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RESUMO 

 
 

Serpe CC. Influência de fatores biomecânicos e tomográficos no resultado cirúrgico 
do implante de anel intraestromal isolado e associado ao crosslinking em pacientes 
com ceratocone [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São 
Paulo; 2020. 

Objetivo: Determinar e comparar a resposta tomográfica e visual do implante de 
anel intraestromal (ICRS) isolado versus associado a crosslinking de córnea 
(ICRS+CXL) e sua relação com fatores biomecânicos pré-operatórios. Métodos: 
Estudo prospectivo comparativo transversal não randomizado que analisou 44 
pacientes com ceratocone insatisfeitos com sua acuidade visual corrigida. Grupo 1 
foi submetido a apenas ICRS (n=27) e Grupo 2 a ICRS+CXL em mesmo tempo 
cirúrgico (n=22) quando identificado sinais de progressão da doença. Dados 
tomográficos pré e pós-operatórios foram obtidos com tomógrafo de córnea dual 
Scheimpflug. Modelo finito de elementos (FEM) foi utilizado para a obtenção de 
variáveis biomecânicas pré-operatórias corneanas de strain (strain principal máximo, 
MPS): a média do MPS (mMPS) e o valor do pico (hMPS) e sua respectiva posição 
relativa ao vértex da córnea (hMPSx, hMPSy). A acuidade visual e os resultados 
tomográficos finais e sua variação (∆, diferença entre o pós e o pré-operatório) dos 
grupos 1 e 2 foram analisados, comparados e correlacionados com fatores 
biomecânicos pré-operatórios de strain. Resultados: Não houve diferenças pré-
operatórias estatisticamente significativas entre os grupos. As ceratometrias mais 
curva (K2) e máxima (Kmax), o índice de assimetria inferior-superior (IS) e o coma 
sofreram redução em ambos os grupos. A acuidade visual corrigida foi 
estatisticamente melhor após ICRS, mesmo permanecendo com maior valor de IS 
pós-operatório (p=.03 e p=.04, respectivamente). Houve aumento do volume 
corneano (CV) no grupo 1 e redução do CV (p=.002) e do ponto mais fino corneano 
(p=.0004) no grupo 2. Houve correlação significativa positiva após ICRS entre 
mHPS e a alteração (△) da asfericidade; e negativa entre mHPS e a △	do	CLMI após	
ICRS+CXL.	 hMPS	 correlacionou-se	 com	 a	 △	 de	 K2,	 Kmax,	 IS	 e	 coma	 após	
ICRS+CXL.	 hMPSy	apresentou	 correlação	 com	a	△ de K2,	Kmédio	 e	 aberração	
esférica	 após	 ICRS	 e	 com	 a	 △	 de	 coma	 e	 IS	 após	 ICRS+CXL.	 Conclusão: O 
implante de anel intraestromal apresentou melhor acuidade visual corrigida final 
quando não associado a crosslinking. A análise do pico de strain principal máximo 
poderia personalizar o tratamento, uma vez que apresentou correlação com a redução 
do K2, Kmax, IS e coma após ICRS+CXL. A posição y do hMPS correlacionou-se 
com a redução do K2, Kmédio e aberração esférica após ICRS e melhora da 
assimetria após ICRS+CXL por redução de coma e IS.  

Descritores: Ceratocone; Córnea; Doenças da córnea; Cirurgia da córnea a laser; 
Tomografia; Biomecânica.  

  



 

ABSTRACT 

 
 

Serpe CC. Comparison of intracorneal rings alone or combined with crosslinking 
and its correlation to preoperative biomechanics [thesis]. São Paulo: “Faculdade de 
Medicina, Universidade de São Paulo”; 2020. 

Purpose: To compare the results of intrastromal corneal rings (ICRS) alone or 
combined with same-day crosslinking (CXL) and investigate the relationship of 
preoperative corneal biomechanics data on the outcomes. Methods: Prospective 
nonrandomized transversal comparative study. Forty-nine eyes of 44 keratoconus 
patients dissatisfied with corrected distance visual acuity underwent ICRS only 
(n=27) or same day ICRS+CXL (n=22) if progression signs were present. 
Tomographic data was obtained with a dual Scheimpflug analyzer, and eye-specific 
finite-element models (FEM) were used to derive 3 variables related to preoperative 
biomechanical strain (maximum principal strain, MPS): mean MPS (mMPS), highest 
local MPS value (hMPS) and position (hMPSx, hMPSy). The relationship between 
preoperative strain data and the change (∆, difference between post and preoperative 
data) in tomographic parameters was also investigated. Results: There were no 
preoperative significant differences between groups. S Steepest (K2) and maximum 
keratometry (Kmax), I-S index, coma and CLMI significantly improved in both 
groups. CDVA was significantly better after ICRS alone, (p=.03), whereas corneal 
asymmetry measured through the IS index was better after CXL + ICRS (p=.04). In 
group 1, hMPSy significantly correlated with K2, Tcyl, Kmean and spherical 
aberration ∆ whereas mMPS significantly correlated with eccentricity ∆. In group 2, 
hMPS significantly correlated with K2, Kmax, IS and coma ∆ and hMPSy 
significantly correlated with IS and coma ∆. mMPS significantly correlated with 
CLMI ∆. Conclusion: ICRS alone seems to be the most suitable option to improve 
visual acuity whereas combined ICRS+CXL provided better cornea regularizing 
results. Pre-op peak strain (hMPS) was predictive of the extent of regularization and 
flattening after ICRS+CXL as it was correlated with K2, Kmax, IS and coma 
decrease. Knowledge of the strain distribution in keratoconic corneas and its relation 
to corneal surgical outcomes could lead to more personalized decision-making for 
ICRS alone or in combination with CXL. 

Descriptors: Keratoconus; Cornea; Corneal diseases; Corneal surgery, laser; 
Tomography; Biomechanics. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

O ceratocone é uma doença ectásica da córnea, bilateral, caracterizada por 

afinamento e protusão corneanos de caráter progressivo. Costuma iniciar durante a 

puberdade e progredir até a terceira década de vida, quando na maior parte dos casos 

torna-se estável 1.  

O principal elemento de ligação do estroma corneano é o colágeno do tipo 1, 

organizado em lamelas que cruzam com a matriz extracelular, conferindo tanto 

rigidez como transparência. Alterações intrínsecas na matriz lamelar durante o 

alinhamento do colágeno levam a uma instabilidade biomecânica, cursando com a 

deterioração da elasticidade e rigidez corneana e um subsequente encurvamento do 

tecido, que clinicamente resulta em uma piora da acuidade visual em razão do 

astigmatismo irregular, miopia progressiva, aberrações de alta ordem, assim como às 

cicatrizes e opacidades após hidropsia 1.  

Para uma qualidade visual ideal, os raios de luz devem atravessar os meios 

oculares transparentes, córnea e cristalino e atingirem um único ponto na retina, a 

fóvea. Assimetrias ou alterações desse percurso geram aberrações oculares. Estas 

aberrações podem ser de baixa ou alta ordem. As de baixa ordem têm maior impacto 

na qualidade visual e são sobretudo a miopia, a hipermetropia e o astigmatismo. Já as 

aberrações de alta ordem estão presentes em pequena quantidade em olhos normais, 

mas, em grande quantidade em olhos com assimetrias na córnea, como no 

ceratocone. As mais significativas na função visual são o coma e a aberração  

esférica 2. 

Dentre as propriedades topográficas da córnea, três são as mais importantes 

para sua função óptica: a forma, a curvatura e o poder refrativo. A forma e a 

curvatura são propriedades geométricas; e o poder funcional. A forma determina sua 

curvatura, que consequentemente define seu poder refrativo. A tomografia de córnea 

avalia as porções anterior e posterior da córnea e gera mapas de curvatura, 

paquimetria, elevação e aberrações de alta ordem. Os mapas de elevação avaliam a 

forma da córnea comparando-a com uma superfície de referência. Isso detecta 
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assimetrias na forma da córnea de modo diferente à realizada pelos mapas de 

curvatura 3. A avaliação tomográfica da córnea em pacientes com ceratocone traz 

maior quantidade de informações para a avaliação pré-operatória, além da curvatura 

realizada pelos topógrafos, identificando fatores adicionais que podem melhorar o 

planejamento cirúrgico do implante de anel intraestromal; no entanto, mantém-se 

incapaz de prever o resultado tomográfico e visual de maneira individualizada. 

Atualmente, há uma série de opções para o tratamento do ceratocone, que 

compreendem, desde a correção óptica até a estabilização da doença. Dentre elas, 

estão: óculos 1, lentes de contato (gás-permeáveis rígidas, gelatinosas ou híbridas) 4, 

anéis intraestromais (ICRS) 5, crosslinking (CXL) 6 e as ceratoplastias lamelar ou 

penetrante 7.  

O objetivo do implante dos anéis intraestromais é induzir uma alteração 

geométrica na curvatura central corneana, e assim reduzir o erro refrativo e a 

ceratometria média. Este remodelamento corneano resulta ainda em uma melhora na 

qualidade visual da córnea, geralmente, associada a uma redução nas aberrações 

ópticas 4, 5. Na atualidade, os principais anéis disponíveis comercialmente para esta 

finalidade são: Intacs (Addition Technology, Inc, Fremont, CA), Ferrara (Ferrara 

Ophthalmics Ltd.), Corneal Ring (Visiontech Company, Nova Lima, Brasil) e 

Keraring (Mediphacos Ltd, Belo Horizonte, Brasil). 

Apesar do implante de anel intraestromal demonstrar melhora importante da 

morfologia corneana, não se pode predizer com acurácia seus resultados refrativos, 

bem como sua capacidade de impedir a progressão da doença. Com o objetivo de 

parar a progressão da doença, vem-se demonstrando que a melhor opção seria 

associar o uso de anéis à realização de crosslinking (CXL) 6.  

Os nomogramas quanto à escolha do segmento de anel são, atualmente, 

baseados em dados empíricos e subjetivos de cada cirurgião, adicionando a isso o 

desconhecimento de fatores biomecânicos da córnea e sua aplicabilidade clínica em 

pacientes com ceratocone. A inclusão das propriedades biomecânicas da córnea 

poderia, assim, melhorar os algoritmos de planejamento cirúrgico.  

O sistema visual é baseado na relação biológica entre estrutura, mecânica e 

função. A compreensão desta relação e o conhecimento de sua heterogeneidade 
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fornecem dados para um melhor diagnóstico e tratamento de doenças oculares. No 

entanto, os métodos atuais de avaliação biomecânica da córnea, especialmente in 

vivo, não podem ser de um modo geral diretamente interpretados ou comparados por 

diversas razões: diferentes escalas temporais, espaciais e módulos mecânicos. Além 

disso, a própria córnea normal mostra-se complicada por sua estrutura heterogênea e 

anisotrópica e pela influência de outros fatores, como a esclera e a pressão 

intraocular nas propriedades biomecânicas corneanas 8.  

O modelo finito de elementos (FEM) vem sendo utilizado para simular a 

resposta biomecânica da córnea à cirurgia refrativa desde o final da década de 1980. 

Recentemente, a partir de mapas de elevação paciente-específicos e modelos 

baseados no alinhamento e distribuição específicos das fibrilas de colágeno, 

tornaram-se mais preditivos e com resultados clínicos e cirúrgicos mais fidedignos à 

realidade. Embora a completa etiologia do ceratocone ainda seja desconhecida, os 

efeitos mecânicos também vêm sendo simulados por FEM e mostram-se semelhantes 

em fenotipos distintos da doença 9. 

O presente estudo propõe-se a comparar a resposta tomográfica e visual do 

implante de anel intraestromal isolado versus associado à crosslinking de córnea 

(ICRS/CXL) e sua relação com fatores biomecânicos e tomográficos pré-operatórios. 

Este conhecimento adicional a respeito de propriedades biomecânicas de pacientes 

com ceratocone poderá auxiliar no melhor entendimento da variabilidade de 

apresentações clínicas, bem como na melhor indicação e planejamento cirúrgico, 

possibilitando resultado visual satisfatório e personalizado a pacientes com 

ceratocone.  
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2 OBJETIVOS  

 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Analisar e comparar parâmetros visuais, refracionais e tomográficos pós-

operatórios e estudar sua correlação com características tomográficas e biomecânicas 

pré-operatórias da córnea de pacientes com ceratocone submetidos a implante de anel 

intraestromal isolado e associado a crosslinking.  

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

a. Determinar a presença de diferença entre os resultados refracionais, 

visuais e tomográficos dos pacientes submetidos apenas ao implante de 

anel intraestromal e aqueles associados a crosslinking. 

b. Comparar as mudanças tomográficas da córnea (diferenciais) entre 

pacientes submetidos apenas ao implante de anel intraestromal e aqueles 

associados a crosslinking. 

c. Analisar a correlação entre a melhor acuidade visual corrigida com 

óculos obtida após implante de anel intraestromal com fatores 

refracionais, tomográficos e biomecânicos corneanos pré-operatórios, 

bem como com parâmetros cirúrgicos.  

d. Analisar a correlação entre o ganho de linhas de acuidade visual corrigida 

obtida após implante de anel intraestromal com fatores refracionais, 

tomográficos e biomecânicos corneanos pré-operatórios, bem como com 

parâmetros cirúrgicos.  
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e. Detectar a presença de correlação entre parâmetros de “strain” tecidual 

com as mudanças refracionais e tomográficas, após implante de anel 

intraestromal.  

f. Detectar a presença de correlação entre parâmetros de “strain” tecidual 

com as mudanças refracionais e tomográficas, após implante de anel 

intraestromal associado a crosslinking. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA  

 

 

3.1 CÓRNEA 

 

3.1.1 Anatomia e estrutura 

Anatomicamente, a córnea faz parte da túnica externa ocular, abrangendo 

20% de sua área total, e circundada pela esclera, que compreende os 80% restantes. 

Em sua periferia há uma região de transição para a esclera chamada limbo 

esclerocorneano. A córnea em humanos possui um sexto da área total da camada 

externa do globo ocular. Anteriormente, relaciona-se com o filme lacrimal e as 

pálpebras, posterior com o humor aquoso, e perifericamente com a conjuntiva, 

cápsula de tenon e esclera 10. 

A córnea humana pode ser dividida em seis camadas: epitélio, camada de 

Bowman, estroma, membrana pré-Descemet (Dua), Descemet e endotélio 10, 11. 

Apresenta espessura central de quase 550 µm, e, gradualmente, espessa-se em 

direção à periferia, chegando a 700 µm. Mostra uma superfície prolada, isto é, mais 

curva no centro e mais aplanada na periferia 12. 

O estroma é a camada mais espessa da córnea e compreende 90% de sua 

espessura total. É composto por fibras colágenas, fibroblastos e fibras nervosas. O 

colágeno ocupa cerca de 70% do peso seco da córnea e é, sobretudo do tipo I, e em 

pequenas quantidades dos tipos III, V e VI. Estas fibras formam, aproximadamente, 

300 a 500 lamelas dispostas de forma paralela à superfície ocular e são orientadas 

entre si com ângulos variados, menores que 90 graus no estroma anterior e quase 

ortogonais no posterior. Ocorre também considerável heterogeneidade na orientação 

destas fibrilas lateral-temporal de acordo com olho direito ou esquerdo 9, 10. 

Colágenos, fibrinas, elastinas e outros distintos subtipos de polímeros 

presentes no tecido corneano apontam para diferentes funções biomecânicas. 

Glicosaminoglicanos (GAGs) são moléculas altamente polarizadas que atraem e 

retém água, com a função de absorver choques mecânicos. Proteoglicanos (PGs) são 
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proteínas muitas das quais ligadas à GAGs, adquirindo funções semelhantes a estas. 

O espaçamento, por exemplo, entre as lamelas de colágeno adjacente, bem como 

fibrilas de colágeno, é de extrema importância para a transparência corneana e esta 

disposição é mantida por PGs. Hipóteses sobre a contribuição biomecânica de cada 

camada corneana podem ser realizadas baseadas nesta composição e distribuição 9. 

O epitélio e o endotélio não possuem qualquer rede contínua de proteína e, 

assim, contribuem pouco à força biomecânica corneana. No entanto, a hidratação do 

tecido tem efeito significativo que, por sua vez, é regulada pela deturgecência celular 

das células endoteliais 9.  

A transparência, contorno, índice refrativo e regularidade de sua superfície 

determinam as propriedades ópticas da córnea. O filme lacrimal e o epitélio corneano 

contribuem para a regularidade da superfície. O poder refrativo da córnea é entre 40 

e 44 dioptrias e constitui cerca de dois terços do poder refrativo total do olho. A 

córnea é avascular e rica em terminações nervosas. Muitas de suas características, 

incluindo sua força física, a estabilidade de seu formato e sua transparência são 

atribuídas à anatomia e propriedades bioquímicas do estroma. A manutenção do 

formato e a transparência corneana são fundamentais para a refração. Alterações 

sutis na curvatura corneana podem resultar em erros refrativos, bem como as 

alterações de regularidade da superfície ocular e espessura da córnea podem levar a 

distorções visuais 13. 

 

3.1.2 Biomecânica  

Testes mecânicos de tensão e compressão uniaxiais, possíveis, por métodos 

precisos de medidas da relação entre o estresse e o respectivo strain resultante, são 

utilizados como padrão ouro na caracterização mecânica de materiais 14. No entanto, 

esta avaliação, geralmente, causa alterações destrutivas ao material analisado. Assim, 

a estrutura e as propriedades funcionais de tecidos delicados e macios, como os da 

córnea, necessitam de métodos alternativos capazes de analisar propriedades 

biomecânicas in vivo, preservando suas características originais e função.  

Diversas técnicas vêm sendo desenvolvidas para aferir propriedades 

biomecânicas da córnea. Estas são divididas em destrutivas ex vivo e não destrutivas 
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in vivo. As características mais comumente analisadas são o módulo elástico (módulo 

de Young ou módulo de armazenamento); o módulo de cisalhamento e o módulo de 

perda (viscosidade, também relacionado ao estresse do relaxamento, fluência e 

histerese). Todos obtidos a partir da observação do tempo e modo de deformação da 

amostra em resposta a uma força mecânica de duração e direção específicos 9. 

A elasticidade compreende a capacidade de uma substância deformar-se 

reversivelmente sob estresse. A viscosidade, por sua vez, de alterar-se após a 

aplicação de uma força externa de cisalhamento e não voltar ao formato original após 

cessada esta força. A força ou tensão de cisalhamento consiste em toda tensão gerada 

a partir de forças que agem em direções semelhantes, em sentidos iguais ou 

contrários, mas, com intensidades diferentes no material analisado. Ambas 

propriedades são capazes de resistir à deformação, porém o viscoso resiste ao longo 

do tempo, e o elástico deforma-se imediatamente com a aplicação da força e retorna 

ao estado original quando cessada a respectiva força 9.  

“Strain” é a resposta de um sistema a uma força de estresse aplicada. Quando 

um material ou sistema é submetido a uma força, este produz um estresse, que gera 

uma deformação material. Strain é uma variável adimensional e não apresenta termo 

traduzido para a língua portuguesa sem comprometer seu significado. A variável 

strain representa esta deformação ou deslocamento tecidual em função de uma 

posição inicial de partida, ou seja, é a quantidade de deformação na direção da força 

inicial aplicada, dividida pelo tamanho inicial do material. Deformações aplicadas 

perpendicularmente ao corte transversal são chamadas de strain normal, e a 

deformações aplicadas paralelas ao corte transversal são tensões de cisalhamento. O 

strain principal compreende o strain normal máximo e mínimo possível para um 

ponto específico em um elemento estrutural. A tensão de cisalhamento é zero na 

orientação onde ocorre o strain principal.  

Por sua vez, o strain principal máximo representa a quantidade máxima de 

strain tracional possível para um específico ponto ou elemento estrutural. A tensão de 

cisalhamento também é zero onde ocorrem esses pontos. Valores elevados de tração 

estão associados a alto risco de falência material quando submetidos à deformação 

tecidual. 
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A córnea é um tecido viscoelástico, ou seja, apresenta tanto características 

viscosas como elásticas. Materiais viscoelásticos dissipam energia quando 

submetidos a uma força de estresse. A energia perdida nesse processo de dissipação é 

chamada de histeresis. Sua estrutura é heterogênea, suas propriedades biomecânicas 

variam, de acordo com sua localização espacial em 3D - e anisotrópica - as 

propriedades testadas variam ao longo de diferentes meridianos radiais. O estroma 

corneano possui importante variabilidade nas propriedades biomecânicas, de acordo 

com a profundidade, o que corresponde com o conhecimento sobre sua organização 

fibrilar de colágeno. Regiões do estroma anterior onde as lamelas de colágeno são 

mais entrelaçadas entre si apresentam maior rigidez que o estroma posterior, mas 

estas não parecem ser a única justificativa. Diversos estudos comprovaram diferenças 

biomecânicas da córnea de mamíferos do centro à periferia tecidual, bem como nos 

eixos nasal-temporal e superior-inferior 9.  

Embora as técnicas ex vivo permitam diversas análises, a natureza destes 

testes induz a alguns possíveis erros, como diferente orientação fibrilar da real e 

pobre simulação da umidade tecidual presente in vivo. Contudo, pôde-se detectar a 

partir de técnicas ex vivo que a córnea humana apresenta resposta não linear estresse 

versus strain com o aumento progressivo de rigidez em altos strains; resposta não-

linear viscoelástica com diferentes quantidades de histerese e estados iniciais; as 

córneas paracentral e a periférica são mais rígidas que a central em função da 

orientação e número de fibrilas de colágeno; há um aumento natural da rigidez 

tecidual com a idade. 

O primeiro equipamento capaz de avaliar características biomecânicas da 

córnea foi o Ocular Response Analyzer (ORA, Reichert, Inc., Depew, Nova Iorque), 

que utiliza sopros de ar em alta velocidade para quantificar a dinâmica da 

deformação corneana e seu restabelecimento original, como um indicador de 

histerese corneana (CH). Valores altos de CH indicam uma grande capacidade 

tecidual de absorver e dissipar a energia cinética. Já o fator de resistência corneano 

(CRF), outro indicador mensurado, é teoricamente o valor de toda a resistência 

elástica da córnea. Ambos CH e CRF possuem valores baixos em olhos com 

ceratocone e correlacionam-se com a severidade da doença; no entanto, possuem 
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performance inconsistente para a discriminação entre ceratocone forma frustra e 

inicial 15.  

É interessante que, ambos índices CH e CRF, não sofrem alterações após 

CXL em pacientes com ceratocone. Apenas a área de loop da histerese (HLA) 

mostrou-se mais sensível na detecção de alterações biomecânicas após CXL e na 

diferenciação entre normais e suspeitos de ceratocone 15. 

O Corvis STL (Oculus Optikgeräte GmbH, Wetzlar, Alemanha) é um 

tonômetro de não contato que utiliza a mesma perturbação por sopro de ar, no 

entanto sem variações de pressão. Disponível no mercado desde 2011, possui uma 

câmera Scheimpflug ultrarrápida que grava todo o processo de deformação corneana 

em um corte de 8 mm horizontal, permitindo uma análise direta das alterações do 

formato da córnea do início ao fim do exame. As diferenças das pressões aplicadas 

entre ORA e Corvis STL impossibilitam a comparação de resultados obtidos com 

este dois equipamentos 15.  

Mas, mesmo estas duas tecnologias serem as únicas comercialmente 

disponíveis, são incapazes ainda de discriminar diferenças biomecânicas setoriais 

corneanas e necessitam de maiores estudos quanto à correlação e significados 

clínicos. A elastografia por coerência óptica (OCE) e a microscopia de Brillouin 

mostram resultados recentes in vivo e com a capacidade de analisar essas diferenças 

biomecânicas espaciais teciduais 15.  

A elastografia por coerência óptica (OCE) é uma nova técnica não invasiva 

em estudo, que utiliza a interferência óptica de baixa coerência para quantificar o 

desvio do tecido estromal ao ser submetido à indentação por uma lente côncava. É 

um método promissor de aferição das propriedades biomecânicas, pois possui 

imagens de alta resolução espacial (micrômetros) e foi capaz de observar 

comportamentos diferentes entre as porções estromais anterior e posterior e entre os 

eixos superior/inferior e nasal/temporal 15. 

A microscopia de Brillouin é também uma técnica óptica não invasiva em 

estudo que, por sua vez, utiliza-se do princípio de que os fótons teciduais apresentam 

uma variação de frequência quando submetidos a uma luz monocromática e esta 

variação está relacionada à densidade desse tecido e suas propriedades biomecânicas 
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15. Estudos vêm apresentando mapas de distribuição da elasticidade tecidual em 

profundidade com resoluções especiais em escalas micrométricas em botões de 

córneas humanas com e sem ceratocone ex vivo 16, córneas de porco antes e após 

CXL ex vivo e em córneas humanas in vivo 15. 

Por fim, a criteriosa quantificação de alterações nas propriedades 

biomecânicas e o conhecimento das diferentes condições fisiológicas de células e 

tecidos de diversas doenças, mas mais especificamente da córnea de pacientes com 

ceratocone, podem possibilitar o diagnóstico mais precoce e auxiliar na escolha de 

tratamentos cirúrgicos personalizados e com resultados pós-operatórios de maior 

previsibilidade.  

 

3.1.3 Função óptica 

A córnea é o elemento de maior poder refrativo ocular, sendo responsável por 

dois terços do poder focal do olho e, assim, tem um papel fundamental na qualidade 

visual da imagem formada na retina. Sua função óptica é determinada por sua 

asfericidade e pela importante diferença entre os índices refrativos na interface ar-

córnea. Imperfeições no formato corneano impedem que o raio de luz convirja do 

infinito até um único ponto na retina. Estes erros no foco visual são conhecidos como 

aberrações ópticas e são responsáveis pela queda na performance visual.  

Pacientes que possuem acuidade visual de 20/20 pela tabela de Snellen 

podem estar insatisfeitos com  sua visão em função da presença destas aberrações 

oculares. No entanto, a magnitude das aberrações de alta ordem que permitem uma 

qualidade visual aceitável aumentam a profundidade de foco considerando o 

tamanho da pupila que ainda não foi determinada e pode variar muito em diferentes 

situações 2. 

A aberração óptica total compreende a aberração corneana associada à 

aberração interna ou cristaliniana. Aproximadamente, 90% das aberrações totais 

ópticas são em função da córnea, sendo assim é muito importante sua avaliação para 

a análise da qualidade óptica 17. A principal aberração é o defocus – positivo 

(hipermetropia) e negativo (miopia) –, seguida do astigmatismo, ortogonal ou 

oblíquo. As aberrações ópticas de alta ordem de maior prevalência em córneas 
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normais são as de terceira e quarta ordem 18. Estas aberrações podem ser aferidas por 

meio da tecnologia de frentes de onda. 

O princípio geral desta tecnologia e da óptica fisiológica considera a direção 

dos raios que entram no olho, como a frente de onda ocular, e o desvio do raio de sua 

direção ideal como o erro de frente de onda. Como resultado da variedade de 

princípios utilizados, incluindo Ray tracing, Hartmann-Shack, Tscherning e 

retinoscopia automática, os valores das aberrações por frentes de onda encontrados 

são diferentes 19.  

A aberrometria por frentes de onda compreende a captação do reflexo de uma 

fonte de luz de ondas infravermelhas, semelhante ao resultado de quando uma pedra 

é atirada contra a superfície de um lago. As propriedades ópticas oculares irão 

desviar a forma padrão de frentes de onda, o que será denominado de erro de frente 

de onda. Este erro então será capturado por um sensor e decomposto por uma 

equação matemática, neste caso um polinômio, que é a expressão de um número 

finito de termos, construídos a partir de variáveis e constantes, denominado Equação 

Polinomial de Zernike ou, simplesmente, Polinômio de Zernike 2. 

Os polinômios são as equações mais adequadas para representar aberrações 

ópticas, pois possibilitam a decomposição de toda a informação de frentes de onda 

obtida em qualquer ordem,  esta, assim, pode ser analisada de modo independente e 

isoladamente. Os polinômios de Zernike são as equações mais utilizadas para 

decompor as frentes de onda e este decompõe-se em diferentes ordens, com um ou 

mais termos cada 20. (Figura 1) 
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Fonte: Imagem de Claudio Rocchini. Disponível em: 
(http://creativecommons.org/licenses/by/3.0., jul. 2014). Acesso em 
05/03/2014.  

 
Figura 1 - Aberrações de frentes de onda (Polinômio de Zernike).  Decompostas e 

representadas até a 5ª ordem 
 

 

A ordem zero possui apenas um termo que representa uma constante. A 

primeira ordem possui dois termos, que representam o tilt para os eixos x e y. A 

segunda ordem possui três termos, os quais representam o defocus e o astigmatismo 

regular nos eixos vertical e horizontal. A terceira ordem demonstra o coma e o trifoil 

em quatro termos. Em um padrão semelhante, a quarta ordem representa a aberração 

esférica, o astigmatismo secundário e o tetrafoil em cinco termos. As primeira e a 

segunda ordens são chamadas de aberrações de baixa ordem e as demais, aberrações 

de alta ordem 20. 

Em olhos normais, as aberrações de alta ordem são de menor magnitude 

comparadas às de baixa ordem, contribuindo com menos de 10 % de toda aberração 

ocular e, assim, podem ter baixo impacto na qualidade visual. Já em olhos com 
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grandes aberrações ópticas, como naqueles com ceratocone, pós-cirurgias refrativas 

ou com cicatrizes corneanas, a decomposição de Zernike envolve a criação de 

inúmeras funções matemáticas básicas que requerem cálculos complexos para 

representá-los corretamente e, por aumentarem as aberrações de alta ordem, podem 

se tornar extremamente relevantes para a avaliação da qualidade visual 2. 

Apesar da variabilidade, a aberração esférica de quarta ordem da superfície 

anterior da córnea possui valores positivos e a posterior, negativos, justificando as 

baixas aberrações esféricas da córnea de pacientes jovens. A interface posterior 

participa apenas em uma pequena parte da compensação da aberração do tipo coma 

presente em toda a córnea 18.  

Os valores de aberração esférica sofrem influência do diâmetro pupilar. Se o 

tamanho da pupila for considerado fixo, a aberração esférica altera-se em função da 

asfericidade, do índice refrativo e do raio de curvatura. Se o índice refrativo, 

diâmetro pupilar e a asfericidade forem considerados constantes, a aberração esférica 

diminuirá com o aplanamento da superfície corneana e aumentará como seu 

encurvamento 21. Valores elevados de aberração esférica reduzem a sensibilidade ao 

contraste e há uma perda do foco visual, que pode ser incômoda em ambientes com 

baixa luminosidade onde a midríase causa um aumento da aberração esférica.  

O sistema do aparelho Galilei pode extrapolar informações sobre as frentes de 

onda corneanas por meio das curvaturas anterior e posterior da córnea pela análise 

matemática dos mapas de elevação 22. Estudos prévios já haviam validado o uso da 

videoceratoscopia para  avaliação das aberrações da superfície anterior da córnea 23. 

Tanto os mapas de wavefront e os índices RMS são obtidos para o vértex corneano e 

então recalculados para o centro pupilar, em zonas ópticas de diâmetros variáveis, 

mas, usualmente de 6 mm.  

Alguns pesquisadores utilizaram as aberrações de alta ordem para distinguir o 

ceratocone inicial de córneas normais e outros para graduar a severidade do 

ceratocone 24. Sabe-se até o presente momento que todas as aberrações, com exceção 

do trifoil horizontal e o tetrafoil horizontal e vertical, são significativamente maiores 

em pacientes com ceratocone comparados àqueles normais. E dentre os índices 
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correlacionados, os de assimetrias nos 3 e 5 mm centrais tiveram muito forte 

correlação com as aberrações de alta ordem 25. 

Maeda et al. citam em um de seus trabalhos que o coma e a aberração esférica 

são maiores em pacientes com ceratocone moderado comparados aos de forma 

frustra, com dominância para a aberração do tipo coma. Esta observação indica que a 

primeira manifestação de assimetria corneana no ceratocone é vertical e, com a 

evolução, vertical e horizontal.26 As aberrações esféricas, no entanto, têm maior 

associação com a média ceratométrica e índices de assimetria, tanto nos 3 como nos 

5 mm centrais, com o coma.25 

 

3.2 CERATOCONE 

 

A existência de córneas cônicas são descritas na literatura por cerca de três 

séculos. Entre as diversas populações, descreve-se incidência de ceratocone entre1.3 

e 25 casos por 100.000 habitantes por ano e prevalência entre 8.8 e 229 a cada 

100.000 habitantes 27. O surgimento constante de novos métodos complementares de 

imagem da córnea levaram a um aumento dos estudos sobre suas alterações 

estruturais e funcionais 28.  

O ceratocone é, essencialmente, uma doença bilateral, progressiva, 

assimétrica, caracterizada por um afinamento e protrusão da córnea. Estas alterações 

levam ao surgimento de miopia, astigmatismo irregular e aumento de profundidade 

da câmara anterior, com consequente diminuição da acuidade visual 1, 28. É uma 

patologia não-inflamatória, que, geralmente, se inicia na puberdade, com variáveis 

graus de progressão, até as terceira ou quarta décadas de vida, quando há a 

estabilidade da doença. Sabe-se ser de causa multifatorial, multigênica, com herança 

complexa,  com fatores ambientais, como o prurido ocular, de igual importância para  

seu aparecimento 28. 

A superfície anterior da córnea é o maior componente refrativo ocular e é 

significativamente distorcida no ceratocone 1. A protrusão assimétrica da córnea é a 

principal causa do astigmatismo irregular. Esta deformidade afeta, tanto a curvatura 
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anterior como a posterior da córnea 29. Olhos com ceratocone possuem elevadas 

aberrações de alta ordem e baixos índices de histeresis corneana e fator de 

resistência. 

Nos estágios iniciais, o erro refrativo pode ser facilmente corrigido pelo uso 

de óculos ou lentes de contato gelatinosas. Com a progressão da doença, apenas as 

lentes de contato rígidas podem fornecer boa acuidade visual. Na ausência de 

melhora visual com as lentes rígidas ou dificuldade de adaptação com as mesmas, 

propõe-se o tratamento cirúrgico com o anel intraestromal ou, em último caso, o 

transplante de córnea 28. 

 

3.2.1 Alterações estruturais e biomecânicas no ceratocone 

O ceratocone é uma doença ocular potencialmente debilitante de importante 

componente biomecânico. É de etiologia genética e ambiental multifatorial, com uma 

série de marcadores estruturais e moleculares associados. 

Sabe-se que córneas com ceratocone apresentam regulação anormal de 

colagenases, proteinases e inibidores teciduais de metaloproteinases da matriz 

extracelular (MMPs) tipos 1 e 3, responsáveis pelo aparecimento da organização 

anormal do colágeno estromal, perda das fibrilas de colágeno de ancoragem 

próximas à Bowman e afinamento estromal.30 Estas microfibrilas apresentam-se em 

menor quantidade, desde o estroma anterior até a membrana de Descemet, uma área 

que é densamente povoada em córneas normais e, por outro lado, concentradas 

justapostas ao epitélio (posteriormente a este), o que não ocorre em córneas normais 

(onde há uma distribuição mais homogênea). É dito que estas microfibrilas sub-

epiteliais são produzidas tardiamente ao longo da progressão do ceratocone em 

resposta a uma alteração biomecânica com o objetivo de fortalecer o estroma anterior 

e prevenir roturas no ápice do cone. Assim, o aumento dessa atividade enzimática 

tecidual parece justificar a perda da organização tecidual original, com um 

enfraquecimento de toda a córnea mas, sobretudo, focal, resultando em um ciclo de 

afinamento, aumento de strain e redistribuição do estresse 31. 

Alterações na geometria corneana também afetam a distribuição de estresse. 

Regiões finas e planas estão associadas a maior estresse que regiões espessas e 
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curvas. Em córneas com ceratocone, a área tecidual fraca, caracterizada por uma área 

de baixo módulo elástico circundada por outra área de elevado módulo elástico, sofre 

maior deformação quando submetida à pressão intraocular. Esta maior deformação 

pode resultar em afinamento explicado pelo coeficiente de Poisson, uma propriedade 

da engenharia de materiais. À medida que a córnea afina, a distribuição de estresse 

torna-se mais assimétrica e a córnea deforma ainda mais na região mais fina e com 

maior estresse. Essa cascata de compensação biomecânica de reduzir o estresse local 

com o aumento de curvatura e posterior afinamento torna-se cíclico e explica a 

progressão clínica da doença 30. 

 

3.2.2 Métodos diagnósticos do ceratocone 

Na última década, houve avanços significativos nos métodos de mensuração 

das propriedades biomecânicas da córnea, tanto ex vivo como in vivo. Contudo, o 

método diagnóstico padrão ouro do ceratocone mantém-se baseado nos achados 

biomicroscópicos associados aos exames complementares como paquimetria, 

ceratometria, topografia e tomografia de córnea 1.  

Os achados biomicroscópicos são muitas vezes característicos. Há uma 

protrusão excêntrica da córnea, geralmente, inferior, mais facilmente evidenciada nos 

casos avançados; e apresentam estrias no estroma posterior, logo anterior à 

membrana de Descemet, que desaparecem com o aumento transitório da pressão 

externa ao globo ocular, denominadas estrias de Vogt 27. 

A ceratometria em um paciente com ceratocone pode detectar uma córnea 

curva, com alto astigmatismo e/ou miras distorcidas. 

A videoceratoscopia computadorizada foi primeiramente utilizada para o 

diagnóstico de ceratocone nos anos 1980. Uma zona de maior poder dióptrico 

circundada por zonas de menores poderes, a assimetria do poder corneano superior-

inferior e a perda de alinhamento do eixo mais curvo acima e abaixo do meridiano 

horizontal (skew) foram designados como característicos de ceratocone 28. 

A medida da espessura da córnea é essencial para o diagnóstico, classificação, 

acompanhamento e tratamento do paciente com ceratocone. Esta pode ser realizada 
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além de maneira isolada com a paquimetria ultrassônica, por mapas paquimétricos 

obtidos com os tomógrafos de córnea. A ultrassônica possui limitações pois, além de 

observar a espessura de um único ponto da córnea, por ser uma técnica de contato 

depende da experiência de quem a realiza, ou seja, é examinador-dependente 32. Em 

pacientes com ceratocone, o mapa paquimétrico revela um afinamento localizado da 

córnea em relação à córnea normal e uma alteração na relação entre a paquimetria 

central e a periférica 33. Estudos mostram, no entanto, que embora haja um 

afinamento progressivo com o decorrer da doença, o volume corneano não possui 

correlação direta com este afinamento. Nos ceratocones em estágios iniciais, pode 

haver uma redistribuição do volume corneano sem perda de tecido, justificando a 

redução paquimétrica, sem redução de seu volume 34. 

A crescente demanda por melhores resultados nas cirurgias oftalmológicas e 

no diagnóstico precoce de algumas patologias estimulou o desenvolvimento dos 

tomógrafos de córnea. Estes novos equipamentos criam modelos tridimensionais da 

córnea e possibilitam a medida não somente da superfície anterior como também da 

curvatura posterior da córnea 35, com uma melhor estimativa do poder refrativo total 

corneano do que aqueles que avaliavam apenas a superfície anterior. Muitos índices 

corneanos baseados, então, em elevação, mapas paquimétricos ou mapas de 

aberração melhoraram a sensibilidade para o diagnóstico das formas frustras e 

subclínicas do ceratocone 36. 

Atualmente, citam-se como exemplos de tomógrafos de córnea o Orbscan, o 

Pentacam e o Galilei. 

O Orbscan (Bausch e Lomb, Rochester, Nova Iorque, EUA) foi o primeiro 

tomógrafo de córnea e utiliza a tecnologia do escaneamento em fenda óptica para 

avaliar o mapa paquimétrico de espessura corneana e a elevação anterior e posterior, 

bem como os mapas ceratométricos. Uma versão posterior, o Orbscan II, combinaria 

esta tecnologia com a topografia com os discos de Plácido. Estudos recentes 

mostraram que é menos acurado que as versões mais recentes Pentacam e Galilei, 

resultando em erros de medida mais frequentes 35. 

O Pentacam (Oculus, Wetzlar, Alemanha) foi o primeiro a utilizar a 

tecnologia com câmera de Scheimpflug, representando um grande avanço na 
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tomografia de córnea. As câmeras de Scheimpflug, que giram 360 graus ao redor do 

eixo óptico ocular com um feixe de luz monocromático de 475 nm de comprimento 

de onda, adquirem imagens seccionais do segmento anterior do olho, desde a 

superfície anterior da córnea até a superfície posterior do cristalino. O software do 

aparelho então converte as imagens tridimensionais da córnea em dados  

topográficos 37. 

O princípio do Scheimpflug foi utilizado pelos tomógrafos de córnea: 

Pentacam (Oculus, Wetzlar, Alemanha), com apenas uma câmera, e Galilei (Ziemer 

Ophthalmics System AG, Port, Suíça), com duas câmeras rotatórias. A aquisição da 

imagem pelo Pentacam é mais demorada que outros aparelhos e, mesmo que o 

software considere esta imagem válida, este tempo maior de obtenção da imagem 

pode influenciar na fixação do paciente durante a realização do exame e, assim, sua 

acurácia, com baixa correlação de dados com outros equipamentos 38.  

O Galilei é um exame diagnóstico não invasivo que avalia o segmento 

anterior do globo ocular por meio da topografia de córnea, paquimetria, poder total 

corneano, mapas de elevação, profundidade da câmara anterior e mapa de aberrações 

corneanas 39. 

Este aparelho utiliza-se dos dois sistemas: as imagens de Plácido, que 

fornecem informações sobre curvatura, e as imagens Scheimpflug, que dão precisão 

aos mapas de elevação. Ele combina duas câmeras rotatórias Scheimpflug e 

consegue medir mais de 122 mil pontos da córnea por exame 40. Esse sistema duplo 

Scheimpflug é capaz de avaliar a curvatura anterior e a posterior da córnea, 

aumentando sua acurácia diagnóstica para valores de astigmatismo, mesmo com 

descentrações oculares durante o exame. 

O poder total e o astigmatismo total corneanos são calculados no Galilei pela 

tecnologia de Ray-tracing. Esse sistema avalia a propagação dos raios incidentes 

paralelos entre si e utiliza a lei de Snell para avaliar a refração desses raios por meio 

das curvaturas anterior e posterior da córnea. Os raios refratados atingem a superfície 

posterior, não mais paralelos em função dos diferentes índices de refração entre os 

meios ar-córnea-humor aquoso.  
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O tomógrafo de córnea Galilei é ainda capaz de obter imagens de todo o 

segmento anterior do olho, o que inclui a córnea, a íris, a pupila, a câmara anterior e 

o cristalino. Com estes dados, pode-se analisar o formato e a espessura da córnea, o 

tamanho pupilar, o tamanho, o volume e o ângulo da câmara anterior, além das 

imagens Scheimpflug. A superfície anterior da córnea é estudada por uma 

combinação de informações dos discos de Plácido e do sistema Scheimpflug e a 

superfície posterior, apenas por Scheimpflug. 

Os mapas de elevação gerados por esses equipamentos resultam da 

comparação da forma da córnea estudada com uma superfície de referência padrão 

perfeita. O objetivo é visualizar assimetrias ou abaulamentos de forma que não 

possam ser visualizados somente por análise de curvatura. Estes mapas de elevação 

podem ser comparados a superfícies de referência esféricas “Best fit sphere (BFS)” 

ou superfícies tóricas e asféricas “Best fit toric asphere (BFTA)”, que têm o objetivo 

de observar somente assimetrias, eliminando o efeito do astigmatismo. O modelo 

tórico-elipsoide ou tórico-asférico é obtido incorporando a diferença de curvatura 

entre os dois meridianos principais (astigmatismo corneano) e a asfericidade média 

da córnea avaliada 21. 

A capacidade de discriminação entre córneas normais e córneas com ectasia 

atingiu melhor performance com a utilização do BFTA comparado ao BFS, bem 

como a elevação da superfície posterior comparada à anterior. As formas frustas ou 

subclínicas de ceratocone devem ter elevadas irregularidades de elevação que, no 

entanto, não podem ser visualizadas com uma superfície apenas esférica como o  

BFS 3. 

Em um estudo com 50 olhos de pacientes com ceratocone, medidas de 

ceratometria e paquimetria foram analisadas quanto à repetibilidade pelos três 

aparelhos: Galilei, Orbscan II e Pentacam HR. Estas, embora de alta repetibilidade, 

tiveram piores resultados apenas com o Orbscan II 41. Sogütlü e colaboradores 

observaram que há limitações com o Pentacam na reconstrução da superfície 

posterior da córnea em pacientes submetidos a implante de anel intraestromal na área 

logo posterior ao anel. Assim, apenas a porção central corneana poderia ser analisada 

com acurácia 42. Não há descrição semelhante com relação ao Galilei, mas este 
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parece diminuir esta limitação em função de seu duplo sistema de câmeras 

Scheimpflug. (Figura 2) 

 

 
 
Figura 2 -  Imagem obtida com tomógrafo Galilei de paciente submetido a 

implante de anel intraestromal. Pode-se observar dificuldade de 
reconstrução da superfície posterior por de trás do segmento de anel por 
uma das câmeras – ausência de traçado verde em imagem da direita - , 
no entanto, perfeita análise pela câmera da direita – presença do traçado 
em toda superfície posterior 

 

 

3.2.3 Qualidade óptica e performance visual no ceratocone 

Geralmente, mudanças topográficas são as alterações iniciais do paciente com 

ceratocone; a acuidade visual, no entanto, não está intrinsicamente relacionada a 

estes achados. Embora existam fatores complexos envolvidos nesse processo de 

caracterização da performance visual do paciente com ceratocone como: presença de 

cicatrizes corneanas, elevação da superfície posterior, e a compensação intraocular 

dessas mudanças, a elevação da superfície anterior é considerada a de maior 
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importância 43. Contudo, até a presente data, não se sabe como características 

oculares individuais de pacientes com ceratocone influenciam e com que importância 

a acuidade visual mais especificamente.  

Com base em modelos ópticos tridimensionais e ray-tracing, sabe-se que a 

natureza miópica do equivalente esférico de pacientes com ceratocone é em grande 

parte decorrente da localização do cone, independente do diâmetro pupilar. Cones 

mais centrais possuem mais miopia que cones mais periféricos. A parte cilíndrica do 

equivalente esférico varia também, conforme sua localização, mas não somente: nos 

cones centrais, o cilindro possui maior ou menor influência, de acordo com a forma 

do cone; caso contrário, predomina no valor total do equivalente esférico em cones 

periféricos. Uma vez que a curvatura do cone funciona para poder complementar o 

poder da superfície anterior corneana, o poder cilíndrico aumenta do centro à 

periferia e depois diminui novamente quanto mais distante do centro visual 44.  

Por sua vez, as aberrações de alta ordem, possuem forte correlação com o 

tamanho do cone e são de maior valor em regiões intermediárias entre o centro visual 

e a periferia. Os valores máximos das aberrações de alta ordem parecem ser nos 

cones descentrados, mas, que, pelo seu tamanho, sua curvatura sobrepõe à maior 

parte da área visual. A forma do cone em regiões mais distantes do centro visual não 

afeta o poder cilíndrico, nem as aberrações de alta ordem. As maiores aberrações de 

alta ordem estão relacionadas com cones moderados a avançados, localizados na 

meia periferia e formato irregular 44. 

Pesquisas experimentais prévias demonstraram que os polinômios individuais 

de Zernike possuem diferentes impactos na função visual em olhos normais. As 

aberrações esféricas contribuem mais que o coma, e este último contribui mais que o 

trifoil 45. Em estudos que analisaram o impacto visual destas aberrações em pacientes 

com ceratocone submetidos a CXL, apenas o coma horizontal teve uma forte 

correlação 46. Pacientes com ceratocone possuem uma distribuição diferente das 

aberrações de alta ordem e necessitam de um maior estudo individual nesse sentido. 

No ceratocone, o cone é localizado inferiormente na maioria dos casos, 

resultando em um aumento dos índices topográficos como o índice inferior-superior 

(I-S) ou o índice de assimetria de superfície (SAI). A aberração do tipo coma 
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representa um tilt ou assimetria da superfície corneana 24. O tilt é considerável em 

pacientes com ceratocone e resulta apenas da mudança de localização da imagem 

visualizada, sem interferência na qualidade da performance visual. Contudo, pode 

explicar algumas queixas visuais dos pacientes com ceratocone; com o avançar da 

doença, mudanças significativas e rápidas desse tilt, requerem maior esforço de 

compensação visual nesses pacientes 44.  

Sabe-se que as aberrações oculares possuem uma alta variabilidade inclusive 

entre indivíduos normais, presumidamente associadas a assimetrias da superfície 

ocular e tilts entre componentes ópticos e sua respectiva posição com relação à 

pupila 47. Não há evidências, no entanto, que estas aberrações sejam diferentes entre 

olhos emétropes e ametrópicos 48 ou que variem de modo sistemático, de acordo com 

o grau de emetropia. Cita-se apenas que, na presença de astigmatismo, há maior 

quantidade de aberrações de alta ordem comparadas a míopes e hipermétropes.  

Estudos experimentais mostram que cada aberração de alta ordem possui um 

diferente impacto na performance visual e pode interagir de maneira positiva ou 

negativa com outras aberrações. As aberrações no centro da pirâmide de Zernike, 

como a aberração esférica, o coma e o astigmatismo secundário possuem maior 

impacto do que as periféricas, ou seja, aquelas com maiores frequências angulares 49. 

A orientação do coma, por exemplo, não possui correlação com a performance  

visual 48. 

A quantidade total de aberrações oculares em olhos normais é geralmente 

menor do que as aberrações corneanas ou internas isoladamente, explicando a 

presença de um mecanismo compensatório entre a córnea e o cristalino 50. Sabe-se da 

presença desse mecanismo de compensação em pacientes normais no caso do 

astigmatismo (horizontal e vertical), coma horizontal e aberração esférica 50. Não se 

sabe ao certo como esse processo ocorre, mas, que este é muito mais complexo do 

que o envolvido na compensação do defocus no processo de emetropização durante o 

desenvolvimento ocular 51.  

Em pacientes com ceratocone, a superfície anterior corneana origina 

aberrações de baixa ordem do tipo astigmatismo (2ª ordem) e trifoil que não são 
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compensados internamente. Esta compensação é, provavelmente, decorrente da 

curvatura posterior 52.  

Atualmente, o que certamente se sabe é que a correção das aberrações de alta 

ordem melhora significativamente a performance visual 53. Entretanto, pacientes com 

super visão – 20/15 ou melhor – não exibem algum padrão característico de 

aberração, nem na magnitude nem em sua orientação 48. Em condições normais, 

acredita-se que a combinação de diferentes tipos de aberrações possui um papel 

importante na performance visual, desconhecendo-se valores isolados ou a 

combinação ideal destas para uma melhor qualidade visual 54. Como exemplo, alguns 

autores citam a ação conjunta entre defocus e aberração esférica, e do trifoil com o 

coma 48. 

 

3.3 ANEL INTRAESTROMAL 

 

Os anéis corneanos intraestromais são pequenas próteses de material 

sintético, que são implantadas no estroma corneano. São capazes de induzir 

alterações da geometria e do poder da córnea, sendo utilizados para regularizar a 

forma da córnea, reduzir o astigmatismo corneano e as aberrações de alta ordem, 

melhorar a acuidade visual e postergar ou, muitas vezes, impedir a realização do 

transplante de córnea 55.  

A seleção do paciente ideal para a cirurgia de implante de anel é ainda 

controversa. A maioria dos estudos concorda para indicação à aqueles pacientes com 

acuidade visual baixa (melhor acuidade visual corrigida pior que 0,9, na escala 

decimal), intolerância ao uso de lentes de contato e ausência de leucoma central 

corneano 4.  

Uma das grandes vantagens do implante de anel intraestromal é sua 

reversibilidade. Mesmo na presença de algumas complicações, tais como 

descentração ou extrusão de segmentos, o simples explante pode ser realizado de 

maneira segura, sem prejuízo da acuidade visual e retornando a valores refrativos e 

topográficos de antes da cirurgia 56. 
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3.3.1 História 

Em 1966, Blevatskava introduziu a idéia de implantar algo no estroma 

corneano com o objetivo de mudar  seu poder refrativo. Do final dos anos 1980 ao 

início dos anos de 1990, os anéis intraestromais foram basicamente utilizados como 

um método alternativo ao tratamento de erros refrativos, especialmente, a miopia. 

Em 1996, Intacts Technology, uma das primeiras companhias que idealizou os anéis, 

recebeu aprovação do FDA apenas para a correção de miopia baixa a moderada 4. 

Em 2000, Professor Joseph Colin descreveu pela primeira vez o implante de 

um anel intraestromal para o tratamento de ceratocone. Colin e seus colaboradores 

descobriram que os anéis eram capazes de aplanar o centro corneano e regularizar a 

assimetria, reduzindo as medidas ceratométricas e melhorando a refração e a visão de 

pacientes com ceratocone. O design inicial era composto de um segmento com 

comprimento de arco de 360 graus, que causou diversas complicações pós-

operatórias relacionadas à cicatrização da incisão principal, levando a seu abandono 

e à evolução aos modelos atuais 57.  

 

3.3.2 Tipos de anéis intraestromais 

Atualmente, existem diversos tipos de anéis intraestromais comercialmente 

disponíveis. São fabricados de polimetilmetacrilato (PMMA) 55. Os dados da Tabela 

1 resumem as principais características destes anéis.  

 

Tabela 1 -  Características dos principais anéis comercialmente disponíveis 
 

 

Fonte: J Refract Surg. 2016;32(12):829-839. Disponível em: 
http://www.healio.com/doiresolver?doi=10.3928/1081597X-20160822-01. Acesso em: 02/01/2018. 
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3.3.3 Procedimento cirúrgico 

O posicionamento dos anéis no estroma profundo é possível pela confecção 

de túneis intraestromais. Estes túneis podem ser realizados de duas maneiras: manual 

ou mecânica e com laser de femtosegundo. Na primeira, uma lâmina calibrada é 

utilizada para criar a incisão principal a uma profundidade aproximada de 70% da 

espessura corneana e então, dois dissecadores semicirculares entrarão por esta 

incisão sentido anti-horário para confeccionar o túnel por entre as lamelas corneanas. 

Na técnica com laser de femtosegundo, o túnel também é criado a uma 

profundidade  aproximadamente, entre 70 e 80% da espessura da córnea, no entanto, 

de maneira mais precisa. Atualmente, é a técnica mais utilizada, pois além de ser 

mais precisa, possui maior reprodutibilidade, velocidade e menor taxa de 

complicações como defeito epitelial e perfuração corneana 58. Permite ainda com as 

tecnologias existentes a personalização do túnel como: diâmetro externo e interno 

(largura) do túnel, arcos completos ou incompletos e de iguais ou diferentes 

centralizações.  

 

3.3.4 Mecanismo de ação 

A resposta do tecido corneano ao implante de ICRS é sobretudo geométrica e 

uma pequena parte mecânica: age redistribuindo o estresse do tecido corneano por 

um encurtamento das lamelas de colágeno, um aumento de volume localizado, e, 

assim, modificando a forma da córnea. As áreas do tecido mais fraco são aquelas que 

sofrem as maiores deformações 59, 60. 

Barraquer propõe pela teoria da “Lei da Espessura” que, quando tecido é 

adicionado à periferia corneana ou o tecido é removido do centro da córnea, ocorre 

um aplanamento desta área. Este aplanamento central da córnea seria diretamente 

proporcional à espessura do anel implantado e inversamente proporcional a seu 

diâmetro 4, 61. No entanto, esta análise teórica melhor se aplica a córneas normais em 

que há o arranjo ortogonal das fibras de colágeno. Em pacientes com ceratocone, nos 

quais esta disposição é perdida, tornam-se pouco previsíveis os resultados após seu 

implante 4. 
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Os segmentos de anel são fabricados a partir de polimetilmetacrilato 

(PMMA), cujo módulo de Young está entre 1800 MPa e 3100 MPa, valores maiores 

do que os limbares. Os diversos parâmetros disponíveis são capazes de apresentar 

diferentes efeitos mesmo possuindo a mesma resistência de material 62. Sabe-se, por 

exemplo, que segmentos com menores comprimentos de arco corrigem mais 

astigmatismo, com menores reduções de ceratometria e alterações da asfericidade 63. 

Por outro lado, maiores comprimentos de arco causam menores reduções de 

astigmatismo, mas maiores alterações da asfericidade e reduções ceratométricas 64. 

Segmentos de comprimento de arco intermediário, como o de 160 graus, induzem 

alterações moderadas nestes três parâmetros 65.  

Torquetti e sua equipe 65 utilizaram o aparelho Galilei para observar o efeito 

de anéis com diferentes comprimentos de arco (140, 160 e 210 graus) em pacientes 

com ceratocone com relação à ceratometria, asfericidade e astigmatismo. 

Constataram que maiores reduções ceratométricas, bem como menores induções 

cilíndricas ocorriam com os segmentos de 210 graus, e a mudança da asfericidade 

não teve diferenças de acordo com o comprimento de arco, justificada pelo tamanho 

insuficiente da amostra. 

Em relação ao número de segmentos, existem relatos de que o implante de 

segmento único fornece melhor resultado do que a combinação de dois segmentos 66. 

Alguns estudos definem ainda o número de segmentos pela posição da região mais 

curva da córnea, com um segmento para aqueles com ápice inferior e dois segmentos 

naqueles com ápice central 67. Ou ainda dois segmentos, quando o objetivo é tratar 

predominantemente altos equivalentes esféricos 4. 

Tem-se comprovado por diversos autores seu efeito em reduzir o equivalente 

esférico e valores ceratométricos em pacientes com ceratocone 60, 63, bem como a 

melhora, na sua maioria, da acuidade visual sem e com correção. Um aplanamento 

central consistente com a redução média dos valores ceratométricos entre 3 e 5D. 

Com relação às alterações nas aberrações corneanas de alta ordem, observa-se a 

redução destes parâmetros, especificamente, naqueles com assimetrias de córnea 

(coma e coma-like), justificadas pela capacidade dos anéis em regularizar a 

geometria do tecido corneano 68. 
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Pérez-Merino e colaboradores 61 quantificaram as alterações geométricas da 

córnea por meio de tomografia de coerência óptica customizada (OCT) após ICRS. 

Mostraram que o aumento de miofibroblastos nas extremidades dos segmentos de 

anel durante o processo de cicatrização pós-operatória poderia ser responsável por 

pequenas variações na posição do ICRS. E que a presença de tilts nas extremidades 

desses segmentos de anel - variações na angulação entre o plano do anel (normal 

traçada com relação ao plano do ICRS) e o eixo pupilar (normal com relação ao 

plano da pupila) teriam correlação com pequenas alterações de assimetrias na 

superfície anterior da córnea.  

A literatura é controversa com relação ao ideal posicionamento dos extremos 

dos segmentos de anel: alguns autores defendem no meridiano mais curvo da 

córnea,69 outros preferem  basear-se no eixo do coma 60. 

Não há evidência científica in vivo suficiente de como ou quanto o implante 

de ICRS altera as propriedades biomecânicas da córnea de pacientes com ceratocone. 

A maioria das informações são então baseadas em modelos matemáticos. A incisão 

principal lamelar, por exemplo, para a introdução dos segmentos, é pequena o 

suficiente para modificar as propriedades biomecânicas teciduais 62. Daxer e 

colaboradores, por sua vez, demonstraram por meio de modelos teóricos 

matemáticos e biomecânicos que arcos contínuos pudessem ser capazes de estabilizar 

a córnea por então possuirem efeito biomecânico semelhante ao tecido limbar; no 

entanto, arcos incompletos eram biomecanicamente neutros, ou seja, incapazes de 

fortalecer o tecido corneano 62. 

Por fim, existem nomogramas fornecidos pelos próprios fabricantes para a 

seleção clínica do número, comprimento de arco, espessura e posição dos segmentos 

de anel. Esta seleção, no entanto, é ainda controversa na literatura atual e baseia-se 

em sua maioria, em variáveis subjetivas, como refração esferocilíndrica e padrão 

topográfico de ceratocone, desconsiderando propriedades biomecânicas do tecido 

corneano. A variabilidade de seus resultados pode então ser justificada por essa 

ausência de informações biomecânicas pré-operatórias, sobretudo de córneas 

anormais como aquelas com ceratocone. 
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3.3.5 Efeito clínico 

O implante de anel intraestromal é eficaz em reduzir o equivalente esférico e 

a ceratometria de pacientes com ceratocone, associado a um aplanamento central da 

córnea entre 3 e 5D 60, 63. Estudos que analisaram a qualidade óptica desses pacientes, 

observaram reduções nas aberrações corneanas de alta ordem, mais especificamente 

do coma e coma-like. Estas alterações nos coeficientes de aberração são decorrentes 

da regularização geométrica do tecido corneano com a introdução dos anéis 

intraestromais 68. 

Os pacientes com piores acuidades visuais são os que mais se beneficiam com 

o implante de anel, existindo, inclusive, estudos relatando maior propensão de perda 

de linhas naqueles com boa acuidade visual antes do procedimento 68. Talvez porque 

aqueles com as formas mais avançadas da doença tinham espaço para maiores 

reduções de equivalente esférico e ceratometrias diferente dos casos iniciais 68. 

Alguns estudos demonstraram que o implante de um único segmento de anel 

ser melhor para cones periféricos por sua maior redução de astigmatismo e o de dois 

segmentos de anel ou um de maior comprimento de arco para os casos de cones 

centrais por seu maior efeito no redução do equivalente esférico 70. 

Nos pacientes com ceratocone, o encurvamento central da córnea causa uma 

negativação progressiva do valor da asfericidade (E2). Quanto mais espesso o 

segmento de anel implantado, maior a ação na regularização dessa asfericidade 

corneana, considerando o valor normal desta de -0,23 ± 0,08 65. 

As mudanças refracionais do implante de anel são decorrentes de alterações 

na curvatura anterior e posterior da córnea, bem como da posição relativa do ápice 

corneano. De maneira geral, mudanças na superfície anterior e posterior, e ápice 

corneanos contribuem com -75,4%, +12,3% e -13,4%, respectivamente, em média, 

na mudança refracional em pacientes normais 71, mostrando o impacto de alterações 

na superfície anterior sobre as da curvatura posterior. 

Olhos com ceratocone apresentam redução da aberração esférica corneana, 

com valores médios encontrados na literatura entre -0,17µm a -0,40µm. O implante 

de anel intraestromal é capaz de induzir aberração esférica positiva, diretamente 
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relacionada à espessura do segmento de anel, atingindo um valor máximo de indução 

em segmentos entre 200 e 250 µm de espessura 71, 72.  

Os segmentos de anéis de formato triangular possuem maior efeito que os 

hexagonais, conforme observações clínicas prévias.73 Segmentos com menores 

comprimentos de arco são mais efetivos na correção do astigmatismo e induzem 

menor aplanamento central, de acordo com avaliações em modelos de elementos 

finitos 69. 

Estudo recente mostrou a relação entre alguns parâmetros corneanos e a 

melhora visual dos pacientes submetidos ao implante de anel. Dentre os que 

relacionam ganho de linhas de visão com dados da superfície anterior corneana, foi 

demonstrada correlação fraca e estatisticamente significativa entre o astigmatismo, 

ceratometria mais curva e máxima, sendo o astigmatismo o de maior valor (r=-0,27, 

p=0,0001) 74.  

Quanto à estabilidade da doença após o implante de anel intraestromal, alguns 

autores defendem que a redistribuição de forças no estroma corneano pode reduzir o 

estresse em determinado ponto da córnea,  assim levando a uma maior estabilidade 

biomecânica da córnea 4. No entanto, estas observações, não foram completamente 

provadas na prática, mesmo com muitos estudos citando a estabilidade após o 

procedimento 69, 75. Uma maior estabilidade do procedimento foi relacionada àqueles 

pacientes que já tinham a doença estável no momento da cirurgia; e uma perda do 

resultado pós-operatório obtido naqueles que já tinham sinais de progressão clínica 

da doença no momento de indicação da cirurgia 75. 

 

3.3.6 Complicações 

Atuamente o implante de anel intraestromal é considerado seguro sobretudo 

pelo advento de confecção do túnel corneano com a tecnologia do laser de 

femtosegundo, que possibilita túneis mais precisos em sua extensão e profundidade 

no estroma corneano. Assim, as complicações intraoperatórias acontecem, em sua 

maioria, com a técnica manual de confecção do túnel, sendo as mais frequentes: 
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descentração de segmentos, profundidade inadequada, com possibilidade de 

perfuração de globo ocular, e assimetria na profundidade dos segmentos 5, 55.  

Quanto às complicações pós-operatórias, as mais frequentes são extrusão ou 

migração do segmento, neovascularização corneana, melting corneano, haze, ceratite 

infecciosa, entre outros. Um dos achados mais frequentes é um depósito 

esbranquiçado em torno do segmento dentro do túnel, que corresponde 

histologicamente a ácidos graxos, mas que em nada comprometem a função visual ou 

à morfologia da cónea 5, 55. 

 

3.4 CROSSLINKING DE COLÁGENO 

 

O crosslinking de colágeno tem demonstrado importantes resultados no 

enrijecimento do tecido corneano nos últimos anos, impedindo a progressão do 

ceratocone 76. O fortalecimento da córnea com CXL é adquirido em nível 

ultraestrutural por um aumento do módulo Young 62. Existem diversos protocolos até 

o presente momento para  sua realização, no entanto, todos se baseiam de uma 

maneira geral no que foi, primeiramente, descrito por Seiler, Wollensak e 

colaboradores 77.  

Uma das teorias é que este tratamento induz a ligações adicionais entre 

proteoglicanos e colágeno no estroma corneano, enrijecendo o tecido e tornando-o 

menos sucetível à digestão enzimática 78. A riboflavina age como um 

fotossensibilizador, aumentando a absorção de riboflavina pela córnea. Estudos em 

humanos demonstraram que a ação do CXL limita-se, em média, aos 300 µm 

anteriores do estroma, independente da duração do procedimento ou de sua 

concentração 77. Existem variações desses protocolos quanto a remoção ou não da 

camada epitelial e o modo como esta pode ser retirada: com tecnologia excimer laser 

ou mecânica 76. 

O crosslinking é indicado na presença de ceratocone com sinais de 

progressão. Diferentes variáveis e valores foram propostos para definir progressão 

em córneas ectásicas, sendo na maioria dos estudos: aumento de 1D ou mais na 
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ceratometria máxima, aumento de 1D ou mais no cilindro manifesto, aumento de 

0,50D ou mais no equivalente esférico da refração manifesta em 1 ano, redução da 

espessura central corneana > ou = 5% em três tomografias consecutivas em 6  

meses 79. 

O crosslinking possui teoricamente um efeito complementar ao implante de 

anel intraestromal na estabilidade da progressão da doença. Não há um consenso 

quanto à ordem dos procedimentos ou se devem ser combinados em um 

procedimento único 80, 81. 

 

3.4.1 Procedimento 

O protocolo de Dresden, introduzido por Theo Seiler e colaboradores, 

compreende a desepitelização dos 7 mm centrais da córnea e a aplicação de 

riboflavina 0,1% diluída em dextran 20% por 30 minutos 77. Recentemente, surgiram 

variações desse protocolo original quanto a preparação da riboflavina com diferentes 

diluentes ou concentrações ou a dosagem da irradiação, na tentativa de se obter 

melhores resultados em procedimento de mais curta duração. Estes tratamentos 

alternativos são chamados de crosslinking acelerado. Nessa modalidade de 

tratamento, maiores concentrações de energia são aplicadas (até 30 mW/cm2) 

comparadas com 3mW/cm2 do protocolo standard 82. 

 

3.4.2 Efeito clínico 

Estudos recentes vêm demonstrando a capacidade do crosslinking melhorar a 

acuidade visual não corrigida e corrigida, a ceratometria e reduzir aberrações de alta 

ordem, além da função primária de estabilizar a doença 83. Em um estudo com 10 

anos de acompanhamento, as ceratometrias máximas e mínimas tiveram importante 

redução e houve significante melhora da acuidade visual corrigida 84.  

Os resultados são considerados semelhantes entre a técnica acelerada ou 

standard combinado com ceratectomia fototerapêutica transepitelial ou implante de 

anéis intraestromais no seguimento de 12 meses 76. Um estudo demonstra maior 

efeito na técnica convencional comparada a três diferentes técnicas de crosslinking 
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acelerado 85. Aplanamento corneano excessivo com afinamento da córnea é 

extremamente raro 76. Apenas um caso foi descrito, ocorrido com a técnica standard e 

após 5 anos de seguimento, com aplanamento de 11.1D e afinamento corneano entre 

464 e 243µm.  

Há relatos de uma redução de uma maneira geral em todas as aberrações de 

alta ordem em pacientes submetidos ao CXL. Greenstein e colaboradores 86 citam a 

redução do coma corneano, sem correlação dessa mudança com a melhora da 

acuidade visual. Vinciguera e colaboradores encontraram redução significativa no 

coma e na aberração esférica em uma primeira análise com apenas 28 pacientes, 

ficando apenas com o coma em uma posterior avaliação com maior número de 

pacientes (92 olhos) 87. Em um estudo recente, foi observada uma diminuição do 

coma após um ano da realização do CXL, sem alteração na aberração esférica e sem 

correlação destas alterações com a acuidade visual 46.  

Atualmente, existem diversos protocolos de tratamento de CXL. Hammer e 

colaboradores descreveram uma menor ação biomecânica no enrijecimento da córnea 

no protocolo acelerado, comparado ao standard, em função de insuficiente difusão de 

oxigênio no tecido corneano 88. 

 

3.5 ASSOCIAÇÃO ICRS + CXL 

 

O implante de anel intraestromal apresenta resultados refrativos ainda 

imprevisíveis e sua capacidade de impedir a progressão da doença é ainda 

controversa. Por estas e outras razões, torna-se justificável a associação de outros 

procedimentos cirúrgicos. O tratamento combinado de implante de anel e 

crosslinking vem, assim, para assegurar a estabilidade da doença, após o 

procedimento cirúrgico de ICRS 89. 

Atualmente, o CXL, é a melhor opção para a estabilização da doença.77 Há 

relatos que referem que a combinação do ICRS com CXL também é capaz de 

melhorar a visão e a refração de pacientes com ceratocone 90. Refere-se também que 
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a associação poderia causar um maior aplanamento da córnea e redução do cilindro 

corneano comparado à realização isolada de ICRS 4.  

Não há um consenso ainda sobre qual é a sequência ideal dos procedimentos, 

se sequencial ou simultâneo, com alguns autores citando piores resultados, quando o 

CXL é realizado anteriormente ao ICRS, bem como o tratamento isolado de ICRS ou 

associado 91. 

 

3.6 METODOLOGIA BASEADA EM MODELO  

 

Modelos de elementos finitos (FEM) vem sendo utilizados desde a década de 

1980 para simular a resposta biomecânica corneana a procedimentos refrativos. 

Embora existam  algumas simplificações frente ao conhecimento existente da época, 

estes modelos foram a base para planejamentos cirúrgicos e demonstraram os efeitos 

clínicos de diferentes incisões cirúrgicas, de acordo com variações em seu 

comprimento e profundidade. Com o avanço desses modelos, a criação de modelos 

ópticos baseados em informações clínicas disponíveis possuem cada dia maior 

precisão 92, sobretudo com a adição de dados de geometria paciente-específico, bem 

como informações do alinhamento e distribuição das fibras de colágeno presentes no 

tecido corneano 9.  

FEM é uma importante ferramenta baseada em modelos computacionais para 

o estudo de estruturas complexas como a córnea. Vem em busca de preencher a 

ausência de tecnologias atuais com a capacidade de discriminar propriedades 

biomecânicas por diferentes regiões corneanas. Nesse método, a córnea e as 

estruturas adjacentes podem ser representadas por uma malha de pequenos elementos 

geométricos com propriedades materiais específicas, idealmente originárias de 

medidas particulares de pacientes, interconectadas nos nós do elemento. A resposta a 

uma alteração estrutural simulada é então obtida de nó em nó até que a solução total 

estrutural seja resolvida. O valor preditivo de qualquer modelo depende da validação 

da informação inserida e assunções 15. 
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A utilização de FEM pode melhor investigar as alterações biomecânicas no 

ceratocone e, então, o strain biomecânico é considerado como um fator preditivo de 

alguns resultados pós-implante de anel intraestromal. Nesses modelos, a córnea é 

representada como um tecido não linear, anisotrópico, hiperelástico, pouco sujeita à 

compressão, com propriedades materiais diferentes específicas a cada profundidade 

tecidual 93. O strain tecidual corneano depende da distribuição das fibras de colágeno 

e sua orientação 94. Há uma distinção na orientação das fibras das regiões central e da 

periferia da córnea, com uma área de transição de fibras predominantemente 

ortogonais para mais circunferenciais tangenciais próximo ao limbo 95. 

Enquanto se desconhece a completa etiologia do ceratocone, os efeitos 

biomecânicos vêm sendo simulados em FEM e mostram-se de acordo com alguns 

estágios clínicos da doença. Pandolfi e Manganiello foram capazes de simular uma 

córnea com ceratocone a partir da redução da rigidez tecidual. Roy e Dupps, a partir 

de uma redução progressiva e localizada na rigidez corneana, demonstraram que esta 

tornava-se progressivamente mais cônica como no ceratocone 96. 

Sabe-se que o “Strain” é um importante fator na homeostase tecidual 

responsável pela resposta tecidual, da manutenção da matriz extracelular e 

remodelamento do tecido conjuntivo em humanos. Estudos recentes com 

experimentos de alongamentos cíclicos de fibroblastos corneanos revelaram que a 

magnitude do “strain” altera o balanço na expressão tecidual de metaloproteinases 

(MMPs) e inibidores teciduais de metaloproteinases (TIMPs), tanto que a degradação 

tecidual é favorecida em tecidos de maior “strain” como nas córneas com  

ceratocone 97.  

Em um estudo prévio baseado em FEM, córneas normais possuiam em média 

para o strain principal máximo (mMPS) de 2,25 ± 0,10 e córneas com ceratocone um 

valor aumentado de 2,48 ± 0,24. Já a média para o maior valor de strain principal 

máximo (hMPS) em córneas normais era  2,77 ± 0,23 e  3,16 ± 0,47 naquelas com 

ceratocone. Valores normais e de córneas de pacientes com ceratocone foram 

descritos nos dados da Tabela 2 98.  
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Tabela 2 -  Valores obtidos com modelo de análise de elementos finitos para 
córneas normais e com ceratocone 

 
 Normal Ceratocone 

 Média ± DP (Mín a Máx) Média ± DP (Mín a Máx) 

KMáx Sim (D) 44,14 ± 1,70 (40,46 a 46,92) 52,27 ± 8,09 (41,65 a 67,82) 

KMáx vetorial (mm) 0,90 ± 0,59 (0,22 a 2,29) 1,09 ± 0,77 (0,14 a 2,38) 

KMédio Sim (D) 43,23 ± 1,62 (39,72 a 45,42) 45,62 ± 3,26 (40,68 a 50,23) 

CTP Sim (um) 563 ± 32 (514 a 623) 494 ± 63 (406 a 619) 

CTP vetorial (mm) 0,65 ± 0,24 (0,35 a 1,17) 1,03 ± 0,43 (0,40 a 1,71) 

Mean MPS x 102 2,25 ± 0,10 2,48 ± 0,24 

hMPS x 102 2,77 ± 0,23 3,16 ± 0,47 

Fonte: Trans Am Ophthalmol Soc 2016;114:T1[1-16]. Acesso em: 01/02/2018.  
KMax: Ceratometria máxima, Sim: simulado, CTP: corneal thinnest point, MPS: maximum principal strain, DP: 
desvio-padrão, Min: mínimo, Máx: máximo   
 

 

Estudo prévio observou maiores tensões teciduais na localização do cone, o 

que causa um endurecimento localizado do tecido corneano. O módulo Young, 

módulo que mensura a rigidez de um material ou tecido, é quase 10 vezes mais fraco 

para córneas com ceratocone do que em córneas normais 71.  

Kling e colaboradores desenvolveram um modelo de elementos finitos para 

prever a resposta corneana a diferentes geometrias de segmentos de anel em córneas 

com e sem ceratocone. Encontraram que apesar da forma anterior da córnea ser a 

principal responsável pelos resultados refrativos pós-anel, alterações da curvatura 

posterior e do ápice corneano também têm sua importância embora em menor 

proporção 71. 

Os anéis intraestromais são escolhidos conforme nomogramas que por sua 

vez são baseados em estudos populacionais e na experiência do cirurgião. A 

metodologia apoiada em modelos computacionais vem, assim, com o objetivo de 

auxiliar nesse planejamento cirúrgico, em busca de prever os resultados de diferentes 

abordagens para cada paciente com maior precisão. 

Por fim, o desenvolvimento de melhores tecnologias capazes de analisar as 

propriedades biomecânicas da córnea e de modelos computacionais específicos de 
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pacientes têm o potencial de melhorar o diagnóstico precoce do ceratocone, bem 

como personalizar os diversos tratamentos disponíveis: ICRS e CXL.  

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 MÉTODOS 
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4 MÉTODOS 

 

4.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

Trata-se de estudo observacional prospectivo comparativo, transversal, não 

randomizado desenvolvido na Clínica e Centro Diagnóstico Ocularis Oftalmologia 

Avançada em parceria com o Cole Eye Institute - Cleveland Clinic Foundation, 

Cleveland, EUA.  

O estudo obteve a aprovação da Comissão de Ética em Pesquisa da Faculdade 

de Medicina da Universidade de São Paulo sob número 435/15 no mês de janeiro de 

2016. (Anexo 1) A seleção da amostra e respectiva divisão em grupos, bem como 

realização de procedimentos cirúrgicos, iniciaram-se em janeiro de 2012 e término 

em abril de 2018. Dados obtidos de maneira padronizada e de acordo com 

metodologia foram analisados após aprovação de CEP e do Termo de Consentimento 

assinado.   

A participação do Centro Diagnóstico e Clínica Ocularis Oftalmologia 

Avançada foi na realização dos exames diagnósticos pré e pós-operatórios, bem 

como todo seguimento e avaliação clínica dos indivíduos da pesquisa. Teve 

consentimento de seu diretor administrativo e médico responsável pela Clínica 

(Anexo 2). 

A participação da Fundação Cleveland Clinic foi na construção do modelo 

computacional tridimensional de análise de elementos finitos corneanos. 

Este estudo obedeceu aos princípios da Declaração de Helsinki e mediante 

aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo (FMUSP). Todos os pacientes objetos da pesquisa foram 

submetidos ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 3). Este termo 

esclarece os objetivos da pesquisa, reforçando que a presente pesquisa não interfere 

na rotina padrão de indicação dos procedimentos (isolado ou combinado) ou na 

escolha das especificações dos segmentos de anéis e, assim, no resultado pós-

operatório inerente ao procedimento indicado.  



Métodos 43 
  

 

4.2 AMOSTRA 

 

4.2.1 Pacientes 

Foram estudados 52 olhos de 47 pacientes submetidos à cirurgia de implante 

de anel intraestromal no período de janeiro de 2012 a abril de 2018, pacientes estes 

que procuraram atendimento oftalmológico com diagnóstico de ceratocone. Foram 

incluídos 49 olhos de 44 pacientes neste estudo de acordo com critérios de inclusão e 

exclusão. 

Todos os atendimentos de pacientes com ceratocone realizados na Clínica 

Ocularis Oftalmologia Avançada, independente de indicação cirúrgica e participação 

ou não da pesquisa, são realizados mediante o preenchimento de ficha clínica 

padronizada, com informações clínicas predeterminadas e específicas, bem como dos 

seguimentos pós-operatórios. Dentre as informações obtidas por meio de exame 

oftalmológico completo, estão: medida de acuidade visual (AV) sem correção 

(AVSC) e com a melhor correção (AVCC), refração manifesta sob e sem cicloplegia, 

avaliação de motilidade ocular extrínseca e intrínseca, biomicroscopia em lâmpada 

de fenda, tonometria de aplanação e oftalmoscopia direta e indireta, realizados em 

todos os pacientes antes e após o respectivo procedimento cirúrgico.  

As variáveis relacionadas à performance visual avaliadas foram: melhor 

acuidade visual sem correção (AVSC) e com a melhor correção (AVCC) pela tabela 

de Snellen. Da refração manifesta sem cicloplegia, foram avaliados individualmente: 

esférico (RSph), magnitude do astigmatismo refracional (RCyl) e equivalente 

esférico (EE). Todas estas medidas foram realizadas pelo mesmo profissional 

oftalmologista e então convertidas de Snellen para valores de logaritmo do ângulo 

mínimo de resolução (LogMAR) para posterior melhor análise estatística. 
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4.2.1.1 Critérios de inclusão 

- Diagnóstico de ceratocone, de acordo com critérios topo e tomográficos 

prestabelecidos 1*;  

- intolerância ao uso de lentes de contato; 

- idade acima de 10 anos; 

- exames diagnósticos pré e pós-operatórios com boa qualidade da imagem, 

conforme orientações do fabricante (tomografia de córnea com o aparelho 

Galilei); e 

- refração manifesta pré e pós-operatórias mensuráveis pela tabela de 

Snellen com a melhor correção, disponíveis em fichas clínicas padrão. 

 

4.2.1.2 Critérios de exclusão 

- ceratoconjuntivite sicca grave ou severa (baixa qualidade dos anéis de 

Plácido); 

- outras doenças de córnea, incluindo outras ectasias de córnea como 

degeneração marginal pelúcida ou ceratoglobo; 

- opacidades corneanas, mesmo que discretas (leucoma pós-hidropsia ou uso 

crônico de lentes rígidas, haze, estrias de Vogt), tanto no pré como no pós-

operatório (haze pós-crosslinking); 

- quaisquer alterações retinianas maculares; 

- quaisquer alterações glaucomatosas; 

- retinopatia diabética; 

- procedimentos cirúrgicos oftalmológicos prévios; 

 
1 * astigmatismo irregular e assimétrico do tipo bow-tie, com ou sem skew – perda do alinhamento do 
eixo astigmático mais curvo acima e abaixo do meridiano horizontal -1, zona de maior poder dióptrico 
circundada por zonas de menores poderes, assimetria de poder corneano superior-inferior, assimetria 
nos mapas de elevação da superfície posterior corneanos 28, presença de afinamento estromal corneano 
e alteração na relação entre a paquimetria central e periférica pelos mapas paquimétricos 33. 
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- complicações intra ou pós-operatórias de qualquer ordem, inclusive a 

necessidade de explante, troca ou reposicionamento de segmentos de 

anéis; 

- gravidez real ou pretendida nos 6 meses posteriores ao procedimento; 

- exames de imagem pré ou pós-operatórios de baixa qualidade, de acordo 

com especificações do fabricante, ou não realizados durante o 

seguimento padrão; e 

- incapacidade do modelo computacional de elementos finitos analisar 

dados geométricos específicos. 

 

4.3 ANÁLISE TOMOGRÁFICA DA CÓRNEA PRÉ E PÓS-OPERATÓRIA 

 

Os valores ceratométricos e tomográficos da córnea foram obtidos pelo 

aparelho Galilei (versão 6.0.1, Ziemer Ophthalmic System AG, Port, Suíça), que 

produz imagens, estas repetidas até que se obtenha a qualidade “OK” no aparelho. 

Três imagens consecutivas foram realizadas e a de melhor qualidade foi utilizada 

para a análise. A realização dos exames foi feita por um mesmo técnico, com 

habilitação e treino pelo distribuidor autorizado. Foi sempre obedecido o correto 

posicionamento da cabeça do paciente no aparelho, evitando inclinações ou 

alterações de eixo, eliminando possíveis erros de aferição (Figuras 3 e 4). Para 

aqueles pacientes que faziam uso de lentes de contato, foi solicitada a suspensão do 

uso de lentes gelatinosas por 2 semanas e de lentes rígidas por 1 mês antes da 

realização do exame. 
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Fonte: A autora.  

Figura 3 – Representação do tomógrafo de córnea duplo scheimpflug. (1) Técnica 
padrão de posicionamento. (2) Anéis de plácido e 2 câmeras 
Scheimpflug 

 

 
 
Fonte: A autora.  

Mapas: (A) Mapa de curvatura anterior axial; (B) Mapa de curvatura anterior tangencial; (C) Mapa de 
curvatura posterior axial; (D) Mapa de elevação BFTA. 
 
Figura 4 – Imagem de um exame de tomografia de córnea 
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Os seguintes parâmetros tomográficos do tomógrafo de córnea Galilei foram 

avaliados nos pré e pós-operatórios: poder dióptrico corneano a 3 mm da zona central 

nos meridianos mais planos (K1) e mais curvos (K2); ceratometria máxima (KMax) 

e sua localização com relação ao vértex da córnea nos vetores x (KMAXx) e y 

(KMAXy) e seu respectivo vetorial (KMaxVec); ceratometria média (K médio); 

cilindro topográfico (TCyl); índice de assimetria inferior-superior (I-S) calculado 

como a diferença de poder entre os pontos 3 mm acima e abaixo do centro 

geométrico da córnea; asfericidade (E2); elevação máxima da melhor superfície 

asférico-tórica (BFTA) e esférica (BFS) e sua localização vetorial com relação ao 

vértex da córnea nos vetores x e y (BFSvec); aberrações corneanas de alta ordem do 

tipo coma (coma vertical e horizontal combinados) e aberração esférica (SphAb) 

decompostos utilizando o polinômio de Zernike; paquimetria do ponto mais fino 

(CTP) e sua localização com relação ao vértex da córnea x (CTPx) e y (CTPy); a 

magnitude do índice de localização do cone (CLMI) e o volume corneano (CV). 

Os parâmetros relacionados à cirurgia avaliados foram: a profundidade e a 

localização do centro dos segmentos de anel nos eixos x (ICRSx) e y (ICRSy) com 

relação ao vértex da córnea. A profundidade dos segmentos foi extraída do plano 

cirúrgico realizado por laser de femtosegundo. A localização x e y do centro do anel 

foi obtida no pós-operatório por meio de imagem do mapa paquimétrico tomógrafico 

pela superposição de moldes de 5 e 6 mm de diâmetro (conforme especificação de 

segmento de anel implantado) marcados na região central. A localização exata de seu 

meridiano central foi calculada também pelo mapa paquimétrico tomográfico, 

subtraindo metade da especificação do comprimento de arco da posição em graus de 

uma de suas extremidades (Figura 5). 
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Figura 5 -  Mapa paquimétrico com molde para localização de centro de segmentos 
intracorneanos de anel 

 

 

A variável coma foi calculada para o diâmetro da pupila de 6mm pelo 

polinômio de Zernike, com um índice refrativo da córnea de 1,3771, que foi obtido 

pela combinação dos termos vertical e horizontal do coma com magnitude em 

dioptrias e eixo em graus, conforme cálculo proprietário do fabricante do 

equipamento de tomografia de córnea (Figura 6). A aberração esférica foi obtida 

diretamente da decomposição do polinômio de Zernike gerado em mapa de 

wavefront. (Figura 6)  
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Fonte: A autora.  
 
Figura 6 – Wavefront corneano obtido pelo tomógrafo de córnea. Observar valores 

de coma e de aberração esférica corneanos 
 

 

Todas as localizações x e y das variáveis analisadas foram em relação ao 

ponto de referência vértex da córnea (x;y) = (0;0). Com o objetivo de uma melhor 

análise estatítica quanto à localização em relação ao vértex corneano em olhos direito 

e esquerdo, padronizou-se para o eixo x valores positivos para a região nasal e 

negativos temporal; e para o eixo y valores positivos para a região superior e 

negativos inferior ao vértex da córnea. 

 

4.4 ANÁLISE BIOMECÂNICA DA CÓRNEA 

 

Os parâmetros biomecânicos e estruturais da córnea foram avaliados apenas 

no pré-operatório com modelo computacional 3D de análise finita de elementos 

SpecifEyeTM (versão beta, OptoQuest, Cleveland, OH, EUA).  

As constantes do material da córnea foram obtidas para cada olho analisado 

por meio de uma análise de elementos finitos baseada em testes experimentais 

previamente publicados em uma córnea doadora de um paciente de 50 anos de idade 

submetida a insuflação e força tênsil 99. As constantes utilizadas foram as seguintes: 

o módulo elástico da matriz de solo C10 = 0,04Mpa, constante de compressão D = 
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0,0001 Mpa-1, relação do comprimento axial das fibras de colágeno maior que o 

diâmetro da fibra de colágeno H0r) = 30,5, relação sem unidade do diâmetro radial 

da fibra de colágeno e da R0R0 = 1,51, módulo elástico das fibras de colágeno Ef = 

32 Mpa. O epitélio foi modelado como um material neo-Hookeano isotrópco 

uniformemente espesso de 50 µm. O módulo de cisalhamento do estroma e o 

componente da fibra foram omitidos em razão da ausência de elementos de colágeno 

contínuos e da contribuição insignificante do epitélio para a resposta estrutural da 

córnea. 

As coordenadas cartesianas pré-operatórias das superfícies anterior e posterior 

específicas de cada paciente foram exportadas do tomógrafo Galilei em pastas no 

formato de grade separadas por vírgulas. Os dados foram então interpolados no 

SpecifEye. 

Todas as geometrias pré operatórias foram exportadas diretas do Abaqus – 

software de análise de elementos finitos - para o SpecifEye para o cálculo das 

variáveis geométricas. As variáveis analisadas foram: magnitude média do “strain” 

principal máximo (mMPS); magnitude do pico do “strain” principal máximo (hMPS) 

e sua localização x (hMPSx) e y (hMPSy). (Figuras 7 e 8) A correlação destas 

variáveis biomecânicas pré-operatórias e dos parâmetros visuais, refracionais e 

tomográficos, bem como a variação destes parâmetros, de acordo com o 

procedimento cirúrgico realizado, foram analisadas. 
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Fonte: A autora. 
 
Figura 7 -  Relatório da simulação. Os dados gerados pelo simulador estão 

representados na segunda coluna: “Pre-Treatment Model”. 
 
 

 
Fonte: A autora. 
 
Figura 8 - Relatório estrutural. Observar valores médio e máximos de “strain” em 

parte superior, bem como a localização do ponto máximo de “strain” 
em coordenadas X e Y (x,y) com relação ao vértex da córnea  

SpecifEye� Simulation Report
23 April, 2018 - 16:14:52
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Patient Summary

Patient Name: Anne Braun

Patient ID: 29002

Gender: Female

DOB: April 28, 1975

Laterality: OD (Right)

Imaging Device: Galilei 6.1.4

QS:

RMS Fit Error: 0.34 µm  (10.73% derived)

IOP: 15.0 mmHg

Tonometer: Pneumotonometer

Estimated AEL: 25.40 mm

UDVA � CDVA: 1.3 � 0.1

MRx: -4.50 - 5.00 X 025

Surgeon: Crislaine Caroline Serpe

Comment:  ICRS

Predicted Outcome

Refractive Target Universal Nomogram Surgeon-Specific Nomogram Simulation-Based
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Prediction-Adjusted Plan
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The results obtained from this analysis are not intended as a medical recommendation and should not be deemed definitive or considered a guarantee of outcomes.

Physicians are solely responsible for their conclusions involving the use of SpecifEye. OptoQuest assumes no liability.

Contact: info@optoquest.net --  +1 (440) 941-3627 Version: 0.11.0.2 © 2018 OptoQuest
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4.5 PROCEDIMENTO CIRÚRGICO 

 

4.5.1 Procedimento anestésico 

A anestesia tópica foi feita com colírio anestésico com 10 mg de cloridrato de 

tetracaína e 1 mg de cloridrato de fenilefrina, entre 01 e 02 gotas cinco minutos, 

antes do procedimento cirúrgico no olho a ser operado. 

 

4.5.2 Procedimento cirúrgico 

Todas as cirurgias foram realizadas pelo mesmo cirurgião utilizando a técnica 

de confecção de túnel estromal circular contínuo com laser de femtosegundo 

(Intralase Corp, Irvine, CA), na profundidade de 75% de espessura da córnea no 

local de posicionamento do anel, obtida pelo mapa, paquimétrico tomográfico pré-

operatório. A incisão principal foi planejada de acordo com plano de posicionamento 

de anéis com, aproximadamente, 30 graus de distância de suas extremidades distais. 

A centralização do anel foi planejada por meio de marcação de eixo visual em 

lâmpada de fenda, bem como as delimitações do início e fim de seu comprimento de 

arco por meio de marcações de eixos 0 e 180 graus. 

Após o procedimento, uma lente de contato terapêutica foi colocada e foram 

prescritas medicações tópicas de moxifloxacino e dexametasona (Vigadexa, Alcon 

Laboratories, Inc.) seis vezes ao dia, em associação, mantidos por 7 dias.  

Lubrificantes tópicos foram também utilizados quatro vezes ao dia por 1 mês 

(Systane, Alcon Laboratories, Inc.). 

No caso de realização combinada de anel intraestromal e crosslinking, estes 

foram realizados no mesmo tempo cirúrgico (simultânea), com este último logo após 

a introdução dos segmentos no túnel estromal. Realizou-se o crosslinking acelerado, 

em que 9 mm do epitélio corneano central foi removido mecanicamente com 

espátula específica de desepitelização. Riboflavina na concentração de 0,1%, 

osmolaridade de 400 mOsm, em solução de hidroxipropilmetilcelulose a 1,1%, foi 

instilada durante 40 minutos, uma gota a cada 2 minutos. Após 30 minutos de 

instilação, foi avaliada a paquimetria ultrassônica e, se acima de 400 micra, foi 
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aplicada irradiação ultravioleta de 370 nm e 5,41 J/cm2 durante os 10 útimos 

minutos. Lente de contato terapêutica e medicações tópicas foram igualmente 

utilizadas durante a primeira semana pós-operatória. Colírio de dexametasona 

isolado foi então instilado da segunda à quarta semana de pós-operatório de maneira 

regressiva: quatro vezes ao dia na segunda semana, três vezes ao dia na terceira 

semana e duas vezes ao dia na quarta semana.  

 

4.5.3 Escolha dos segmentos de anéis  

O planejamento dos segmentos de anéis quanto à quantidade (1 ou 2 

segmentos), zona óptica (5 ou 6 mm), comprimento de arco (90, 120, 150, 160, 210 

ou 340 graus), espessura (150, 200, 250, 300 ou 350 µm) e simetria (simétricos ou 

assimétricos, horário ou anti-horário) foram definidos, de acordo com nomograma 

fornecido pelo fabricante (Keraring, Mediphacos Ltd, Belo Horizonte, Brasil). Este é 

baseado no padrão de ceratocone e na refração pré-operatória (grau esférico e 

cilíndrico) (Anexo 4). 

 

4.5.4 Escolha entre procedimento isolado de implante de anel intraestromal ou 

associado ao crosslinking de colágeno  

O crosslinking associado à realização de implante de anel intraestromal foi 

indicado para pacientes com sinais de progressão da doença ou idade inferior a 18 

anos de idade. Foram considerados sinais de progressão: aumento de 1D ou mais na 

ceratometria máxima ou aumento de 1D ou mais no cilindro manifesto ou 

topográfico ou aumento de 0,75D ou mais no equivalente esférico da refração 

manifesta cicloplegiada ou perda de pelo menos duas linhas da AVCC em 1 ano; 

redução da espessura central corneana > ou = 5% em três tomografias consecutivas 

em 6 meses.  

 

4.5.5 Avaliação pós-operatória 

Os pacientes da pesquisa foram avaliados, obrigatoriamente, com 

aproximadamente, 1, 7, 30, 90 e 180 dias; 12, 18 e 24 meses de pós-operatório. Com 
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o decorrer do estudo, alguns pacientes foram consecutivamente avaliados com 

aproximadamente, 36, 48, 60, 72 meses (maior follow-up). Nas avaliações, a partir 

de 30 dias, foram realizadas medidas da acuidade visual sem correção e com a 

melhor correção, refração subjetiva manifesta e objetiva, biomicroscopia em lâmpada 

de fenda e a tomografia de córnea. Foi retirada a lente de contato terapêutica com 7 

dias de pós-operatório de todos os pacientes da pesquisa.  

A refração subjetiva manifesta e a tomografia de córnea de 24 meses de 

follow up de cada paciente foram utilizadas para a análise estatística dos dados.  

 

4.6 CÁLCULO DO TAMANHO AMOSTRAL, MÉTODO DE ANÁLISE 

DOS DADOS E ESTATÍSTICA 

 

Todos os dados obtidos foram inseridos em uma ficha pré-codificada e 

individualizada, armazenados em arquivo do programa Office Excel por meio de 

uma senha protegida de acesso e os exames diagnósticos foram armazenados em 

dispositivo de nuvem (Dropbox ou Icloud). 

O tamanho da amostra leva em consideração a incidência da doença na 

população (1:2.000 casos) 1. 

A análise dos dados foi feita com o pacote estatístico JMP software (version 

14.0.1, SAS Institute, Inc.). A normalidade foi investigada com os testes 

Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk, foram utilizados teste Wilcoxon em caso de 

amostra não normal ou teste T-student em caso de amostra normal. Variáveis 

categóricas foram investigadas com teste t de Fischer ou com Qui-quadrado quando 

apropriados. Correlações bivariadas foram avaliadas pelo teste de Pearson ou 

Spearman para as correlações paramétricas e não paramétricas respectivamente. 

O método de Bonferroni foi utilizado apenas na análise de regressão linear 

multivariada para obtenção do valor estatisticamente significativo de p valor. Valores 

de p-valor <0,05 foram assumidos como estatisticamente significativos. Inicialmente, 

foi utilizada a estatística descritiva para avaliar a frequência, média, desvio-padrão, 

mediana e intervalo inter-quartílico das variáveis de interesse. Os dados quantitativos 
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foram apresentados na forma de média ± desvio-padrão. Variáveis categóricas foram 

expressas em frequência ou percentual. 

O índice de eficácia foi calculado para cada grupo de procedimento, como a 

razão entre a acuidade visual pós-operatória sem correção ou satisfatória e a pré-

operatória satisfatória ou com a melhor correção, bem como o índice de segurança, 

que é a razão da acuidade visual pós-operatória com a melhor correção e a pré-

operatória com a melhor correção 100 e pela porcentagem de olhos com perda de 

linhas de acuidade visual corrigida. O conceito de acuidade visual melhor corrigida 

satisfatória foi descrito no último consenso global em ceratocone e doenças ectásicas 
101 e define aqueles pacientes que atingem uma boa acuidade visual com a melhor 

correção, no entanto, não toleram essa correção, seja ela óculos ou lentes, por 

exemplo, por longos períodos de tempo. 

Os dados analisados foram sempre individualizados para aqueles pacientes 

apenas submetidos ao implante de anel intraestromal ou anel intraestromal 

combinado com crosslinking. 
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5 RESULTADOS 

 

 

Após aplicados os critérios de inclusão e exclusão, foram analisados 

inicialmente 52 olhos de 47 pacientes (100% da amostra), sendo 28 olhos no Grupo 1 

(grupo ICRS) e 24 no Grupo 2 (grupo ICRS/CXL). Nenhum paciente foi excluído da 

amostra por complicações intra-operatórias. No decorrer do acompanhamento pós-

operatório, dois olhos do grupo 2 (ICRS/CXL) foram excluídos: um deles por 

ceratite infecciosa tardia e outro por necessidade de troca de segmento de anel por 

hipocorreção; e um olho do grupo 1 (ICRS) por perda de acompanhamento  não 

realizou os exames tomográficos pós-operatórios, conforme descrito nos métodos. 

Desta forma, a amostra final do estudo avaliada foi 49 olhos de 44 pacientes (94,23% 

da amostra) e o índice de perda 5,77%. 

O tempo de seguimento médio de toda a amostra foi 36 meses, com mínimo 

de 23 meses e máximo de 72 meses. O tempo de seguimento médio em cada grupo 

foi 32 meses (range:  24 a 60 meses) no Grupo 1; e 40 meses (range: 23 a 72 meses) 

no Grupo 2. 
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Os dados da  Tabela 3 abaixo resumem os principais dados epidemiológicos 

da amostra em seus respectivos grupos de estudo. Observa-se apenas diferença 

significativa com relação à idade entre os Grupos 1 e 2, com pacientes mais jovens 

no Grupo 2.  

 

Tabela 3 –  Dados epidemiológicos  
 

  Grupo 1 (ICRS) Grupo 2 (ICRS+CXL) 

AMOSTRA (n)   

Olhos / pacientes 27 / 23 22 / 21 

SEXO    

Feminino 12 05 

Masculino 15 17 

OLHO   

Direito 13 12 

Esquerdo 14 10 

IDADE   

Média ± DP 33,67 ± 9,71 20,27 ± 5,18 

ICRS: anel corneano intraestromal; ICRS+CXL anel corneano intraestromal combinado a crosslinking; n: 
amostra; DP: desvio-padrão. 
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5.1 CARACTERÍSTICAS PRÉ-OPERATÓRIAS DA AMOSTRA POR 

GRUPOS 

 

As variáveis corneanas pré-operatórias analisadas foram divididas em: 

refracionais (visuais), tomográficas e biomecânicas (estruturais). A fim de se 

observar o pareamento da amostra quanto às variáveis corneanas analisadas, foram 

realizados teste estatístico das médias, seus desvios padrões e variâncias. Observou-

se que, na ausência de diferença significativamente estatística (p<0,05) que os 

indivíduos no par são semelhantes, exceto no que se refere ao tratamento recebido: 

ICRS ou ICRS combinado a CXL.  

Os dados pré-operatórios refracionais estão descritos na Tabela 4. 

 

Tabela 4 – Dados pré-operatórios - refracionais 
 

Parâmetros 
Grupo 1 (ICRS) 

n=27 

Média ± DP (IC 95%) 

Grupo 2 (ICRS + CXL) 
n=22 

Média ± DP (IC 95%) 
p valor 

AVSC (LogMAR) 0.96 ± 0.47 (0.77; 1.15) 0.98 ± 0.52 (0.74; 1.21) 0.96 

AVCC (LogMAR) 0.35 ± 0.16 (0.24; 0.36) 0.41 ± 0.26 (0.29; 0.53) 0.12 

R Sph (D) -2.01 ± 4.28 (-3.7; -0.31) -1.35 ± 3.04 (-2.7; -0.01) 0.67 

R Cyl (D) -4.01 ± 1.6 (-4.64; -3.38) -4.19 ± 1.97 (-5.06; -3.32) 0.85 

EE (D) -4.01 ± 3.95 (-5.58; -2.45) -3.44 ± 3.05 (-4.8; -2.09) 0.71 

ICRS: anel corneano intraestromal; ICRS+CXL anel corneano intraestromal combinado a crosslinking; n: 
amostra; DP: desvio-padrão; IC: intervalo de confiança; AVSC acuidade visual sem correção, AVCC: acuidade 
visual com correção; RSph esférico refracional; Rcyl: cilindro refracional; EE equivalente esférico, logMAR 
logarítmo do mínimo ângulo de resolução, D dioptria.   
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Os dados pré-operatórios obtidos a partir do tomógrafo de córnea Galilei 

foram descritos na Tabela 5. Não houve significância estatística entre os grupos pelo 

teste t-Student e não paramétrico Wilcoxon-Mann-Whitney para duas amostras 

independentes, de acordo com a distribuição da amostra.  

 

Tabela 5 – Dados pré-operatórios tomográficos da córnea 
 

Parâmetros 
Grupo 1 (ICRS)  

n=27 
Média ± DP (IC 95%) 

Grupo 2 (ICRS + CXL) 
n=22 

Média ± DP (IC 95%) 
p valor 

K1 (D) 47.01 ± 4.81 (45.11; 48.91) 46.63 ± 3.48 (45.08; 48.17) 0.91 

K2 (D) 51.40 ± 4.65 (49.56; 53.24) 50.86 ± 4.35 (48.93; 52.78) 0.67 

Kmédio (D) 49.12 ± 4.76 (47.24; 51.01) 48.75 ± 3.78 (47.07; 50.43) 0.83 

TCyl (D) 4.38 ± 2.14 (3.53; 5.23) 4.22 ± 2.11 (3.29; 5.16) 0.86 

Kmax (D) 55.88 ± 5.02 (53.90; 57.87) 55.56 ± 4.47 (53.58; 57.55) 0.88 

Kmax X (mm) 0.079 ± 0.34 (-0.05; 0.21) 0.032 ± 0.41 (-0.15; 0.21) 0.81 

K max Y (mm) -1.33 ± 0.77 (-1.63; -1.02) -1.23 ± 0.81 (-1.59; -0.87) 0.69 

KMax Vec (mm) 1.39 ± 0.74 (1.10; 1.68) 1.33 ± 0.75 (0.99; 1.66) 0.73 

CTP (µm) 447.6 ± 46.13 (429.4; 465.8) 461.6 ± 41.6 (443.2; 480.1) 0.55 

CTP x (mm) -0,61 ± 0,30 (-0,73; -0,49)  -0,62 ± 0,31 (-0,76; -0,48) 0.69 

CTP y (mm) -0,55 ± 0,34 (-0,68; -0,41) -0,58 ± 0,24 (-0,69; -0,47) 0.49 

E2 1.35 ± 0.73 (1.07; 1.64) 1.43 ± 0.88 (1.04; 1.82) 0.79 

Coma (D) 2.28 ± 0.71 (1.00; 2.56) 2.09 ± 0.68 (1.79; 2.39) 0.56 

Sph Ab(µm) -0.25 ± 0.47 (-0.43; -0.06) -0.18 ± 0.65 (-0.46; 0.11) 0.61 

BFTA (µm) 86.74 ± 50.30 (66.45; 107.03) 80.59 ± 40.10 (62.81; 98.37) 0.69 

IS (D) 10.90 ± 4.65 (9.06; 12.74) 9.7 ± 3.85 (8.00; 11.40) 0.43 

CLMI (D) 10.33 ± 5.25 (8.26; 12.41) 9.68 ± 4.00 (7.91; 11.45) 0.83 

BFS (µm) 61.08 ± 19.01 (53.40; 68.75) 52.32 ± 19.22 (43.79; 60.84) 0.16 

BFS Vec (mm) 1.31 ± 0.54 (1.09; 1.53) 1.45 ± 0.76 (1.09; 1.80) 0.85 

CV (mm3) 28.96 ± 2.00 (28.05; 29.88) 29.58 ± 2.05 (28.62; 30.54) 0.24 

ICRS: anel corneano intraestromal; ICRS+CXL anel corneano intraestromal combinado a crosslinking; n: 
amostra; DP: desvio-padrão; IC: intervalo de confiança; K1: curvatura do meridiano mais plano; K2: curvatura do 
meridiano mais curvo; Kmédio: curvatura média; TCyl: cilindro tomográfico; CTP: ponto mais fino da córnea; 
Kmax: ceratometria máxima; Kmax X: ceratometria máxima na posição x; Kmax Y: ceratometria máxima na 
posição y; Vec: vetorial; CV: volume corneano; SphAb: aberração esférica; IS: índice inferior-superior; CLMI: 
cone location magnitude index; BFS: best fit sphere; BFTA: best fit toric asphere; E2: asphericity; logMAR: 
logaritmo do mínimo ângulo de resolução; D: dioptria; mm3: milímetros cúbicos; µm: micrometros; mm: 
milímetros; * = estatisticamente significante 
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Após inseridos os dados pré-operatórios em software SpecifEye e aplicados 

os critérios de inclusão e exclusão, alguns pacientes foram excluídos da amostra por 

fornecimento parcial de dados por parte do simulador. Assim, as análises referentes à 

biomecânica corneana restringiram-se a 21 olhos de 18 pacientes no Grupo 1 e 20 

olhos de 19 pacientes no Grupo 2. Os dados da Tabela 6 mostram a avaliação pré-

operatória biomecânica dos pacientes analisados e a comparação destes dados entre 

os dois grupos, sem diferenças estatisticamente significativas.  
 

Tabela 6 – Dados pré-operatórios - biomecânicos da córnea  
 

Parâmetros 
Grupo 1 (ICRS)  

n=21 

Média ± DP (IC 95%) 

Grupo 2 (ICRS + CXL) 
n=20 

Média ± DP (IC 95%) 
p valor 

mMPS (x102) 3.110 ± 0.290 (2.970; 3.240) 3.090 ± 0.190 (3.000; 3.180) 0.45 

hMPS (x102) 4.110 ± 0.310 (3.970; 4.260) 4.090 ± 0.300 (3.950; 4.230) 0.83 

hMPSx (mm) -0.41 ± 1.54 (-1.11; 0.29) -0.41 ± 1.49 (-1.11; 0.29) 0.77 

hMPSy (mm) -0.68 ± 0.66 (-0.98; -0.38) -0.83 ± 0.82 (-1.22; -0.45) 0.68 

ICRS: anel corneano intraestromal; ICRS+CXL anel corneano intraestromal combinado a crosslinking; n: 
amostra; DP: desvio-padrão; IC: intervalo de confiança; mMPS: média do strain principal máximo; hMPS: pico 
do strain principal máximo; hMPSx: posição do strain principal máximo no eixo x; hMPSy: posição do strain 
principal máximo no eixo y; * = estatisticamente significante 
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5.2 CARACTERÍSTICAS CIRÚRGICAS DA AMOSTRA POR GRUPOS  

 

Os parâmetros cirúrgicos analisados referentes aos segmentos de anel estão 

descritos nos dados da Tabela 7. 

 

Tabela 7 - Características cirúrgicas analisadas  
 

Parâmetros 
Grupo 1 (ICRS) 

n=27 

Média ± DP (IC 95%) 

Grupo 2 (ICRS + CXL) 
n=22 

Média ± DP (IC 95%) 
P valor 

Profundidade 
ICRS (µm) 358,81 ± 21,78 (350,20; 367,43) 361,27 ± 27,07 (349,27; 373,27) 0,48 

ICRSx (mm) -0,12 ± 0,25 (-0,22; -0,03) -0,14 ± 0,23 (-0,24; -0,04) 0,85 

ICRSy (mm) 0,11 ± 0,24 (0,02; 0,21) 0,11 ± 0,24 (0,004; 0,21) 0,87 

ICRS: anel corneano intraestromal; ICRS+CXL anel corneano intraestromal combinado a crosslinking; n: 
amostra; DP: desvio-padrão; IC: intervalo de confiança; ICRSx: ICRS na posição x; ICRSy: ICRS na posição y; 
um micrometros, mm milímetros.   

 

 

Conforme o nomograma sugerido pelo fabricante dos segmentos de anéis 

(Keraring®), os dados da Tabela 8 resumem as características dos segmentos 

implantados nos respectivos grupos 1 e 2. 

 

Tabela 8 – Resumo dos parâmetros dos anéis implantados por grupos 
 

Parâmetros  ICRS (n=27) ICRS/CXL (n=22) 

Quantidade Segmentos     

 01 segmento n = 19 n = 13 

 02 segmentos n = 08 n = 09 

Zona Óptica    

Grupo (1 – 2) 05 mm n = 23 (17 - 6) n = 19 (12 – 7) 

Grupo (1 – 2) 06 mm n = 4 (2 - 2) n = 3 (1 – 2) 

ICRS: anel corneano intraestromal; ICRS/CXL anel corneano intraestromal combinado a crosslinking; n: 
amostra; mm milímetros.   
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5.3 RESULTADOS PÓS OPERATÓRIOS DA AMOSTRA POR GRUPOS 

 

5.3.1 Grupo Anel Intraestromal 

Os dados da  Tabela 9 mostram a comparação das variáveis estudadas após a 

realização de implante de anel intraestromal. Pode-se visualizar o efeito do 

procedimento cirúrgico em questão em índices refracionais e tomográficos de poder, 

de assimetria e de elevação.  

 

Tabela 9 – Comparação entre pré e pós-operatórios das variáveis refracionais e 
tomográficas no Grupo 1 

 
Parâmetros 

(n=27) 
Pre Op 

Média ± DP 
Pos Op 

Média ± DP p valor 

AVSC (LogMAR) 0.96 ± 0.47 0.39 ± 0.27 <.0001* 
AVCC (LogMAR) 0.3 ± 0.16 0.11 ± 0.1 <.0001* 
R Sph (D) -2.00 ± 4.28 -1.32 ± 2.16 0.63 
R Cyl (D) -4.00 ± 1.60 -1.53 ± 0.81 <.0001* 
EE (D) -4.01 ± 3.96 -2.09 ± 2.27 0.06 
K1 (D) 47.01 ± 4.81 45.72 ± 3.93 0.29 
K2 (D) 51.40 ± 4.65 48.11 ± 3.81 .0046* 
Tcyl (D) 4.38 ± 2.15 2.40 ± 1.50 .0006* 
Kmédio (D) 49.12 ± 4.76 46.91 ± 3.79 .072 
K max (D) 55.89 ± 5.02 51.57 ± 4.29 .0015* 
K max X (mm) 0.08 ± 0.34 -0.08 ± 0.58 0.08 
K max Y (mm) -1.33 ± 0.77 -1.13 ± 0.97 0.19 
KMax Vec (mm) 1.39 ± 0.74 1.26 ± 0.97 0.21 
CTP (µm) 447.63 ± 46.13 446.15 ± 47.45 0.94 
IS (D) 10.90 ± 4.65 7.00 ± 3.49 .0013* 
Coma (D) 2.28 ± 0.71 1.42 ± 0.65 <.0001* 
Sph Ab (µm) -0.25 ± 0.47 -0.22 ± 0.32 0.70 
E2 1.35 ± 0.73 1.38 ± 0.64 0.86 
CLMI (D) 10.33 ± 5.25 6.29 ± 2.91 .001* 
BFS (µm) 58.14 ± 17.81 55.37 ± 21.77 0.59 
BFS Vec (mm) 1.31 ± 0.54 1.18 ± 0.61 0.19 
CV (mm3) 28.72 ± 1.93 29.22 ± 1.82 0.18 

n: amostra; DP: desvio-padrão; CI: intervalo de confiança; AVSC: acuidade visual sem correção; AVCC: 
acuidade visual com correção; RSph: esférico refracional; RCyl: cilindro refracional; EE: equivalente esférico; 
K1: ceratometria do meridiano mais plano; K2: ceratometria do meridiano mais curvo; Kmédio: ceratometria 
média; TCyl: cilindro tomográfico; CTP: ponto mais fino da córnea; Kmax: ceratometria máxima; Kmax X: 
ceratometria máxima na posição x; Kmax Y: ceratometria máxima na posição y; Vec: vetorial; CV: volume 
corneano; SphAb: aberração esférica; IS: índice inferior-superior; CLMI: cone location magnitude index; BFS: 
best fit sphere; BFTA: best fit toric asphere; E2: asfericidade; logMAR: logaritmo do mínimo ângulo de 
resolução; D: dioptria; mm3: milímetros cúbicos; µm: micrometros; mm: milímetros; * = estatisticamente 
significante 
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Em busca de fatores tomográficos que possam estar relacionados com um 

bom resultado cirúrgico pós-operatório, os dados da Tabela 10 mostram a correlação 

entre a AVCC conquistada no pós-operatório e os fatores tomográficos pré-

operatórios. Obteve-se uma correlação moderada e positiva da AVCC pós-operatória 

e a localização y do centro do anel pelo teste de correlação linear de Pearson (r=0,58, 

IC 0,26 a 0,79, p=0,001) (Gráficos 1 e 2); ou seja, melhor acuidade visual corrigida 

foi encontrada nos casos em que o anel foi posicionado mais inferiormente com 

relação ao vértex corneano pós-operatório.  

 

Tabela 10 – Correlação entre melhor acuidade visual pós-operatória e os dados 
refracionais e tomográficos pré-operatórios no Grupo 1 

 

Parâmetro (n=27) Correlação IC 95% P valor RSquare RSquare Adj 
AVSC (LogMAR) 0,15 -0,24 to 0,50 0,44 0,02 -0,01 
AVCC (LogMAR) 0,24 -0,15 to 0,57 0,23 0,06 0,02 
RSph (D) -0,26 -0,58 to 0,13 0,19 0,07 0,03 
RCyl (D) -0,15 -0,5 to 0,24 0,45 0,02 -0,02 
K2 (D) 0,13 -0,26 to 0,49 0,51 0,02 -0,02 
TCyl (D) -0,19 -0,53 to 0,21 0,35 0,03 -0,003 
CTP x (mm) -0,12 -0,48 to 0,27 0,55 0,01 -0,02 
CTP y (mm) 0,08 -0,3 to 0,45 0,67 0,01 -0,03 
Kmédio (D) 0,18 -0,21 to 0,53 0,35 0,03 -0,004 
Kmax (D) 0,15 -0,25 to 0,5 0,46 0,02 -0,02 
Kmax x (mm) 0,21 -0,18 to 0,54 0,29 0,04 0,005 
Kmax y (mm) 0,01 -0,37 to 0,39 0,95 0,0001 -0,04 
CTP (µm) 0,19 -0,2 to 0,53 0,33 0,04 -0,0009 
IS (D) 0,27 -0,12 to 0,59 0,18 0,07 003 
CLMI (D) 0,20 -0,20 to 0,54 0,33 0,04 -1,46e-5 
BFTA (D) 0,26 -0,14 to 0,58 0,2 0,06 0,03 
E2  0,09 -0,3 to 0,45 0,66 0,01 -0,03 
Coma (D) 0,25 -0,14 to 0,58 0,2 0,06 0,03 
SphAb (µm) -0,03 -0,4 to 0.35 0,89 0.001 -0,04 
ICRSx (mm) 0,25 -0,14 to 0,58 0,20 0,06 0,03 
ICRSy (mm) 0,58 0,26 to 0,79 0,001** 0,34 0,31 
ICRSvec (mm) 0,07 -0,32 to 0,44 0,73 0,005 -0,03 
Prof ICRS (µm) 0,28 -0,11 to 0,6 0,15 0,08 0,04 
CV (mm3) 0,47 0,05 a 0,75 0,03* 0,23 0,18 
n: amostra; IC: intervalo de confiança; AVSC: acuidade visual sem correção; AVCC: acuidade visual com 
correção; RSph: esférico refracional; RCyl: cilindro refracional; K2: ceratometria do meridiano mais curvo; 
Kmédio: ceratometria média; TCyl: cilindro tomográfico; CTP: ponto mais fino da córnea; CTPx: ponto mais 
fino da córnea na posição x; CTPy: ponto mais fino da córnea na posição y; Kmax: ceratometria máxima; Kmax 
X: ceratometria máxima na posição x; Kmax Y: ceratometria máxima na posição y; Vec: vetorial; CV: volume 
corneano; SphAb: aberração esférica; IS: índice inferior-superior; CLMI: cone location magnitude index; BFTA: 
best fit toric asphere; E2: asfericidade; ICRSx: posição do anel corneano intraestromal no eixo x; ICRSy: posição 
do anel corneano intraestromal no eixo y; Prof: profundidade; LogMAR: logaritmo do mínimo ângulo de 
resolução; D: dioptria; mm3: milímetros cúbicos; µm: micrometros; mm: milímetros; * = estatisticamente 
significante. 
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Gráfico 1 - Correlação linear de Pearson  entre a melhor acuidade visual com 
correçao pós-operatória e a posiçao do centro do segmento de anel 
implantado nos eixos x e y 

 

 
Fonte: A autora.   

 

 

 

Gráfico 2 - Correlação linear de Pearson entre a melhor acuidade visual com 
correçao pós-operatória e o volume corneano pré-operatório  
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Os dados da Tabela 11 mostram a correlação da melhor acuidade visual pós-

operatória e fatores biomecânicos pré-operatórios.  
 

Tabela 11 –  Correlação entre a melhor acuidade visual pós-operatória e os dados 
biomecânicos pré-operatórios no Grupo 1 

 
Parâmetro  
(n=21) Correlação IC 95% P valor RSquare RSquare Adj 

mMPS (x102) -0,15 -0,55 a 0,30 0,51 0,02 -0,03 

hMPS (x102) -0,03 -0,46 a 0,40 0,89 0,001 -0,05 

hMPS x (mm) -0,11 -0,58 a 0,26 0,64 0,04 0,04 

hMPS y (mm) 0,30 -0,14 a 0,65 0,18 0,09 0,04 

n: amostra; IC: intervalo de confiança; mMPS: média do strain principal máximo; hMPS: pico do strain principal 
máximo; hMPSx: posição do strain principal máximo no eixo x; hMPSy: posição do strain principal máximo no 
eixo y; mm: milímetros; * = estatisticamente significante. 
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A melhor acuidade visual com correção pós-operatória não apresentou 

correlação estatisticamente significativa com nenhuma alteração causada pelo ICRS 

(Tabela 12), inclusive quando esta alteração foi relevante e estatística.   

 

Tabela 12  – Correlação entre a melhor acuidade visual pós-operatória e as 
mudanças refracionais e tomográficas causadas pelo ICRS no Grupo 1 

 
Diferencial  
(n=27) Correlação IC 95% P valor 

Coma (D) 0,12 -0,33 to 0,52 0,61 

SphAb (um) 0,27 -0,18 to 0,63 0,23 

E2 0,19 -0,27 to 0,57 0,42 

IS (D) 0,10 -0,35 to 0,51 0,67 

TCyl (D) -0,15 -0,55 to 0,30 0,51 

Kmax (D) -0,03 -0,46 to 0,40 0,88 

Kmax x (mm) -0,17 -0,56 to 0,28 0,45 

K max y (mm) 0,26 -0,20 to 0,62 0,26 

K2 (D) -0,31 -0,65 to 0,14 0,18 

K1 (D) -0,23 -0,60 to 0,22 0,30 

Kmédio (D) -0,13 -0,53 to 0,31 0,56 

EE (D) 0,37 -0,07 to 0,69 0,09 

CLMI (D) 0,13 -0,31 to 0,53 0,56 

BFS (um) 0,06 -0,38 to 0,48 0,78 

CV (mm3) -0,02 -0,45 to 0,41 0,93 

n: amostra; IC: intervalo de confiança;K1: ceratometria do meridiano mais plano; K2: ceratometria do meridiano 
mais curvo; Kmédio: ceratometria média; EE: equivalente esférico; TCyl: cilindro tomográfico; Kmax: 
ceratometria máxima; Kmax X: ceratometria máxima na posição x; Kmax Y: ceratometria máxima na posição y; 
CV: volume corneano; SphAb: aberração esférica; IS: índice inferior-superior; CLMI: cone location magnitude 
index; E2: asfericidade; BFS: best-fit sphere; D: dioptria; mm3: milímetros cúbicos; µm: micrometros; mm: 
milímetros; * = estatisticamente significante 
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Os dados da Tabela 13 mostram valores da correlação do ganho de linhas de 

visão corrigida com dados pré-operatórios funcionais e tomográficos. Nota-se que 

pacientes com quantidades maiores de astigmatismo topográfico no pré-operatório 

foram aqueles com maior ganho de linhas de visão com o implante de anel (r=0,40, 

IC 95: 0,02 a 0,67, p-valor=0,04). A mais forte correlação foi com a melhor acuidade 

visual corrigida antes da cirurgia, também positiva (r=0,81, IC 95: 0,64 a 0,91, p-

valor=<0,0001), seguidas da ceratometria e do poder corneano total no meridiano 

mais curvo (r=0,52, IC 95:0,18 a 0,75, p=0,005 e r=0,52, IC 95:0,18 a 0,75, p=0,005, 

respectivamente).(Gráfico 3) Assim, os pacientes com maior ganho de linhas de 

acuidade visual corrigida com ICRS foram aqueles com maiores valores de 

ceratometria média, máxima e no meridiano mais curvo, bem como aqueles com 

piores acuidades visuais corrigidas pré-operatórias. 
 

Tabela 13 –  Correlação entre o ganho de linhas de visão com a melhor correção e 
dados refracionais e tomográficos pré-operatórios no Grupo 1 

 
Parâmetro 
(n=27) 

Correlação IC 95% P valor RSquare RSquare Adj 

AVCC (LogMAR) 0,81 0,64 a 0,91 <0,0001** 0,67 0,66 

RSph (D) -0,15 -0,50 a 0,24 0,44 0,02 -0,01 

RCyl (D) 0,15 -0,24 a 0,50 0,44 0,02 -0,01 

K2 (D) 0,52 0,18 a 0,75 0,005* 0,27 0,24 

K1(D) 0,33 -0,06 a 0,63 0,09 0,11 0,07 

TCyl 0,40 0,02 a 0,67 0,04* 0,16 0,12 

Kmédio (D) 0,38 -0,003 a 0,66 0,05* 0,14 0,11 

KMax (D) 0,42 0,05 a 0,69 0,03* 0,18 0,15 

IS (D) -0,17 -0,52 a 0,22 0,38 0,03 -0,01 

CLMI (D) -0,22 -0,56 a 0,17 0,26 0,05 0,01 

Coma (D) -0,05 -0,42 a 0,34 0,81 0,002 -0,04 

SphAb (µm) -0,17 -0,52 a 0,22 0,38 0,03 -0,01 

Prof ICRS (µm) -0,44 -0,70 a -0,07 0,02* 0,19 0,16 

n: amostra; IC: intervalo de confiança; AVCC: acuidade visual com correção; RSph: esférico refracional; RCyl: 
cilindro refracional; K1: ceratometria do meridiano mais plano; K2: ceratometria do meridiano mais curvo; 
Kmédio: ceratometria média; TCyl: cilindro tomográfico; Kmax: ceratometria máxima; SphAb: aberração 
esférica; IS: índice inferior-superior; CLMI: cone location magnitude index; ICRS: anel corneano intraestromal; 
Prof: profundidade; LogMAR: logaritmo do mínimo ângulo de resolução; D: dioptria; mm3: milímetros cúbicos; 
µm: micrometros; mm: milímetros; * = estatisticamente significante.  
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Gráfico 3 – Correlação linear de Pearson entre o ganho de linhas de visão 
corrigida e fatores pré-operatórios no Grupo 1 

 

 

 
Fonte: A autora.    

 

 

Gráfico 4 – Correlação linear de Pearson entre o ganho de linhas de visão 
corrigida e fatores  cirúrgicos no Grupo 1 

 

 
Fonte: A autora.    
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Quando analisado o ganho de linhas de visão corrigida com relação às 

mudanças causadas pelo ICRS, observou-se que os pacientes que ganharam o maior 

número de linhas corrigidas foram aqueles que mais reduziram a ceratometria no 

meridiano mais curvo e pouco modificaram o índice CLMI (r= -0,47; p=0,01; r= 0,46; 

p= 0,01; respectivamente). (Tabela 14) (Gráfico 5) 
 

Tabela 14  - Correlação entre o ganho de linhas de visão com a melhor correção e 
as mudanças refracionais e tomográficas causadas pelo ICRS no 
Grupo 1 

 
Diferencial 
(n=27) 

Correlação IC 95% P valor RSquare RSquare Adj 

Coma (D) 0,35 -0,04 to 0,64 0,08 0,12 0,08 

SphAb (um) 0,13 -0,26 to 0,49 0,51 0,02 -0,02 

E2 0,03 -0,35 to 0,40 0,88 0,001 -0,04 

IS (D) 0,29 -0,1 to 0,60 0,14 0,08 0,05 

TCyl (D) 0,03 -0,35 a 0,41 0,86 0,001 -0,04 

Kmax (D) -0,17 -0,51 to 0,23 0,40 0,03 -0,01 

Kmax x (mm) 0,05 -0,33 to 0,42 0,80 0,002  

K max y (mm) -0,26 -0,58 to 0,13 0,18 0,07 0,03 

K2 (D) -0,47 -0,72 to -0,11 0,01* 0,22 0,19 

K1 (D) -0,14 -0,49 to 0,25 0,48 0,02 -0,02 

Kmédio (D) -0,21 -0,54 to 0,18 0,29 0,04 0,006 

EE (D) 0,11 -0,28 a 0,47 0,57 0,01 -0,03 

CLMI (D) 0,46 0,1 a 0,71 0,01* 0,21 0,18 

BFS (um) -0,21 -0,55 a 0,18 0,29 0,04 0,007 

CV (mm3) -0,12 -0,48 a 0,28 0,56 0,01 -0,03 

n: amostra; IC: intervalo de confiança; E2: asfericidade; BFS: best-fit sphere; K1: ceratometria do meridiano mais 
plano; K2: ceratometria do meridiano mais curvo; Kmédio: ceratometria média; TCyl: cilindro tomográfico; 
Kmax: ceratometria máxima; Kmax X: ceratometria máxima na posição x; Kmax Y: ceratometria máxima na 
posição y; SphAb: aberração esférica; IS: índice inferior-superior; EE: equivalente esférico; CLMI: cone location 
magnitude index; CV: volume corneano; D: dioptria; mm3: milímetros cúbicos; µm: micrometros; mm: 
milímetros; * = estatisticamente significante 
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Gráfico 5 – Correlação linear de Pearson  entre o ganho de linhas de visão 
corrigida e mudanças tomográficas no grupo 1  

 

 
Fonte: A autora.    

 

 

Tabela 15  – Correlação entre o ganho de linhas de visão com a melhor correção e 
dados biomecânicos pré-operatórios no grupo 1 

 
Parâmetro 
(n=21) 

Correlação IC 95% P valor RSquare RSquare Adj 

mMPS 0,003 -0,43 a 0,43 0,99 9,31 -0,05 

hMPS 0,20 -0,25 a 0,58 0,38 0,04 -0,01 

hMPS x -0,40 -0,71 a 0,04 0,07 0,16 0,11 

hMPS y 0,33 -0,11 a 0,67 0,14 0,11 0,06 

n: amostra; IC: intervalo de confiança; mMPS: média do strain principal máximo; hMPS: pico do strain principal 
máximo; hMPSx: posição do strain principal máximo no eixo x; hMPSy: posição do strain principal máximo no 
eixo y; mm: milímetros; * = estatisticamente significante. 
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Os dados da Tabela 16 mostram valores de correlação entre as 

características biomecânicas corneanas pré-operatórias e as alterações causadas pelo 

ICRS (Gráficos 6, 7 e 8). Pacientes com o ponto principal de mais alto strain mais 

próximo ao vértex da córnea com relação ao eixo y foram aqueles que apresentaram 

as maiores reduções de ceratometria média e no meridiano mais curvo, bem como do 

cilindro tomográfico. Estes pacientes foram aqueles que sofreram as maiores 

reduções no equivalente esférico e foram submetidos às maiores correções da 

aberração esférica, com maiores reduções da aberração esférica negativa. 

 

Tabela 16  – Correlação entre parâmetros biomecânicos e mudanças corneanas 
causadas pelO ICRS 

 

Diferencial 
(n=21) 

mMPS hMPS hMPS x hMPSy 
Cor P valor Cor P valor Cor P valor Cor P valor 

BFS (um) -0.04 .87 -0.12 .61 -0.39 .08 0.03 .88 
K2 (D) 0.20 .39 0.03 .90 0.25 .28 -0.52 .01*  
TCyl (D) 0.39 .08 0.30 .19 0.18 .43 -0.46 .03*  
KMédio (D) 0.02 .92 0.08 .74 0.1 .68 -0.47 .03*  
CLMI (D) -0.11 .62 -0.12 .61 -0.24 .30 0.40 .07  
K1 (D) 0.11 .63 0.08 .71 0.17 .45 -0.39 .08  
E2 0.57 .007* 0.34 .13 0.36 .11 0.06 .78  
IS (D) -0.15 .51 -0.19 .41 -0.19 .41 0.35 .12  
KMax (D) 0.02 .94 0.03 .90 -0.06 .78 -0.22 .34  
KMax x (mm) -0.19 .40 -0.23 .32 -0.22 .33 -0.1 .67  
KMax y (mm) -0.11 .62 0.03 .89 -0.28 .22 -0.05 .83  
CTP (um) -0.15 .51 -0.18 .44 -0.18 .43 -0.02 .92  
SphAb (D) -0.10 .66 0.11 .64 -0.13 .58 0.45 .04*  
AVCC 
(LogMAR) 0.003 .99 0.20 .38 0.42 .06 0.33 .14  

EE (D) 0.11 0.64 0.09 0.70 0.23 0.32 0.64 0.002*  
Coma 0.07 .76 -0.11 .62 -0.03 .90 0.17 .47  
CV (mm3) 0.19 .39 0.03 .89 0.13 .56 0.23 .31  
BFS Vec (mm) 0.15 .51 0.05 .84 -0.23 .32 0.23 .32 
KMax Vec (mm) 0.11 .63 -0.05 .84 .29 .21 0.05 .84 

n: amostra; mMPS: média do strain principal máximo; hMPS: pico do strain principal máximo; hMPSx: posição 
do strain principal máximo no eixo x; hMPSy: posição do strain principal máximo no eixo y; Cor: índice de 
correlação; AVCC: acuidade visual com correção; EE: equivalente esférico; K1: ceratometria do meridiano mais 
plano; K2: ceratometria do meridiano mais curvo; Kmédio: ceratometria média; TCyl: cilindro tomográfico; 
CTP: ponto mais fino da córnea; Kmax: ceratometria máxima; Kmax X: ceratometria máxima na posição x; 
Kmax Y: ceratometria máxima na posição y; CV: volume corneano; SphAb: aberração esférica; IS: índice 
inferior-superior; CLMI: cone location magnitude index; BFS: best fit-sphere; vec: posição vetorial; E2: 
asfericidade; LogMAR: logaritmo do mínimo ângulo de resolução; D: dioptria; mm3: milímetros cúbicos; µm: 
micrometros; mm: milímetros; * = estatisticamente significante. 
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Gráfico 6 - Correlação linear de Pearson entre o “Strain” médio e mudanças 
tomográficas no grupo 1  

 

 
Fonte: A autora.    

 

 

Gráfico 7 - Correlação linear de Pearson entre a posição y do ponto máximo de 
“strain”  E parâmetros tomográficos pré-operatórios no grupo 1  

 

 

 
Fonte: A autora.    
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Gráfico 8 - Correlação linear de Pearson entre a posição Y do ponto máximo de 
“strain”  E mudanças tomográficas no grupo 1  

 

 

 
Fonte: A autora.    
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5.3.2 Grupo anel intraestromal associado ao crosslinking 

Os dados da Tabela 17 mostram a comparação das variáveis estudadas, após a 

realização de implante de anel intraestromal associado ao crosslinking. Pode-se 

visualizar o efeito do procedimento cirúrgico em questão nos índices refracionais e 

tomográficos de poder e de assimetria.  

 
Tabela 17 - Comparação entre pré e pós-operatórios das variáveis refracionais e 

tomográficas no grupo 2 
 
Parâmetro 
(n=22) 

Pre Op 
Média ± DP 

Pos Op 
Média ± DP 

P valor 

AVSC (LogMAR) 0,98 ± 0,52 0,49 ± 0,46 0,0005* 
AVCC (LogMAR) 0,41 ± 0,26 0,20 ± 0,16 0,0038* 
RSph (D) -1,35 ± 3,04 -1,03 ± 2,17 0,84 
RCyl (D) -4,19 ± 1,97 -1,69 ± 1,20 <0,0001* 
EE (D) -3,45 ± 3,06 -1,88 ± 2,26 0,086 
K2 (D) 50,86 ± 4,35 47,52 ± 3,19 0,0124* 
K1 (D) 46,63 ± 3,48 45,44 ± 3,38 0,30 
TCyl (D) 4,23 ± 2,11 2,08 ± 1,31 0,0005* 
Kmédio (D) 48,75 ± 3,78 44,84 ± 8,79 0,0447* 
Kmax (D) 55,56 ± 4,47 50,91 ± 3,62 0,0009* 
Kmax x (mm) 0,03 ± 0,41 -0,02 ± 0,46 0,52 
Kmax y (mm) -1,23 ± 0,81 -1,13 ± 0,91 0,56 
Kmax Vec (mm) 1,33 ± 0,75 1,21 ± 0,92 0,52 
CTP (um)  461,64 ± 41,63 419,57 ± 73,49 0,05 
CTP y (mm) -0,58 ± 0,24 -0,58 ± 0,59 0,44 
IS (D) 9,70 ± 3,85 5,15 ± 2,96 <0,0001* 
CLMI (D) 9,68 ± 3,99 5,95 ± 2,69 0,001* 
BFS (um) 51,6 ± 19,5 50,45 ± 17,18 0,80 
BFS Vec (mm) 1,45 ± 0,76 1,22 ± 0,86 0,08 
BFTA (um) 80,59 ± 40,10 61,45 ± 27,55 0,06 
E2 1,43 ± 0,88 1,26 ± 0,74 0,56 
SphAb (um) -0,18 ± 0,65 -0,24 ± 0,49 0,84 
Coma (D) 2,09 ± 0,68 1,15 ± 0,53 <0,0001* 
CV (mm3) 29,41 ± 2,03 28,80 ± 2,56 0,30 
n: amostra; DP: desvio-padrão; AVSC: acuidade visual sem correção; AVCC: acuidade visual com correção; 
RSph: esférico refracional; RCyl: cilindro refracional; EE: equivalente esférico; K1: ceratometria do meridiano 
mais plano; K2: ceratometria do meridiano mais curvo; Kmédio: ceratometria média; TCyl: cilindro tomográfico; 
CTP: ponto mais fino da córnea; CTPy: ponto mais fino da córnea na posição y; Kmax: ceratometria máxima; 
Kmax X: ceratometria máxima na posição x; Kmax Y: ceratometria máxima na posição y; Vec: vetorial; CV: 
volume corneano; SphAb: aberração esférica; IS: índice inferior-superior; CLMI: cone location magnitude index; 
BFS: best fit sphere; BFTA: best fit toric asphere; E2: asfericidade; logMAR: logaritmo do mínimo ângulo de 
resolução; D: dioptria; mm3: milímetros cúbicos; µm: micrometros; mm: milímetros; * = estatisticamente 
significante. 



Resultados 76 
  

 

Os dados da Tabela 18 demonstram a presença de correlação entre fatores 

biomecânicos corneanos e as alterações refracionais e tomográficas causadas pelo 

ICRS/CXL. Córneas com valores superiores de strain médio apresentaram maiores 

reduções do índice CLMI quando realizado ICRS/CXL (r= -0.47; p=0,03). Já córneas 

com maiores picos no strain principal máximo foram submetidas a reduções 

superiores de parâmetros de poder (K2 e kmax) e assimetria (pico do BFS, IS e 

coma). As posições do pico do strain principal máximo mais inferiores ao vértex 

corneano demonstraram maiores reduções na paquimetria mais fina e nos índices de 

assimetria IS e coma após ICRS/CXL (Tabela 18). 

 

Tabela 18  – Correlação entre parâmetros biomecânicos e mudanças corneanas 
causadas pelo ICRS/CXL 

 
Diferencial 
(n=20) 

mMPS hMPS hMPSx hMPSy 
Cor P valor Cor P valor Cor P valor Cor P valor 

BFS (um) -0.30 .19 -0.49 .03* 0.14 .56 0.11 .64 
BFS Vec (mm) -0.24 .33 -0.36 .13 0.003 .99 0.18 .46 
KMax Vec (mm) -0.05 .83 0.23 .32 0.06 .81 0.07 .76 
K2 (D) -0.24 .31 -0.56 .01* -0.06 .80 0.20 .34  
TCyl (D) 0.002 .99 -0.09 .69 0.43 .06 -0.01 .96  
KMédio (D) -0.15 .51 -0.03 .90 0.15 .53 0.02 .93  
K1 (D) -0.27 .26 -0.20 .40 0.02 .94 0.08 .74  
E2 -0.36 .12 -0.30 .20 0.05 .84 -0.16 .51  
IS (D) -0.37 .11 -0.63 .003* -0.32 .16 0.53 .02*  
CLMI (D) -0.47 .03* -0.40 .08 -0.43 .06 0.27 .25  
KMax (D) -0.36 .12 -0.66 .001* -0.25 .29 0.23 .33  
KMax x (mm) -0.20 .40 -0.24 .31 -0.11 .65 -0.14 .55  
KMax y (mm) 0.16 .50 -0.12 .62 -0.05 .84 -0.13 .59  
CTP (µm) 0.01 .95 -0.37 .10 -0.02 .92 0.48 .03*  
SphAb (D) 0.21 .38 -0.22 .34 0.02 .93 0.34 .14  
AVCC 
(LogMAR) 0.10 .67 0.04 .86 0.09 .69 -0.26 .26  

Coma -0.27 .25 -0.54 .01* -0.26 .27 0.52 .02*  
CV (mm3) -0.16 .51 0.02 .92 -0.15 .51 0.17 .47  

n: amostra; mMPS: média do strain principal máximo; hMPS: pico do strain principal máximo; hMPSx: posição 
do strain principal máximo no eixo x; hMPSy: posição do strain principal máximo no eixo y; Cor: índice de 
correlação; AVCC: acuidade visual com correção; K1: ceratometria do meridiano mais plano; K2: ceratometria 
do meridiano mais curvo; Kmédio: ceratometria média; TCyl: cilindro tomográfico; CTP: ponto mais fino da 
córnea; Kmax: ceratometria máxima; Kmax X: ceratometria máxima na posição x; Kmax Y: ceratometria 
máxima na posição y; CV: volume corneano; SphAb: aberração esférica; IS: índice inferior-superior; CLMI: cone 
location magnitude index; BFS: best fit-sphere; vec: posição vetorial; E2: asfericidade; LogMAR: logaritmo do 
mínimo ângulo de resolução; D: dioptria; mm3: milímetros cúbicos; µm: micrometros; mm: milímetros; * = 
estatisticamente significante. 
. 
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5.4 RESULTADOS PÓS-OPERATÓRIOS DA AMOSTRA ENTRE GRUPOS 

 

O índice de segurança para o implante de anel intraestromal isolado foi de 

0,37 e  0,49 para o ICRS/CXL. Já o índice de eficácia foi 1,30 e 1,19 para o ICRS e 

ICRS/CXL, respectivamente. O único paciente que teve perda de acuidade visual 

corrigida ocorreu no grupo 2. Quanto ao número de pacientes que permaneceram 

com a mesma acuidade visual corrigida comparada à pré-operatória, foram cinco no 

grupo 1 (18%) e seis no grupo 2 (27%). Já 22 deles ganharam linhas de visão 

corrigida no grupo 1 (81%) e 15 no grupo 2 (68%).  

Os dados pós-operatórios funcionais e tomográficos, bem como sua 

respectiva comparação, estão descritos nas Tabelas 19, 20 e 21, respectivamente. 

Observou-se apenas diferença estatisticamente significativa quanto à melhor 

acuidade visual corrigida, sendo aproximadamente uma linha melhor no grupo 

submetido apenas ao implante de anel intraestromal (p=0,023); e ao índice de 

assimetria superior-inferior (IS), com menor valor no Grupo 2 (p=0,04).  

 

Tabela 19 - Comparação entre dados pós-operatórios entre grupos 1 e 2 - 
refracionais 

 
 ICRS 

(n=27) 
Média ± DP (IC 95%) 

ICRS/CXL  
(n=22) 

Média ± DP (IC 95%) 
P valor 

AVSC (LogMAR) 0,39 ± 0,27 (0,28; 0,49) 0,49 ± 0,46 (0,28; 0,69) 0,63 

AVCC (LogMAR) 0,11 ± 0,10 (0,07; 0,15) 0,20 ± 0,16 (0,13; 0,27) 0,03* 

RSph (D) -1,32 ± 2,16 (-2,18; -0,47) -1,03 ± 2,17 (-2,0; -0,07) 0,70 

RCyl (D) -1,53 ± 0,81 (-1,85; -1,21) -1,69 ± 1,2 (-2,22; -1,16) 0,48 

EE (D) -2,09 ± 2,27 (-2,99; -1,19) -1,88 ± 2,26 (-2,88; -0,88) 0,86 

ICRS: anel corneano intraestromal; ICRS+CXL anel corneano intraestromal combinado a crosslinking; n: 
amostra; DP: desvio-padrão; IC: intervalo de confiança; AVSC: acuidade visual sem correção; AVCC: acuidade 
visual com correção; RSph: esférico refracional; RCyl: cilindro refracional; EE: equivalente esférico; logMAR: 
logaritmo do mínimo ângulo de resolução; D: dioptria; * = estatisticamente significante. 
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Tabela 20 - Comparação entre dados pós-operatórios tomográficos entre grupos 1 
e 2 – índices de poder 

 

 ICRS  
(n=27) 

Média ± DP (IC 95%) 

ICRS/CXL  
(n=22) 

Média ± DP (IC 95%) 
P valor 

K2 (D) 48,11 ± 3,81 (46,61; 49,62) 47,52 ± 3,19 (46,11; 48,93) 0,75 

K1 (D) 45,72 ± 3,93 (44,16; 47,27) 45,44 ± 3,38 (43,94; 46,94) 0,99 

KMédio (D) 46,91± 3,79 (45,41; 48,41) 44,84 ± 8,79 (40,95; 48,74) 0,91 

TCyl (D) 2,40 ± 1,50 (1,80; 2,99) 2,08 ± 1,31 (1,50; 2,66) 0,55 

Kmax (D) 51,57 ± 4,29 (49,87; 53,27) 50,91 ± 3,62 (49,30; 52,51) 0,69 

Kmax x (mm) -0,08 ± 0,58 (-0,31; 0,15) -0,02 ± 0,46 (-0,22; 0,19) 0,53 

Kmax y (mm) -1,13 ± 0,97 (-1,51; -0,74) -1,13 ± 0,91 (-1,53; -0,72) 0,96 

Kmax Vec (mm) 1,26 ± 0,97 (0,88; 1,65) 1,21 ± 0,92 (0,81; 1,62) 0,98 

CTP (um)  446,15 ± 47,45 (427,37; 464,92) 419,57 ± 73,49 (386,12; 453,02) 0,17 

CTP y (mm) -0,46 ± 0,30 (-0,58; -0,34) -0,58 ± 0,59 (-0,87; -0,29) 0,76 

CV (mm3) 29,22 ± 1,82 (28,50; 29,94) 28,8 ± 2,56 (27,67; 29,94) 0,61 

ICRS: anel corneano intraestromal; ICRS+CXL anel corneano intraestromal combinado a 
crosslinking; n: amostra; DP: desvio-padrão; IC: intervalo de confiança; K1: curvatura do meridiano 
mais plano; K2: curvatura do meridiano mais curvo; Kmédio: curvatura média; TCyl: cilindro 
tomográfico; CTP: ponto mais fino da córnea; CTPy: ponto mais fino da córnea na posição y; Kmax: 
ceratometria máxima; Kmax X: ceratometria máxima na posição x; Kmax Y: ceratometria máxima na 
posição y; Vec: vetorial; CV: volume corneano; D: dioptria; mm3: milímetros cúbicos; µm: 
micrometros; mm: milímetros; * = estatisticamente significante. 
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Tabela 21 - Comparação entre dados pós-operatórios tomográficos entre grupos 1 
e 2 – índices de assimetria e de elevação 

 
 ICRS 

(n=27) 
Média ± DP (IC 95%) 

ICRS/CXL  
(n=22) 

Média ± DP (IC 95%) 

P 
valor  

E2  1,38 ± 0,64 (1,12; 1,63) 1,26 ± 0,74 (0,94; 1,59) 0,4 

IS (D) 7 ± 3,49 (5,62; 8,39) 5,15 ± 2,96 (3,84; 6,47) 0,04* 

Coma (D) 1,42 ± 0,65 (1,16; 1,67) 1,15 + 0,53 (0,92; 1,39) 0,18 

SphAb (um) -0,22 ± 0,32 (-0,38; -0,07) -0,24 ±0,49 (-0,45; -0,02) 0,87 

BFS (um) 55,37 ± 21,77 (46,76; 63,98) 50,45 ± 17,18 (42,83; 58,07) 0,52 

BFS Vec (mm) 1,18 ± 0,61 (0,94; 1,43) 1,22 ± 0,86 (0,83; 1,61) 0,36 

CLMI (D) 6,51 ± 3,34 (5,19; 7,83) 6,13 ± 2,76 (4,91; 7,36) 0,95 

BFTA (um) 60,15 ± 24,29 (50,54; 69,76) 61,45 ± 27,55 (49,24; 73,67) 0,83 

ICRS: anel corneano intraestromal; ICRS+CXL anel corneano intraestromal combinado a crosslinking; n: 
amostra; DP: desvio-padrão; CI: intervalo de confiança; SphAb: aberração esférica; IS: índice inferior-superior; 
CLMI: cone location magnitude index; BFS: best fit sphere; Vec: vetorial; BFTA: best fit toric asphere; E2: 
asphericity; D: dioptria; mm3: milímetros cúbicos; µm: micrometros; mm: milímetros; * = estatisticamente 
significante. 
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Os dados da Tabela 22 resumem as principais alterações nas variáveis 

analisadas em cada grupo. Estes diferenciais foram obtidos pela subtração do valor 

pré-operatório do pós-operatório. Não foram observadas diferenças estatisticamente 

significativas entre os dois grupos.   

 
Tabela 22 -  Comparação entre mudanças tomográficas e refracionais entre os 

grupos 1 e 2 
 

Diferenciais 
ICRS  
(n=27) 

Média ± DP (IC 95%) 

ICRS/CXL  
(n=22) 

Média ± DP (IC 95%) 
P valor 

AVCC (LogMAR) 0,19 ± 0,17 (0,12; 0,26) 0,21 ± 0,29 (0,08; 0,33) 0,71 

EE (D)  1,92 ± 2,88 (0,79; 3,06) 1,57 ± 2,47 (0,47; 2,67) 0,66 

K1 (D) -1,29 ± 2,13 (-2,14; -0,45) -1,19 ± 1,56 (-1,88;-0,50) 0,95 

K2 (D) -3,28 ± 2,02 (-4,08; -2,48) -3,33 ± 2,29 (-4,35;-2,32) 0,93 

KMédio (D) -2,21 ± 1,97 (-2,99; -1,43) -3,90 ± 8,12 (-7,50; -0,31) 0,86 

Kmax (D) -4,31 ± 2,4 (-5,26; -3,37) -4,65 ± 2,93 (-5,95; -3,36) 0,53 

KMax x (mm) -0,16 ± 0,59 (-0,39; 0,07) -0,05 ± 0,51 (-0,28; 0,17) 0,27 

KMax y (mm) 0,2 ± 0,70 (-0,08; 0,48) 0,1 ± 0,57 (-0,15;0,35) 0,49 

KMax Vec (mm) -0,12 ± 0,73 (-0,41; 0,16) -0,11 ± 0,57 (-0,36; 0,14) 1,00 

TCyl (D) -2 ± 1,7 (-2,67; -1,33) 2,19 ± 2,24 (-3,18; -1,20) 0,87 

CTP (µm) -1,48 ± 12,04 (-6,24; 3,28) -42,28 ± 63,83 (-71,34; 13,23) 0,0004* 

CTP y (mm) 0,10 ± 0,20 (0,02; 0,18) 0,10 ± 0,59 (-0,16; 0,36) 0,58 

E2 0,02 ± 0,49 (-0,17; 0,22) -0,17 ± 0,46 (-0,37; 0,03) 0,3 

SphAb (µm) 0,02 ± 0,39 (-0,13; 0,18) -0,06 ± 0,49 (-0,28; 0,16) 0,37 

Coma (D) -0,86 ± 0,39 (-1,01; -0,71) -0,94 ± 0,44 (-1,13; -0,74) 0,35 

IS (D) -3,89 ± 3,57 (-5,30; -2,48) -4,54 ± 2,33 (-5,58; -3,51) 0,26 

CV (mm3) 0,39 ± 1,08 (-0,04; 0,83) -0,61 ± 1,02 (-1,06; -0,16) 0,002* 

BFS (µm) -3,44 ± 20,38 (-11,51; 4,62) -1,86 ± 14,96 (-8,49; 4,77) 0,69 

BFS Vec (mm) -0,16 ± 0,50 (-0,36; 0,05) -0,22 ± 0,94 (-0,66; 0,22) 0,69 

CLMI (D) -3,82 ± 4,01 (-5,41; -2,24) -3,55 ± 3,02 (-4,89; -2,21) 1,00 

ICRS: anel corneano intraestromal; ICRS+CXL anel corneano intraestromal combinado a crosslinking; n: 
amostra; DP: desvio-padrão; IC: intervalo de confiança; n: amostra; DP: desvio-padrão; AVCC: acuidade visual 
com correção; EE: equivalente esférico; K1: ceratometria do meridiano mais plano; K2: ceratometria do 
meridiano mais curvo; Kmédio: ceratometria média; TCyl: cilindro tomográfico; CTP: ponto mais fino da córnea; 
CTPy: ponto mais fino da córnea na posição y; Kmax: ceratometria máxima; Kmax X: ceratometria máxima na 
posição x; Kmax Y: ceratometria máxima na posição y; Vec: vetorial; CV: volume corneano; SphAb: aberração 
esférica; IS: índice inferior-superior; CLMI: cone location magnitude index; BFS: best fit sphere; E2: 
asfericidade; logMAR: logaritmo do mínimo ângulo de resolução; D: dioptria; mm3: milímetros cúbicos; µm: 
micrômetros; mm: milímetros; * = estatisticamente significante. 
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Gráfico 9 -  Diagrama de dispersão da correlação entre o strain médio pré 
operatório e alterações tomográficas após ICRS e ICRS/CXL 

 

 
A linha de ajuste para os dados obtidos é mostrada em todos os gráficos. A. Alteração do CLMI. B. 
Alteração da asfericidade corneana. ICRS: Mean Strain = 0,44 x Asphericity Change + 3,132 
(r2=0,32). ICRS + CXL: Mean Strain = -0,03 x CLMI Change + 2,99 (r2= 0,22). 
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Gráfico 10 -  Diagrama de dispersão da correlação entre o maior ponto de strain 
principal máximo pré operatório e alterações tomográficas após ICRS 
e ICRS/CXL 

 

 

A linha de ajuste para os dados obtidos é mostrada em todos os gráficos. A. Alteração do K2. B. 
Alteração do KMax. C. Alteração do IS. D. Alteração do coma. ICRS + CXL: hMPS = -0,08 x K2 
Change + 3,82 (r2= 0,31); hMPS = -0,07 x KMax Change + 3,78 (r2= 0,44); hMPS = -0,08 x IS 
Change + 3,73 (r2= 0,40); hMPS = -0,36 x COMA Change + 3,75 (r2= 0,29). 
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Gráfico 11 -  Diagrama de dispersão da correlação entre o maior ponto de strain 
principal máximo pré operatório na coordenada y e alterações 
tomográficas após ICRS e ICRS/CXL 

 

 
 

 
 
A linha de ajuste para os dados obtidos é mostrada em todos os gráficos. A. Alteração do K2. B. 
Alteração da aberração esférica. C. Alteração do IS. D. Alteração do coma. ICRS: hMPS Y=-0,21 x 
K2 change – 1,41 (r2= 0,28); hMPS Y = 1,15 x SA change – 0,84 (r2= 0,20). ICRS + CXL: hMPS Y = 
0,18 x IS Change – 0,01 (r2= 0,28); hMPS Y = 0,93 x Coma Change + 0,06 (r2= 0,27). 
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6 DISCUSSÃO 

 

 

Importantes e numerosas descrições científicas vêm sendo feitas ao longo dos 

anos mostrando que o anel intraestromal reduz o erro refrativo e os valores 

ceratométricos por meio de aplanamento e regularização corneana 100 e que o 

crosslinking impede ou desacelera a progressão do processo de ectasia de córnea sem 

alterar de maneira expressiva seu formato 81. No entanto, a resposta cirúrgica a 

ambos procedimentos, sozinhos ou combinados, é variável e complexa em córneas 

com ceratocone 81. Apesar da mesma doença, pacientes exibem diferentes padrões de 

acometimento e evolução, bem como acuidades visuais muitas vezes incompatíveis 

com padrão topo e tomográfico. Assim, propriedades biomecânicas da córnea 

poderiam vir a justificar em parte os resultados pós-operatórios imprevisíveis e a 

variabilidade de apresentações clínicas e de progressão da doença. No presente 

estudo, foi utlizado o modelo computacional finito de elementos em córneas com 

ceratocone para analisar a correlação entre as propriedades biomecânicas corneanas e 

as alterações tomográficas após o implante de anel intraestromal isolado e associado 

a CXL. 

Sabe-se que a realização de CXL aumenta em 328,9% a rigidez do tecido 

corneano e por um fator de 4,5 no módulo de Young em córneas ex vivo 99. 

Coskunseven e colaboradores demonstraram que o procedimento de ICRS seguido 

de CXL apresentou melhores resultados comparado à realização de CXL seguido de 

ICRS 81. Assim, o presente estudo buscou adicionalmente analisar a variabilidade do 

efeito do ICRS em córneas de diferentes características: de menor rigidez - sem CXL 

– e de maior rigidez 102 – com CXL.   

No presente estudo, pôde-se observar o real efeito que o anel intraestromal 

exerce sobre diferentes índices e fatores corneanos. Obtiveram-se reduções 

significativas na ceratometria do meridiano mais curvo e máxima, no astigmatismo 

corneano, bem como em alguns índices de assimetria como IS e coma, diferentes de 

alguns estudos que relatam a ausência de efeito sobre as aberrações de alta ordem 68.  



Discussão 86 
  

 

Rho et al.103 e Soglutu et al.104 analisaram as alterações da curvatura anterior 

após implante de anéis de Ferrara e obtiveram, respectivamente, uma diminuição da 

ceratometria média, respectivamente, de 51,80 ± 4,68 para 49,59 ± 3,71 (p<0,001) e 

50,94 ± 5,01 para 47,78 ± 4,00 (p<0,01). No presente estudo, foi encontrado redução 

semelhante de 49,12 ± 4,76 para 46,91 ± 3,79 (p<0,072), no entanto, sem 

significância estatística. Isso ocorreu, provavelmente, em razão do número de 

pacientes e também pelo uso em sua maioria de apenas um segmento de anel que 

tende a causar um menor aplanamento ceratométrico central, em contraste aos 

nomogramas prévios que favoreciam segmentos duplos em quase todos os casos. O 

implante de segmento único também se relaciona com a menor redução do 

componente esférico da refração, também sem significância estatística no presente 

estudo.  

Torquetti e colaboradores 65, ao analisarem as alterações pós-implante de anel 

de Ferrara com o aparelho Galilei, encontraram valores semelhantes das reduções das 

médias ceratométricas nos meridianos mais plano e mais curvo, de 47,28 ± 4,71 para 

43,31 ± 3,61 D (p<0,0001) e de 50,89 ± 6,32 para 47,11 ± 5,19 D (p<0,0001), 

respectivamente. Contudo, no presente estudo, embora havendo redução das médias 

ceratométricas em ambos os meridianos, houve significância estatística apenas do 

meridiano mais curvo, tanto após apenas ICRS como ICRS + CXL. Portanto, ambos 

os procedimentos tiveram maior efeito na redução do poder no meridiano mais curvo 

e menor no meridiano mais plano, com consequente maior redução do cilindro 

topográfico. Isso pode refletir a aplicação dos nomogramas mais recentes.  

Sabendo-se do diferente mecanismo de ação de anéis de diferentes 

comprimentos de arco, uma possibilidade para justificar a significância estatística do 

estudo nas ceratometrias e astigmatismo e ausente na asfericidade foi a utilização em 

maior número de segmentos únicos de anel com comprimentos de arco menores ou 

iguais a 160 graus. Estudos prévios relatam diferenças semelhantes entre os 

comprimentos de arco no efeito das ceratometrias, asfericidade e astigmatismo 63, 64, 

65.  

O aumento do strain lamelar e a redistribuição do estresse tecidual que 

ocorrem, de acordo com o formato corneano, são capazes de aumentar a resistência 
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de embebição de fluidos nas camadas lamelares o que, por sua vez, justificariam a 

redução de espessura, bem como do volume da córnea 105. O volume corneano após 

ICRS isolado e associado a CXL apresentaram diferença estatisticamente 

significativa, com aumento do volume corneano médio após ICRS e redução quando 

ICRS associado a CXL (p= 0.002). Outros estudos apresentaram aumento do ponto 

mais fino após ICRS como no presente estudo, mas, não na paquimetria central 42, 103. 

Lyra e colaboradores74 demonstraram ainda um aumento significativo nas médias 

paquimétricas aos 3, 4, 5 e 6 mm de diâmetro após implante de anel de Ferrara. 

Portanto, embora o ICRS seja capaz de alterar o formato corneano por meio de um 

aumento de volume corneano periférico, as forças de redistribuição de estresse e 

strain geradas são incapazes de alterar a resistência de embebição de fluidos nas 

camadas lamelares, como ocorre após CXL. Provavelmente, as alterações sofridas na 

microestrutura do tecido após CXL com novas lamelas e compactas de colágeno e 

interconexões, além da repopulação de queratócitos sejam as reais causadoras dessa 

alteração de embebição, justificando o afinamento corneano após CXL 80. 

Uma vez que a sensibilidade ao contraste e a tolerância ao borramento visual 

é subjetiva e variável para cada paciente, é difícil definir um valor ideal de aberração 

esférica que realmente impacte na redução de queixas visuais decorrentes, sobretudo 

em pacientes com ceratocone. Como se pôde observar no presente estudo, nem a 

realização de anel isoladamente, tampouco sua associação com o CXL alteraram de 

modo significativo a asfericidade corneana, bem como a aberração esférica corneana. 

Piñero e colaboradores 72, ao acompanharem por 6 meses pacientes submetidos a 

Intacs e Keraring, não observaram alterações da aberração esférica entre os pré e 

pós-operatórios recentes, nem mesmo entre o primeiro e o sexto meses de 

acompanhamento. Esta avaliação foi realizada com topógrafo CSO. 

O atual nomograma para implante de anel de Ferrara é baseado na 

asfericidade corneana pré-operatória obtida com o aparelho Pentacam. Existem 

estudos que demonstram diferenças nos meridianos da asfericidade, utilizando 

apenas o sistema Scheimpflug entre as superfícies anterior e posterior 106; uma vez 

que seu valor depende de como é calculado, é factível encontrar na literatura 

diferentes valores para este índice, de acordo com o aparelho utilizado. O fabricante 
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sugere -0,23 o target após implante de anel intraestromal, utilizando o nomograma 

fornecido 107. 

O tomógrafo de córnea pode apresentar perda de acurácia quando realizado 

em pacientes com ceratocone ou após implante de anel 108. Isto é mais evidente, 

quando os pontos de avaliação dispõem-se além dos 5 mm centrais, local onde se 

encontra o anel, como é o caso por exemplo da medida de asfericidade, ou nos 

índices que se baseiam nos mapas de elevação, como o BFTA e o BFS.  

A redução da aberração do tipo coma ocorreu de modo significativo após 

ambos procedimentos cirúrgicos (p<0,0001) e sem diferença pós-operatória entre os 

grupos (p=0,18). Piñero e colaboradores 72 em um estudo que compara os resultados 

dos efeitos de Intacs e Keraring ao longo de 6 meses, observaram redução nas 

aberrações do tipo coma, no entanto, sem significância estatística, e associam a 

melhor acuidade visual pós-operatória no grupo Keraring em razão desta redução de 

aberração do tipo coma. No presente estudo, não se encontrou correlação dos valores 

de coma pré-operatório nem mesmo  sua redução com o ICRS com o ganho de linhas 

corrigidas de visão, bem como com a acuidade visual final corrigida. É provável que 

o efeito de redução de ceratometria mais curva tenha uma magnitude maior na 

qualidade visual do que as alterações de aberrações de alta ordem.  

Em um outro estudo do mesmo grupo 109, a redução da aberração do tipo 

coma só foi significativa naqueles pacientes que possuíam valores acima de 3 µm. 

Como se pode observar no presente estudo, obtiveram-se reduções significativas do 

coma mesmo com valores iniciais de 2,28 ± 0,71 D no Grupo 1 e 2,09 ± 0,68 D no 

Grupo 2. 

O ganho de linhas de visão foi 81,48% no presente estudo  após implante 

isolado de ICRS e 68,18% após ICRS+CXL e encontra-se compatível com o descrito 

na literatura que vai de 48% em estágios mais avançados e 81,81% em ceratocones 

periféricos após ICRS 55. A melhora das acuidades visuais sem e com correção no 

Grupo 1 de 0,96 para 0,39 e de 0,30 para 0,11 respectivamente foram significativas 

(p<0,0001 em ambas) e compatíveis com estudos anteriores 65. Melhora importante 

foi igualmente encontrada em Grupo 2. Contudo, a associação do crosslinking ao 

implante de anel intraestromal não teve a mesma performance visual quando 
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comparada ao procedimento de anel isolado. Houve melhor acuidade visual final 

pós-operatória após ICRS isolado (p=0,023). Em um estudo comparativo 

retrospectivo, com 1 ano de pós-operatório, 34 dos 66 pacientes analisados tiveram 

melhores resultados visuais e ceratométricos após ICRS do que os 32 submetidos a 

ICRS+CXL 110.  

A apoptose de queratócitos descrita na porção anterior do estroma corneano 

após CXL recupera sua quantidade e qualidade pré-operatória em termos de 

morfologia funcional até 6 meses de cirurgia 102. Não se pode afirmar se a presença 

de ICRS no estroma corneano poderia alterar essa migração de células limbares e, 

então, alterar tal repopulação após a realização de CXL, alterando a transparência 

corneana nos procedimentos combinados. Outra explicação para esta discreta 

diferença de acuidade visual final entre os dois procedimentos seria a 

hiperrefletividade do estroma anterior, presente dos 6 meses até 3 anos de follow-up 

observada por meio de microscopia confocal após CXL 102. Mazzotta e 

colaboradores mostraram que a hiperdensidade estromal no acompanhamento pós-

CXL não era exatamente haze, mas uma nova lamela de colágeno compacta de 

diferentes origens etiopatogenéticas 102. Assim, sabe-se que não apenas a resistência, 

mas também a transparência tecidual corneana decorre de uma matrix extracelular de 

colágeno extremamente organizada 31.  

O componente esférico da refração manifesta e o equivalente esférico 

reduziram-se de modo importante em ambos os grupos, no entanto, sem significância 

estatística como encontrado em estudos prévios 65, 68, 111. Estes estudos, no entanto, 

utilizaram diferente segmento de anel (Intacs), com uso frequente de dois segmentos,  

o que pode levar a maiores reduções no componente esférico e menores no cilíndrico 

do que o Keraring 72 e valeram-se de amostras maiores (268 olhos) 68. A redução do 

cilindro refracional foi significante após ambos procedimentos e sem diferença pós-

operatória entre ambos.  

Sabe-se também que pacientes com piores acuidades visuais pré-operatórias e 

ceratocones mais avançados possuem maiores reduções no equivalente esférico 68. 

No presente estudo, não se observou significância estatística na redução do 

equivalente esférico nem no Grupo 1 (p=0,06), nem no Grupo 2 (p=0,086), 
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provavelmente, pela amostra ser insuficiente para tal ou por um padrão de ceratocone 

mais periférico, cujo equivalente esférico compõe-se sobretudo pelo componente 

cilíndrico, de peso inferior ao componente esférico presente em maior quantidade 

nos cones centrais. O grande percentual de pacientes onde foi utilizado somente um 

segmento de anel pode também ter contribuído para a ausência de significância 

estatística, já que tende a ter pouco efeito no componente esférico comparado ao uso 

de dois segmentos de anel. 

Lyra e colaboradores 74 descreveram a correlação prévia entre o ganho de 

linhas de visão e os parâmetros da superfície anterior da córnea obtidos com o 

Pentacam; no entanto, a maior correlação foi com o astigmatismo corneano pré-

operatório (r=-0,27, p=0,0001). No presente estudo, as correlações foram superiores, 

de fracas a moderadas, sendo a ceratometria anterior e o poder corneano total, ambos 

no meridiano mais curvo, as características pré-operatórias mais fortes (r=0,52; 

p=0,005 e r=0,52; p=0,005, respectivamente), seguidas da ceratometria máxima e do 

astigmatismo corneano topográfico (r=0,42; p=0,03 e r=0,40; p=0,04, 

respectivamente) (Tabela 13). Sabe-se que, de  maneira geral e em pacientes 

normais, as características ceratométricas têm importante função na acuidade visual, 

seguidas das aberrações oculares, o que justifica tais correlações. Os pacientes que 

apresentaram os maiores ganhos de linha de visão corrigida foram aqueles no qual o 

procedimento apresentou maiores reduções da ceratometria no meridiano mais curvo 

(r= -0,47; p=0,01) e as menores reduções do CLMI (r=0,46; p=0,01) (Tabela 14). 

Maiores ganhos de linha de visão ocorrem em olhos que apresentam pior visão 

corrigida no pré operatório. Em geral estes pacientes tem valores ceratométricos mais 

altos e são cones mais centrais, apresentando valores de CLMI (um índice de 

assimetria), inicialmente, já  menores. Percebe-se então a cautela nessa interpretação, 

pois ceratocones mais avançados com visão ruim podem ter ganho de muitas linhas 

de visão e ainda assim haver uma visão final resultante não satisfatória. 

A partir de estudos prévios com modelos computacionais, descreve-se que a 

correção concomitante dos componentes esféricos e cilíndricos com o uso de anéis 

intraestromais de diferentes zonas ópticas e espessuras sejam teoricamente 

impossíveis, bem como características de poder ou assimetria corneanos.112 Por 

exemplo, se o objetivo do anel for maximizar a redução do astigmatismo de um 
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paciente com ceratocone com anéis de arco curto, pode não ser possível melhorar  

sua asfericidade ou reduzir a aberração do tipo coma simultaneamente, levando a 

visão não satisfatória. Pode-se observar no presente estudo (Tabela 13) uma relação 

linear positiva e mais forte entre o ganho de linhas de visão corrigida e as 

ceratometrias (K2, K médio, K máximo, TCP2, TCP Central e TCP Média periferia, 

e astigmatismo) e uma relação linear negativa e mais fraca com os índices de 

assimetria (IS, CLMI, coma), condizendo com este efeito oposto das variáveis e seu 

poder de impacto sobre a acuidade visual. Uma possibilidade para este achado é que 

ceratocones mais centrais apresentem menores índices de assimetria, e são 

justamente estes que possuem maiores valores de curvatura central, menor visão 

corrigida pré-operatória, e cursaram com maior ganho de linhas de visão. 

Ceratocones com maiores índices de assimetria são ceratocones mais periféricos, 

com visão inicial corrigida melhor e consequente menor ganho de linhas visuais. 

Interessantemente, a acuidade visual final após implante de anel intraestromal 

diferente do ganho de linhas de acuidade visual corrigida não apresentou nenhuma 

correlação estatística com parâmetros refracionais ou tomográficos ou biomecânicos 

pré-operatórios da amostra, com exceção do volume corneano pré-operatório 

(r=0,47; p=0,03). Ou seja, as melhores acuidades visuais pós-operatórias foram 

obtidas em pacientes com menor volume corneano pré-operatório. As importantes 

alterações de parâmetros tomográficos após ICRS também não se correlacionaram 

com a acuidade visual final. Estudos mostram que, apesar de haver um afinamento 

progressivo com o decorrer da doença, o volume corneano não possui correlação 

direta com este afinamento. Nos ceratocones em estágios iniciais, pode haver uma 

redistribuição do volume corneano sem perda de tecido, justificando a redução 

paquimétrica, sem redução de seu volume 34.  

Estas correlações levaram à importante observação de que mesmo que o 

ICRS  seja eficiente em reduzir a maioria dos índices tomográficos, independente de 

sua realização isolada ou combinada ao crosslinking, e mesmo que estas reduções 

apresentem correlação com ganho de linhas de visão corrigida, desconhece-se o fator 

relacionado a melhores acuidades visuais finais corrigidas, com exceção do volume 

corneano pré-operatório. 
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Estudos prévios determinam diferentes parâmetros como sucesso ou falência 

da cirurgia de implante de anel. Vega-Estrada e colaboradores 68 consideraram 

índices de sucesso, por exemplo, melhora de uma ou mais linhas de visão sem ou 

com correção; redução de duas ou mais dioptrias no equivalente esférico; ou redução 

de, ao menos, 1µm das aberrações corneanas totais RMS ou coma. Observou-se que 

mesmo reduzindo-se o equivalente esférico, ceratometrias e alguns índices de 

assimetria, pôde-se ganhar linhas de visão corrigida e não corrigida. Contudo, não se 

pode garantir uma acuidade visual corrigida pós-operatória final satisfatória ou ainda 

corrigível apenas com óculos ou lentes de contato gelatinosas.  

Por conseguinte, a partir das correlações obtidas e dentre os parâmetros 

refracionais, tomográficos e biomecânicos analisados, percebe-se a importância do 

volume corneano pré-operatório como fator preditivo de boa acuidade visual final 

após ICRS, sobretudo para aqueles pacientes com ceratocone que não possuem uma 

baixa acuidade visual corrigida no pré-operatório. Aproximadamente 85% dos 

pacientes tinham acuidade visual corrigida melhor que 20/60 antes do procedimento, 

o que torna o ganho de linhas de visão corrigida sem margem ou amplitude de 

melhora. Notou-se também que o ICRS possuí sua performance visual sobretudo 

relacionada à redução de parâmetros corneanos de poder, como as ceratometrias, 

desde que haja o equilíbrio da forma corneana (índices de assimetria) com o 

restabelecimento da relação entre asfericidade e ceratometria.  

Há relato da influência do coma horizontal mais que o vertical na qualidade 

visual 46. A ausência de mesma correlação com o coma vertical direcionou o maior 

estudo da posição topográfica de alguns parâmetros corneanos, os quais poderiam 

estar mais associados à performance visual do que suas magnitudes analisadas 

isoladamente. Quando se relaciona a acuidade visual pós-operatória com fatores pré, 

as localizações x e y do ponto mais fino corneano e da ceratometria máxima não 

apresentaram significância estatística. Já dentre os parâmetros cirúrgicos analisados, 

a centralização do anel mostrou importante correlação, em especial quanto à 

centralização superior-inferior (r=0,58; p=0,001) (Tabelas 10, 11 e 12). 

Centralizações mais inferiores correlacionaram-se com melhores acuidades visuais 

finais após ICRS (r= 0,58, p=0,001). A centralização do anel é assunto muito pouco 

discutido na literatura, não havendo consenso. Usualmente, emprega-se vértex como 
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marco para a centralização. O vértex é deslocado pelo ceratocone (dependendo de 

sua posição e magnitude), não sendo um alvo da mesma representação ótica em 

todos os casos, como na cirurgia refrativa em córneas normais. É possível também 

que haja um deslocamento do vértex após o implante do anel. Em olhos normais, o 

vértex é mais nasal em relação ao centro pupilar. Nosso achado com dados 

estatisticamente fortes de que anéis centralizados mais inferiores ao vertex teriam 

melhor visão reforça a importância do cuidado na centralização deste procedimento. 

Os dados também podem ser vistos, como anéis descentrados superiores em relação 

ao vertex, podem ter impacto negativo na acuidade visual.  

No presente estudo, outro parâmetro cirúrgico com resultado significante foi a 

profundidade do anel. Posições numericamente mais superficiais tiveram correlação 

linear moderada e negativa com o ganho de linhas de visão. Este ganho pode estar 

relacionado a uma maior correção de poder em planejamentos de ICRS mais 

superficiais ou apenas ao fato de que ceratocones mais avançados já possuírem por si 

só menores espessuras corneanas totais e, assim, apresentarem menores valores 

numéricos da posição final. Flecha-Lescún e colaboradores 112 demonstraram por 

meio de modelo finito de elementos correlação da profundidade do segmento de anel 

com parâmetros corneanos relativos à superfície anterior da córnea. Quanto mais 

superficial o implante, maiores serão as distorções corneanas, com maiores correções 

do poder.  

Sabe-se que o strain é um importante fator de homeostasis tensional tecidual 
113. Ele comanda respostas celulares e a manutenção e remodelamento da matrix 

extracelular em diversos tecidos humanos conjuntivos 113, o que poderia justificar o 

comportamento tecidual diverso, de acordo com diferentes magnitudes de strain 

tecidual. O maior conhecimento da distribuição das forças de estresse e strain em 

córneas de pacientes com ceratocone seria importante para um melhor entendimento 

do impacto da falência mecânica crônica nos diferentes fenótipos existentes de 

ceratocone e para determinar fatores preditivos capazes de melhorar os resultados das 

opções de tratamento existentes atualmente 114.  

Na presente pesquisa, percebeu-se que não apenas valores do strain médio e 

da magnitude do ponto principal de máximo strain podem influenciar as alterações 
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tomográficas ou refracionais após a realização de ICRS isolado ou associado à CXL, 

mas também a posição do ponto principal de máximo strain com relação ao vértex 

corneano. Valores de “strain” médio mais baixos foram associados com maiores 

reduções astigmáticas e da asfericidade (tornar a córnea menos prolada) (r=0,39, 

p=0.08; r= 0,57, p= 0,007, respectivamente) após a realização de ICRS isolado 

(Tabela 16). A magnitude do principal ponto de strain máximo não se correlacionou 

estatisticamente com as alterações corneanas refracionais e tomográficas pós-ICRS. 

Entretanto, pacientes com o ponto principal de mais alto strain mais próximos ao 

vértex da córnea com relação ao eixo y foram aqueles que apresentaram as maiores 

reduções de ceratometria média e no meridiano mais curvo, bem como do cilindro 

tomográfico. Estes pacientes foram aqueles que sofreram as maiores reduções no 

equivalente esférico e foram submetidos às maiores correções da aberração esférica, 

com maiores reduções da aberração esférica negativa (Tabela 16). ICRS realizado de 

modo isolado apresentou melhor acuidade visual corrigida final e pode estar 

indiretamente relacionado a córneas com valores inferiores de strain médio – que 

apresentaram uma maior correção da asfericidade, de acordo com a presente pesquisa 

– e a posição do ponto principal de máximo strain mais próximo ao vértex corneano 

– que apresentaram maiores reduções das ceratometrias no meridiano mais curvo e 

correções da aberração esférica.  

Assim, características biomecânicas corneanas poderiam ser úteis para 

estimar a resposta do tecido por meio do conhecimento de valores médios do strain 

tecidual e a localização do ponto principal de strain máximo. Atualmente, as 

tecnologias comercialmente disponíveis não são capazes de discriminar in vivo as 

propriedades biomecânicas da córnea em suas diferentes regiões (temporal – nasal; 

superior – inferior), o que vem se mostrando extremamente importante para a 

localização espacial do ponto de fraqueza responsável pela precipitação do ciclo de 

descompensação biomecânica existente no ceratocone 15, 30. Modelos computacionais 

como o utilizado na presente pesquisa podem ser usados hoje para superar esta falta 

de informações espaciais e para o melhor conhecimento da biomecânica da córnea 

por meio de testes não destrutivos ao tecido corneano. A partir do presente estudo, 

pôde-se observar que a localização dessa região de strain principal máximo poderia 
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modular algumas alterações causadas pelo anel, bem como alterações inclusive 

próprias do fenótipo e evolução natural da doença.  

Córneas com ceratocone, além de possuírem uma redução focal de suas 

propriedades biomecânicas, caracterizam-se por um enfraquecimento tecidual 

uniforme global comparado a córneas normais 98. Os valores biomecânicos e 

estruturais obtidos na presente pesquisa a partir do simulador de análise de elementos 

finitos mostraram valores superiores aos descritos na literatura para pacientes com 

ceratocone. Dupps e colaboradores analisaram pacientes com o mesmo software de 

modelo finito de elementos, contudo a amostra compreendia pacientes com 

ceratocones iniciais, justificando valores inferiores aos encontrados na presente 

pesquisa, uma vez que o estudo analisava o “strain” de um modo geral, como fator de 

risco para realização de diferentes procedimentos refrativos em córneas normais e 

sabidamente com ceratocone 98.  

As correlações biomecânicas pré-operatórias com as alterações induzidas 

após ICRS associado à CXL foram diferentes das encontradas após ICRS isolado. 

Valores médios de strain mais baixos foram associados com menores reduções do 

CLMI (r= -0,47; p= 0,03). A magnitude do ponto principal de strain máximo que não 

apresentava correlações após ICRS isolado, com a associação do CXL passou a 

relacionar-se de maneira estatística e negativa com as reduções de ceratometrias 

máxima e no meridiano mais curvo, bem como do coma e do índice I-S. Córneas 

com valores superiores de strain máximo apresentariam maiores reduções nestes 

parâmetros quando associado CXL ao implante de ICRS. Sua posição no eixo y 

passou a ter correlação com a redução do coma, do índice IS e da espessura do ponto 

mais fino na córnea (Tabela 18). ICRS em córneas submetidas a CXL parecem ter 

um melhor potencial ao regularizar o formato corneano comparado a ICRS realizado 

de maneira isolada, e este efeito possui correlação com o strain médio e com a 

magnitude e posição do ponto principal de máximo strain pré-operatório.  

Por conseguinte, as propriedades biomecânicas apresentaram impactos 

diferentes nos resultados de ICRS isolado ou combinado à CXL, sugerindo que uma 

abordagem personalizada que leve em conta características biomecânicas poderia 
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otimizar o planejamento cirúrgico e estimar alguns resultados refrativos e 

tomográficos.  

Alguns estudos baseados em FEM observaram o efeito dos segmentos de 

ICRS mais comumente utilizados, mas em córneas biomecanicamente normais ou 

com características isoladas de pacientes com ceratocone, sem abordar a presença 

considerável de fenótipos diferentes de ceratocone (central, paracentral ou periférico; 

inicial, moderado ou grave) 71, 112, 115. Fatores positivos com relação ao presente 

estudo são a utilização diretamente dos mapas de elevação (geométricos) específicos 

dos pacientes da amostra para a confecção do FEM, sem presunções ou estimativas 

de características específicas ou únicas de pacientes com ceratocone, ainda não 

completamente conhecidas.  

Outros estudos também baseados em FEM pautaram-se em parâmetros de 

ICRS simulados (altura, comprimento de arco, zona óptica) não necessariamente os 

comercialmente disponíveis para avaliar os efeitos tomográficos do ICRS 71, 112. A 

presente pesquisa utilizou parâmetros de ICRS comercialmente disponíveis e mais 

comumente utilizados na prática clínica. 

Lago e colaboradores em estudo baseado em ICRS e em FEM recomendaram 

que o comportamento biomecânico da córnea deveria ser caracterizado e específico a 

cada paciente para obtenção de resultados mais compatíveis com a realidade clínica e 

cirúrgica 115. O presente estudo utilizou-se de resultados reais e não simulados de 

pacientes com ceratocone submetidos a ICRS isolado e também combinado à CXL, 

evitando-se resultados incompatíveis com a clínica e presunções fora dos limites 

encontrados na realidade, como o observado em outros estudos com modelos 

computacionais 71. 

A característica prospectiva do estudo; a utilização de técnica cirúrgica 

padronizada de implante de anel intraestromal e de crosslinking; a realização de 

avaliações pré e pós-operatórias e do procedimento cirúrgico pelo mesmo 

profissional; o longo período de acompanhamento médio com baixo índice de perda 

de seguimento (5,77%); o implante de segmentos de anel de mesmo fabricante;  a 

realização da pesquisa com resultados e correlações de implante de anel 

intraestromal em pacientes com ceratocone inicial ou com acuidades visuais pré-
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operatórias relativamente boas comparadas ao existente na literatura são 

considerados pontos positivos do estudo.  

A tecnologia de imagem por Scheimpflug é confiável e reprodutível 40, 116. 

Informações sobre medidas em córneas com ceratocone ou irregulares são limitadas. 

No entanto, a tomografia de córnea com tecnologia Scheimpflug é considerada 

padrão ouro para o diagnóstico de ceratocone em função da avaliação das superfícies 

anterior e posterior da córnea 41, 117.  

Os tomógrafos de córnea disponíveis atualmente extrapolam os cálculos das 

aberrações ópticas de alta ordem, diferente de um aberrômetro, que as mede 

diretamente. Assim, um aparelho de wavefront poderia determinar as aberrações 

totais oculares; estas por sua vez seriam pouco reprodutíveis em córneas altamente 

aberradas, como as analisadas no presente estudo e também de pouca utilidade 

clínica como as aberrações apenas da córnea. 

As propriedades biomecânicas da córnea alteram-se com a idade, 

demonstrando considerável enrijecimento atribuído ao crosslinking não enzimático 

relacionado à idade 80. A idade média dos pacientes do grupo 1 foi estatisticamente 

superior à do grupo 2 (33,67 versus 20,27 anos, p=.04) (Tabela 3). Este fator poderia 

influenciar nas características biomecânicas pré-operatórias de cada grupo, que se 

mostram estatisticamente sem diferenças entre os dois grupos (Tabela 6). A 

indicação clínica de crosslinking está associada a uma idade menor e não se 

justificaria eticamente indicar este procedimento a pacientes mais velhos, já que 

sabidamente há maior chance de perda de visão corrigida neste grupo além de menor 

benefício. 

Embora a amostra apresente uma ampla variedade dos diferentes fenótipos 

existentes de ceratocone na tentativa de representar sua diversidade de apresentações 

clínicas, uma amostra relativamente pequena foi avaliada. Seria interessante um 

maior número de estudos epidemiológicos baseados em manifestações tomográficas, 

clínicas e biomecânicas em pacientes com ceratocone. A amostra, no entanto, foi 

ideal para a comparação dos resultados de diferentes procedimentos cirúrgicos uma 

vez que não apresentava diferenças estatisticamente significativas refracionais, 

tomográficas ou biomecânicas pré-operatórias.  
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Métodos existentes e em desenvolvimento de obtenção de propriedades 

biomecânicas corneanas in vivo que medem a elasticidade corneana 114, como o 

OCT, microscopia de Brillouin e ORA ainda possuem algumas desvantagens, como a 

influência da pressão intraocular, longos períodos de aquisição das imagens ou 

resolução limitada. Por sua vez, os modelos computacionais, com o aperfeiçoamento 

e acúmulo progressivo de informações sobre casos de ceratocone, podem superar 

algumas dificuldades e também fornecer resultados de modo individualizado e 

específico para cada variável corneana modificada. Observações clínicas auxiliam no 

dia a dia o fornecimento cumulativo de informações para esses modelos 

tridimensionais de simulação e no aperfeiçoamento, tanto dos modelos 

computacionais como das tecnologias em desenvolvimento, outra importante 

utilidade do presente estudo. 

Uma vez que alterações na curvatura, elevação  paquimétricas são sinais 

secundários da doença e a modificação inicial seria realmente das propriedades 

biomecânicas 30, o conhecimento do local de enfraquecimento focal pode ser 

inclusive responsável por uma alteração instável ou estável e futuramente ser 

utilizado para justificar a progressão de alguns tipos de ceratocone ou a estabilidade 

de outros, como as formas frustras.  

Tanto o implante de anel intraestromal isolado como o combinado ao CXL 

apresentaram melhora importante de acuidade visual e de parâmetros tomográficos 

em pacientes com ceratocone. No entanto, a realização isolada de ICRS permitiu 

uma melhor acuidade visual final; e a combinação ao CXL, em córneas mais 

regulares. ICRS+ CXL mostrou-se tão segura quanto a realização de apenas ICRS, 

uma vez que em nenhum dos grupos houve perda significativa de linhas de visão ou 

haze durante todo o seguimento pós-operatório de 24 meses.  

Embora sem correlações significativas com as alterações causadas pelo 

implante de ICRS, o pico do strain principal máximo corneano pré-operatório 

forneceu informações quanto à capacidade de remodelamento e aplanamento 

corneano após ICRS combinado ao CXL. Este conhecimento gerado permite 

personalizar a escolha entre ICRS isolado ou associado a CXL baseado em 
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propriedades corneanas pré-operatórias de estresse e strain e prever pacientes sujeitos 

a maiores remodelamentos teciduais, de acordo com o tratamento cirúrgico indicado.  
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7 CONCLUSÃO 

 

 

7.1 GERAL 

 

Em conclusão, o objetivo do presente estudo foi avaliar particularidades do 

efeito do ICRS isolado ou associado ao CXL e, então, sua correlação com 

propriedades biomecânicas pré-operatórias obtidas por meio de FEM. O implante de 

anel intraestromal em pacientes com ceratocone foi eficiente para reduzir a maioria 

dos índices tomográficos, independente de sua realização isolada ou combinada ao 

crosslinking. Esta redução dos índices possibilita ganho de linhas de visão corrigida 

que, no entanto, não garante uma boa acuidade visual com correção pós-operatória.  

Características biomecânicas corneanas podem auxiliar na estimativa destes 

resultados ou personalizar a indicação de procedimento isolado de ICRS ou 

combinado de ICRS e CXL por meio do conhecimento de valores médios do “strain” 

tecidual e a magnitude e localização do ponto principal de máximo “strain”. 

 

7.2 ESPECÍFICOS 

 

Os resultados deste estudo possibilitam concluir que: 

a. A realização isolada do implante de anéis intraestromais apresentou melhor 

acuidade visual corrigida final do que quando associado à realização de 

crosslinking, mesmo com uma maior assimetria corneana pós-operatória.   

b. Houve um aumento do volume corneano após ICRS e uma redução do volume 

corneano após ICRS + CXL. Não houve diferenças estatisticamente 

significativas nos demais diferenciais visuais, refracionais e tomográficos 

analisados. 

c. A melhor acuidade visual corrigida com óculos em pacientes com ceratocone 

submetidos ao implante de anel intraestromal apresentou correlação com o 
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menor volume corneano pré-operatório e com características de centralização do 

anel em relação ao vértex corneano no eixo y. Melhores acuidades em 

centralizações mais inferiores. Não houve correlações estatisticamente 

significativas com os demais parâmetros refracionais, tomográficos e cirúrgicos 

analisados, bem como com seus diferenciais.   

d. Pacientes com maiores valores das ceratometrias no meridiano mais curvo, 

média e máxima, valores superiores de cilindro tomográfico, bem como pior 

acuidade visual corrigida e segmentos de anel implantados mais 

superficialmente foram aqueles que tiveram maior ganho das linhas de visão 

corrigida, após implante de anel intraestromal. Os maiores ganhos de linhas de 

visão corrigida foram encontrados nos casos de maiores reduções da 

ceratometria no meridiano mais curvo e menor redução do CLMI (ceratocones 

menos assimétricos). Não houve correlações estatisticamente significativas com 

os demais parâmetros refracionais, tomográficos e cirúrgicos analisados, bem 

como com seus diferenciais.   

e. Córneas com menores valores médios de strain apresentaram correlação com 

maiores correções da asfericidade, após implante de anel intraestromal. A 

posição do ponto principal de máximo “strain” no eixo y teve correlação 

negativa com reduções de ceratometrias e positiva com correções de aberração 

esférica. Quanto mais próximo ao vértex da córnea, foram maiores as reduções 

das ceratometrias média e no meridiano mais curvo e da aberração esférica. Não 

houve correlações estatisticamente significativas entre a magnitude do ponto 

principal de máximo strain e os demais parâmetros refracionais e tomográficos 

analisados. 

f. Córneas com maiores valores médios de strain apresentaram correlação com 

maiores correções do CLMI após implante de anel intraestromal associado ao 

CXL. Quanto mais elevados os valores de máximo strain, maiores as reduções 

de IS, ceratometria máxima e no meridiano mais curvo, coma e BFS. Quanto 

mais inferior a localização do ponto principal de máximo strain, maiores as 

correções de IS e coma. Não houve correlações estatisticamente significativas 
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entre a localização do ponto principal de máximo strain e os demais parâmetros 

refracionais e tomográficos analisados.  
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8 ANEXOS 

ANEXO 1 – APROVAÇÃO DA COMISSÃO DE ÉTICA EM PESQUISA DA 
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SÃO 
PAULO 

 

 

 
COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 

Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina  
e-mail: cep.fm@usp.br  

 

                              APROVAÇÃO 

 O Comitê de Ética em Pesquisa  da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo, em sessão de 27/01/2016, 

APROVOU o Protocolo de Pesquisa nº 435/15 intitulado: “A CONTRIBUIÇÃO 

DAS ABERRAÇÕES DE ALTA ORDEM NO RESULTADO CIRÚRGICO 

DO IMPLANTE DO ANEL INTRAESTROMAL COM LASER DE 

FEMTOSEGUNDO” apresentado pelo Departamento de OFTALMOLOGIA 

E OTORRINOLARINGOLOGIA 

 Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar ao CEP-

FMUSP, os relatórios parciais e final sobre a pesquisa (Resolução do 

Conselho Nacional de Saúde nº 466/12, inciso IX.2, letra "c").  

Pesquisador (a) Responsável: PROF.DR. MARCONY RODRIGUES DE 

SANTHIAGO 

Pesquisador (a) Executante: Crislaine Caroline Serpe  

 

 

         CEP-FMUSP, 28 de Janeiro de 2016. 

                     

                                 
 

Profa. Dra. Maria Aparecida Azevedo Koike Folgueira 
                                        Coordenador 

                                            Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO 2 – DECLARAÇÃO INSTITUIÇÃO CO-PARTICIPANTE 

 

DECLARAÇÃO INSTITUIÇÃO PARTICIPANTE 
 
 
 
Pesquisadora Responsável: Dra. Crislaine Caroline Serpe 
 
Títula da Pesquisa: A CONTRIBUIÇÃO DAS ABERRAÇÕES DE ALTA 
ORDEM NO RESULTADO CIRÚRGICO DO IMPLANTE DO ANEL 
INTRAESTROMAL COM LASER DE FEMTOSEGUNDO 
 
Instituição Co-Participante: Ocularis – Oftalmologia Avançada 
 
 
 Declaro ter lido e concordar com o Projeto de Pesquisa acima descrito, 
conhecer e cumprir as Resoluções Éticas Brasileiras, e em especial a Resolução CNS 
196/96. Esta instituição está ciente de suas co-responsabilidades como instituição co-
participante do projeto de pesquisa em tela, assim como do compromisso no 
resguardo da segurança e bem-estar dos sujeitos da pesquisa nela recrutados, 
dispondo de infra-estrutura necessária para a garantia de tal segurança e bem estar. É 
necessário aguardar o parecer final do Comitê de Ética da Instituição Proponente, 
bem como da Instituição co-participante para início da pesquisa.  
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ANEXO 3 –  TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DA 
PESQUISA 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DA PESQUISA 

 

PESQUISA CIENTÍFICA: A CONTRIBUIÇÃO DAS ABERRAÇÕES DE 
ALTA ORDEM NO RESULTADO CIRÚRGICO DO IMPLANTE DO ANEL 
INTRAESTROMAL COM LASER DE FEMTOSEGUNDO 
 
Ou melhor dizendo,  
 
ESTUDO SOBRE O GRAU DE ÓCULOS E A QUALIDADE DA VISÃO 
APÓS A CIRURGIA DE IMPLANTE DE ANEL INTRAESTROMAL EM 
PACIENTES COM CERATOCONE 
 

 Nós, CRISLAINE CAROLINE SERPE E MARCONY SANTHIAGO, 

pesquisadores da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, estamos 

convidando o/a Sr./Sra. (nome)__________________________________________, 

(estado civil)____________________, (nacionalidade) ______________________, 

de RG no. ________________________, CPF no. __________________________, 

residente à Rua/Avenida ______________________________________________, 

que de acordo com o exame oftalmológico prévio apresentou ceratocone, que em 

termos leigos significa a presença de uma córnea bicuda, a participar de um estudo 

entitulado “A CONTRIBUIÇÃO DAS ABERRAÇÕES DE ALTA ORDEM NO 

RESULTADO CIRÚRGICO DO IMPLANTE DO ANEL INTRAESTROMAL 

COM LASER DE FEMTOSEGUNDO”, que basicamente significa analisar o grau 

de óculos e a qualidade visual que poderá permanecer após a sua cirurgia de implante 

de anel intraestromal.  

O objetivo desta pesquisa é tentar diminuir a necessidade do/a Sr./ Sra. usar 

óculos com altos graus de astigmatismo após este tipo de cirurgia, bem como avaliar 

características que determinam uma melhor qualidade visual após esta cirurgia, 

através de alguns exames modernos de imagem antes e após da realização da sua 

cirurgia. 

 

 

 

Rubricas: 
 Sujeito da Pesquisa e /ou responsável legal_________ 
  
Pesquisador Responsável ou quem aplicou o 
TCLE________ 
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Caso você participe desta pesquisa, será necessário o/a Sr./Sra. realizar uma 

seqüência de exames oftalmológicos já de rotina para a cirurgia de implante de anel 

intraestromal, sendo estes todos não-invasivos, ou seja, sem qualquer risco para o 

bom andamento de sua cirurgia.  

Entre estes exames de imagem necessários estão uma tomografia da córnea e 

uma ultrassonografia da córnea, exames que geram imagens da parte mais anterior do 

olho e traduzem em números, números estes que serão utilizados em nossa pesquisa. 

Para tanto, vamos precisar que o/a Sr//Sra compareça aproximadamente 4 vezes em 

nosso serviço – Ocularis/ Oftalmologia Avançada: uma antes da realização da 

cirurgia de implante de anel intraestromal e as outras, após aproximadamente 1 

semana, e com 1 e 3 meses após a sua cirurgia. Será necessário que o/a Sr./Sra. não 

falte às datas e locais solicitados, para que esta pesquisa atinja o seu objetivo final. 

Os benefícios esperados com essa pesquisa são: 1. Reduzir  a necessidade do 

uso de óculos com altos graus de astigmatismo após a cirurgia de implante de anel 

intraestromal; 2. Melhorar a escolha dos segmentos, do número e posicionamento 

dos anéis intraestromais que serão colocados dentro da córnea, esta estrutura mais 

transparente e anterior do olho, durante a cirurgia de implante intraestromal; 3. 

Tentar achar fatores que justifiquem maiores ou menores necessidades de correção 

com óculos ou lentes de contato após a cirurgia; 4. Melhorar a qualidade e satisfação 

visual após a cirurgia; 5. Possibilitar uma melhor acuidade visual apenas com óculos 

ou lentes de contato gelatinosas, sem a necessidade obrigatória de lentes rígidas para 

uma visão satisfatória no dia-a-dia.  

É importante ressaltar que nenhum destes exames trarão conseqüências ou 

alterarão o procedimento padrão de sua cirurgia de implante de anel intraestromal. 

Os riscos que podem ocorrer estarão associados exclusivamente a cirurgia de 

implante de anel intraestromal em si, cujos riscos e benefícios serão esclarecidos 

abaixo. 

 

  
Rubricas: 
 Sujeito da Pesquisa e /ou responsável legal_________ 
  
Médico Responsável ou quem aplicou o 
TCLE________ 
 
 



Anexos 109 
  

 

Por meio deste documento, eu (nome completo paciente) 

___________________________________________________________________, 

já previamente identificado acima, declaro que autorizo a médica Dra. CRISLAINE 

CAROLINE SERPE, CASADA, RG no 6.128.058-8/PR, CRM no 24.881/PR, e a sua 

equipe previamente treinada da Clínica Ocularis – Oftalmologia Avançada, a realizar 

o tratamento cirúrgico designado IMPLANTE DE ANEL INTRAESTROMAL COM 

LASER DE FEMTOSEGUNDO no meu olho (DIREITO/ESQUERDO) 

_________________________________, além da anestesia local e demais condutas 

médico-cirúrgicas que o referido tratamento possa exigir (tratamento de infecção 

pós-operatória, reposicionamento ou retirada de segmento de anel, ceratites ou 

úlceras corneanas, nova confecção de sulco para posicionamento de anel, entre 

outros). 

Eu entendo que, de acordo com as explicações do oftalmologista, meu 

diagnóstico é CERATOCONE, que em termos leigos significa a presença de uma 

córnea bicuda, e que esta doença, descrita em linguagem simples e explicada 

detalhadamente pelo cirurgião e sua equipe, é a causa da baixa de visão de que sou 

portador. 

Declaro ter sido suficientemente esclarecido pelo meu oftalmologista a 

respeito do meu diagnóstico e suas modalidades de tratamento, de maneira a me 

decidir, livremente, me submeter à cirurgia indicada: IMPLANTE DE ANEL 

INTRAESTROMAL COM LASER DE FEMTOSEGUNDO, que, em termos 

leigos, consiste em modelar a córnea, esta estrutura transparente mais anterior do 

olho, a um formato mais próximo do normal, com o implante de segmentos de anéis 

de material semelhante a plástico e já cientificamente comprovados como sem riscos 

ao organismo. 

Declaro ainda, livre de qualquer coação e constrangimento, para não restar 

nenhuma dúvida quanto à cirurgia proposta e a minha autorização em questão, que 

sou conhecedor dos meus princípios, indicações, riscos, complicações e resultados,  
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bem como o cirurgião e sua equipe forneceram-me e, aos meus acompanhantes e/ou 

familiares, as informações referentes a cada um desses itens, de conformidade com o 

disposto no artigo 34 do Código de Ética Médica e nos artigos 9º e 39 da Lei 

8.078/90, abaixo transcritos:   

- Código de Ética Médica: Artigo 34 - É vedado ao médico deixar de informar ao 

paciente o diagnóstico, o prognóstico, os riscos e objetivos do tratamento, salvo 

quando a comunicação direta ao mesmo possa provocar-lhe dano, devendo, nesse 

caso, a comunicação ser feita ao seu responsável legal.  Lei 8.078 de 11.09.90; 

- Código de Defesa do Consumidor: Artigo 9º - O fornecedor de produtos e serviços 

potencialmente nocivos ou perigosos à saúde ou segurança deverá informar, de 

maneira ostensiva e adequada, a respeito da sua nocividade ou periculosidade, sem 

prejuízo da adoção de outras medidas cabíveis em cada caso concreto.  Artigo 39 - 

É vedado ao fornecedor de produtos ou serviços dentre outras práticas abusivas: VI 

- Executar serviços sem a prévia elaboração de orçamento e autorização expressa 

do consumidor, ressalvadas as decorrentes de práticas anteriores entre as partes. 

Entendo que a cirurgia de IMPLANTE DE ANEL INTRAESTROMAL 

COM LASER DE FEMTOSEGUNDO é realizada com vistas à melhora da visão do 

olho afetado com ou sem óculos ou outros meios de correção como lentes de contato 

rígidas ou gelatinosas. A extensão da recuperação visual vai depender da existência 

ou não de doenças ou alterações de outras estruturas oculares associadas ao 

ceratocone (outras doenças da córnea, doenças do cristalino, da retina e do nervo 

óptico, principalmente) e, igualmente, da magnitude dos riscos e complicações que 

podem ocorrer durante e após a cirurgia.  Afirmo estar plenamente consciente de 

que a cirurgia visa, com o implante de segmentos de anéis intraestromais, melhorar a 

minha visão, mas que o resultado esperado pode não ser alcançado devido a 

existência de outras alterações oculares associadas ao ceratocone (da córnea, do 

cristalino, da retina ou do nervo óptico) e igualmente à possibilidade da ocorrência 

de complicações ligadas ao próprio ato cirúrgico. 
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Declaro estar plenamente ciente de que a cirurgia a ser realizada, face a 

possibilidade da ocorrência de riscos e complicações, não permite ao cirurgião e sua 

equipe assegurar-me garantia expressa ou implícita de recuperação visual e que não 

está afastada a necessidade da continuação do tratamento clínico complementar com 

óculos, lentes de contato ou outros meios de correção visual. Além dos riscos 

possíveis associados a qualquer procedimento médico, clínico ou cirúrgico, tais 

como infecção, parada cárdio-respiratória, reação alérgica etc., eu também fui 

esclarecido sobre possíveis complicações associadas especificamente à cirurgia 

ocular indicada no meu caso, CIRURGIA DE IMPLANTE DE ANÉIS 

INTRAESTROMAIS COM LASER DE FEMTOSEGUNDO.  

Estas complicações incluem, entre outras: astigmatismo residual, 

necessitando uso posterior de óculos, lentes de contato ou até cirurgia complementar, 

permanência de grau de óculos, perda de visão, infecção, atrofia ou perda do 

olho.  Foi-me explicado e esclarecido que a cirurgia DE IMPLANTE DE ANÉIS 

INTRAESTROMAIS COM LASER DE FEMTOSEGUNDO necessita da 

confecção de um túnel na córnea do globo ocular e isso expõe o olho a riscos de 

infecções. O trauma cirúrgico, mesmo sem intercorrências, pode precipitar, em olhos 

predispostos, complicações retinianas (edema, hemorragias e descolamento de 

retina), corneanas (lesões endoteliais, edemas) e processos inflamatórios (uveítes). A 

implantação de anéis intraestromais, procedimento padrão, pode não ser possível ou 

aconselhável, sempre que isso possa concorrer para aumentar as chances de 

complicações que venham a comprometer o olho e diminuir a possibilidade de 

recuperação da visão.  

Compreendi também a possibilidade da ocorrência de complicações, 

especialmente em longo prazo, ainda não conhecidas pelos oftalmologistas, e que 

poderiam influenciar o resultado da cirurgia. 

Por fim, declaro a minha plena satisfação quanto ao atendimento às minhas 

dúvidas e questões, o que me foi feito em linguagem clara, acessível e precisa pelo 

cirurgião e sua equipe, e que todos os espaços em branco foram preenchidos antes da 

minha assinatura. 
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Tendo ouvido, lido e aceito as explicações sobre os RISCOS E 

COMPLICAÇÕES, mais comuns desta cirurgia e das chances do seu INSUCESSO, 

declaro, através da minha assinatura aposta neste instrumento particular, o meu pleno 

e irrestrito consentimento para a sua realização, incluindo os exames de imagem aqui 

em estudo antes e após a minha cirurgia de catarata, tudo isto na presença de duas 

testemunhas. 

Os pesquisadores responsáveis por este estudo: DRA. CRISLAINE 

CAROLINE SERPE, CRM no 24881/PR, médica oftalmologista, poderá ser 

contatada durante horário comercial respectivamente nos telefones (41) 3244-4001 e 

(41) 3326-3300, no endereço Rua Emiliano Perneta , 466, 4o andar, bairro Centro; e 

pelo email: cris_serpe@hotmail.com, para esclarecer eventuais dúvidas que o/a 

Sr./Sra. possa ter e fornecer-lhes as informações que queira, antes, durante ou depois 

de encerrado o estudo. 

Se você tiver dúvidas sobre seus direitos como um paciente de pesquisa, você 

pode contatar o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos – CEP do Hospital 

de Clínicas – HC/FMUSP, durante horário comercial, no seguinte endereço: Instituto 

do Câncer do Estado de São Paulo “Octávio Frias de Oliveira” - 21º andar – sala 36 - 

Av. Dr. Arnaldo, 251 - Cerqueira César - São Paulo - SP - CEP: 01246-000 -  tel: 3893-

4401 / 3893-4407 – E-mail: cep.fm@usp.br . O CEP trata-se de um grupo de indivíduos 

com conhecimento científicos e não científicos que realizam a revisão ética inicial e 

continuada do estudo de pesquisa para mantê-lo seguro e proteger seus direitos.   

A sua participação neste estudo é voluntária e se o/a Sr./Sra. não quiser mais 

fazer parte da pesquisa poderá desistir a qualquer momento e solicitar que lhe 

devolvam o termo de consentimento livre e esclarecido assinado. A sua recusa não 

implicará na interrupção de seu atendimento e/ou tratamento, que está assegurado. 

As informações relacionadas ao estudo poderão ser conhecidas por pessoas 

autorizadas, como médicos residentes participantes da coleta de dados, estatísticos 

e/ou matemáticos, médicos orientadores da pesquisa, entre outros médicos 

colaboradores. No entanto, se qualquer informação for divulgada em relatório ou 

publicação, isto será feito sob forma codificada, para que a sua identidade seja 

preservada e seja mantida a confidencialidade.  
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As despesas necessárias para a realização da pesquisa (exames) não são de 

sua responsabilidade e pela sua participação no estudo você não receberá qualquer 

valor em dinheiro. Quando os resultados forem publicados, não aparecerá seu nome, 

e sim um código.  

Eu, __________________________________________________________  

li esse termo de consentimento e compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual 

concordei em participar. A explicação que recebi menciona os riscos e benefícios. Eu 

entendi que sou livre para interromper minha participação a qualquer momento sem 

justificar minha decisão e sem que esta decisão afete meu tratamento. Eu concordo 

voluntariamente em participar deste estudo. 

 

_____________________________________________ 

(Assinatura do participante da pesquisa ou responsável legal) 

 

Curitiba, ______ de ________________________ de 20______. 

 

 

 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 

Esclarecido deste participante ou representante legal para a participação neste estudo. 

 

 

__________________________________________ 

Assinatura do Pesquisador ou quem aplicou o TCLE 

 

 

Curitiba, ______ de ________________________ de 20______. 
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ANEXO 4 – NOMOGRAMA FORNECIDO PELO FABRICANTE DE 

SEGMENTOS DE ANÉIS INTRAESTROMAIS DE CÓRNEA KERARING®. 
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