
vencedores do BRASCRS 2024, reconhecidos por suainovacao,
qualidade técnica e impacto na pratica cirdrgica. Os trabalhos
apresentados refletem o alto nivel cientifico do congresso,

para a proxima edicdo do congresso. O BRASCRS 2025, que
sera realizado entre os dias 28 e 31 de maio, no Transamerica
Expo Center, em S3o Paulo, promete trazer ainda mais
novidades, com um programa cientifico atualizado e novos

género como fator de precisdo da ELP vale a pena?

CAPA
DSIK: Donut-Shaped Intrastromal Keratoplasty

por especialistas no artigo “Blend de LIOs na Pratica”. Além disso,
abordamos o impacto das tecnologias emergentes, como o DSIK
(Donut-Shaped Intrastromal Keratoplasty), uma técnica inovadora
para o tratamento do ceratocone central avancado.

BRASCRS 2025 Também nos dedicamos a discutir os desafios da cirurgia de catarata
consolidando o evento como um dos mais importantes do formatos de discussdo. em situacdes complexas, como o tratamento de traumas oculares
mundo nas areas de catarata e cirurgia refrativa. 2 -

9 Com um histérico de inovacdo e exceléncia, o BRASCRS se OF CORNEA severos e casos de catarata congénita, explorando abordagens

Com base nos desafios clinicos enfrentados no dia a
dia, os oftalmologistas que participaram da competicao
compartilharam abordagens inovadoras, demonstrando
como a evolugdo tecnoldgica e a precisao cirlirgica caminham
lado a lado na especialidade.

A qualidade dos trabalhos apresentados reforca a expectativa

mantém como referéncia para oftalmologistas que buscam
atualizagdo e aprimoramento técnico. A expectativa é de
que, mais uma vez, 0 congresso retina os principais nomes
da cirurgia de catarata e refrativa do mundo, oferecendo
uma experiéncia completa de aprendizado e networking. As
inscri¢des estdo abertas pelo site: www.brascrs2025.com.br.

Anéis intracorneanos assimétricos
(Keraring) para tratamento de ceratocone
com grandes assimetrias

54 PUK bilateral idiopatica com perfuracao
ocular: relato de caso atipico

56 Opacidade aguda de cornea durante
transplante endotelial, o que fazer?

OF REFRATIVA
Tratamento de haze apos combinacdo ICRS+PRK:
PTK com zonas dpticas progressivas

63 Desenvolvimento de uma métrica de
ia inovadora utilizando tomografia
corneana de Scheimpflug para diferenciar
ceratocone subclinico da cérnea normal

cirlrgicas e o acompanhamento pos-operatério para garantir os
melhores resultados visuais para nossos pacientes.

A edicao desta revista tem um convite especial: participe ativamente
do Congresso BRASCRS 2025, que ocorrera entre 28 e 31 de maio
em S&o Paulo. O congresso é uma excelente oportunidade para
vivenciar a inovacao de perto, com novos casos sendo apresentados
e debatidos. Quem sabe, um dos casos publicados aqui na revista ndo
sera o seu a brilhar no palco do congresso? Nao perca essa chance de
se engajar na jornada de inovacado e aprendizado conjunto que sera
promovida.

Usufrua deste contetido como uma ferramenta essencial para sua
pratica, e venha fazer parte dessa jornada de evolucio, sempre
buscando o melhor para o foco em oftalmologia.

i Boa leitura!
OF SUPERFICIE OCULAR
Pedro Bertino Olho seco e cirurgia de catarata:
" B “ 0 que VOCEé precisa saber?
\0” GRANDE CAMPEAO ““
N Y
\‘& :{EFRATIVA BRASCRS 2024’ Q" AGENDA
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BRASCRS
2025

stamos muito préximos de mais uma edi¢do do Congresso
BRASCRS — um dos encontros cientificos mais relevantes do mun-
do na drea de catarata e cirurgia refrativa. De 28 a 31 de maio de 2025, o
Transamerica Expo Center, em Sdo Paulo, se transformara no ponto de

convergéncia global da nossa especialidade.

Este congresso ja nasce grandioso em sua proposta e contetdo. Ele é cons-
truido por todos noés, cirurgides apaixonados por evolugdo, exceléncia e
conexdo. Um espago de imersdo profunda, troca genuina e aprendizado

significativo.

A cada edi¢do, o BRASCRS se reinventa — e, em 2025, ndo serd diferente.
Teremos um programa cientifico ainda mais robusto, atualizado e diné-
mico. Novos formatos de apresentagio, discussdes que integram ciéncia,
inovagdo e pratica real. Cursos adaptados a diferentes niveis de experién-
cia. Sessdes que provocam o pensamento critico e promovem a constru-

¢do coletiva do conhecimento.

Cirurgides e pesquisadores dos cinco continentes estardo conosco, contri-
buindo com técnicas, evidéncias e visdes de futuro. Sdo nomes que fazem
histéria na oftalmologia global — e que vém ao Brasil ndo apenas para

ensinar, mas para somar, Ouvir e cocriar conosco.

Mais do que um congresso técnico, o BRASCRS 2025 sera um espago de
inspiragdo. Teremos uma programagio especial voltada a formagéo de no-

vas liderangas, valorizacdo da pesquisa nacional e incentivo a inovagéo.

Queremos que cada participante se sinta parte essencial desta jornada. O
Brasil serd, 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 inscrigOes ja ainda estdo abertas em www.brascrs2025.com.br. Progra-
me-se, traga sua equipe, seus residentes, seus colegas. Este congresso é
seu. Participe, compartilhe, cresca. E ajude a escrever mais um capitulo

inesquecivel da nossa historia.
Nos vemos em Sao Paulo!

Newton Andrade Junior

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 consolidagdo da
cirurgia refrativa em nosso pais. Junta-
mente com Carlicio Andrade, Renato
Ambrosio, Marcello Martins Ferreira
e Luiz Morizot Leite Filho, organizou
o primeiro curso de ceratotomia radial
em solo brasileiro, realizado em 1981,
na Casa de Saude Sdo José, no Rio de
Janeiro. Esse curso histdrico consolidou o grupo como referéncia

nacional na introdugdo dessa técnica inovadora.

O sucesso da iniciativa levou a realizacio de diversos outros cur-
sos, atraindo oftalmologistas de todas as regides do pais. Em 20 de
janeiro de 1985, foi oficialmente fundada a Sociedade Brasileira de
Cirurgia Refrativa (SBCR), da qual nosso pai foi sécio-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 casuistica tio

ampla sobre a técnica.

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

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

oculares, formando a Associagdo Brasileira de Catarata e Cirurgia
Refrativa (ABCCR), hoje conhecida como BRASCRS.

Morizot, Renato Ambrdsio, Armando Guedes, Ruy Marra e Alberto Orgler

TRl as

Foto com o grupo pioneiro da cirurgia refrativa no Brasil no primeiro curso de refrativa do Brasil na Casa de Satde
S30 José. Da esquerda para direita: Carlicio Andrade, Marcello Martins Ferreira, Harold Sawelson, Leo Boris, Luiz

Além de sua contribui¢do inestimével
a cirurgia refrativa, nosso pai atuou no
Instituto Benjamin Constant, no Rio
de Janeiro, onde trabalhou até sua apo-
sentadoria. L4, fez grandes amizades e
contribuiu para a formacéo de centenas
de oftalmologistas. Foi também sécio
emérito da Sociedade Brasileira de Of-

talmologia.

Falar sobre ele nos enche de orgulho
e gratiddo. Sabemos que cumpriu sua
missdo com louvor. Mas sua trajetdria
néo foi facil. Orfio de pai aos trés anos,
precisou desde cedo lutar para ajudar no
sustento da familia. Saiu do interior de
Minas Gerais, em S3o Sebastido do Pa-
raiso, para trabalhar em Sao Paulo e, ja
mais velho, mudou-se para o Rio de Ja-

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

Com muito esfor¢o e dedicago, tornou-se um profissional respei-
tado — além de um pai, esposo, avo, filho, irmao e amigo exemplar.
Quem teve o privilégio de conhecé-lo sabe que era um homem do

bem, sempre comprometido com a familia e com o trabalho.

Deixa a esposa (Marilia), trés filhos (Armando, Jaime e Viviane),
quatro netos (Ana Lia, Armando, Pedro e Sofia) e um legado imen-

suravel.

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

melhores memorias e em nossos coragdes.
Com carinho e saudade,
Dr. Jaime Guedes

Dra. Viviane Guedes

Armando Guedes em pé. Sentados (da esquerda para direita) Carlticio An-
drade, Renato Ambrésio, Harold Sawelson e Ricardo Guimaraes
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ESTRATEGIAS PARA A CIRURGIA
DE CATARATA NO BRASIL

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.2j0.2025.01.023.), analisamos o niimero
de cirurgias de catarata realizadas pelo SUS nos
ultimos 30 anos, avaliando o impacto de diversas
politicas publicas na drea. Foi realizada uma anélise
detalhada da eficacia 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 mutirdes de catarata tiveram inicio na década
de 80 como uma estratégia de combate a cegueira,
que tem como uma de suas principais causas, no

Brasil e no mundo, a catarata.

O primeiro mutirdo para a prevenc¢io 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 mutiréo e,
posteriormente, agendadas para serem operadas na

rotina de hospitais universitarios.

De acordo com a Organiza¢do Mundial da Saide
(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 populagdo tem acesso a saude
privada, estima-se que 450.000 cirurgias precisa-
riam ser realizadas anualmente pelo Sistema Unico
de Saude (SUS).

Além disso, a OMS determinou que, para evitar a
chamada “cegueira econémica”— quando indivi-
duos sdo obrigados a deixar o mercado de trabalho
devido a deficiéncia visual causada pela catarata
— seria necessario realizar um milhao de procedi-

mentos anuais, sendo 750.000 desses no SUS. Vale

OFTALMOLOGIA EM FOCO - EDICAO ESPECIAL

ressaltar que essa estimativa ndo inclui a reabilita-
¢do 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 inicio da década de
2000, eram realizadas anualmente somente cerca
de 130 mil cirurgias de catarata. Em 2001, por ini-
ciativa do Ministério da Saude, 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 abrangéncia
nacional e todos os casos de cegueira por catarata
diagnosticados foram operados na rotina dos hos-
pitais publicos, distribuidos pelo pais. A garantia
de pagamento motivou o aumento da capacidade
cirturgica dos hospitais e confirmou que o fator li-
mitante para o aumento do nimero de cirurgias
era somente o financiamento, pois nio faltavam
meédicos ou estrutura fisica. Assim, em 2003, foram
realizadas, pelo SUS, 470 mil cirurgias de cataratae,
pela primeira vez, atingiu-se a quantidade minima
de cirurgias necessdrias para evitar o acaimulo de

cegos pela doenca.

Porém, em 2006, o Ministério da Saude desconti-
nuou a CNC. Nos anos seguintes, o numero de ci-
rurgias de catarata diminuiu, atingindo novamente
a taxa de 470 mil procedimentos anuais somente
em 2012, quando uma nova politica puablica havia
sido instituida: a contratacao direta pelo governo,
por meio de licitagdes, de empresas privadas para

realizar as cirurgias.

No comeco da década de 2020, as emendas par-
lamentares, direcionadas para municipios espe-
cificos, eram uma das principais fontes de finan-
ciamento das cirurgias de catarata no SUS. Esta
estratégia de combate a cegueira mostrou ser eficaz
em relagdo a quantidade de cirurgias realizadas,

uma vez que, em 2023, foram feitas cerca de 800 mil

cirurgias de catarata. Contudo, havia dois
onus: a escolha do local de investimento
era definida pelo parlamentar, sem con-
siderar as prioridades de satde publica
nacionais; e as cirurgias eram realizadas
em grande quantidade, num curto peri-
odo de tempo, em estruturas adaptadas

(mutirdes cirdrgicos).

Atualmente, os mutirdes sdo para a rea-
lizagao das cirurgias e em nada se asse-
melham & proposta inicial de mutirdes
para diagndstico e distribui¢do dos casos
confirmados para serem operados na ro-
tina de hospitais regulares. Numa rotina
cirurgica, os hospitais e suas equipes es-
tao preparados para realizar procedimen-
tos com seguranca e qualidade, sendo,
inclusive, fiscalizados por 6rgios como
os Conselhos Regionais de Medicina
(CRMs) e a Vigilancia Sanitaria (VISA).
Mutirdes pressupdem estruturas adapta-
das e equipes itinerantes, o que reduz a
seguranca dos procedimentos e torna di-
ficil a fiscalizacdo, devendo ser recursos
de excegdo, utilizados somente quando a
rotina ndo da conta da demanda, o que
ndo é o caso das cirurgias de catarata nos

hospitais publicos.

Mesmo que, pela primeira vez na histo-
ria, o sistema publico de saude tenha con-
seguido realizar quantidade suficiente de
cirurgias de catarata, ndo somente para
compensar o acumulo de novos casos,
mas também para reduzir a quantidade
de pessoas cegas por catarata, indagamos

se os métodos utilizados sio adequados.

O histérico das cirurgias de catarata e dos
mutirdes nos mostra que a alternativa
mais segura talvez fosse manter a pro-
posta inicial, realizando mutirdes para
diagndstico de portadores de catarata,
com agendamento das cirurgias na rotina
de hospitais regulares da regido, evitando
sobrecarregar desnecessariamente cirur-

gides e protocolos de seguranga. Neste

cenario, a logistica seria para viabilizar o
transporte dos pacientes e para ampliar a
capacidade cirdrgica dos hospitais regio-
nais, engajando-os no projeto, aspectos

que a CNC mostrou serem exequiveis.

Por mais visibilidade e praticidade em
resolver o problema rapidamente nessa
Unica etapa, ndo encontramos justificati-
va para que centenas de cirurgias sejam
realizadas por poucos médicos, em curto
espago de tempo e em condigbes preca-

rias.

NUMERO DE CIRURGIAS DE CATARATA
REALIZADAS NO BRASIL

Ano Frequéncia
2000 230.638
2001 246.876
2002 305.660
2003 431.408
2004 282.760
2005 283.959
2006 189.811
2007 234.045
2008 255.120
2009 320.431
2010 356.088
2011 435.778
2012 461.473
2013 528.677
2014 564.859
2015 473.585
2016 456.297
2017 490.015
2018 563.879
2019 662.536
2020 406.558
2021 640.408
2022 862.713

Tabela 1- Nimero de cirurgias de catarata realizadas pelo
Sistema Publico de Satide no Brasil entre 2000 e 2022

CONCLUSOES

Observamos que o estimulo para aumen-
tar o namero de cirurgias foi o financia-
mento federal e os contratos diretos com
empresas privadas, por meio de licitagdes
estaduais para a realizacdo dos procedi-
mentos. No entanto, a estratégia mais efi-
caz foi a alocagdo de emendas parlamen-
tares destinadas a municipios especificos,
por meio das Organizagbes Sociais de
Saude (OSS). Isso possibilitou a realiza-
¢do de 860.000 cirurgias de catarata em
2022, reduzindo significativamente o nu-

mero de pessoas cegas devido a doenga.

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

médica.
PROXIMOS PASSOS

Diante disso, ponderamos que o0s proxi-

mos passos devem incluir:

« Garantir a sustentabilidade do finan-
ciamento, pois campanhas comunita-
rias e emendas parlamentares sdo so-
lugdes temporarias. E necessario criar
politicas de financiamento permanen-

tes para as cirurgias;

o Melhorar a qualidade das cirurgias,
uma vez que campanhas cirtrgicas
em larga escala estdo associadas a um
maior risco de infec¢des. Os resulta-
dos da Campanha Nacional de Cirur-
gia de Catarata (CNC), que durou até
2006, demonstraram que os hospitais
e médicos disponiveis eram suficien-
tes para absorver um grande numero
de cirurgias na rotina dos servigos pu-

blicos.
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“Traumas oculares con-
tusos severos com le-
soes de iris e cristalino
associadas costumam
ser desafiadores, mas
podem ter desfechos
favoraveis quando
bem conduzidos”
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TRAUMA OCULAR CONTUSO: UM
QUEBRA-CABEGA CIRURGICO E 0 DESAFIO
DECOLOCARAS PEGAS NO LUGAR

V4 : A
Y/ GRANDE CAMPEA CATARATA Y,
X, BRASCRS 2024 ~

=Y &
INTRODUCAO

O trauma ocular é a causa mais co-
mum de cegueira unilateral ad-
quirida em criangas, com incidéncia que
varia de 2 a 14%, de acordo com diferentes
estudos.! Embora a maioria dessas inju-
rias seja prevenivel, muitas criangas so-

frem limitagdes visuais que podem afetar

seu desenvolvimento psicossocial e sua

qualidade de vida.> O diagnéstico preciso

} T

Figura1- Aspecto intraoperatdrio no momento da primeira abordagem cirurgica

e o tratamento, bem como o seguimento
pos-operatodrio, sdo particularmente desa-
fiadores devido a pouca colaboragio nessa

faixa etdria.!

No caso de trauma contuso, ocorre uma
compressdo anteroposterior do globo
ocular e consequente expansio equato-
rial, o que leva a um alongamento exces-
sivo do angulo camerular e da iris. Isso

pode resultar em lesdo do esfincter iriano,

iridodialise e alteracdes na pressio in-
traocular, por exemplo. Catarata e danos
as fibras zonulares também podem ocor-
rer nesse contexto.” O manejo dessas si-
tuagdes tende a ser complexo e deve ser

feito de forma individualizada.

A didlise de iris costuma ser corrigida
com suturas e pode ser combinada com
pupiloplastia para o tratamento de mi-
driase traumatica. Técnicas de sutura
requerem tecido iriano suficiente para
sua adequada reconstrugao, mas, quan-
do bem indicadas, sdo capazes de redu-
zir a sensibilidade ao glare, promover
um 6timo resultado estético e, quando
combinadas com a cirurgia de catarata
e implante de lente intraocular, podem
restaurar a acuidade visual dos pacientes

vitimas de trauma ocular.*

Dessa forma, relato a seguir o caso apre-
sentado no congresso BRASCRS 2024,
premiado como o grande campedo de

catarata.
CASO CLINICO

Paciente S.E.A., sexo masculino, quatro
anos de idade, natural e procedente de
Exu-PE (aproximadamente 600 km de
Recife), encaminhado de outro servigo
para avaliagdo na emergéncia da FAV
devido a histérico de trauma contuso
com estilingue em olho esquerdo (OE).
A genitora negava antecedentes patold-
gicos e familiares. O menor estava em
uso de acetazolamida e prednisolona via
oral, além de ciprofloxacino, dexameta-
sona, brimonidina e timolol tépicos. O
ultrassom prévio encontrava-se dentro

da normalidade.

Ao exame oftalmoldgico, ndo respondia

a acuidade visual (AV). A biomicrosco-

Figura 2 - Aspecto intraoperatério no momento da segunda abordagem cirtirgica

pia do OE evidenciava conjuntiva calma,
cérnea transparente, cdmara anterior
formada com cogumelo vitreo superior,
dialise de iris das 10 as 3 horas, catarata
traumatica e didlise zonular das 12 as 3

horas.

Neste primeiro momento, optou-se por
realizar vitrectomia anterior, retirada de
membrana de fibrina e desenovelamento
da iris dialisada pelo médico do plantdo

(figura 1).

Durante o seguimento, o exame biomi-
croscopico permaneceu semelhante, po-
rém sem vitreo em camara anterior. Foi
entdo que o atendi pela primeira vez e
programamos a reabordagem, a fim de
realizar pupiloplastia e corregio da ca-
tarata traumdtica. E importante ressaltar

que o segundo procedimento foi realiza-

do cerca de dois meses apds o trauma e
a abordagem primaria, o que modificou
sobremaneira o cendrio cirargico. Hou-
ve retragdo do saco capsular no local
da dialise de zo6nula, formagdo de um
corddo fibrético e uma catarata total
branca. Ademais, a iris dialisada estava
desvitalizada e com sinéquias posterio-
res (figura 2). Os exames de biometria,
ceratometria e paquimetria foram reali-
zados no transoperatdrio com a crianga

sedada.

Inicialmente, aproveitou-se o tonus ocu-
lar para confeccionar um tunel escleral
superior que protegeria o fio de prolene
10-0 da exposicdo ao corrigir a didlise
iriana. Apo6s acessar a camara anterior
pelo tunel, as sinéquias posteriores fo-

ram desfeitas e retratores de iris foram

"
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introduzidos. Prosseguiu-se com a cap-
sulorrexe com o auxilio do Easyrhex® e
aspiracdo da catarata a seco, finalizada
com a IA. A colocagdo do anel endo-
capsular ndo foi possivel, uma vez que
a retragdo do saco capsular associada a
fibrose superior intensa impedia sua re-
expansao. Neste momento, os retratores
foram retirados e iniciada a corregdo
da didlise de iris. Suturas separadas fo-
ram feitas com prolene 10-0 de agulha
reta no interior do tdnel escleral, com a
ajuda de uma agulha de insulina como
guia para o fio de prolene. Uma lente in-
traocular de trés pecas foi, entao, intro-
duzida no sulco ciliar com o auxilio de
pingas dobraveis. Por fim, foi realizada a
cerclagem pupilar com prolene 10-0 de
agulha curva por quadrantes, aspirado o
viscoeldstico e suturadas a incisdo prin-
cipal e as paracenteses com vicryl 10-0.
Para modular o processo inflamatorio,
foi injetada dexametasona subconjunti-

val (figura 3).

E relevante pontuar que, durante todo o
procedimento, tomou-se o cuidado de
manter a cimara anterior o mais estavel
possivel, seja repondo viscoelastico pela
incisdo acessoria antes de remover a ca-
neta de IA, seja injetando uma bolha de
ar ao término da sua aspira¢do no final

da cirurgia.

No péds-operatdrio, o acompanhamento

foi realizado em conjunto com o depar-

Figura 3 - Resultado cirtrgico final

tamento de oftalmopediatria. O pacien-
te evoluiu com AV sem corre¢io do OE
de 20/200 e, em posterior exame sob
sedacio, foi evidenciada refracdo esta-
tica de -0.50DE -2.00DC 90°, fundo de
olho sem alteragdes. Foram prescritas as
lentes corretoras e o paciente foi enca-
minhado a estimulagdo visual. Por fim,
¢é importante frisar que a distancia entre
a cidade de origem do paciente e a FAV

restringiu seu follow-up.

CONCLUSAO

Traumas oculares contusos severos com
lesdes de iris e cristalino associadas cos-
tumam ser desafiadores, mas podem ter
desfechos favoraveis quando bem condu-
zidos. Fatores como a etiologia e a seve-
ridade do trauma, bem como a distancia
entre a cidade de origem do paciente e o
centro de atendimento e o tempo entre o
acidente e abordagem cirturgica podem

limitar o processo de recuperagio visual.
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“A personaliza¢ao da
cirurgia de catarata traz
melhores resultados
visuais e maior satisfa-
¢ao. Permitir a corre¢ao
da presbiopia e maior
independéncia dos
oculos, em casos sele-
cionados, proporciona
qualidade de vida aos
nossos pacientes”

OF CATARATA/ O\

BLEND DE LIOS NA PRATICA: QUANDO
MISTURAR AS LENTES PARA
APRIMORAR A PERFORMANCE VISUAL?

N os ultimos anos, observamos uma
evolugdo no desenvolvimento de
lentes intraoculares (LIOs). Atualmente,
temos disponiveis diferentes tecnologias
oOpticas que proporcionam maior profun-

didade de foco e independéncia de 6culos

para os pacientes.

3

Os pacientes candidatos a cirurgia de
extragdo do cristalino transparente com
finalidade refrativa e os pacientes com
catarata buscam maior independéncia
de 6culos. As mudangas no estilo de vida
também impulsionaram um aprimora-
mento dos resultados visuais para inter-

medidrio e para perto.

A principio, as lentes sdo desenvolvidas
para implante binocular, mas, em algumas
situagdes, podemos utilizar o implante de
LIOs diferentes (blend). Essa modalidade
ja 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 visdo otimizada em multiplas
distincias, geralmente combinando len-
tes multifocais, de profundidade de foco
estendida (EDOF) ou monofocais avanga-
das. A estratégia visa melhorar a qualida-
de da visdo de longe, intermedidria e de
perto, adaptando-se ao perfil e as necessi-

dades visuais do paciente.

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 visao para longe, inter-
medidria e para perto (a 35-40 cm), mas,
dependendo da divisdo da luz, pode haver
uma visdo intermedidria insatisfatoria e
perda de qualidade de visao para longe. Ja
as lentes EDOF proporcionam boa visao
intermedidria e melhor qualidade visual
para longe, mas a visdo para perto ndo ¢é
boa. De Caro C et al. detalharam como a
combinacdo de LIOs trifocais com EDOF
pode melhorar a visdo intermedidria e a

qualidade da visdo em geral.

2. Aprimorar a visdo de pacientes pseu-
dofacicos com LIO monofocal em um

olho:

Alguns pacientes foram operados de cata-
rata ha mais tempo em um olho, em uma
época em que a independéncia de 6culos
ndo era procurada, e nos buscam para
operar a catarata. Considero importante
oferecer uma lente de tecnologia avanca-

da quando a condigdo ocular permite.

3. Quando, em um dos olhos, o pacien-
te nao pode receber LIO de tecnologia

avangada:

Nio ¢ infrequente, na avaliacdo pré-ope-

13
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Figura 1- A e B: tomografia de cornea Galilei mostrando cérnea regular com discreta assimetria no OD, aberragdes corneais dentro da normalidade; C: dados da
biometria realizada pelo I0L Master 500; D e E: OCT da macula OD e O, respectivamente, sem alteracdes; F e G: microscopia especular de cornea OD e OE, respec-

tivamente

ratéria, nos depararmos com a con-
traindicacdo de LIO para correcdo de
presbiopia em um dos olhos. Alguns
pacientes podem apresentar membrana
epirretiniana, irregularidade na cérnea
ou qualquer outra condigdo que afete
somente um dos olhos. Nestes casos, po-
demos indicar a LIO para presbiopia no
olho “saudavel” e indicar LIO monofo-
cal avangada, térica ou ndo, para o outro

olho.

4. Quando o resultado visual da cirur-
gia do primeiro olho nio atendeu as
expectativas do paciente e/ou do cirur-
gido:

Em algumas situagdes, a avaliagdo inicial
do perfil do paciente pode ndo identifi-
car totalmente suas necessidades visuais.

Ap6s a cirurgia do primeiro olho, pode-
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mos identificar essa deficiéncia e corri-
gir, implantando uma lente com dptica
diferente que complemente a profundi-

dade de foco em questao.

Alguns casos clinicos para exemplificar
como o blend de LIOs pode ser aplicado

na pratica:
CASO 1

Paciente do sexo masculino, 56 anos,
executivo de multinacional, pratican-
te de golfe, usudrio de lente de contato
multifocal. Pilota moto, inclusive a noi-
te. Ndo gosta de usar 6culos e nio se
adaptou aos Oculos multifocais. Refere
ma qualidade visual para longe com as
lentes de contato multifocais, porém
prefere o uso das lentes de contato aos
o6culos. Acuidade visual para longe, sem

corre¢ao: OD 20/30 e OE 20/30. Refra-

¢ao: OD +1,25 DE -0,25 DC 50° - 20/20
e OE +1,25 DE -0,25 DC 160° - 20/20.
Considerando idade, refragio e perfil,
tratava-se de um paciente ideal para ex-

tragdo do cristalino transparente.

Realizamos exames pré-operatorios: bio-
metria, tomografia de cérnea, microsco-
pia especular de cérnea, mapeamento
de retina e OCT de madcula. 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
pos-operatdrio, o paciente foi avaliado e

apresentou acuidade visual:
» Longe: 20/15.
« Intermediario (65 cm): 20/15.

« Perto: 20/40 (J2) a 35 cm.

( ) O paciente ficou insatisfeito com a visdo CASO 2 indicou-se implante de LIO trifocal to-
& !i!ﬂmlp_[IS:\‘R =2 v iiﬂ'mlln SR T I—:'-, de perto. Foi sugerido o implante de LIO rica no olho direito (cdlculo na figura
0 D té 1:{:; E; g ;:::: . ;1 R; jég.:. E ".{.E; e é: OS perto. 8 P Paciente do sexo feminino, 71 anos. His- . .
right RiSE 700 mm/ 42700 HiSE T99mm/ 42250 Lt EDOF com mini-bascula ou o implan- L . . 4) para aprimorar a performance visual
i Ol 070D @ 4 Ol 085D |76 torico de cirurgia de catarata no olho )
ACD: 349 T ACD 350 mm te de LIO trifocal no olho esquerdo. Foi para perto.

esquerdo em 2019 com implante de LIO

orientado sobre a possibilidade de maior No pés-operatorio de 30 dias, a paciente

monofocal. Acuidade visual para longe,
sem corre¢do: OD 20/30 e OE 20/20,
perto: 20/80 (J5). Refragdo: OD +1,25
DE -1,00 DC 90° - 20/30 e OE +0,25 -

disfotopsia noturna. estava extremamente satisfeita com a vi-

. . . sdo para longe e para perto.
Seguiu-se com o implante de LIO trifo-

cal no olho esquerdo. Na avalia¢do pds- » Longe: OD 20/20, OE 20/20.

operatoria de 30 dias, o paciente estava « Intermediario (65 cm): OD 20/25,

OE 20/60.

20/20. Estava utilizando dculos somente

satisfeito com a visdo em todas as dis- para perto. Realizaram-se exames pré-

tancias:

operatorios (figura 3). Apds a avalia- o Perto: OD 20/25 (J1) e OE 20/80

(J5) a 35 cm.

« Longe: OD 20/15, OE 20/20. ¢do dos exames, considerados normais,

« Intermediério (65 cm): OD 20/15,

OE 20/20. Curva de Defocus Blend Symfony/Synergy

0,1

e Perto: OD 20/40 (J2) e OE 20/25
(J1) a 35 cm. 0

01

No gréfico (figura 2), mostro a curva de
defocus binocular de seis pacientes em

que utilizei a mesma estratégia para au-

AV loaMAR

mentar a satisfacdo dos pacientes. Nota-
se como a profundidade de foco é am-
pla, demonstrando excelente visdo para 05

longe e sem “vales” de piora da visio

1 05 ] 0,5 1 1.5

Y
~
w

em nenhuma dioptria corresponden-

te a visdo intermediaria (-1,50) e perto s fonpeio)

Figura 2 - Curva de defocus binocular de seis pacientes com implante de LIO trifocal em um olho e EDOF no
(-2,50/-3,0). outro olho. Observa-se a boa acuidade visual mantida em todas as distancias

N
e e e AL: 2271 mm (SNR. =347.1)
T OD Kl: 4470 D/ 7.55 mm @ 93°

Smuw iy moe K2: 4530D/ 745 mm @ 3°
et e right R/SE: 7.50 mm/45.00 D
T Cyl: -0.60 D @ 93°
T ACD: 3.19 mm

e S WTW: 120 mm
T e e Vertex: 12 mm

- =N Status: Phakic

- Al L

Figura 3 - A: tomografia de cdrnea Galilei demonstrando cornea regular com astigmatismo contra-a-regra; B: dados biométricos do IOL Master 500
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CASO 3 ( ) Apesar de apresentar a cirurgia refrativa sdo extremamente importantes para op- satisfacdo. Permitir a corre¢do da pres-
. . . =3 prévia, a cérnea do OD era regular, sem tar ou ndo pelo blend de LIOs. biopia e maior independéncia dos 6cu-
Paciente do sexo masculino, 63 anos, his- Synergy”  DFW e o ’ ’
térico de cirurgia refrativa a laser para - aumento de aberracdes de alta ordem. A personalizagio da cirurgia de catarata los, em casos selecionados, proporciona
miopia em ambos os olhos em 2004. Re- Rachel Gomes _ L Por isso, foi proposto o implante de LIO traz melhores resultados visuais e maior qualidade de vida aos nossos pacientes.
feria perda de nitidez ha alguns meses. & trifocal no OD para melhorar a visio para
0D (Direito) I . A f — )
Nio usava Oculos para perto, somente 135° longe, sem prejudicar a independéncia de T T T —p i T e
para longe, e ndo tem dirigido muito a T N 6culos para perto, que ele jé apresentava T O WA S &
noite devido a piora da visdo. Refragio: :1 : devido a miopizagao cristaliniana. O pa- S Supstaliacid Guios Dt (M0S0008
180” . . . '
OD -3,75 DE -1,00 DC (85°) 20/30p e OE p a ciente foi orientado sobre as outras op- Fin K. 30,1440 8 Steeg K. 30528 178
i | A Comstersl F. 118.3/2.04 AL 28 18 ACTF 132
-2,50 DE -1,25 DC 15° 20/30, J1 sem cor- : ¢des e sobre o fato de que, no OE, ndo po- inducrd Astigmatinm (3A] 0D @ 110 Degrees Right Eye =
regdo para longe. a4 316* — (Localizacio da deriamos implantar a mesma LIO, ji que
I . Inctsha) 100 seria necessdria uma cirurgia combinada T
A biomicroscopia, observou-se a presen- 270 Orientacio calculada g N 5SE Beoman) T QA0 SE 2
. Detalhes sohb 1 LIO Refracao residua i i i ™
ca de flap de LASIK na crnea e catarata Uetalhes sobre a LIU Refracao residual de catarata e vitrectomia via pars plana F1.0SE (eswasy T4 asisE p™
Modelo de LIO Orientagio Cilindro Eixo ling d b C d o 1
nuclear 4+/4. Na avaliacdo pré-opera- DFW150 2 -0.23 0 2 com peeling de membrana. Com todas as R ——_ v /
™ # i 1 4 . . . . . ; I 5 ) ) a -
téria, observou-se cérnea aplanada pelo Detalhes de calculo dtvidas sanadas, o paciente decidiu pelo | -
) o Poténcia SE da LIO  ndice K Convengio do cilindro de refragio . . - o e s iz
tratamento refrativo midpico e, no OCT +23.0 1.3375 Menaos implante da LIO trifocal torica. &
de mécula do olho esquerdo, observou-se Meridlano ki Meridians  Comprimento do Mitodode  Commame Ap6s a cirurgia de catarata no OD, o pa- y B e
membrana epirretiniana com pseudobu- 4470493  45.3083° 0.008100° 22.71 Otico ou Imersde 119,30 Sim . lui 1 idad ’ % SRt Recommanded 0L 11 D 3E T4 Axs 177
| ados d D s WG S L ciente evoluiu com excelente acuidade o ik R v P . o L - S P L
raco macular. Os resultados dos exames Pt - .
Maodelo de LIO Orientacio Cilindro Eixo visual para longe (20/20) e para perto Farget fsfracton
estdo nas figuras 5 e 6 e £ s 92" ™ 1 298 Gyt At 177 Q.02 vt { .13 v Aie 57 Dugroes
OFW100 F i 0110 g2 * (J1). Em seguida, foi realizada a cirurgia \ J
S DFW1S ’ [ . . . -
Como o OD apl‘esentaVa p1or visao, op- gl : 0230 : combinada do OF com 1mplante de LIO ( Bannerr Taus- Tome CALCULATDR o e L5FP & besm 530 P P — — h
. J
tou-se por realizar primeiramente a ci- . , . . . - . . . ori i - - e Re————
p P Figura 4 - Calculo de LIO trifocal térica. Planejou-se correcdo do astigmatismo para um residual a favor EDOF térica. O paciente encontra-se ex e s N
rurgia de catarata no OD. daregra tremamente satisfeito e com independén- rec . . Noiola Dol GROBIRM
cia total de 6culos. Os célculos das LIOs Pt A0 18 T 14040 1
Vs ~\ AConsiantlF 1103/ 200 AL M. 19ACD 348
implantadas encontram-se na figura 7. inhsced Astignatium (SUAL 8 O @ 110 Duipees Left Eye -
- B AL 2618 mm (3R = 183.5) AL: 2629 mm (35K = 398.4)
Kl BHD 88 mm & 857 KI: 3960 D/ 852 mm & 39 CONCLUSAO "
! = OD K2 85D/ 8K nm @ 176 K2 4040/ 83 nn @ 149° OS
: - right RIZE 8T0mm (3BED RIZE 843 mm /002D et y Y ) . UTTT T e———— T L
Cyl: 138D @ 85" Cyl: 0EID @ 5 I O “blend” de lentes é uma estratégia que .
. i ACT: 332 mm ACTx 348 mm . THALS Plmews) IETHS ML . o
= podemos adotar quando queremos apri- ] o
o WL (e IXTV58 343 5 r
iy : morar a performance visual e a satisfacdo a
! . Stz Fhakic Satus. Phakic P & A3 i
. Sl BT Pl W A e Lanis 4 54 B UF 20
i —- dos nossos pacientes de catarata e extra- ratheoy
I ¢do do cristalino transparente. O perfil do &
] - paciente, as atividades didrias e os exames oo . £.30 Cpl Ay 5
Rscommandsd 0L 190 S.E IXT150 Axis 150
- pré-operatdrios sdo fundamentais na se- e ia 08 Oyl 199 e e L L LB ST
e Tarow! Habactos
l s legdo do paciente, além do acompanha- e i A v s 2 011 aph | 203 oyl Axin 155 Degress
& R A - 7 R .
il mento pds-operatdrio. A anatomia ocular \- - - - , - — d
— ! Figura 6 - Calculo de LIO pela formula Barrett True-K para pds-refrativa. A: OD LIO trifocal térica; e B: OE
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i ) ded enhanced monofocal with dual-technology intraocular approach for extended depth of focus intraocular lenses
1. Cochener B, etal. Visual and refractive outcomes after lenses. | Cataract Refract Surg. 2024. with enhanced visual outcomes. Eye Vis. 2020.
- - - — - - — - J implantation of a fully diffractive trifocal and an extended
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“Paciente do sexo
masculino, seis meses
de vida, encaminhado
com diagnéstico de
catarata congénita em
ambos os olhos. Ao
exameinicial, a crianga
parecia se incomodar
comaluze, alémda
auséncia de reflexo
vermelho, foi detecta-
do microftalmia, mi-
crocornea, microesfe-
rofacia e ma dilatagao
pupilar”’
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BEBE COM CATARATA CONGENITA BILATERAL,
MICROFTALMIA EXTREMA, MICROCORNEA E
MICROESFEROFACIA: COMO AJUDA-LO?

‘g CAMPEA JOVEM TALENTO \"
o. BRASCRS 2024 ,~¥

q catarata congénita é responsavel por

cerca de 30% da cegueira evitével
em criangas. Podendo ser consequéncia de
malformagdes oculares congénitas, infecgdes
intrauterinas, sindromes genéticas, alteragdes
sistémicas com erros inatos do metabolismo,

hereditariedade, uso de medicamentos, ra-

dia¢do ou ainda idiopatica.

O prognostico visual de uma crianga com
catarata estd relacionado as caracteristicas
inerentes ao proprio olho, associado ao diag-
noéstico precoce, tratamento cirdrgico e rea-

bilitacdo visual.

O avango das técnicas cirtrgicas permitiu o
tratamento da catarata congénita com menos
complicagdes, incluindo o implante da lente
intraocular (LIO) desde o primeiro momento

para evitar ambliopia e estrabismo.

A frequéncia de microftalmia associada a

catarata congénita varia de 7,23% até 16,9%
na literatura e, nesses casos, a cirurgia exige
maior dificuldade técnica, devendo ser reali-
zada por um cirurgido do segmento anterior
familiarizado com o segmento posterior e
com ampla experiéncia em cirurgia de cata-

rata congénita.
RELATO DE CASO

Este caso foi considerado o melhor caso da
sessdo e recebeu a premiagdo Campedo Jo-
vem Talento, no BRASCRS 2024.

Paciente do sexo masculino, seis meses de
vida, encaminhado com diagnoéstico de cata-
rata congénita em ambos os olhos. Ao exame
inicial, a crianga parecia se incomodar com a
luz e, além da auséncia de reflexo vermelho,
foi detectado microftalmia, microcérnea, mi-
croesferofacia e mé dilatagdo pupilar (apro-
ximadamente 2 mm). No dia da cirurgia, foi

realizado um exame sob sedag¢do que eviden-

Figura 1- Didmetro corneano de 8 mm medido no pré-operatorio imediato

ciou um didmeto 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 prognéstico 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 cirtrgico?
ETAPAS CIRURGICAS

Inicia-se a cirurgia através da instilacdo de azul de
trypan com o intuito de corar a capsula anterior do
cristalino, facilitando a capsulorrexe. Como trata-se
de um paciente com ma dilatagdo, sio implantados
quatro retratores de iris que garantem uma boa vi-
sualizagio da microesferofacia. E entdo realizada a
capsulorrexe com ultrata, seguido com a facoaspi-
ragdo 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 afcico. A cirurgia é finali-
zada com a inje¢do de triancinolona intracameral e
dexametasona subconjuntival na tentativa de mini-

mizar o processo inflamatdrio pds-operatorio.
SEGUIMENTO POS-OPERATORIO

O paciente segue em acompanhamento ambulato-
rial, hoje com 11 meses de vida e, apds 5 meses de
cirurgia, alcangou a acuidade visual esperada para a
idade em ambos os olhos com refragdo de +15.00,

pois ainda nio foi implantada a LIO.
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Figura 2 - Instilacdo de azul de trypan; B - Apds o posicionamento dos retratores de iris, foi utilizado
um gancho "Y" para afastar a iris e evidenciar a microesferofacia extrema; C - Iniciando a confecgao
da capsulorrexis; D - Facoaspiragao; E - Confeccionando a capsulotomia posterior com o cautério
de radiofrequéncia a fim de evitar o surgimento de opacidade de capsula posterior; F - Vitrectomia
anterior; G - Aspecto imediato com 6timo reflexo vermelho; H - Remocao dos retratores de iris; | -
Instilacdo de triancinolona intracameral e | - Instilagdo de dexametasona subtenoniana
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Declaro ndo possuir conflito de interesse. O uso do fio
GoreTex é off-label em cirurgia oftalmoldgica.

Atécnica descritana
condugao deste caso é
denominada ‘Stopper
Knot Technique’, mas
também é conhecida
pela alcunha de ‘VazFig..
O ‘Stopper Knot' — ou
no de travamento — é
um no de seguranga
criado por escalado-
res na ponta mortada
corda de escalada para
evitar que esta deslize
pelo mosquetao”
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Figura 1 - Biomicroscopia do olho esquerdo evidenciando lente intraocular de peca Unica rigida (PMMA)

subluxada inferiormente

CASO CLINICO

aciente do sexo masculino, 72 anos de
P idade, queixa-se de baixa acuidade vi-
sual subita no olho esquerdo. Antecedentes
oftalmoldgicos: cirurgia de catarata em am-
bos os olhos ha 23 anos. A biomicroscopia
do olho esquerdo, apresenta lente intraocu-
lar de pega tnica rigida (PMMA) subluxada
inferiormente 3+/4+ e saco capsular ausente
(figura 1). Ndo apresenta outras alteragdes
dignas de nota no exame fisico. Topografia de
cornea e biometria evidenciam astigmatismo
corneano obliquo de aproximadamente 1,50

dioptrias (figura 2).
CONDUTA

O paciente foi submetido ao reposiciona-
mento da lente intraocular com fixa¢do in-
traescleral com fio GoreTex CV-8, de acordo
com a técnica cirtrgica descrita a seguir (fi-
gura 3): apds a abertura da conjuntiva nasal

e temporal, dois pequenos pockets esclerais

radiais sdo criados a 180° de distdncia com
auxilio de um marcador digital (Callisto). A
seguir, as incisdes sao criadas: uma para-
centese inferior, uma incisdo temporal de
2,2 mm e um trocater via pars plana. A vi-
trectomia anterior é realizada para que a lente
possa ser manipulada com seguranga na ci-
mara anterior. Uma das alcas é exteriorizada
através da incisdo principal. A agulha do fio
transfixa a esclera através da base do pocket
nasal e é guiada, com o auxilio de uma canu-
la, para a paracentese. O fio é, entdo, cortado,
recuperado pela incisdo principal e amarrado
ao haptico. A lente é girada 180° e a segunda
alga é exteriorizada. A agulha é passada pela
base do pocket temporal e as mesmas mano-
bras sdo repetidas para recuperar o fio pela
incisdo temporal e amarra-lo ao segundo
héptico. Ambas as al¢as sdo posicionadas no
sulco ciliar e a lente é centralizada, ajustando
a tensdo nos fios nasal e temporal. Para a fi-

xacdo definitiva, um né simples é criado na

AL: 22 97 mm
ACD i

(SD =9 pm)

LT: 4,35 mm (")
SE:4229D AD: 143D @52
D1: 41580 @52 D2: 43020 @142
Ref - VA -
Refr.-ahvo: 0,50 D SlA: +020D @ 180°

LS: Afacico; VS: Corpo vitreo;

LVC: Nio tra‘tﬂdol Modao LVC: -

Figura 3 - Técnica cirtrgica utilizada para reposicionamento da LIO. (A) Confeccdo de pequeno pocket escleral radial na regido nasal. Outro pocket é criado a 180° na
regido temporal; (B) vitrectomia anterior; (C) apds posicionamento da LIO na cdmara anterior, a primeira al¢a é exteriorizada através da incisdo temporal; (D) pas-
sagem da agulha pela base do pocket nasal; (E) a agulha é guiada para a paracentese com auxilio de uma canula; (F) recuperagdo do fio nasal pela incisdo temporal;
(G) o fio nasal é amarrado a primeira alca; (H) a LIO é girada 180° e a segunda alca ¢ exteriorizada; (I) passagem da agulha pela base do pocket temporal e guiada
para a paracentese; (J) recuperacdo do fio temporal pela incisdo principal; (K) o fio temporal é amarrado a sequnda alca; (L) LIO posicionada na cdmara anterior; (M)
as alcas sdo posicionadas no sulco ciliar; (N) centralizacdo da LIO e ajuste de tensao; () um n6 simples é criado, um porta-agulha de ponta fina é passado através do
looping e agarra o fio adjacente a base do pocket; (P) a ponta morta do fio é puxada na direcdo oposta (seta vermelha) e o né desliza até o pocket; (Q) o fio excedente
é aparado; (R) sepultamento do nd dentro do pocket escleral; os passos de "0"” a “R” sdo repetidos do lado oposto; (S) fechamento da conjuntiva com cola de fibrina;
(T) aspecto ao final da cirurgia
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ponta solta dos fios. Este n6 serd deslizado até a base do
pocket escleral, criando, no fio, uma zona de volume maior
do que a esclerotomia criada pela agulha. Uma pinga, ou
porta-agulha de ponta fina, é passada através do looping
aberto e a ponta do instrumento agarra o fio adjacente a
esclerotomia, enquanto uma segunda pinga ¢ usada para
segurar a ponta morta do fio e traciona-la na dire¢ao opos-
ta. Este movimento faz com que o n6 deslize até o pocket.
Agora, basta cortar o fio excedente, enterrar o né no pocket

e fechar a conjuntiva.
RESULTADO

O paciente recuperou visio de 20/20 com corregdo de
+1,00 -1,75 x 70°. A biomicroscopia, apresenta lente intra-

ocular centrada e plana (figura 4).
DISCUSSAO

A técnica descrita na condugio deste caso é denominada
“Stopper Knot Technique”, mas também é conhecida pela
alcunha de “VazFig”. O “Stopper Knot” — ou n6 de trava-
mento — ¢ um no6 de seguranga criado por escaladores na
ponta morta da corda de escalada para evitar que esta des-
lize pelo mosquetao. 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 possivel utilizar o conceito
do “stopper knot”: um né 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 oftalmolégica ha décadas, e sua seguranca e dura-
bilidade estao comprovadas ao longo do tempo. No caso
descrito, a técnica empregada permitiu uma solugdo de
longo prazo para o paciente. A fixagdo iriana é uma alter-
nativa que também resolveria o caso, porém, como possi-
veis desvantagens estdo a degradagio do fio a longo prazo
e a indugéo de irregularidade pupilar. O reposicionamento
com a técnica de Yamane nao era possivel devido ao ma-
terial e a espessura dos hapticos. A substituicdo da lente
também é uma alternativa vidvel, porém, a confec¢ao de
uma incisdo de 7 mm seria necessaria. Em nosso caso, com
a técnica empregada, ndo houve indugio significativa de

astigmatismo corneano.

Os idealizadores desta técnica tém um histérico de 72 olhos
operados, com um follow-up médio de 26 meses e maximo
de 50 meses. Até o momento, ndo houve qualquer caso de
deslocamento da lente por intrusdo do “stopper knot”, nem

houve qualquer caso de exposi¢do do fio por extrusio.
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Figura 4 - Biomicroscopia do olho esquerdo no trigésimo dia de pds-operatério

&

Figura 5 - (A) Conceito do “stopper knot”, ou nd de travamento: um no que cria uma area
de maior espessura na corda para evitar que ela deslize por uma passagem estreita; (B) re-
lagdo de espessura entre agulha e fio de prolene; (C) sob microscopia eletrdnica, é possivel
ver como o fio de prolene fica com folga em relacdo ao tinel criado pela agulha; (D) relagdo
de espessura entre agulha e fio de GoreTex; (E) sob microscopia eletrdnica, é possivel ver
como o fio de GoreTex fica ajustado em relacdo ao tunel criado pela agulha
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“...apresentamos um
estudo que analisou a
precisao de uma for-
mula biométrica para
calculo do poderda
lente intraocular (LIO),
comparando sua ver-
sao padrao (Lucena
padrao), utilizada para
ambos os sexos, com
uma versao persona-
lizada para homens e
mulheres”

UTILIZAR FORMULAS BIOMETRICAS QUE
CONSIDERAM O GENERO COMO FATOR DE
PRECISAO DA ELP VALE A PENA?
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E studos recentes indicam pe-

quenas diferencas nas varidveis
biomeétricas entre homens e mulheres.
No Congresso Brasileiro de Catarata e
Cirurgia Refrativa de 2024, apresenta-
mos um estudo que analisou a preci-
sdo de uma foérmula biométrica para
célculo do poder da lente intraocular
(LIO), comparando sua versiao padriao
(Lucena padrao), utilizada para ambos
0s sex0s, com uma versao personaliza-
da para homens e mulheres. O objetivo
foi avaliar a influéncia das diferencas
de género nas varidveis biométricas
— comprimento axial (AL), profun-
didade da cimara anterior (ACDpré),
espessura do cristalino (LT), cerato-
metria média (Km) e diAmetro corne-
ano (WTW) — e seu impacto na pre-

cisdo das medidas das LIOs.

O estudo revelou que os homens apre-
sentaram maior comprimento axial
(AL), profundidade da cimara ante-
rior (ACDpré) e diametro corneano
(WTW), enquanto as mulheres tive-
ram uma ceratometria média (Km)
mais curva. Essa diferenca é funda-
mental, pois a separacdo das amostras
por género na construgéo de coeficien-

tes e constantes para a equagdo da po-

sicdo efetiva da lente (ELP) resultaria
em valores distintos para essas varid-

veis.

O estudo desenvolveu férmulas espe-
cificas para cada género, personali-
zando constantes e coeficientes para
aprimorar a precisio na previsio da
posicio efetiva da lente (ELP). Apesar
do tamanho reduzido da amostra, os
resultados indicaram uma tendéncia
de que a personalizacio das formulas
poderia minimizar erros nos calculos

biométricos.

A diferenca média nos valores da po-
téncia das LIOs entre a férmula de Lu-
cena padréo e as férmulas personali-
zadas por género foi pequena, embora
estatisticamente significativa. No pos-
-operatorio, os percentuais de olhos
com equivalente esférico (EE) entre
0,25 - 0,50D foram semelhantes entre
as diferentes abordagens, sem rele-
vancia estatistica. O autor sugere que,
com uma amostra maior, serd possivel
calcular coeficientes e constantes mais
precisos, revelando diferengas signi-
ficativas tanto na poténcia das LIOs
quanto no EE pés-operatorio ao com-
parar féormulas especificas para cada

género com férmulas universais.
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“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 avangado, que,
de outra forma, necessi-
tariam de DALK”
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DSIK: DONUT-SHAPED
INTRASTROMAL KERATOPLASTY

Ceratoplastia intraestromal para tratamento do ceratocone
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tratamento do ceratocone progrediu
O significativamente nas ultimas dé-
cadas. As principais alternativas cirurgicas
sdo o crosslinking e o implante de anel in-
traestromal (ICRS). Em casos avangados, a
ceratoplastia lamelar (DALK - Deep Ante-
rior Lamellar Keratoplasty) ¢ o tratamento
de escolha. Recentemente, um novo trata-
mento cirurgico foi descrito, no qual o im-
plante de segmentos de tecido corneano alo-
génico ¢é realizado em tuneis 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-
¢ado, que, de outra forma, necessitariam de
DALK. Uma das vantagens da técnica é a
preservagdo do eixo visual, que permanece
intacto nesse procedimento. Essa técnica foi

chamada de Donut-shaped Intrastromal Ke-

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 redugdo da miopia. Para descrever
o novo procedimento e avaliar os resultados
preliminares ap6s o DSIK, apresentamos al-
guns casos, ja publicados no Cornea Journal.
Atualmente, temos um estudo em andamen-

to com 46 casos com resultados estatisticos.
DESENHO DO ESTUDO
Os principais critérios de inclusdo foram:

1. Diagnostico de ceratocone.

2. Cérnea central clara, sem cicatriz/es-

trias.

Imagens de tomografia de Scheimpflug
(Oculus Pentacam, Alemanha) foram usa-

das para avaliar todos os pardmetros tomo-

graficos pré e pds-operatorios. Os critérios de

exclusdo foram:

1. Procedimentos cirdrgicos corneanos ou

intraoculares anteriores.

2. Infecgdes locais ou sistémicas presentes

no momento da cirurgia.
3. Cicatrizes corneanas.

4. Qualquer outra doenga limitante da vi-

sdo além do ceratocone.
PROCEDIMENTO CIRURGICO (DSIK)

1. Preparo do enxerto: utilizagdo de corneas
tectonicas doadas pelo banco de olhos. De-
pendendo do volume de tecido corneano a ser
implantado utilizamos os trépanos de ldmina
dupla de didmetros variaveis 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-
¢do por via endotelial. Antes da trepanacao, foi
realizada uma escarificagdo manual das faces
anterior e posterior do enxerto para garantir
a remogdo completa do epitélio, da membrana

de Descemet e do endotélio.

2. Criagdo do tunel e implante do tecido. To-
dos os pacientes foram submetidos ao laser de
femtossegundo (LDV Ziemer, Suiga) para a

criagdo do tunel, realizado pelo mesmo cirur-

=
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DSIK - Donut Shaped Intrastromal Keratoplasty

Figura1- DSIK - enxerto em forma de donut

Figura 2 - Trépano duplo

( )
Table 1. Results of the comparison between preoperative and postoperative parameters.
Surgery 1

Mean + SD Preop Postop P

UDVA (LogMAR) 1,25+0,12 0,86 +0,26 <0,001
CDVA (LogMAR) 0,59+0,29 0,43+0,23 <0,001
ESP -8,22 +2,13 -0,40+2,24 <0,001
CIL -3,62 +1,64 -2,86+1,71 0,094
SEQ -10,03 £ 2,54 -1,83+2,41 <0,001
Axis 107,83 + 62,86 104,35 + 54,24 0,987
K1 48,12+ 4,18 41,36 + 5,08 <0,001
K2 51,32+4,99 43,83 £5,66 <0,001
KM 49,71 +4,48 42,60+ 5,30 <0,001
Astigmatism 3,37+1,92 232170 0,007
Astigmatism Axis 122,47 + 65,02 102,44 + 63,38 0,211
Kmax 56,00 + 7,29 53,41+6,46 0,007
Thinnest Point 462,00+ 47,78 476,70 + 48,15 0,016

*Wilcoxon; SD, standard deviation

|\
Tabela1

7 A [T

Rm [64&3mm EKm [S25D !
o oK fﬁ'f] [ Ao [T o BN T ET A
ol 0 -
;;;Jl—{m Rper [T T0m - Amin [S5ean r!rl [087 Rper [T55mm Rmnc [E77mm

-9,50 -5,50 x 180 (20M150)
Figura 3 - Pré e pds-op - Caso 1
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gido (S.C.). O didmetro interno do canal foi
definido em 5,40 mm, e o didmetro externo,
em 8,20 mm. A profundidade do tunel 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 preservagédo por duas horas para
garantir sua desidratagdo e endurecimento.
Atualmente, utilizamos azul de tripan para
corar o tecido e aumentar sua rigidez e faci-
litando o implante. Apos a criagdo do tdnel,
uma espatula circular de dissec¢do manual

foi inserida no mesmo para retirar qualquer

aderéncia que dificultasse a rapida inser¢ao

do enxerto dentro do tdnel, de preferén-
cia em 360 graus, utilizando-se uma pinga
McPherson, e se possivel evitar a manipula-
¢do para o enxerto permanecer regular apos
a reidratagdo. Em casos em que o implante
completo ndo é possivel, utilizamos um
gancho de Sinskey curvado invertido para
puxd-lo, completando seu trajeto até o ou-
tro lado da incisdo principal e, se necessario,
ajusta-lo. O tecido é implantado no tinel em
360 graus (figura 1) e se possivel cortar as
extremidades e deixa-las um pouco distante

da incisdo para se evitar herniagao do tecido.

30 g [[Bem ko[G0
o 0% o BT A

. Rp [T8immn K1
:“_'-E.:.1 ."H-cli'fﬁn_lu

E‘,?Lﬁ' Foes. [T Fnie: [ 57wen
8,00 4,50 x 175 (20/40)

Figura 5 - Pré e pds-op OD - Caso 2
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RESULTADOS
Caso 1

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

corregido, a AVCC e refragdo 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 redugao

expressiva:
« K1: de 50,4 D para 43,6 D.
e K2: de 54,7 D para 44,4 D.
Caso 2

A paciente apresentava alta miopia e alto

astigmatismo, com valores ceratométricos
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Figura 6 - Pré e pds-op OE - Caso 2

limitrofes. A cOrnea era transparente, sem
sinais de ceratocone ou outras doengas 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 corregdo, a AVCC e refracdo

eram:
« Olho direito: 20/40 (-8,00 -4,50x175).
« Olho esquerdo: 20/40 (-8,00 -4,00x5).

Discutimos as opgdes cirurgicas com a pa-
ciente (lente fcica e DSIK) e optamos pelo
DSIK com finalidade refrativa em ambos os
olhos. Ap6s um més de pds- operatdrio, 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 corregio, a

AVCC e refragido eram:
« Olho direito: 20/80 (-13,00 -6,00x5).

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

O DSIK foi realizado sem complicagdes em
ambos os olhos. A tomografia de coeréncia
Optica 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).
DISCUSSAO

O CAIRS foi recentemente descrito como
um procedimento cirdrgico muito eficaz
para o aplanamento corneano e a melhora
da acuidade visual. O DSIK é uma varia-
¢30 do CAIRS em que um tecido estromal
de 360 graus ¢ implantado no tunel criado
pelo laser de femtossegundo, induzindo um
aplanamento corneano uniforme e regular
dentro da drea de implanta¢io e, a0 mesmo

tempo, criando um “novo limbo’, reforgan-
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do a cérnea. Como um procedimento que
poupa o eixo visual, o DSIK é muito util em
casos de ceratocone moderado a avangado,
com eixo visual transparente, sem cicatrizes
e estrias (ou com estrias minimas). E uma
alternativa muito segura, eficaz e minima-
mente invasiva, comparada ao DALK/PK,
em pacientes com ceratocone avangado.
Uma das principais vantagens da técnica é a
possibilidade de usar corneas “de descarte”
(ndo por razdes soroldgicas) que nio passa-
ram pelos critérios para implantagdo Optica
(DALK, PKP, DMEK etc.). Essas corneas sdo
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 desidratagao prolongada
por 60 minutos em uma sala com 35-50%
de umidade resulta em uma rigidez seme-
lhante & “carne seca” no CAIRS, permitindo
que o tecido seja segurado por uma pinga e
inserido no tunel como um anel de acrilico.
Usamos essa técnica, e ela ajuda significa-
tivamente no implante, pois a reidratagao
do tecido transplantado, em contato com a
cérnea do paciente, torna mais dificil a pro-
gressao dentro do tunel. Portanto, um ponto
importante em termos de técnica cirtrgica é

ser relativamente rapido na fase de implan-
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tagdo e evitar tocar o tecido na cornea ou na
conjuntiva umida, para evitar a hidratacao
do enxerto e, consequentemente, dificultar a
implantagdo. Em relagdo a trepanagdo para
obter o tecido aloenxerto de 360 graus, ela
deve ser preferencialmente realizada pelo
lado endotelial da cérnea. Inicialmente, usa-
mos uma cadmara anterior artificial para tre-
panar por via epitelial. Nossas trepanagdes
preliminares pelo lado epitelial mostraram
um tecido mais irregular; portanto, a confec-
¢do do enxerto pelo lado endotelial deve ser
preferida. Além disso, essa abordagem é tec-
nicamente mais facil. Como técnica cirurgi-

ca aditiva, o DSIK pode fortalecer a cornea e

Figura 7 - DSIK na lampada de fenda

aplanamento melhor que o implante da len-
ticula. Para ceratocone assimétrico ou peri-
férico, o CAIRS convencional deve ser usado
e, para o ceratocone mais avangado, o DSIK

deve ser indicado. Em nosso recente estudo

didmetros externos permite a customizacio
do poder de corregao do DSIK, do ponto de
vista refrativo, de acordo com a ceratometria

e refragdo pré-operatérias. Um nomogra-
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. . .. . ma, baseado nesses diferentes didmetros de
adiar um procedimento mais invasivo, como

com 46 olhos, houve uma melhora signi-

o DALK/PK. O tecido aloenxerto implanta-
do, diferentemente dos materiais plasticos
do ICRS, pode, em teoria, no acompanha-
mento a longo prazo, ser degradado pelas
metaloproteinases corneanas, porém, nio
se mostrou evidente até agora em nossos
casos. Estd muito bem estabelecido que os
ICRS sintéticos funcionam de acordo com a
Lei de Barraquer (quando o tecido ¢ adicio-
nado a periferia da cornea ou removido do
centro, ocorre um consequente aplanamento
corneano). Portanto, pelo menos em teoria,

o DSIK poderia proporcionar um efeito de

ficativa da acuidade visual, com um ganho
de pelo menos trés linhas de AVCC, ja com
estudo estatistico (Tabela 1). Atualmen-
te, nossa casuistica ja ultrapassa 100 olhos,
que estdo em avaliagdo para um estudo com
maior amostra e maior tempo de seguimen-
to. A medida que a técnica foi aprimorada
desde os primeiros casos - cones avanga-
dos, pré-transplante —, passou-se a indicar
o procedimento com finalidade refrativa em
pacientes com alta miopia e cOrneas finas.

O uso de trépanos duplos com diferentes

trepanacdo do enxerto, estd em desenvolvi- =

mento e, em breve, deverd ser disponibiliza-
do. O procedimento é promissor: ndo houve
complicagdes (intraoperatdrias ou pos- ope-
ratorias), e os resultados clinicos foram sa-
tisfatdrios apds o DSIK nessa amostra de 46
olhos. O uso do laser de femtossegundo para
a criagdo do tunel garante implantes profun-
dos e bem centrados. Estudos adicionais, ja
em andamento, sio necessarios para cor-
roborar a seguranga, a eficicia e o efeito de

longo prazo da técnica.

-12,00 -5,00 x 165 (20/60)

Figura 9 - Pré e pds-op OE - Caso 3
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BRASCRS 2025

0 HUB

XXXIl Congresso de Catarata e Cirurgia Refrativa

FUTURS

De 28 a 31 de maio de 2025, Sdo Paulo sera o epicentro da of-
talmologia mundial com a realizacdo do XXXII Congresso de
Catarata e Cirurgia Refrativa (BRASCRS 2025). O evento,

CHEGTU

BRASCRS 2025 foi cuidadosamente estruturada para propor-

cionar uma experiéncia imersiva aos participantes. Entre os

PROGRAMAGAO CIENTIFICA E SESSOES TEMATICAS

0 BRASCRS 2025 tera uma grade extensa de atividades, cobrindo
0S avangos mais recentes em catarata, cirurgia refrativa e tec-
nologias emergentes na oftalmologia. O evento contara com
multiplas salas simultaneas, onde ocorrerdo palestras, mesas-re-
dondas e discussdes interativas.

Um dos diferenciais deste ano sera o foco na participacao ativa
do publico, com discussoes em formatos inovadores, como:

« Panico Imersivo - Casos clinicos desafiadores sdo apresen-
tados e debatidos com a plateia.

- Fritadas - Um painel onde especialistas analisam critica-
mente técnicas cirtirgicas e abordagens oftalmoldgicas.

« Tribunal - Um julgamento simulado onde os participantes

lizado na oftalmologia mundial. Veja a lista completa nas paginas
32e35.

Além das palestras e debates, o0 BRASCRS 2025 investe em for-
matos inovadores para ampliar a experiéncia dos congressistas.
Algumas das atragdes de destaque incluem:

- Cinema 3D para Casos Cirtirgicos - Uma experiéncia imer-
siva em que os participantes poderao visualizar procedimen-
tos oftalmoldgicos em um nivel surpreendente de detalhes.

- Festival de Filmes - Uma oportunidade para os oftalmolo-
gistas compartilharem videos educativos e inovadores sobre
técnicas e cirurgias.

- Tradugdo Simultanea - Disponivel em inglés e espanhol,
garantindo o acesso global ao contetido apresentado.

INSCREVA-SE!

destaques, estao as sessdes cientificas distribuidas por diversas debatem condutas médicas e terapéuticas.

que acontecerd no Transamerica Expo Center, promete trazer As inscricBes para 0 BRASCRS 2025 estio abertas e contemplam

diferentes categorias profissionais. Para mais informacdes so-
bre valores, programacdo completa e detalhes do evento, basta
acessar o site oficial: www.brascrs2025.com.br.

salas tematicas e a participacdo de mais de 100 palestrantes PALESTRANTES INTERNACIONAIS

o futuro da especialidade até vocé, reunindo inovagdes, tecno-
logia de ponta e os grandes cirurgides do planeta.

to dinamico e interati gramacio do to diferenciados. dos internacionais, trazendo o que ha de mais moderno e atua-
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Video Show —

Venha assistir as sessdes interativas onde
especialistas discutem videos de procedi-
mentos complexos, compartilhando experi-
éncias e técnicas. Por exemplo, no dia 29 de
maio, das 08:00 as 09:00, ocorrera o “Video
Show Cdrnea” na sala Salvador.

Festival
de Filmes ——

Competicao de filmes educativos relacio-
nados a oftalmologia, destacando técni-
cas cirdrgicas e inovacdes. Venha assistir
a mostra no dia 30 de maio, das 17:15 as
18:00, na sala Sao Paulo.

Master
Class

Sessoes aprofundadas sobre temas
especificos, ministradas por especia-
listas renomados.

Curso de écnica
Cirurgica

Cursos praticos focados no aprimoramento de

técnicas cirdrgicas. Por exemplo, no dia 29 de

maio, das 11:00 as 12:30, ocorrera o curso "Re-
calculando a Rota - Plano B para Implantes de
LIO" na sala Rio de Janeiro.

Sacryc —

Sessao realizada em parceria
com a Sociedade Argentina de
Cornea, Refrativa e Catarata.
Venha aprender com grandes
cirurgioes da América Latina
no dia 28 de maio, das 16:00
as 17:30, na sala Curitiba.

Panico
lmersivo

Sessdo que simula situacdes de emergéncia em
cirurgias, preparando os profissionais para lidar
com imprevistos. Esta promete ser uma das au-
las mais disputadas do congresso. Programe sua
participacdo e venha prender a respiragao no dia
28 de maio, das 16:00 as 17:30, na sala Sdo Paulo.
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Sessao conjunta com a European Society of Ca-
taract and Refractive Surgery, compartilhando
conhecimentos e avancos internacionais. Venha

interagir com grandes expoentes da oftalmo-
logia mundial no dia 30 de maio, das 9:00 as
10:30, na sala Sao Paulo.
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- Cinema 3D

Exibicdo de cirurgias e procedimentos oftal-
moldgicos em 3D, proporcionando uma visao
detalhada das técnicas. No dia 30 de maio,
das 09:00 as 10:30, havera a sessao “3D Ca-
tarata” na sala Fortaleza.

— Facomania

Uma das atracdes mais esperadas do congres-
so da BRASCRS, a Facomania é uma sessao
cirurgica dedicada a casos desafiadores e téc-
nicas e tecnologias em facoemulsificacao. Ela
sera realizada no dia 29 de maio, das 16:00 as
17:30, na sala Sao Paulo.

Transferéncia
- de Habilidade

A programacao contara com diversas sessoes de
Transferéncia de Habilidades, focadas no aprimo-
ramento técnico e na troca de conhecimento en-
tre especialistas.

As aulas fomentarao conhecimento e expertise
em temas como biometria, complicacdes e cuida-
dos com a superficie ocular para otimizar resulta-
dos cirurgicos.

Poster e
Tema Livre

Venha acompanhar a apresentagao de
pesquisas e trabalhos cientificos.

- Vai Encarar

Venha encarar discussoes de casos de ca-
tarata desafiadores, que vai incentivar os
participantes a enfrentarem situacdes
complexas. Sera no dia 29 de maio, das
14:00 as 15:30, na sala Belo Horizonte.

BUY B

Festival de
— (Casos

Esse ja é tradicao! Este é um es-
paco dedicado a apresentacdo e
discussao de casos desafiadores,
promovendo aprendizado cola-
borativo.
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Discussao de
Casos

SessoOes interativas onde especialistas
analisam e debatem casos clinicos apre-
sentados pelos participantes.

Workshop

Sessdes praticas e interativas focadas no de-
senvolvimento de habilidades especificas. Por
exemplo, no dia 29 de maio, das 08:00 as 09:00,
havera o “Workshop Refrativa: Traga Sua Topo-
grafia” na sala Manaus.

Keynote
L ectures

Palestras principais ministradas por es-
pecialistas de renome, abordando temas
atuais e relevantes.
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Curso de
Auxiliares em
Oftalmologia

Curso voltado para a capacitacdo de funcio-
narios de clinicas oftalmoldgicas, abordando
praticas e conhecimentos essenciais. Traga
seu auxiliar para se aprimorar e elevar o pa-
tamar de atendimento do seu servico.

Happy Hours

Esperamos por vocé em nossos momen-
tos de confraternizacdo e networking
depois das aulas!
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WetLabs

28 DE MAIO

WL 01-11:00 as 12:30
Capsulorrexis do Basico ao
Avancado + Pré-slice

WL 02 - 14:00 as 15:30
Faco Basico e Parametros Basico

WL12 - 11:00 a5 12:30
Pratica na Marcacao de LIOs Toricas
eImplante - Turma 1

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

DL 25 - 14:15 as 15:45
Diagndstico de Olho Seco

WL 29 -16:00 as 17:30

Sutura Iriana com Fixagdo de P ]
Lentes Intraoculares - Turma 2 = 3‘
e
DL 35-16:00 as 17:30 F="
Crosslinking IR
+ NE=N

—Ih‘i:‘n—ill 21
1
|

29 DE MAIO

WL 14 -09:00 as 10:30
Implante de Prétese de iris
Artificial Tedrico | Pratica

DL16 - 16:00 as 17:30
Equipamentos 3D

DL19 - 08:30 as 10:00
Laseres em Glaucoma

WL 26 - 14:15 as 15:45
FACOdeAaZ

WL 30 -16:00 as 17:30
Pratica na Marcacao de LIOs Toricas
e Implante - Turma 2

WL32-16:00as17:30
Fixagao Escleral de LIOs - Técnica
de Yamane - Turma3

WL 34 -11:00 as 12:30
4Flanged Technique com Lente
Dobravel

;.
I
=

"‘: |

30 DE MAIO

WL10 - 11:00 as 12:30
Técnica Vaz | Fig de
Implante Secundario
- Fixagao Intraescleral
com fio Gore-Tex

WL 27 - 14:15 as 15:45
Lentes Facicas EYECRY PHAKIC -
BIOTECH

DL28 - 09:00 a5 10:30

Catarata Pediatrica como Faco
e Porque? Usando a Calculadora
“Lottelli Pediatric Calculator”

WL31-09:00as10:30
Técnicas de Explante de Lentes
Intraoculares - Turma 2

WL33-09:00as10:30
Vitrectomia Anterior na Cirurgia de
Catarata - Turma3
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AUTORA

MARTADEFILIPPI E
SARTORI §

Coordenadora Médica do g&
setor de Oftalmologia do W
Quarteirdo da Saude. Pre-
feitura Municipal de Diade-
ma - SPDM. Staff e Pesqui-
sadora da Optica Cirrgica
da Unifesp.

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

“Iniciamos um proto-
colo de pesquisa com
o objetivo de avaliara
resposta anatomica, a
visao sem corre¢ao e
corrigida (...), utilizan-
do implantes de anéis
assimétricos”

ANEIS INTRACORNEANOS ASSIMETRICOS
[KERARING) PARA TRATAMENTO DE
CERATOCONE COM GRANDES ASSIMETRIAS

s A

)7 1° LUGAR TEMAS LIVRES \
¥ VY
\‘&‘ BRASCRS 2024 ‘.\;

=) 24

A ideia de introduzir material natu-
ral ou artificial na cornea para al-
terar o centro dptico, o indice de refragido
e a curvatura iniciou-se com Barraquer
em 1949. Os primeiros estudos realizados
nesse sentido visavam mudar a anatomia
da cérnea e, consequentemente, melhorar
a acuidade visual e a refragdo por meio de
incisdes, subtracio de tecido ou adi¢do de

materiais na periferia da cornea.

Os primeiros cirurgioes e pesquisadores a
desenvolver o modelo de implante capaz

de aplanar a cdrnea, regulariza-la, dimi-

nuindo o astigmatismo irregular, com
consequente mudanga da refragdo 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 industria também nacional e mineira, a

Mediphacos.

Intimeras publicagdes na literatura na-
cional e internacional demonstram a efi-
ciéncia e a seguranga do procedimento

cirurgico, preservando a regido central da

ANEIS ASSIMETRICOS

320 ASS

“cavanhaque”

\ 180 ASS ’

“bigode”

Figura1

330 ASS

“costeleta”

AS5MM
160 CEW

“cachimbo”
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COSTELETA ASS5 -330
2022 Feb 9 - 11:26, 3d Scan (15/2) (Surf. Align.: On) O D
L T = e O
CIL<3,5D
| CAVANHAQUE ASS - 320 )

Figura 2

cérnea, mantendo a asfericidade positi-
va, com rapida recuperagdo pos-opera-
téria e possibilidade de remogio e/ou
substituicdo dos segmentos de anel para
melhora dos resultados refracionais e to-

pograficos.

Estudos recentes tém mostrado que
implantes de segmentos assimétricos
podem reduzir ainda mais as irregulari-
dades e melhorar de forma satisfatdria a
acuidade visual de pacientes com cera-

tocone.

Ha dois anos, iniciamos um protocolo
de pesquisa no setor de Optica Cirtrgi-

ca da Unifesp com o objetivo de avaliar

44 |  OFTALMOLOGIA EM FOCO - EDICAO ESPECIAL

a resposta anatdmica (os valores cerato-
métricos (KM), refracional (equivalente
esférico (EE), poder cilindrico (PC) e
eixo), a visdo sem corre¢do (AV s/c) e
corrigida (AV c/c), a sensibilidade ao
contraste, as aberracdes de alta ordem
(HOA), as imagens de Tomografia de
Coeréncia Optica (OCT) pré e pés-ope-
ratérias, além da qualidade de vida dos
pacientes submetidos ao tratamento do
ceratocone (KC) com diferentes padroes
morfolégicos e assimetria acentuada,
utilizando implantes de anéis assimétri-

COsS.

Foram avaliados, de modo observacio-

nal, prospectivo e ndo 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), ap6s exame
oftalmoldgico completo. Os ASS-R, re-
centemente disponibilizados pela Me-
diphacos, apresentam variacoes de es-
pessura em regides correspondentes as
3 e 9 horas (como uma “costeleta”), as
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, ha versdes com ex-
tremidades distais mais espessas (como

um “cachimbo”), disponiveis nas op¢oes

4 \
B I G O D E ASS - 180 Anterior Instantaneous Curvature [D] n13375 A
Ant. Elevation BFS [um] Fit Zone 8.0 mm | RBES 7.75 mm Comel Pachymetry [“";]
Artecsr Axial Curvature [DF A1IITS  Aaberior Iestantanecus Curvature (D]
L]
5%
E
o»n
-
CACHIMBO AS5 160 C /W 5
MH-“I.—I h;—.l‘n—!“tﬂ— M:u-’ .:-L-'.l hh;ﬁ—’lm‘ﬂ—
\_ J
Figura3
horario e anti-hordério, variando de 150 a
250 ou de 200 a 300 um nos pontos mais CASO CLINICO 1

finos ou mais espessos, respectivamente

(figura 1).

Os implantes foram escolhidos levando-
se em conta a assimetria da cérnea, o pa-
drao morfolégico do KC, o valor do as-
tigmatismo topografico (figuras 2 e 3),
além do valor quantitativo, em dioptrias,
da aberra¢io de alta ordem coma e seu
eixo, e a refragdo. As avaliacdes comple-
tas realizadas no momento pré-operato-
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

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

0D-7,25-7.00 x 160 (20/40)

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

Lentes de contato - 20/25p Intolera

KC em familiares

Figura 4
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follow-up e melhoraram significativa-
mente a AV s/c e AV ¢/c, com redugio
do EE, ganhando consideravelmente li-
nhas de visdo. A maioria dos pacientes
alcangou visdo melhor ou igual a 20/30.
O item avaliado que mais apresentou di-
ferenga em todos os modelos de ASS-R

foi 0o Km. A mudanga do componente ci-

lindrico dos pacientes que receberam os
anéis “costeleta” foi significativamente
maior quando comparada com os outros

modelos de ASS-R.

O perfil térico de elevagdo anterior
(BFTA) (figuras 17 e 18), além da dimi-
nui¢do da KM nos pacientes que recebe-

ram os padrdes “costeleta” e “cavanha-

que”, foi significativamente menor. Os
pacientes que receberam o anel “bigode”
tiveram a asfericidade aumentada, po-
rém com uma diminui¢do significativa
no BFS posterior e na HOA coma, com
eixo coincidente com o do cilindro re-
fracional. Nao ocorreram complica¢oes

intraoperatdrias ou pds-operatorias.

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

fnterior Axal Curvature [D] 13375 Anterior Instantaneous Curvature [D] 13375

SWV614
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Figura5

Figura 6
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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 avaliagdes clinicas, topograficas
e tomograficas, além das imagens dos
anéis assimétricos de arco longo e de 180
graus de extensdo. Nossos resultados su-
gerem que os anéis de arco longo e mais
espessos as 3 e 9h (“costeleta”) e as 6h
(“cavanhaque”) diminuiram significati-
vamente o Km e o BFTA, além da redu-

¢do do cilindro refracional e topografico,

quando comparados com os modelos de
180 graus de extensdo (“bigode”) e 160

graus (“charuto”).

O trabalho sugere que o perfil térico de
elevagdo anterior (BFTA) parece ser a
avaliagdo de imagem mais sensivel para
expressar a diminuigdo da assimetria
dos olhos submetidos ao tratamento do
ceratocone com implante de anéis assi-

métricos.

As imagens de OCT pods-operatorias
mostram que o ponto mais fino da cdr-

nea, deslocado para a periferia nasal ou

temporal no pré-operatdrio, aproxima-
-se do centro da cornea de forma signifi-

cativa (figuras 14 a 16).

Acreditamos ainda que a nomenclatura
dos anéis, como um “apelido” usando o
método mnemonico, facilita a compre-
ensdo dos desenhos desses novos mo-
delos de implantes, além de ajudar no
raciocinio clinico para a programacao e
escolha dos segmentos a serem implan-
tados nos diferentes padroes morfologi-

cos do ceratocone.

( N\
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PUK BILATERAL IDIOPATICA COM PERFURAGAD
OCULAR: RELATO DE CASO ATIPICO
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INTRODUCAO

ulcera de cornea periférica (PUK) é um acome-
A timento oftalmoldgico grave que pode ameagar
a visao e, por definiao, estd associado a defeito epi-
telial, afinamento do estroma e acometimento escle-
ral, sendo que este tltimo pode se relacionar com o
progndstico da doenga. Acredita-se que a lesao seja o
resultado da deposi¢do de complexo imune no limbo.
Se néo for tratada, pode levar a perfuragdo da cornea

e perda de visdo.

PUK é uma condigao que, além da gravidade oftalmo-
logica, também apresenta um alto risco de morbidade
sistémica e mortalidade quando acompanhada por
uma doenga subjacente; como a doenga vascular do
colageno - que ocorre em quase metade das PUK nao
infecciosas. O diagnéstico da causa contida é crucial
para reduzir as morbidades sistémicas e oculares as-

sociadas.

Em paralelo, descrita pela primeira vez por Mooren
em 1867, a tlcera de Mooren ¢ uma ceratite ulcerativa
periférica cronica e dolorosa. E bilateral em aproxi-
madamente um terco dos casos. Ha dor e inflamacao
conjuntival mas sem acometimento escleral. Embora
a etiologia da tlcera de Mooren permanega obscura,
acredita-se que seja uma reagdo autoimune a antige-
nos da cdrnea, como a calgranulina C, a proteina de

ligagdo ao zinco.

Relatamos um caso atipico de PUK bilateral com per-
furagoes oculares recorrentes em uma paciente que se
apresenta refutada (clinica e laboratorialmente) para
uma vasta lista de doengas reumatoldgicas, tornan-
do-se, portanto, um caso oftalmoldgico 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 Sao Paulo em
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2023 com queixa de dor e baixa acuidade visual aguda.

Ao exame oftalmoldgico, apresentava acuidade visual

com melhor corre¢ao 20/60 em ambos os olhos.

A biomicroscopia: cérnea com opacidade e afinamen-
to 360° pior em periferia nasal com 2 mm vertical x
4 mm horizontal. A drea descrita corava & fluoresceina
bilateralmente nas mesmas propor¢oes. Além disso,
havia afinamento escleral que acompanhava as zonas

mais acometidas.

Paciente foi absorvida no ambulatério Cérnea e Su-
perficie Ocular da institui¢ao, onde foi referenciada
para investigagdo reumatoldgica. Negava sintomas
sistémicos quando indagados e possuia marcadores
reumatologicos negativos. Realizou 1° ciclo de Ritu-
ximabe em maio de 2023, e tratamento tdpico oftal-
moldgico, evoluiu de forma desfavoravel, necessitando
de cola de cianoacrilato bilateral. Foi submetida a 2°
ciclo de imunobiolégico no més seguinte, e ressec¢ao
conjuntival, porém, paciente evolui com perfuragio
ocular olho esquerdo (OE) em julho de 2023 com ne-

cessidade de transplante tectdnico.

Manteve estdvel com uso de imunossupressor (meto-
trexato) e corticoide continuos. Em janeiro de 2024,
apresentou nova ativagio da doenga ocular com re-
transplante de cornea OE (figura 1). O olho direi-
to ficou estdvel apds tratamento com cola e lente de
contato terapéutica de troca frequente (figura 2). No
momento, paciente sob terapia em controle reumato-
légico, estd em programagao de novo ciclo de imuno-
bioldgico e realizagdo de facoemulsificagao em até trés

meses da infusio.
DISCUSSAO

PUK pode ser causada por uma variedade de doengas,
sejam elas infecciosas ou nao. As ndo infecciosas in-
cluem causas autoimunes, dermatoldgicas, neurolégi-

cas e pds-cirurgicas. Geralmente, trata-se um quadro

unilateral, mas casos assimétricos bilaterais

também foram relatados.

Os principais achados clinicos sdo: fotofo-
bia, hiperemia ocular, dor e perda de visao
secunddria a inflamac¢do no estagio agudo
ou astigmatismo induzido por cicatriz no
estagio cronico. Além disso, hd afinamento
estromal em crescente da cornea periférica,
ulceragdo com bordas salientes e infiltrados

celulares leves a graves.

PUK pode estar associado a irite, conjunti-
vite, episclerite ou esclerite. A presenca de
esclerite pode influenciar o prognéstico fi-
nal, pois pode agravar o curso da PUK e au-
mentar a taxa de complicagdes. A gravidade
da inflama¢do da cérnea se correlaciona
com a gravidade da esclerite concomitante,
o que ¢ explicado pelos processos patologi-
cos semelhantes manifestados pela colage-

nolise em ambas as condigdes.

A tlcera de Mooren ¢ a entidade mais se-
melhante a PUK, e pode ser essencialmen-
te considerada uma forma idiopatica da
PUK mas sem acometimento escleral na
apresentacdo clinica. Geralmente se apre-
senta como uma ulcera unilateral crénica
de progressio lenta em adultos mais velhos
ou ulceras bilaterais de progressdo rapida
em adultos mais jovens. A dor é caracte-
risticamente mais severa e intolerdvel do
que a PUK, com vermelhidao e fotofobia
associadas. Por defini¢do, ndo ha condigdo
inflamatoria sistémica causal subjacente (ao
contréario da PUK), embora Mooren tenha
sido associada a infec¢oes helminticas, ex-
posigdo a virus (hepatite C) e a presenga de
antigenos HLA-DR17 ou DQ2.

Dessa forma, ambas doengas possuem cli-
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 doenga sisté-
mica associada, acredita-se que este caso se
trata de um quadro precoce, em que ainda

nao houve manifestagao do quadro glo-

Figura1- Olho esquerdo atualmente, apos retransplante

Figura 2 - Olho direito, ap6s cola de cianoacrilato, com necessidade de manutencao de lente contato te-

rapéutica

bal. O curso ocular costuma ser favoravel
quando diagnosticado e iniciado tratamen-
to para a doenga sistémica de base. Nesse
caso, em que nao hé esse guia, o tratamento
oral foi feito de forma empirica, utilizando
Rituximabe - principal imunobiolégicouti-
lizado nestes casos. A paciente seguira em
acompanhamento conjunto com equipes

oftalmologia e reumatologia.
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“Relatamos um caso no
qual durante a cirurgia
de DMEK, ap6s o prepa-
ro do tecido doador, a
cOrnea comegou a apre-
sentar opacidade aguda,
dificultando a continui-
dade da cirurgia”
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OPACIDADE AGUDA DE CORNEA
DURANTE TRANSPLANTE
ENDOTELIAL, 0 QUE FAZER?

¥ 5 inico
\/ 2°MELHOR CASO CLINICO Yy
X BRASCRS 2024 W~

=2 <

O s transplantes endoteliais se tor-
naram uma excelente opg¢ao de
tratamento para disturbios endoteliais
da coérnea e, atualmente, é a técnica

preferida em paises desenvolvidos.

Os dois principais tipos de transplan-
tes endoteliais sao: 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 ).

A indicagdo entre DSAEK ou DMEK
numa cirurgia de transplante endo-
telial depende de vérios fatores, entre
eles experiencia do cirurgido e princi-
palmente de uma boa visibilidade da
camara anterior no caso do DMEK,
porque é necessario abrir o tecido mui-
to fino e transparente e posiciona-lo na
parte posterior da cérnea com o lado
correto e isso requer dtima visualizacio

da cAmara anterior.

A seguir relatamos um caso no qual
durante a cirurgia de DMEK, apds o

preparo do tecido doador, a cdrnea co-

Figura1- Enxerto DMEK

megou a apresentar opacidade aguda, dificultando a con-

tinuidade da cirurgia.
CASO CLINICO

Paciente feminina de 55 anos com Distrofia de Fuchs e
baixa acuidade visual. J4 era pseudofécica entio foi indi-

cado somente a cirurgia de DMEK.

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

Apés o preparo do tecido, iniciou-se o preparo da cérnea
receptora. A cornea foi desepitelizada para melhor visua-

lizagdo da cAmara anterior (figura 2).

Apds a retirada da Membrana de Descemet da cdrnea re-
ceptora, subitamente ela comecou a ficar extremamente

opaca, impedindo a continuidade da cirurgia (figura 3).

Iniciou-se a a instilacdo de solu¢édo de glicose 50% uma

gota a cada dez segundo durante trés minutos.

Instantaneamente a cérnea comegou a ficar transparente
e foi possivel continuar a cirurgia e posicionar o tecido

doador (figura 5).
DISCUSSAO

A escolha do tipo de transplante tem relagio com a
transparéncia da cornea. Quando a cornea é muito opa-
ca, muitas vezes é preferivel fazer um DSAEK devido a
facilidade de manipula¢io e posicionamento do tecido
na cdmara anterior em compara¢ao com o DMEK. Nes-
te caso, ocorreu uma opacidade aguda e tivemos duas
opgoes: 1. suspender a cirurgia e pedir um novo tecido
ou tentar uma maneira de melhorar a transparéncia da

cornea.

Pensamos em solugdes hipertonicas que usamos no ede-
ma de cérnea, que é o colirio de Cloreto de Sédio a 5%,
ou o colirio de Dimetilpolissiloxane que é um composto
hiperosmolar muito usado no edema pds operatorio. Mas
estes dois colirios demoram alguns dias para fazer efeito
e ndo poderiam ser usados no ato cirdrgico pela demora

do resultado.

A glicerina topica' usada na fotogoagulagdo na Retinopa-
tia da Prematuridade seria outra op¢io, mas dificilmente

é encontrada para uso ocular.

Figura 3 - Grande opacidade da cornea durante o DMEK

Neste caso descrito acima, usamos glicose hipertdnica 50%,
solu¢do que pode ser encontrada em qualquer centro cirdr-
gico, pois é amplamente usada por anestesistas, portanto de
facil acesso. No pds-operatdrio a cdrnea ja estava transparen-

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

ocorreu na cirurgia, ja que néo foi usado nenhuma substan-
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cia diferente no intraoperatdrio e no pds-operatorio a cornea AUTORES
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ja estavam com Otima transparéncia, falando contra algum REFERENCIAS PEDRO BERTINO
Médico diretor na clinica

1. LambatS, GuptaS, Nagar R, Nangia P, Dogra M ,Nangia V. Topical glycerine for Pré Visus, Brasilia DF. Médi-
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agente toxico ou sustincia usado durante a cirurgia.

Portanto a solugéo e glicose 50% é muma boa opgédo para ser corneal clouding during retinal laser photocoagulation for retinopathy of prematuri- grupo Opty, Brasiia DF
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Figura 4 - Instilacao de solugdo de glicose 50% durante trés minutos

S

Figura 5 - Volta da transparéncia da cdrnea receptora e posicionamento do
tecido doador

SBO 2025
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Brasileira de
Oftalmologia

Meédica nas clinicas INOB e
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“Atécnicade PTK com
zonas Opticas progres-
sivas parece ser uma es-
tratégia promissora em
poupar consumo estro-
mal sobre os segmentos
e proporcionar zonas de
transi¢ao mais suaves”

pos a fase de remogao seletiva de su-
/ k turas de um transplante de cérnea,

¢é comum a presenca de astigmatismo resi-
dual poés-transplante (ARPT), geralmente
se encontrando na faixa de 4,0 a 6,0 diop-
trias.”> Em até 40% dos casos ¢ o principal
fator limitador da visdo.” Entre 8 a 20%
destes olhos vao requerer um procedimento

cirurgico para restaurar a visao.>*

Dentre as inimeras 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-
ratérios mais simples e indices baixos de
complicagdo. Entretanto, ha um limitado

poder de corregio cilindrica e instabilidade

H4 3 anos publicamos nossos resultados do
método REACT (Ring and Excimer-assisted
Astigmatic Correction for Transplants),"” a
primeira publicacdo combinando as duas
técnicas para tratamento do astigmatismo

residual pds transplante.

A combinagdo que propusemos resultou em
alto poder de corregdo astigmatica topogra-
fica e refracional, com reabilitagdo visual da
maioria dos casos através do uso de 6culos.
Uma minoria dos casos desenvolveu haze

relevante no eixo visual.

Um destes pacientes, o tnico em que fize-
mos a técnica nos dois olhos, evoluiu com
opacificagio do enxerto clinicamente signi-

ficativa.

Pré. 41,00 -8,00 40 (20/50)
SIREACT  +0,50 -2,00 50 (20/30)

Desenvolve haze proximo dos 5 meses de pés-op

Figura 1- Resultado ap6s método REACT e aparecimento de haze apos cinco meses
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Aqui neste artigo, descrevemos uma estra-
tégia de tratamento da opacidade e recupe-
racdo visual ao nivel pré-haze. Este relato
foi premiado no dltimo congresso BRAS-
CRS como campedo da categoria cirurgia
refrativa (“Haze p6s REACT: PTK para tra-
tamento de haze ap6s ICRS+PRK”).

RELATO DE CASO

Paciente de 45 anos, sexo feminino, com
historia de transplante de cérnea realizados
ha cerca de sete anos em ambos os olhos
para tratamento de ceratocone. Evoluiu
com alto astigmatismo bilateralmente, o
que impossibilitou adaptacdo de lentes de

contato.

Submetida a técnica REACT (ICRS, seguido
de PRK apds 90 dias) em ambos os olhos.
Evoluiu com excelente resultado topografi-
co, refracional e visual nos dois olhos nos

primeiros 6 meses.

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

Ap6s cerca de seis meses, desenvolveu haze
central clinicamente significativo no pri-
meiro olho operado, o olho direito (figura
1). O segundo olho recebeu entao profilaxia
estendida de corticéide tépico milesimal
(por 8 meses), uma estratégia que foi eficaz

em prevenir opacificacdo do enxerto.

Como consequéncia da opacificagdo central
que progrediu do sexto més ao terceiro ano,
a superficie tornou-se progressivamente
mais irregular (figura 2), com piora da vi-
sdo (-2,00 -6,00 80; 20/50).

PROGRAMACAO

Indicamos ceratectomia fototerapéutica
com excimer laser (PTK) para tratamento
da opacifica¢do. O estudo pré-operatdrio
com OCT mostrou acometimento até uma
profundidade maxima de 144 pum (figura

3). Fizemos estudo das dreas criticas, isto
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O haze progride ao longo de 3 anos,

baixando a visdo corrigida

PREOP REACT

Astg -7,35 D

Astg -2,90 D

Opacidade atinge

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

¢, as dreas de implantagdo dos segmentos

e as areas de jungdo do enxerto.

Com objetivo de poupar tecido, bem como
de oferecer uma drea de transicdo mais
suave, programamos trés sessoes de PTK
(em sequéncia, no mesmo dia) com zonas

opticas progressivas, uma estratégia que es-

tamos empregando nestes casos, com resul-

tados promissores.
CIRURGIA

A fotoablagido foi realizada com o equi-
pamento AlconWavelight® EX500 (Alcon
Laboratories, Fort Worth, TX, USA), com

auxilio de eyetracker. Cada sessdo envolveu

ablagoes de 50, 50 e 40 pm, com zonas 6p-
ticas de 5.0, 6.0 e 7.0 mm, respectivamente,
resultando em um consumo final de 140um
(figura 4). Na primeira sessdo, o epitélio foi
mantido para que atuasse como mdscara,
enquanto que nas subsequentes, o uso de
BSS fez este papel. Ao final, mitomicina C
0,02% (Mitomicina C, Ophthalmos, Séo
Paulo, Brazil) foi aplicada sobre o leito es-

tromal por 60 segundos.
POS-OPERATORIO

Ap6s 30 dias de condugio de um pds-ope-
ratdrio habitual de PTK, com desmame de
corticoide de alta dose e suspensio do anti-
bidtico, utilizamos desmame lento de corti-
cbide 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-
perficie relativamente mais regular e com
melhora da acuidade visual: -0,50 -4,50 45
(20/30). O resumo da evolucéo refracional

pode ser visto na figura 6.

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

cussdo clinica.
DISCUSSAO

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

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

maior parte do haze central.

Todavia, um minucioso estudo tomografi-
co das areas de implantagdo dos segmentos
deve ser conduzido a fim de se evitar con-

sumo excessivo com consequente extrusao.

50 pm Z0 5.0 mm - B.6 mm

M ZO 6.0mm - 7.1 mm

m Z0 7.0 mm - B.89 mm

PTK - 140 ym

Figura 4 - Programagao de sessoes de PTK com zonas dpticas progressivamente maiores

Figura 5 - Técnica biomicroscopica de dispersao escleral mostrando melhora da transparéncia apds PTK
com zona optica progressiva

Em geral preconizamos um estroma residu-
al em torno de 200um sobre os segmentos
apos a ablagao, seja em REACT, seja em tra-

tamentos de opacidade pds-ICRS.

Esta condic¢ao refor¢a a importincia de uma
implantacdo profunda dos segmentos, du-
rante a primeira interven¢do destes casos.
Um estroma residual sobre segmentos que
seja espesso, permite que a segunda etapa
do REACT (PRK com objetivo de corregio

cilindrica) seja eficaz em reduzir a maior
parte do astigmatismo. Além disso, permite
nova ablagdo com PTK caso o paciente ve-

nha a desenvolver haze no futuro.

Como deve ser a orientagio em medicina,
podemos entender e tentar evitar, preventi-
vamente, a formagio de haze nestes pacien-
tes. O estudo REACT teve opacificagdo do
enxerto como sua principal complicagéo,

com 30% e 70% dos casos com algum grau
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Figura 6 - Evolucdo refracional e visual do caso

de haze central e periférico, respectivamen-
te. Ainda assim, as melhoras topografica e
visual e a reabilitacdo visual com 6culos fo-
ram satisfatorias em cerca de 96% dos casos
tratados. Em outras palavras, prefere-se um
enxerto com algum grau de opacificagdo

mas que seja funcional.

Um ponto alto do estudo foi identificar

cinco fatores de risco para opacificagdo do

Pos PTK

1 ano pos PTK

-0,50 -4,50 45 (20/30)

enxerto: Kmédio préoperatorio > 45,5 D
(p=0,009), descentragao vertical do enxerto
> 1,0 mm (p=0,03), razdo de ablagio cen-
tro/periferia > 1,3 (p=0,02), zona 6ptica do
tratamento do PRK < 6,0 mm (p=0,01) ou
zona total de ablagio < 8,5 mm (p=0,002).
Estes sdo indices que nos devem nortear so-
bre quais sao os melhores candidatos para o

método REACT e orientd-los sobre a possi-

bilidade de um futuro PTK.

Além disso, o uso de corticoides em baixa
dosagem por um periodo maior parece ser
suficiente para prevenir ou mitigar o surgi-
mento de opacidades. Este relato é o tnico
caso bilateral do estudo REACT e teve opa-
cificagdo severa no primeiro olho tratado
(OD). Profilaticamente, alteramos o regi-
me de corticosteroide para o segundo olho,
utilizando fluorometolona a 0,1% por trés
meses a mais (total de seis meses, ao invés
de trés, ap6s o término do corticoide de alta
dosagem). Esta estratégia foi suficiente para
evitar opacificagao 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 opacificagdo
central ap6s tratamento de astigmatismo
residual por transplante de cornea pene-
trante e que foi eficazmente corrigido com
PTK. A técnica de PTK com zonas Opticas
progressivas parece ser uma estratégia pro-
missora em poupar consumo estromal so-
bre os segmentos e proporcionar zonas de

transi¢cao mais suaves.
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“0 objetivo deste estudo
foi avaliar a eficiéncia

de um algoritmo de Fast
Large Margin (FLM) para
medir as diferencas nos
achados de tomografia
corneana entre cerato-
cone subclinico (SKC) em
umolho...”

DESENVOLVIMENTO DE UMA METRICA DE

|A INOVADORA UTILIZANDO TOMOGRAFIA
CORNEANA DE SCHEIMPFLUG PARA DIFERENCIAR
CERATOCONE SUBCLINICO DA CORNEA NORMAL
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INTRODUCAO

! ectasia corneana é uma das compli-

cagbes mais graves da cirurgia refra-
tiva. Novas tecnologias de imagem, como
aquelas baseadas em avaliagdo biomecénica
e tomografia, melhoraram consideravelmen-
te a deteccdo de doengas ectasicas leves, in-
cluindo aquelas que ocorrem em olhos com
topografia normal em pacientes com ectasia
clinica no olho contralateral. Algoritmos de
inteligéncia artificial sdo importantes para
aprimorar ainda mais a avaliagdo de risco de
ectasia, ajudando a lidar com grandes quanti-

dades de informagoes.
OBJETIVOS

O objetivo deste estudo foi avaliar a eficiéncia
de um algoritmo de Fast Large Margin (FLM)
para medir as diferencas nos achados de to-
mografia corneana entre ceratocone subcli-
nico (SKC) em um olho, ectasia corneana
e corneas sauddveis, comparando-o com o
BAD-D (Belin-Ambrésio Deviation Index) e
a primeira versio do BESTi vl (Boosted Ecta-

sia Susceptibility Tomography Index).
METODOS
O estudo incluiu trés grupos:

e Grupo Controle (CG): composto por

2.923 pacientes com corneas saudaveis.

o Grupo VAE (Very Asymmetric Ectasia)

com Topografia e Tomografia Normais

(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).

o Grupo Ceratocone (KCG): composto
por 834 pacientes (um olho cada) com
ceratocone clinico bilateral. Os critérios
de inclusdo foram descritos em estudos

prévios."?

Algoritmos de Inteligéncia Artificial e Méto-
dos de Validagdo: A construgdo do modelo
incorporou um critério de menos de 35% de
correlagdo entre varidveis, abordando preo-
cupagoes de estabilidade inerentes a dados
altamente correlacionados ao aplicar a anali-

se discriminante linear.

Para construir o algoritmo, foram utilizadas
trinta e sete varidveis do Pentacam (Oculus
Optikgerdte GmbH, Wetzlar, Alemanha).
Inicialmente, os dados passaram pelo ope-
rador de algoritmo genético YAGGA2 (Yet
Another Generating Genetic Algorithm 2),
usado para a selegdo e geragdo de atributos
em conjuntos de dados. Para reduzir a va-
ridncia e ajudar a evitar o sobreajuste, foi
aplicado o Bootstrap Aggregating (Bagging)
com dez iteragdes, um meta-algoritmo de
aprendizado de maquina do tipo “ensemble’,
visando melhorar os modelos de classificagdo
e regressdo em termos de estabilidade e acu-

racia. Para estimar o desempenho estatistico
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Figura 1- Representagdo 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 botdo verde, juntamente com o olho contralateral do Grupo VAE-E (“very asymmetric ectasia with ectasia”), identificado por um botdo vermelho.
Vale ressaltar que a curvatura axial anterior esta representada em uma escala fixa de 0,5 dioptria

do modelo de aprendizado, foi utilizado
o operador de validagdo cruzada (100 sub-
conjuntos). O YAGGA?2 foi ajustado para
um tamanho de populagio igual a oito e o
nimero maximo de geragdes igual a qua-

renta.

O indice encontrado foi referido como a se-
gunda versdo do Indice BESTi (BESTi v2).
As varidveis consideradas foram detalhadas
extensivamente em um estudo anterior'.
No entanto, onze novas varidveis foram in-
troduzidas, incluindo as variaveis do BESTi
v1.! A comparagdo par a par do teste ROC
foi conduzida para comparar as AUCs entre
o BESTi v2, BAD-D e BESTi vl. O valor de
corte de cada grupo foi fornecido automa-
ticamente pela andlise do indice de Youden
(J) no software MedCalc. O software Gra-
phPad Prism 9, versio 9.1.2 (GraphPad
Software, San Diego, EUA), e o MedCalc
(MedCalc Software bvba, Ostend, Bélgica)
foram utilizados para analise estatistica. O
novo algoritmo foi criado com o RapidMi-
ner Studio v10.1 (RapidMiner Inc., Boston,
EUA).
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GRUPO N Média SD Homem: Mulher
CG 2923 33,17 10,54 1167:1756
VAE-NTT / VAE-E 312 31,65 11,54 147:165

KCG 834 31,56 12,11 457:377

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

Tabela 1 - Variaveis demograficas de cada grupo

RESULTADOS

A tabela 1 resume os dados dos pacientes
incluidos no estudo. A diferenca de idade
entre o0 CG e 0 VAE-NTT ndo foi significa-
tiva, assim como a comparagdo entre VAE-
-NTT e KCG. No entanto, foi observada
uma diferenca de idade notavel e estatisti-
camente significativa entre o CG e KCG (P
<0,0001).

O estudo avaliou a capacidade de diferentes
modelos de aprendizado de maquina em
distinguir entre cdrneas normais e casos
de ectasia. O FLM foi 0 modelo de melhor
desempenho, com uma AUC de 0,986 para
distinguir cérneas normais de doentes. O

BESTi v2 mostrou alta eficicia na distin¢éo

entre corneas 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

0 BAD-D (tabela 2).

O BESTi v2 continuou a mostrar superio-
ridade nos casos de doenga em relagdo ao
BESTi vl e ao BAD-D, com boa Se e Sp
(figura 2). No entanto, o BESTi v2 ndo foi
superior ao BESTi vl nos casos de ectasia,
sendo apenas superior na AUROC ao BA-
D-D (figura 2).

DISCUSSAO

O estudo utilizou uma estratégia de valida-
¢do cruzada de cem iteragdes para garantir

a robustez e confiabilidade do modelo. Em-

bora tenha havido diferengas metodologi-
cas em comparagido com estudos anteriores,
o BESTi v2 mostrou-se eficaz na detecgdo
de ectasia subclinica e casos de risco, supe-
rando modelos anteriores em termos de Se

e Sp.

Quando o objetivo é diagnosticar uma do-
enga em exames de triagem, o melhor teste
é aquele que possui alta especificidade, pois
tem um impacto maior no valor preditivo
positivo. Na compara¢do da validagdo ex-
terna entre CG e doenga (KCG + VAE-NTT
+ VAE-E), a especificidade do BESTi v2
(98,22%) superou a do BAD-D (97,5%) e
foi similar a do BESTi v1 (98,8%).

As principais limitagdes deste estudo in-
cluem a auséncia 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 condigdo

progredira definitivamente para KC ou se

VARIAVEL AUROC SEa 95% Cl b

CG x VAE-NTT G

BESTiv2 0,920 0,00801 0,909 to 0,928
BESTiv1 0,867 0,0111 0,85510 0,878
BAD-D 0.728 00152 0.713 10 0,744
CG x ECTASIA (KCG + VAE-E G)

BESTiv2 0,999 0,000739 0,997 to 1,000
BESTiv1 0,998 0,000575 0,997 t0 0,999
BADD 0,994 0,00122 0,992 10 0,996
CG x DOENGA (KCG + VAE-E

G+ VAE-NTT G)

BESTiv2 0,986 0,00151 0,983 to 0,989
BESTiv1 0,978 0,00203 0,974 10 0,982
BADD 0,953 0,00327 0,947 t0 0,959

versdo.

AUROC = Area under receiver operating characteristic; BAD-D = Belin-Ambrdésio Enhanced Ectasia Total
Deviation Value; BESTi = Boosted Ectasia Susceptfibility Tomography Index; CG= Grupo confrole; 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 versdo; v2 = Segunda

Tabela 2 - AUROC do BESTi v2, BESTiv1e BAD-D
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Comparagho par a par da curvas ROGC Camparachio par a par da curcas ROC Comparacio par a par da curvas ROG
BADD = BESTh- P = 00001 BADD = BES Thvi- P =, 0025 BADD = BES Thvl - B = 00001
BADD ~ BESTHE P 0,000 BADD — BESTE P< 0014 BADD ~ BESTh P 0.0001
BESTvY = BESTvG P = 0o BESTiv] =~ BESTHE ne BESTiv] ~ BESTHWZ P < QU001
. J

Figura 2 - Comparacao 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. Doenca
(KCG + VAE-E G + VAE-NTT G); Para todas as situagGes (, b e ¢), a curva ROC do BESTi v2 é representada pela linha laranja, o BESTi v1 pela linha azul e 0 BAD-D pela
linha verde. Abreviacdes: ROC: Receiver Operating Characteristic; BAD-D: Belin-Ambrosio 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 vers3o; v2: Segunda versao
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representa uma cornea 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 inclusdo, consideramos
preferivel avaliar uma populagdo genui-
namente subclinica, onde olhos menos
afetados ndo eram facilmente discerniveis
subjetivamente ou por qualquer tecnologia

isolada.

Outra limitagdo é a falta, na literatura, de
um critério absoluto que defina SKC. Mui-
tos casos de KC e ectasia leve sdo 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

comparagio entre estudos. Embora este es-
tudo dependa exclusivamente da tomogra-
fia, hd um reconhecimento crescente da ne-
cessidade potencial de técnicas de imagem
multimodais para alcancar a detec¢io pre-

coce ideal de mudangas morfoldgicas sutis.

O Support Vector Machine (SVM) classico
encontra dificuldades com grandes con-
juntos de dados. O operador FLM, embora
tenha desempenho semelhante ao do SVM
ou da regressao logistica, destaca-se por seu
processamento eficiente de grandes con-
juntos de dados, provando ser valioso em
aplicagdes modernas com volumes crescen-
tes de dados. Para detectar o SKC em casos

suscetiveis a ectasia, o BESTi v2 pode se

beneficiar de melhorias, como um aumento

no tamanho da amostra e a potencial inte-
gragdo com pardmetros biomecéinicos dire-

tos e indiretos.
CONCLUSAO

O indice BESTi v2 demonstrou excelente
desempenho na detecgdo de ceratocone e,
especialmente, na diferenciagio de SKC e
cérneas normais. Em relagdo aos indices
previamente estabelecidos (BESTi v1 e BA-
D-D), o BESTi v2 mostrou-se superior em
sensibilidade, especificidade e drea sob a

curva ROC.

Seu uso potencial pode ser ampliado em
triagens clinicas e algoritmos de decisdo, es-
pecialmente se aliado a pardmetros biome-

cénicos e técnicas multimodais de imagem.
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“Mesmo com a avalia-
¢ao da superficie ocular
realizada no pré-ope-
ratorio, a incidéncia de
olho seco apds faco-
emulsifica¢ao foi rela-
tada em 9,8%"

OLHO SECO E CIRURGIA
DE CATARATA: 0 QUE
VOCE PRECISA SABER?

s cirurgides de catarata e refrativa
O estdo cientes das implicagbes da
doenga da superficie ocular na cirurgia de
catarata e refrativa. A md satde da superfi-
cie da cérnea no pré-operatério pode afetar
adversamente a precisdo das medigdes bio-
métricas das quais dependem os resultados
cirtrgicos ideais. Apesar dos resultados ge-
ralmente positivos da cirurgia de catarata,
a DOS (Doenga do Olho Seco) preexistente
pode levar a resultados visuais ruins, sinto-
mas e insatisfagdo geral no pos-operatdrio
devido a um resultado refrativo abaixo do
ideal, que pode ser consequéncia de proble-

mas néo resolvidos na superficie ocular.!?

Mesmo com a avaliacdo da superficie ocu-
lar realizada no pré-operatdrio, a incidén-
cia de olho seco apos facoemulsificagao foi
relatada em 9,8%.° 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 doenga.’

O diagnostico de olho seco pode ser de-
safiador. Alguns estudos descobriram que
quase 50% dos pacientes com olho seco
podem néo apresentar coloragdo da cornea,
apesar de outras evidéncias da doenga (au-
mento da osmolaridade lacrimal, redugio
dos escores de Schirmer ou presenga de
sintomas de olho seco).® Estudos anteriores
mostraram que os sintomas de olho seco,
como visdo turva, as vezes sio erroneamen-
te atribuidos a catarata, o que pode contri-
buir para a maior incidéncia de olho seco

no po6s-operatorio.”

A cirurgia de catarata tem sido relatada na
literatura como um procedimento que pode
induzir e exacerbar o olho seco preexisten-
te."*>® Os tratamentos para olho seco pods-
-operatdrio tém sido amplamente descritos
na literatura. No entanto, pouco tem sido
relatado sobre a incidéncia pré-operatoria
de olho seco em pacientes com catarata. A
hipoétese é de que a incidéncia de doenga 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 incidéncia de olho
seco e sua gravidade em pacientes subme-
tidos a cirurgia de catarata, avaliando os si-
nais e sintomas de olho seco em 143 pacien-
tes (286 olhos) consecutivos programados
para facoemulsificagdo em um ou ambos os
olhos, em nove centros clinicos nos EUA e

no Canada.

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 (ardéncia, queimagdo, resseca-
mento, sensacdo de corpo estranho, pruri-
do, sensibilidade a luz, dor, olhos cansados
ou fatigados e visdo turva). Os resultados
acrescentam a literatura achados de taxas
de prevaléncia de olho seco diagnosticadas

entre 3,5% e 33,7%.*

O olho seco ja é considerado subdiagnosti-
cado e subtratado, e os achados confirmam

essa crenca.'”™'® Agora é bem aceito que
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de olho seco pode ser ainda maior se novas

modalidades diagnosticas, como osmolari-

e opcionais, para ser utilizado mesmo que 2.

o0 paciente nio apresente queixas de DOS,

As palpebras:

. . . » Mau posicionamento;
dade lacrimal e marcadores inflamatérios

Bl snrorcnaTve T algo comum em idosos.

T Vs L oy | o -
2 R 3 g R

MOMNINYASIVE REFRACTIVE
FREOPE MEANUNMEHENTS

St T

« Lagoftalmia;

como MMP-9 (matrix metalloproteinase

[ragnoet

” 9), forem incluidas na triagem. Para orientar os cirurgides na priorizagdo
Crtiertal Dt Cune > 8 « Proptose;

oD SCATEH

Exsoriiad Dot Cobection da terapia, categoriza-se a DOS como visu-

ENEPTEHET

As complicagdes visuais associadas ao olho

Gachioiinke sl almente significativa (VS) e ndo visualmen- « Exposi¢ao;

te significativa (NVS-DOS).

seco sdo bem documentadas, assim como o

risco de complicagdes pos-operatdrias em « Entropio ou ectropio;

[ — s pacientes com olho seco conhecido.”*” OLHE, LEVANTE, PUXE, EMPURRE

B0 UHLIETLY

« Triquiase.

Com mais de 24 milhdes de americanos

Olhe (examine): 3. A altura do menisco lacrimal.

OETHOMAL NONINVARIVE

— afetados por catarata,'® hd uma necessida-
OF0 TESTS

de crescente de garantir que as avaliagdes 1. A qualidade e a quantidade do piscar. 4. Sinais de blefarite anterior e posterior.

HEURGPATHIC

CAHLY SITUATEIHAL

NEUROTROFHSC

pré-operatérias incluam todos os aspectos
que podem ter um efeito deletério nos re-
sultados pos-operatdrios. Isso deve incluir
uma avaliacdo da superficie ocular, confor-
me sugerido pela Academia Americana de

Oftalmologia."®

Muitos colegas ndo estdo familiarizados

com as diretrizes atuais, testes diagnos-

(®) ASCRS

FOR SURCGEONS PORYOU

SPEED II" PREOP OSD QUESTIONNAIRE

1. Repart the FREQUENCY of your symptoms using the rating lst below:

Paticent Marmi:

Date:

PALW on/uLn ConHEA SYMPTOMS [] 1 2 H asb
st : st b ticos e tratamentos modernos para DOS Dmommmersetcses | 0] |0 | 0| B |2
Soreness of Irritation O O O O
(Doenga do Olho Seco). Para abordar essas ey O 0 0 o
HON-VISUALLY SIGRIFICANT 50 (NV3-D80] lacunas educacionais, foi desenvolvido um Eye Fatigue O O O O

OHCE ¥E-080 18
[ i

algoritmo de diagnostico pratico baseado

em consenso. Ele busca ajudar os cirurgides

cirurgia. Baseia-se no consenso do Comité

2 Report the SEVERITY of vour symptoms using tha rating list below:

ey PRDCEEDS SYMPTOMS o 1 2 5 4
et a diagnosticar e tratar com eficiéncia a DOS Drymess, Gritnessorscreniness [ [ [0 [0 [0 @
1
visualmente significativa antes de qualquer Sarangss or iriadlon O 0000 .
f Burning ar Watering D D D D D
R orma de cirurgia. P OO0OO0OO0 O
BLALBDRRATION
L i By e . . .
Esse algoritmo visa especificamente o pa- 3. Ploase check if you have experienced above symptons:
ciente pré-cirirgico, reconhecendo que O Today O Within last 3days [ Within past 3 months
m I m ratamen ressiva é
uma abo dage de tratamento agressiva ¢ Do you use eye drops for lubrication? 0 Yes O Mo If yes, how often?
necessaria para minimizar o atraso antes da Do you have fluctuating vision? O sever [0 Sometimes [ Frequently 0O Always

If yes, does the fluctuating vision improve with blinking and/or lubricating drops? [ Yes 0 Mo

e Clinico de Cérnea da ASCRS e em uma ex- Hava you been told you have blepharitis? OYes  DONe
- . ~ Hawa you been treated for a stye? 0 Yes O Ne
tensa revisao da hteratura- Ele Propoe uma Hawea wou had any of these symptoms recently? O Eyelid redness O Crusting around lashes [ Lid irritation
. . o P Do tact b ? i il
} ) ) o . lista de exames pré-operatérios essenciais S S ) i
pessoas afetadas pelo olho seco sdo fre- Além dos pacientes ja identificados com pode ser totalmente negligenciado. IF yes, when was the last thme you wore: them?
If o5, o your eyes feel worse when they'reon? [ Yes O Ma
uentemente mais sintomdticas do que os catarata visualmente significativa, é impor- . . . . Do your eyes itch? O Mever O Sometimes 0 Froquently O Always
Uma avahagao pre-operatoria consistente ( h If yas, do you have known environmental allergies or allergic conjunctivitis? 0 Yes 0O Mo
testes clinicos podem indicar. Isso sugere tante incluir na avaliagao aqueles cuja cata- , . . e wr | b bath eyas? Ve N
da catarata e da saude ocular geral, incluin- re your ocular symptoms symmetric betwean both eyes? m] 0O Ne
que parte da populagio teria escapado ao rata ainda nio atingiu esse nivel. X IF ne, which eye i the mast symptomatic ORight 0 Left
do pardmetros comumente usados, pode
dlagnostlco de olho seco suspelto ou confir- Do you mind wearing glasses and/for contact lenses for improving your vision? O ves O Me

mado, caso ndo tivesse se apresentado para

avaliacdo pré-operatoria de catarata.

Mais de um teste diagndstico pode ser ne-
cessario para identificar aqueles com olho

seco pré-operatério ndo diagnosticado.
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Embora tenhamos um nuimero maior de
pacientes diagnosticados previamente, é
interessante notar que poucos estdo sendo
tratados ativamente, o que refor¢a a suposi-
¢do de que, se o olho seco ndo estiver sen-

do rastreado ativamente nessa populagéo,

ajudar a detectar pacientes com olho seco
conhecido ou presumido. Isso pode ser
resultado do uso de medicamentos para
glaucoma, distdrbios como disfungdo da
glandula de Meibomius, conjuntivite cro-

nica, entre outros. A verdadeira incidéncia

+ Easy Going

Dryness).

\

Fior céfice e anly: Total Speed Score (Fraquancy + Severity} =
Figure 2. ASCRE SPEED Il preoperative OSD questionnaire ([0S0 = ocular surface disease; SPEED = Standard Patient Evaluation of Eye

Perfactionist

S 78 Numibar of Red boens checked = e

IF yes, would you be willing to pay out-of-pocket costs to reduce or elimminate your dependence on therm? O Yes O Mo
Please place an “X" on the following scale to describa your parsonality as best you can:

o © -0
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5. A cérnea e superficie ocular interpalpe-
bral (erosodes, epiteliais pontilhadas e cera-
tite pontilhada, superficial podem ser vistas
sob iluminagdo direta, sem necessidade de

corantes).

Levante e puxe: levantar e puxar a palpebra
superior e uma parte frequentemente negli-
genciada do exame da superficie ocular. Essa

manobra pode detectar:

« Ceratite limbica superior;

« Cicatrizes da carnea superior;

« Distrofia da membrana basal epitelial

superior;

« Frouxidao palpebral;

« Sindrome da pélpebra flacida.
Empurre: Empurrar a margem inferior da
pélpebra permite:

« Expressar as glandulas de Meibomius;

o Avaliar a qualidade, quantidade e fluxo

do meibum;

« Identificar pacientes com disfun¢do nao
6bvia da glandula meibomiana (uma for-
ma de disfungdoo obstrutiva em que os
sinais inflamatdrios classicos estio au-

sentes.

Na fase final do algoritmo, os sintomas sio
avaliados, as medicoes de refragdo basal e
os testes ndo invasivos de DOS (Doenga do
Olho Seco) sdo concluidos, e a superficie

ocular é examinada e corada para buscar evi-

classic inflammatary signs are absent.

" LOOK, LIFT, PULL PUSH EXAMINATION'

» Look. Look at the patient's blink quality and quantity; examine the eyelids for malposition,
lagophthalmos, proptosis and exposure, entropion or ectropion, and trichiasis; then visually assess the
tear meniscus height. Look for signs of anteriar and posterior blepharitis. Look at the interpalpebral
ocular surface and at the interpalpebral cormea. In some cases, punciate epithelial erosions and
superficial punctate keratitis can be seen under direct illumination without dyes or stains.

» Lift and pull. Lifting up and then pulling out the upper eyelid is an often overlooked partion of the
ocular surface examination. This manewver can detect superior limbal keratitis and superior corneal
scars, but the main reasons for lifting and then pulling the upper lid are to rule out superior epithelial
basement membrane dystraphy and to identify eyelid [ty and floppy eyelid syndrame.

» Push. Pushing on the lower lid mangin expresses the meibomian glands, allowing the guality, quantity,
and flow of the meibum to be assessed. Gland expression can be particularly helpful in identifying
patients with nonobyious meibomian gland dysfunction, a form of obstructive dysfunction in which

déncias visuais de doenga. Com essa gama
de informagdes, 0 médico pode determinar
se a DOS do paciente é ou ndo visualmente
significativa, com potencial para efeitos ad-

versos nos resultados cirtrgicos.

Para qualquer paciente com DOS-VS (visu-
almente significativa), as medigdes refrati-
vas pré-operatorias e a cirurgia devem ser
adiadas até que a DOS seja suficientemen-
te tratada e convertida em NVS-OSD (nio
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 conscientizacio deve resul-
tar em um monitoramento mais cuidadoso da
satide ocular dos pacientes antes e depois da
cirurgia. Os cirurgides precisam garantir uma
superficie ocular saudavel para obter resulta-

dos precisos e satisfatorios para os pacientes.

A luz dos resultados dessas pesquisas, é ne-
cessdrio adaptar a abordagem para atender
aos pacientes na fase pré-operatdria, realizan-
do o diagnostico e instituindo o tratamento
de DOS de forma precisa e eficiente, promo-
vendo a reversdo rapida. Ninguém quer adiar
a cirurgia, mas todos desejam resultados ex-

celentes.
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