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RESUMO 

  

Diniz ER. Resultados visuais, topográficos e refrativos do implante de segmentos 

assimétricos de anel corneano intraestromal em ceratocone [tese]. São Paulo: 

Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2023. 

Objetivo: Avaliar os resultados visuais, topográficos e refrativos do implante de 

segmentos assimétricos de anel intracorneano ICRS (AS) em olhos com ceratocone e 

astigmatismo irregular/assimétrico (fenótipos tipo 2 Duck e 3 Snowman - pela 

classificação morfológica do ceratocone de Fernandez-Vega/Alfonso). Métodos: 

Estudo clínico prospectivo realizado com 60 pacientes (60 0lhos) com ceratocone 

que tiveram segmentos de Keraring® ICRS (AS) selecionados e implantados de 

acordo com o nomograma MediphacosTM (http://Keraring.online) com laser 

femtosegundo. As avaliações pré-operatórias e pós-operatórias incluíram medida de 

acuidade visual não corrigida (AVSC), melhor acuidade visual corrigida (AVCC), 

astigmatismo refracional, equivalente esférico; e astigmatismo topográfico, Kmax e 

coma, medidos com o Galilei (Ziemer, Port, Suíça). Todos os parâmetros foram 

avaliados no pré-operatório, e aos 3 e 6 meses de pós-operatório. Resultados: A 

média de idade dos pacientes foi de 26,34 ± 8,49 anos; 28 (56,7%) eram do sexo 

feminino, 34 olhos apresentavam ceratocone de fenótipo tipo 2 e ou outros 26 olhos 

de fenótipo tipo 3. Aos 6 meses de pós-operatório, os olhos de fenótipo tipo 2 

obtiveram ganhos na AVSC e AVCC de 0,30 LogMAR e 0,15 LogMAR, 

respectivamente; e reduções de 2,30D no astigmatismo topográfico; 2,45 D no 

Kmax; 0,32 µm no coma; 1,63 D no astigmatismo refracional e 1,88 D no 

equivalente esférico. Aos 6 meses, os olhos de fenótipo tipo 3 foram obtiveram 

ganhos na AVSC e AVCC de 0,50 logMAR e 0,10 LogMAR, respectivamente; e 

reduções de 3,00D no astigmatismo topográfico; 5,20 D no Kmax; 0,09 µm no coma; 

2,00 D no astigmatismo refracional e 4,25 D no equivalente esférico. Os resultados 

das comparações entre 3 e 6 meses de pós-operatório não foram estatisticamente 

significativos para nenhuma das variáveis avaliadas o que denota a estabilidade do 

procedimento nesse tempo de seguimento. Conclusões: O implante de segmentos de 

Keraring® ICRS (AS) O em olhos com ceratocone com astigmatismo 

assimétrico/irregular (fenótipos tipo 2 e 3) melhoraram os parâmetros visuais, 

topográficos e refrativos com segurança e eficácia clínica. 

Palavras-chave: Ceratocone; Astigmatismo; Segmento assimétrico de anel corneano 

intraestromal; Topografia de córnea; Aberrometria de córnea; Acuidade visual.  

 



 

ABSTRACT 

 

Diniz ER. Visual, topographic, and refractive outcomes of the implantation of 

asymmetric segments of the intrastromal corneal ring in keratoconus [thesis]. São 

Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2023.  

Purpose: To evaluate the visual, topographic, and refractive outcomes of the 

implantation of asymmetric segments of the ICRS intracorneal ring (AS) in eyes with 

keratoconus and irregular/asymmetric astigmatism (phenotypes type 2 Duck and 3 

Snowman - by morphological classification of Fernandez-Vega/Alfonso 

Keratoconus). Methods: Prospective clinical study including 60 patients (60 eyes) 

with keratoconus who underwent implantation of the Keraring® ICRS (AS) selected 

and implanted according to the MediphacosTM nomogram (http://Keraring.online) 

with femtosecond laser. Preoperative and postoperative evaluations included 

uncorrected visual acuity (UCVA), best corrected visual acuity (BCVA), refractive 

astigmatism, spherical equivalent, and topographic astigmatism, Kmax and coma 

measured with the Galilei (Ziemer, Port, Suíça). All parameters were assessed 

preoperatively and at 3 and 6 months postoperatively. Results: Overall mean age 

was 26.34 ± 8.49 years; 28 (56.7%) were female, 34 eyes had keratoconus of type 2 

phenotype and another 26 eyes of type 3 phenotype. At 6 months postoperatively, 

eyes with type 2 phenotype obtained gains in UCVA and BCVA of 0.30 LogMAR 

and 0.15 LogMAR, respectively; and reductions of 2.30D in topographic 

astigmatism; 2.45 D in Kmax; 0.32 μm in coma; 1.63 D in refractive astigmatism and 

1.88 D in spherical equivalent. At 6 months, eyes with type 3 phenotype obtained 

gains in UDVA and CDVA of 0.50 logMAR and 0.10 LogMAR, respectively; and 

reductions of 3.00 D in topographic astigmatism; 5.20 D in Kmax; 0.09 μm in coma; 

2.00 D in refractive astigmatism and 4.25 D in spherical equivalent. The results of 

the comparisons at 3 and 6 months postoperatively were not statistically significant 

for any of the variables evaluated, which denotes the stability of the procedure in this 

follow-up time. Conclusions: Implantation of the Keraring® ICRS (AS) in eyes with 

keratoconus and asymmetric/irregular astigmatism (type 2 and 3 phenotypes) 

improved visual, topographic, and refractive parameters with safety and clinical 

efficacy. 

Keywords: Keratoconus; Astigmatism; Asymmetrical segment of intracorneal ring; 

Corneal topography; Corneal aberrometry; Visual acuity.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

O ceratocone é uma afecção que dá a córnea uma forma cônica e protrusa 

devido ao seu afilamento progressivo, com início tipicamente na segunda década de 

vida1,2. À medida que a afecção progride ocorre deterioração da função visual pelo 

aumento do astigmatismo irregular da córnea, alta miopia e aberrações visuais de alta 

ordem que impactam negativamente a qualidade de vida dos pacientes3-7.  

Nas últimas duas décadas, houve uma mudança de paradigma no manejo do 

ceratocone8. O tratamento expandiu-se significativamente do uso de óculos, lentes de 

contato (LC)9,10 e transplante de córnea penetrante11,12 para muitas outras 

modalidades terapêuticas e refrativas, incluindo o crosslinking corneano (CXL), com 

vários protocolos e técnicas, associados ou não à fotoablação da córnea e à 

implantação de segmentos de anel corneano intraestromal (ICRS)13-21, ceratoplastia 

lamelar anterior profunda (DALK)22-25 e, mais recentemente, o transplante de 

camada de Bowman26-29, a ceratofacia estromal 30-33 e a regeneração estromal 33-37. 

Estudos recentes do Genome-Wide Association (GWAS) identificaram mutações 

genéticas relevantes para os portadores de ceratocone38-39 o que poderá facilitar o 

desenvolvimento de potencial terapia gênica visando interromper a progressão da 

doença. Além disso, tentativas têm sido feitas para alavancar o poder dos algoritmos 

assistidos por inteligência artificial para permitir a detecção precoce e a previsão de 

progressão do ceratocone40-44.  

Colin et al. 45, em 2000, propuseram o implante de ICRS para melhorar a 

acuidade visual (AV), sem e com correção, de olhos com ceratocone intolerantes ao 

uso de LC. Os ICRS são dispositivos médicos feitos de polimetilmetacrilato 

(PMMA) que implantados no estroma corneano induzem mudanças na geometria do 

cone46,47. Foram originalmente projetados para corrigir miopia leve a moderada48.  

O implante de ICRS é uma opção cirúrgica segura, eficaz, reversível e 

ajustável para o tratamento do ceratocone, com resultados variáveis dependentes das 

diferentes experiências entre cirurgiões e unidades49-55. O implante de ICRS atua 
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reduzindo o erro esférico-cilíndrico por modificação induzida na curvatura central da 

córnea e redução das aberrações de alta ordem conseguidas pela regularização da 

superfície da córnea56. Um ou dois segmentos de ICRS são implantados em dois 

terços de profundidade na periferia da córnea para atuar como um espaçador de 

lamelas do colágeno, induzindo um efeito de encurtamento do arco, aplanando assim, 

a córnea central57.  

Os ICRS estão disponíveis em vários comprimentos de arco, diâmetros e 

espessuras57. O efeito do aplanamento corneano correlaciona-se com a espessura do 

segmento de ICRS57. Segmentos assimétricos de ICRS foram recentemente 

desenvolvidos com a espessura aumentando gradualmente de uma extremidade à 

outra (Keraring®, modelo assimétrico, MediphacosTM). Com esses segmentos 

assimétricos, o efeito de aplanamento poderá ser maior numa extremidade do 

segmento, tornando possível personalizar o tratamento e aumentar a sua efetividade 

em padrões assimétricos de ceratocone57.  

A seleção dos segmentos de ICRS a serem implantados seguem nomogramas 

propostos pelos fabricantes, muitas vezes adaptados a partir da experiência de um 

cirurgião e/ou serviço8,58,59. Esses nomogramas, geralmente, são limitados por 

considerarem apenas uma ou poucas variáveis, e não incluírem a avaliação dos 

modelos mais recentes de ICRS, além de não definirem critérios em casos com 

discrepâncias entre os eixos refracional, topográfico e comático57-63.  

A Keraring® (MediphacosTM, Belo Horizonte, Brasil) oferece 52 opções de 

segmentos de ICRS, incluindo o Keraring® ICRS (AS) com diferentes espessuras, 

comprimentos de arco e diâmetros64. E, recentemente, disponibilizou nomograma 

baseado em novos algoritmos para a seleção de implantes de ICRS (AS) específicos 

para cada tipo morfológico de ceratocone64. Dado a atualidade e relevância do tema, 

busca-se nesta investigação, avaliar os desfechos clínicos de pacientes portadores de 

ceratocone dos tipos 2 (Duck) e 3 (Snowman) submetidos ao implante de segmentos 

do Keraring® ICRS (AS), sugeridos pelo nomograma da MediphacosTM 64. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 OBJETIVO PRINCIPAL 

 

o Avaliar os resultados visuais (AVSC e AVCC), topográficos (astigmatismo 

topográfico e curvatura da córnea axial máxima - Kmax), aberrométrico 

(aberração comática) e refrativos (astigmatismo refracional e equivalente 

esférico) em olhos portadores de ceratocone dos fenótipos tipos 2 (Duck) e 3 

(Snowman), submetidos à implantes do Keraring® ICRS (AS) sugeridos pelo 

nomograma da MediphacosTM, aos 3 e 6 meses de pós-operatório. 

 

2.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 

 

o Avaliar os resultados visuais (AVSC e AVCC), topográficos (astigmatismo 

topográfico e curvatura da córnea axial máxima - Kmax), aberrométrico 

(aberração comática) e refrativos (astigmatismo refracional e equivalente 

esférico) em olhos portadores de ceratocone do fenótipo tipo 2 (Duck) 

submetidos à implantes do Keraring® ICRS (AS) sugeridos pelo nomograma 

da MediphacosTM, aos 3 e 6 meses de pós-operatório. 

o Avaliar os resultados visuais (AVSC e AVCC), topográficos (astigmatismo 

topográfico e curvatura da córnea axial máxima - Kmax), aberrométrico 

(aberração comática) e refrativos (astigmatismo refracional e equivalente 

esférico) em olhos portadores de ceratocone do fenótipo tipo 3 (Snowman), 

submetidos à implantes do Keraring® ICRS (AS) sugeridos pelo nomograma 

da MediphacosTM, aos 3 e 6 meses de pós-operatório. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA  

 

 

3.1 CERATOCONE 

 

O termo ceratocone vem do grego keras (córnea) e konos (cone)*. A primeira 

referência ao ceratocone é atribuída à Benedict Duddell, em 1736, quando descreveu 

um paciente com protrusão da córnea associada à baixa visão65.  

A afeccão foi descrita com mais detalhes por John Nottingham, em 185466. 

Em 1859, Sir William Bowman descreveu o uso do esquiascópio e o seu reflexo 

retinopupilar característico67. A afecção recebeu o nome ceratocone quando Johann 

Horner escreveu a tese “Treatment of keratoconus” 68. Em 1888, Eugene Kalt 

fabricou uma lente escleral de vidro para ser usada como LC por pacientes com 

ceratocone69. No início da década de 1900, Mark Amsler descreveu formas iniciais 

de ceratocone, sem sinais clínicos, usando a fotoceratoscopia70. Em meados da 

década de 1980, Stephen Klyce, desenvolveu algoritmos para a reconstrução da 

superfície, por meio da imagem de reflexão adquirida da videoceratoscopia baseada 

no disco de Plácido, gerando mapas codificados por cores e dados quantitativos da 

superfície anterior da córnea71. 

O ceratocone é classificado no grupo das ectasias e caracteriza-se por 

protrusão e afilamento progressivo da córnea; miopia progressiva e astigmatismo 

irregular1-7. Trata-se de doença corneana degenerativa, bilateral, assimétrica e sem 

diferença significativa na incidência entre os olhos direito e esquerdo. A afecção 

evolui com diminuição da AV, mesmo com a melhor correção, por alterações na 

superfície da córnea que causam aberrações ópticas de baixa e alta ordem, cicatrizes 

e até hidropsia aguda, em casos mais avançados72,73.  

 

* Disponível: https://www.collinsdictionary.com/pt/dictionary/english 
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3.1.1 Epidemiologia 

O ceratocone, inicialmente, foi considerado uma doença rara pelo National 

Institute of Health dos Estados Unidos, com uma incidência inferior a 1 por 2.000 

pessoas74, sabe-se hoje que o ceratocone é muito mais comum do que se pensava 

anteriormente. A prevalência relatada é altamente variável de 0,2 por 100.000 

pessoas na Rússia75 a 33 por 1.000 pessoas no Irã76. Uma metanálise com dados 

coletados de 15 países relatou uma prevalência global de 1,4 por 1.000 pessoas77. 

Uma prevalência mais alta é observada em populações asiáticas e do Oriente Médio. 

As populações pediátricas têm taxa de prevalência relatada variando de 5,2 por 1.000 

pessoas na Nova Zelândia a 47,9 por 1.000 pessoas na Arábia Saudita78,79. Estas 

taxas são muito variáveis devido aos diferentes critérios diagnósticos80 . 

O ceratocone, comumente, inicia na puberdade e progride até a terceira ou 

quarta décadas de vida, período em que geralmente cessa a progressão1-3. Ocorre em 

todos os grupos raciais, a maioria dos estudos recentes indica uma preponderância de 

homens sobre mulheres81,82 indicando que diferenças hormonais podem estar 

envolvidas81. O ceratocone tem comportamento diferente em crianças e adolescentes, 

em comparação a adultos. As crianças, em geral, apresentam um quadro clínico 

inicial mais avançado e progressão mais rápida83-86. Pode ser encontrado isolado ou 

associado a diversas doenças sistêmicas (atopia, síndrome de Down, etc,) ou oculares 

(amaurose congênita de Leber, retinose pigmentar, distrofia endotelial de Fuchs, 

ceratoconjuntivite primaveril e atópica, etc.) 83-86. 

 

3.1.2 Fisiopatogenia 

O ceratocone tem etiologia complexa e não completamente conhecida8. A 

doença tem sido relacionada à fatores ambientais como coçar os olhos; atopia; 

doenças sistêmicas como o prolapso de válvula mitral; asma; obesidade; apneia 

obstrutiva do sono; fatores genéticos (casos familiares têm sido diagnosticados, 

assim como têm sido identificados genes associados à essa condição, de penetrância 

variável); condições inflamatórias e anomalias cromossômicas8. Existem, também, 

condições protetoras, como o diabetes melito, associadas a uma menor incidência da 

doença87.  



Revisão da Literatura 24 

  
 

Fatores ambientais, como esfregar os olhos, podem atuar como gatilho em 

indivíduos geneticamente predispostos, causando danos oxidativos em córneas com 

ceratocone, devido à incapacidade dessas córneas em processar espécies reativas de 

oxigênio (ROS), secundárias à falta de enzimas, como aldeído desidrogenase classe 3 

(ALDH3), catalase e/ou superóxido dismutase, que removem ou neutralizam as ROS, 

levando a um processo de degradação que, por último, causa o afinamento corneano 

e perda de visão88,89. O microtrauma causado ao epitélio pelo coçar, gera níveis 

elevados de metaloproteinases da matriz, MMP-1 e MMP-13, que são secretadas por 

células epiteliais e estromais90,91. A liberação desses fatores faz parte do processo que 

leva o ceratocone à progressão, devido à apoptose de ceratócitos e, subsequente, à 

perda de volume estromal 91.  

Embora, a maioria dos casos de ceratocone seja esporádica92, há relatos de 

que em parentes do primeiro grau a afecção tenha sido detectada topograficamente, 

em 14% dos familiares avaliados93. Portanto, a genética desempenha um papel 

importante na patogênese do ceratocone92, 93. Estudos avaliando a expressão gênica e 

a análise de biomarcadores sugerem etiologia multifatorial da doença. Além disso, 

parece evidente que o ceratocone tem caráter esporádico e fortemente dependente de 

fatores e estímulos externos que desencadeiam e induzem a progressão74. No estudo 

Collaborative Longitudinal Evaluation of Keratoconus (CLEK), cerca de 13,5% dos 

pacientes relataram história familiar positiva73. O modo de herança mais comum 

descrito é o autossômico dominante com penetrância incompleta e expressão 

variável94,955. Entretanto, estudo baseado em análise de segregação conduzido em 95 

famílias sugeriu a possibilidade de herança autossômica recessiva96. Filhos de 

casamentos consanguíneos também são mais afetados do que os de casamentos não 

consanguíneos, indicando uma herança autossômica recessiva97. 

Existem evidências conflitantes sobre as anormalidades bioquímicas no 

ceratocone, com relatos de aumento98, diminuição99, ou níveis normais100 de 

proteoglicanos. O exame do proteoma do tecido de córneas com ceratocone 

confirmou que, em comparação com a córnea normal, há aumento na regulação de 

decorin e keratocan99-105 O sulfato de queratan proteoglicano parece estar 

estruturalmente alterado nessas córneas, talvez pela menor quantidade de cadeias de 

sulfato de queratan103. Embora, nas córneas com ceratocone, haja menor conteúdo de 
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colágeno estromal103,106, parece não haver mudanças drásticas na distribuição dos 

vários tipos de colágeno103,106, no padrão104 e no arranjo molecular do colágeno 

dentro do estroma98,107. 

 

3.1.3 Alterações morfológicas 

Todas as camadas da córnea estão envolvidas na progressão do ceratocone 

(Figura 1)108. Nas formas mais graves da doença, observam-se as seguintes 

características: células epiteliais com formato mais alongado e maior diâmetro; 

núcleos mais espaçados e com deposição de partículas de ferro; rupturas na camada 

de Bowman; degradação e afilamento do estroma por perda e alteração da 

configuração das lamelas de colágeno e diminuição do número de ceratócitos que 

exibem núcleos indiferenciados108. 

 

Figura 1 -  Seção anteroposterior de 1 mm da área central de córnea submetida a 

transplante penetrante por ceratocone 

 
FONTE: Modificado de Sherwin et al.108 
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3.1.4 Biomecânica  

O ceratocone progride devido à diminuição da resistência mecânica da 

córnea. As anormalidades na organização do colágeno, acontecem tanto nas camadas 

anteriores quanto nas posteriores, e contribuem para a instabilidade biomecânica no 

ceratocone106. O afilamento estromal é causado tanto pela redução no número de 

lamelas na região afetada, como por deslizamento entre as lamelas109. Dentro das 

camadas estromais mais profundas da córnea saudável, o colágeno é 

predominantemente alinhado nas direções ortogonais superior-inferior e nasal-

temporal; contudo esse arranjo é, marcadamente, alterado na região apical, no 

ceratocone avançado109-111. A detecção in vivo de instabilidade biomecânica precoce 

na córnea tem sido estudada com o emprego de sistemas de detecção da histerese 

corneana (capacidade viscoelástica de amortecimento da córnea) e fator de 

resistência da córnea (resistência viscoelástica da córnea à deformação) com o 

equipamento ORA (Ocular Response Analyzer®)112. A histerese corneana (CH) e o 

fator de resistência corneana (CRF) foram estatisticamente mais baixos no grupo 

ceratocone em comparação com o grupo controle. Dada a grande sobreposição, tanto 

o CH quanto o CRF apresentaram baixa sensibilidade e especificidade para 

discriminação entre grupos com e sem ceratocone112.  

O Oculus Corvis® ST é um aparelho que mede a pressão intraocular (PIO), 

lança um jato de ar e registra o movimento corneano, combinando o tonômetro de 

não contato com uma câmara de Scheimpflug de altíssima velocidade. É capaz de 

captar a resposta da deformação da córnea causada pelo jato de ar e foi utilizado para 

detecção do ceratocone113.  

Outra tecnologia óptica que tem sido utilizada para a avaliação clínica da 

biomecânica do tecido corneano é a microscopia de Brillouin, que consiste 

basicamente de um microscópio confocal, um espectrômetro óptico de alta resolução 

e um laser “single mode”. Essa tecnologia é baseada na dispersão espontânea de luz 

de Brillouin, um fenômeno de dispersão inelástica, em que fótons de luz são 

dispersos pelos phonons acústicos que ganham ou perdem energias durante a colisão 

inélastica. A mudança da frequência óptica induzida pelos phonons acústicos permite 

a determinação das propriedades elásticas da córnea114. Os resultados da microscopia 
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de Brillouin podem agregar valor para o diagnóstico de ceratocone e serem 

potencialmente úteis na triagem de indivíduos com risco de desenvolverem 

complicações em cirurgias oculares à laser114. 

 

3.1.5 Diagnóstico 

A suspeita clínica de ceratocone se faz pela história de baixa visão 

progressiva, associada à prescrição de lentes oftálmicas com poderes dióptricos 

crescentes para a correção de astigmatismo e/ou miopia. Os pacientes referem baixa 

qualidade visual, mesmo nos casos em que a AV é relativamente boa73. O sintoma 

inicial é, tipicamente, a diminuição progressiva da AV em pacientes jovens, mas eles 

podem também referir fotofobia, glare, diplopia monocular, irritação ocular e 

distorções visuais73. Na esquiascopia, observa-se o reflexo em tesoura, presente em 

casos de ceratocone com astigmatimo miópico irregular73. Na biomicroscopia, nota-

se uma área de protrusão da córnea, comumente paracentral, inferior ao eixo visual, 

associada à afilamento que coincide com o ápice do cone (Figura 2A); finas estrias 

paralelas presentes no estroma posterior, anteriores à membrana de Descemet (estrias 

de Vogt), que desaparecem quando se aplica uma pressão sobre o bulbo ocular 

(Figura 2B); depósitos de hemossiderina na camada basal do epitélio delimitando a 

base do cone (anel de Fleischer) (Figura 2C). Nos casos moderados, pode-se, 

também, observar uma angulação da pálpebra inferior na infraversão, sinal de 

Munson (Figura 2D); e um reflexo cônico na córnea nasal, quando se ilumina 

diretamente a córnea temporalmente, o sinal de Rizutti (Figura 2E)73. Casos 

avançados de ceratocone, podem apresentar um quadro de edema estromal súbito por 

ruptura(s) na membrana de Descemet (hidropsia corneana aguda) (Figura 2F)73. 
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Figura 2 -  A. Protrusão e afilamento corneano; B. Estrias de Vogt; C. Anel de 

Fleischer; D. Sinal de Munson; E. Sinal de Rizutti e F. Hidrópsia aguda 

 

 

A ceratometria, utilizando o ceratômetro manual (tipo Javal-Schiotz ou 

Bausch & Lomb), pode mostrar aumento de curvatura da córnea, alto astigmatismo 

corneano, e/ou distorções nos parâmetros avaliados73. 

A confirmação diagnóstica do ceratocone se faz por meio da análise da 

tomografia de córnea. O Orbscan® (Bausch & Lomb, Rochester, NY, EUA) utiliza a 

tecnologia de escaneamento por fenda para fornecer mapas de paquimetria de campo 

amplo, de elevação anterior e posterior da córnea e ceratometria. A avaliação da 

elevação posterior máxima, comparada com a “Best Fit Sphere” (BFS), mostrou-se 

um parâmetro útil para discriminar ceratocones suspeitos em indivíduos normais115. 

O princípio de Scheimpflug, explorado em tomógrafos de córnea, como o Pentacam® 

(Oculus, Wetzlar, Alemanha) e o Galilei (Ziemer Ophthalmic, Suiça), fornece o 

mapeamento tridimensional da córnea, incluindo mensuração direta dos raios das 

superfícies anterior e posterior da córnea e paquimetria116 (Figura 3). Uma 

característica elogiada do Pentacam® é o gráfico Belin/Ambrosio, que exclui uma 

zona de 4 mm, centralizada na parte mais fina da córnea, do cálculo de referência; e, 

assim, a "BFS aprimorada" resultante, torna elevações sutis mais pronunciadas, 

ajudando na detecção do ceratocone precoce ou subclínico117. 
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 A tomografia de córnea vem sendo largamente utilizada para acompanhar a 

evolução do ceratocone, resultados obtidos em exames sequenciais têm determinado 

a tomada de condutas clínicas e/ou cirúrgicas, visando a manutenção da visão e da 

qualidade de vida dos pacientes113. 

 

Figura 3 –  Tomografia da córnea pelo Galilei (Ziemer, Port, Suíça): mapas de 

curvatura axial anterior e posterior da córnea, poder corneano total e 

elevação posterior de córnea com ceratocone 

 

 

A progressão do ceratocone tem sido definida de várias maneiras com base na 

combinação de AV, refração e índices tomográficos/topográficos8. Vários 

parâmetros têm sido utilizados na literatura e na clínica para definir a progressão118-

121. Estes incluem: (i) AV: diminuição subjetiva ou objetiva da visão por 1 linha de 

Snellen ou mais; (ii) refração: aumento do cilindro na refração manifesta em 1 D ou 

mais ao longo de 1 ano; (iii) ceratometria: aumento de K2 (ceratometria no 

meridiano mais curvo) ou Kmax (ceratometria axial máxima) em 1D ou mais ao 

longo de 1 ano; e (iv): espessura da córnea: diminuição progressiva (sem valor 

quantitativo definido). Em 2015, o Painel Global Delphi de Ceratocone e Doença 
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Ectásica estabeleceu um consenso global sobre a definição, conceitos, diagnóstico, 

manejo clínico e tratamento cirúrgico de ceratocone e doenças ectásicas122. A 

progressão da ectasia foi definida por uma mudança consistente em pelo menos dois 

dos seguintes parâmetros: (i): encurvamento progressivo da superfície anterior da 

córnea; (ii) encurvamento progressivo da superfície posterior da córnea; e (iii) 

mudança do afinamento progressivo e/ou o do aumento da taxa de espessura da 

córnea da periferia para o ponto mais fino. Mais recentemente, o Belin ABCD 

Progression Display também foi introduzido como uma extensão do sistema de 

graduação Belin ABCD para detectar e monitorar a progressão do ceratocone123. 

Esse sistema de graduação progressiva considera tanto a superfície anterior quanto a 

posterior da córnea, o que aumenta a sensibilidade para detectar qualquer progressão 

precoce da doença8.  

 

3.2 REABILITAÇÃO VISUAL 

 

A reabilitação visual dos pacientes com ceratocone se inicia com o exame 

refratométrico ocular. Nos estadios iniciais, o erro de refração pode ser gerenciado 

pelo uso de óculos73. À medida que a doença avança, as alterações na forma da 

córnea e o consequente astigmatismo irregular resultam em qualidade visual 

subótima com óculos, necessitando do uso de LC. No início, LCGs ou tóricas-

gelatinosas, feitas de materiais como hidrogel ou silicone-hidrogel, podem 

proporcionar uma visão clara, possibilitando, com vantagens, bom conforto e menor 

custo. Porém, na maioria dos casos, LCRGP é a mais comumente usada110. Um 

estudo observacional realizado em Mumbai, India, conduzido em um serviço de 

córnea de um centro terciário, com foco no ceratocone, evidenciou os seguintes 

dados quanto ao uso de correção óptica por pacientes com essa doença124: 46,3% 

óculos; 21,9% LC; 17,5% óculos e LC e 14,2% nenhum tipo de correção óptica. A 

média de AV corrigida dos usuários de óculos foi maior ou igual a 0,5 em 30% dos 

participantes do estudo, valor inferior aos 58% reportados pelo estudo CLEK10 . Por 

sua vez, a AV corrigida dos usuários de LC foi maior ou igual a 0,5 em 59% dos 
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integrantes da pesquisa124. Vários desenhos de LC (Super Cone, Rose K, piggyback, 

lentes híbridas, entre outras) estão disponíveis, alcançando resultados satisfatórios125.  

Em pacientes com ceratocone progressivo, córnea transparente e com a 

espessura no ponto mais fino da córnea maior que 400 µm, o crosslinking corneano 

(CXL) pode reduzir o risco de progressão111. O CXL tem sido indicado com o 

aumento documentado de 1,0D ou mais na refração manifesta de miopia e/ou 

astigmatismo; diminuição de 1 a 2 linhas na AV não corrigida ou com a melhor 

correção; alterações em parâmetros tomográficos, como diminuição dos raios das 

superfícies anterior ou posterior da córnea e paquimetria120. Vários estudos, de longo 

prazo, relataram melhora na AV, bem como nos parâmetros topográficos126,127. Em 

pacientes intolerantes ao uso de LC, e com progressão da doença, têm-se empregado 

a Ceratectomia Fotorrefrativa Guiada por Topografia (T-PRK) com CXL adjuvante, 

em vez de apenas CXL. O CXL interrompe a progressão, mas não aborda o problema 

da intolerância às LC. Com o T-PRK, obtem-se regularização da córnea, permitindo 

que o paciente melhore a qualidade de sua visão com a utilização de óculos ou LC 

128. Os resultados obtidos com o protocolo de Dresden mostram um aplanamento da 

córnea em torno de 2,00D um ano após o tratamento, sendo maior para córneas com 

Kmax maior que 55,00D, do que para córneas com valores de Kmax menores que 

55,00D128. Por outro lado, o CXL tem mais chance de perder o seu efeito em 

ceratocones muito avançados, com valores de Kmax maiores que 58,00D129. O 

aplanamento tende a se estabilizar após 3 a 4 anos do procedimento130.  

Em pacientes com ceratocone moderado-avançado, o implante de ICRS é 

uma opção viável de tratamento, se possuírem espessura corneana superior a 450 µm 

nos 6 mm centrais, na tomografia131. O implante de ICRS pode reduzir a curvatura da 

córnea e diminuir o astigmatismo irregular, melhorando a AV132-135. Os segmentos de 

anéis são implantados em um canal confeccionado manualmente, ou utilizando-se 

um laser de femtossegundo, inserindo-se o anel no eixo mais curvo evidenciado na 

topografia135. O implante de ICRS tem sido considerado uma alternativa terapêutica 

segura e reversível para regularizar as alterações da córnea no ceratocone, uma vez 

que induz aplanamento central, regulariza assimetrias e medidas ceratométricas, 

melhora os erros refracionais induzidos pela ectasia e a qualidade da AV. A 



Revisão da Literatura 32 

  
 

estabilidade dos resultados adquiridos com o implante de ICRS depende do estadio 

da doença no momento da intervenção136.  

Em relação ao transplante de córnea no ceratocone, indicações geralmente 

aceitas são baixa AV com LC, intolerância ou incapacidade de adaptação às LC e 

hidropsia corneana não-resolvida. O transplante de córnea penetrante é 

tradicionalmente tido como a técnica de escolha73. O transplante de córnea 

penetrante é indicado nos seguintes casos73: doença estromal associada à alterações 

endoteliais; hidropsia prévia secundária à rupturas na membrana de Descemet e que 

tenha evoluído com cicatrizes na córnea; opacidade corneana acentuada que dificulte 

a avaliação do endotélio e falta de familiariade do cirurgião com a técnica lamelar. A 

porcentagem de pacientes com ceratocone, eventualmente, necessitando de 

transplante, varia amplamente em diferentes relatos137. Um grande estudo, 

multicêntrico, prospectivo e longitudinal de avaliação de ceratocone, relatou uma 

taxa de 12% de transplante de córnea durante um período de acompanhamento de 8 

anos. Idade menor, ceratometria mais curva, AV pobre, cicatrizes na córnea, 

desconforto no uso de LC e pior qualidade de vida relacionada à visão, foram 

identificados com maior probabilidade de transplante de córnea137. 

Nos últimos anos, houve uma mudança de paradigma com um crescente 

aumento das técnicas lamelares, tanto anteriores quanto posteriores. Isso levou ao 

desenvolvimento de novos instrumentais cirúrgicos e ao aperfeiçoamento de técnicas 

de preparo do enxerto. Ao contrário do transplante penetrante, o transplante lamelar 

anterior profundo (DALK) não é um procedimento de substituição corneana de 

espessura total. O epitélio e estroma da córnea hospedeira são removidos, 

preservando-se assim, o endotélio nativo, evitando-se o risco de rejeição do enxerto 

endotelial e melhorando a sua sobrevivência138. As comparações entre o transpante 

penetrante e DALK indicam que os resultados são semelhantes em termos de AV e 

astigmatismo, com cerca de 80% dos pacientes atingindo AV corrigida de 20/40 ou 

mais, na maioria das séries139-142. Resultados promissores têm sido obtidos com 

transplante da camada de Bowman26-29. Van Dijk et al.143-144 relataram uma série de 

casos, sem complicações peri ou pós-operatórias, que aos 6 meses de pós-operatório, 

reduziu o Kmax em 6–8 D e, assim, permaneceu estável pelo período médio de 

seguimento de 21 meses. A média da AV corrigida por óculos melhorou de 1,27 para 
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0,90 logMAR no pós-operatório, com AV corrigida por LC estável. Nenhum caso de 

progressão do ceratocone ou de rejeição do enxerto foi relatado. Esses resultados 

iniciais promissores despertaram o interesse dos cirurgiões em realizar o transplante 

da camada de Bowman como uma alternativa à ceratoplastia penetrante ou DALK 

para olhos com ceratocone avançado8. 

 

3.3 ANEL CORNEANO INTRAESTROMAL (ICRS) 

 

A utilização de implantes intraestromais sintéticos foi idealizada por José 

Ignácio Barraquer, em 1949, com objetivo de alterar a curvatura corneana e corrigir 

erros refrativos145. Os seus resultados iniciais foram desanimadores, devido a 

problemas de biocompatibilidade, insuficiência de permeabilidade aos nutrientes e ao 

oxigênio, alterações no estado de hidratação da córnea, entre outros.  

Para evitar a manipulação na zona óptica central e evitar a perda de sua 

transparência, surgiram diversas tentativas de modificar a curvatura central da 

córnea, manipulando-se apenas na sua porção periférica. Blavatskaia, em 1966, 

relatou experimentos com anéis produzidos com córneas humanas e enxertados no 

estroma da córnea do receptor para a correção de miopia146. O autor desenvolveu, 

também, um nomograma para a escolha adequada da espessura do anel que deveria 

ser utilizado. Esse nomograma correlacionava a espessura do anel com o montante de 

miopia que se desejava corrigir146. Em 1991, foram implantados os primeiros 

segmentos de anéis corneanos intraestromais (ICR) com 360º de comprimento de 

arco, inicialmente em olhos cegos, depois modificados, ao serem divididos em duas 

partes, cada uma com segmentos de arco de 150º e o nome ICR foi alterado para 

Intacs (Intacs SK, Addition Tecnology)147. 

Entre nós, Ferrara estudou o implante intraestromal corneano de segmento de 

anel de PMMA de diâmetro reduzido em animais, com o objetivo de utilizá-lo na 

correção da alta miopia. Em 1991, foi realizado primeiro implante corneano 

intraestromal de segmento de anel de PMMA com finalidade refrativa, em olho 

cego148. Nessa época, o segmento de anel tinha comprimento de arco de 3600, e era 

posicionado abaixo de um flap construído por microcerátomo (como no LASIK)148. 
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A partir de 1996, iniciou-se o uso desses segmentos de anéis de PMMA em pacientes 

com ceratocone, intolerantes à LC e com indicação para o transplante de córnea147.  

Os segmentos de ICRS são implantados na média periferia do estroma, 

portanto, fora da zona óptica central, na profundidade de dois terços, para remodelar 

a superfície anterior da córnea, mantendo o seu perfil prolado, com a asfericidade 

positiva149. Os segmentos de ICRS atuam como elementos espaçadores entre os 

feixes de lamelas corneanas produzindo encurtamento do comprimento do arco 

central (efeito de encurtamento do arco) proporcional à espessura do dispositivo149. 

Assim, a porção central da superfície anterior da córnea tende a aplanar e a área 

periférica adjacente à inserção do anel é deslocada para a frente150. As alterações 

induzidas pelos segmentos de ICRS na córnea guardam relação com as propriedades 

estruturais do colágeno estromal151. Segundo Barraquer, tanto a retirada de material 

da área central da córnea como a adição de material na periferia, promovem um 

aplanamento central da córnea151. Em contrapartida, a adição de material ao centro 

ou sua remoção da periferia, encurva a superfície central da córnea. Os resultados 

corretivos guardam relação direta com a espessura do segmento do anel e indireta 

com o seu diâmetro152. Quanto mais espesso e menor o segmento, maior o resultado 

refrativo alcançado. O diâmetro do segmento do anel é proporcionalmente inverso à 

intensidade do aplanamento. Assim, quanto menor o diâmetro, mais tecido é 

adicionado (espessura do anel) com maior correção da miopia152. O ICRS cria um 

efeito de encurtamento do arco na lamela da córnea, achatando a córnea central. Para 

a correção do astigmatismo, a extremidade de cada segmento produz uma força de 

tração na superfície, produzindo um aplanamento adicional neste eixo de 

referência152.  

Os mapas topográficos dos olhos submetidos ao implante do ICRS mostram 

que o efeito de encurvar a córnea tende a acontecer nas zonas centrais mais planas. 

Por outro lado, maiores aplanamentos tendem a acontecer nas zonas mais curvas. 

Mostram, também, que o efeito dos implantes nos cones excêntricos ou centrais, não 

seria uma simples redução na curvatura corneana, mas uma modificação na 

assimetria pré-operatória da elevação anterior e curvatura anterior, produzindo um 

aplanamento desigual da superfície anterior, uma diminuição do poder corneano, isto 

é, uma ilha central corneana de melhor visão, capaz de focar os raios centrais, 
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circundada por uma zona anelar que dispersaria os raios periféricos, pelo efeito 

prismático dos segmentos de anel153.  

Os seguintes segmentos de anéis estão comercialmente disponíveis153: 

• Intacs Addition Tecnology®, Inc (Fremont, CA, USA): par de segmentos 

semicirculares de PMMA, com comprimento de arco de 1500, uma base 

hexagonal e uma seção longitudinal cônica. Cada segmento tem um 

diâmetro externo de 8,10 mm e um diâmetro interno de 6,77 mm. O 

efeito refrativo é modulado pela espessura, que varia de 250 a 450 µm. 

Os segmentos de anéis com diâmetro interno de 6,0 mm e têm seção 

transversal oval, com espessura de 400 µm para ceratometria de 52,00 a 

62,00D e cilindro <5,00D; e espessura 450 µm, para ceratometria 

>62.00D e cilindro > 5,00D. 

• Ferrara Ring (Ferrara Ophthalmics®, Belo Horizonte, Brasil): segmentos 

de PMMA Perpex CQ disponíveis em dois diâmetros; 6,0 mm para 

miopia até -7,00D e 5,0 mm para alta miopia. A espessura varia de 150 a 

350 µm, com mudanças a cada 50 µm. Os diâmetros internos e externos 

são de 4,4 mm e 5,4 mm, respectivamente, para 5,0 mm de zona óptica, e 

de 5,4 mm e 6,4 mm, respectivamente, para 6,0 mm de zona óptica. Têm 

base triangular com constante de 600 µm. Os segmentos têm 900, 1200, 

1500, 2100 ou 2400 de comprimento de arco, com um orifício em cada 

extremidade.  

• Keraring® (Mediphacos, Belo Horizonte, Brasil): segmentos de PMMA 

Perpex CQ com base triangular de 600 µm. Os diâmetros apicais são de 

5,0 mm ou 6,0 mm e a espessura varia de 150 a 350 µm, com mudanças a 

cada 50 µm. Têm comprimento de arco variável de 900, 1200, 1500, 1600, 

2100 e 3350, com um orifício em cada extremidade (Figura 4). Há dois 

modelos, o SI-5 que utiliza zona óptica de implantação de 5,0 mm e o SI-

6 que utiliza zona óptica de implantação de 5,5 ou 6,0 mm. Os segmentos 

com arcos assimétricos de 1600 e de 3300 estão nas Figuras 5 e 6. 

Utilizam zona óptica de 5 e 6 mm e têm espessura variável entre as duas 

extremidades, de 150 -200 µm ou 200-250 µm (AS5 e AS 6) e de 150-
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250 µm ou 200-300 µm (AS5 330) e de 150/250/150 µm ou 200/300/200 

µm (ASD5 330), tanto para inserção em sentido horário como em sentido 

anti-horário.  

• Corneal Ring (Visontech®, Belo Horizonte, Brasil): segmentos feitos de 

PMMA, com seção transversal fusiforme, diâmetro interno de 4,7 mm e 

espessura variando de 150 a 350 µm, com mudanças a cada 50 µm. Têm 

comprimento de arco de 1550 (comprimento padrão) e 2200 (segmento 

especial), com um orifício em cada extremidade. 

• Keratacx plus® (Imperial Medical Techno, Europa): segmentos 

semelhantes aos brasileiros, de acrílico. Para a sua implantação utilizam-

se os nomogramas da Keraring® e de Ferrara®.  

 

Figura 4 –  Keraring®, Modelos SI-5 e SI-6, com os segmentos de anel simétricos 
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Figura 5 -  Keraring®, Modelos AS5 e AS6, têm os segmentos assimétricos com 

comprimento de arco de 1600  

 

 

 

Figura 6 -  Keraring®, Modelos AS5 330 e ASD5 330, têm os segmentos 

assimétricos com comprimento de arco de 3300  

 

 

 

3.3.1 Nomograma MediphacosTM 

O nomograma MediphacosTM 64, recentemente desenvolvido, baseia-se em 

algoritmos específicos para o estadio evolutivo de cada tipo morfológico de 

ceratocone e adota novos critérios para a seleção de zona óptica, eixo de implantação 

e especificação do tamanho. Incorporou os segmentos de ICRS de arcos longos e os 

assimétricos. Cada ceratocone, nesse nomograma, é avaliado de forma individual e 

sistematizada, sendo considerados nessa análise: a tomografia de córnea (4 mapas): 
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curvatura axial, elevação anterior e posterior e paquimetria; o mapa aberrométrico: 

magnitude do coma e eixos Z31 eZ31; a refração subjetiva: cilindro negativo; a 

AVSC e AVCC; o diâmetro da pupila em condições mesópicas; o potencial visual 

testado com LC ou com pinhole; a técnica cirúrgica: manual ou com laser de 

femtosegundo e a classificação morfológica do ceratocone, definida por Alfonso et 

al.59. Nessa classificação, o ceratocone é dividido em 5 tipos morfológicos, de acordo 

com os seguintes parâmetros topográficos: localização do cone; relação entre os 3 

principais eixos diagnósticos (refrativo, topográfico e coma); ortogonalidade e 

simetria do astigmatismo topográfico e aspecto topográfico do mapa de curvatura 

anterior.  

A localização do cone, definida pela distância do centro da córnea ao ápice do 

cone, no mapa de elevação posterior, está na Figura 7. 

 

Figura 7 –  A: Cone central (distância entre o centro da córnea e o ápice do cone < 

0,75 mm); B: Cone paracentral (distância entre 0,76 e 1,80 mm); e C: 

Cone periférico (distância ≥ 1.81 mm) 
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A relação entre os eixos refrativo, topográfico e comático é mostrada na 

Figura 8. 

 

Figura 8 –  A: Eixos coincidentes (diferença entre os eixos < 300); B: eixos não 

coincidentes (diferença entre 31 e 600) e C: Eixos perpendiculares 

(diferença entre 610 e 1200)  

 

 



Revisão da Literatura 40 

  
 

A regularidade astigmatismo topográfico avaliada pela angulação entre os 

lóbulos, está na Figura 9. 

 

Figura 9 -  A: Astigmatismo topográfico regular (angulação entre os lóbulos ≤200) 

e B: Astigmatismo irregular (angulação entre os lóbulos ≥210) 

 

 

A simetria do astigmatismo topográfico avaliada pela semelhança e tamanho 

dos lóbulos está na Figura 10. 

 

Figura 10 -  A: Astigmatismo topográfico simétrico (lóbulos de tamanho 

semelhante); e B: Astigmatismo topográfico assimétrico (lóbulos de 

tamanho diferente) 
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A Figura 11 resume a classificação morfológica de ceratocone59. 

 

Figura 11 -  Classificação morfológica do ceratocone, segundo Alfonso et al.59 

(versão resumida) 
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Os passos para o planejamento cirúrgico do implante do Keraring® ICRS 

estão apresentados nas Figuras 12 a 20.  

 

Figura 12 -  Seleção do implante para o cone tipo 1 

 

 

 

Figura 13 -  Seleção do implante para o cone tipo 2 

 



Revisão da Literatura 43 

  
 

Figura 14 -  Seleção do implante para o cone tipo 2 

 

 

 

 

Figura 15 -  Seleção do implante para o cone tipo 3A 
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Figura 16 – Seleção de implante para o cone tipo 3A 

 

 

Figura 17 - Seleção do implante para o cone tipo 3B 
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Figura 18 – Seleção do implante para o cone tipo 4 

 

 

Figura 19– Seleção do implante para o cone tipo 5  
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Figura 20 – Seleção do implante para o cone tipo 5  

 

 

 

Com relação à técnica assistida por laser de femtosegundo, o nomograma 

Keraring®64 recomenda que a espessura mínima da córnea medida na ZO de 5 mm 

(bolsão do túnel) deve ser ≥ 400 μm. Para o cálculo da profundidade do túnel, 

considerar a espessura mínima na ZO de 5 mm, menos 100 μm. A faixa de 

profundidade do túnel sugerida é de 300 μm (mínima) e de 400 μm (máxima). Na 

técnica de dissecção mecânica, a profundidade de incisão sugerida é de 80% da 

espessura da córnea, medida intraoperatória, no local da incisão. 

 

3.4 TÉCNICAS CIRÚRGICAS  

 

Os implantes dos segmentos de ICRS são indicados em pacientes com 

ceratocone cuja visão não pode mais ser corrigida adequadamente com óculos ou que 

são intolerantes ao uso da LC. Outras indicações incluem astigmatismo irregular pós-

ceratoplastia penetrante ou DALK, ectasia corneana pós-excimer laser, astigmatismo 

pós-ceratotomia radial e degeneração marginal pelúcida. Enquanto a ceratoplastia 
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penetrante e a DALK podem ser o próximo passo cirúrgico em pacientes com 

ceratocone com deficiência visual não corrigível por óculos ou LC, a ICRS é um 

procedimento útil para retardar ou mesmo evitar a necessidade de ceratoplastia8. Os 

pacientes devem apresentar valores de paquimetria iguais ou superiores a 400 µm no 

local da incisão ou na zona óptica de 6 mm ou 7 mm154. São contraindicados em 

portadores de atopia ocular grave, sem resposta ao tratamento; em portadores de 

doenças da margem palpebral (meibomite, blefarite) sem resposta ao tratamento; em 

lagoftalmo ou exposição corneana; em opacidade corneana acentuada no eixo visual; 

em roturas de Descemet (hidropsia aguda ou cicatrizada); em olho seco; em 

alterações sistêmicas que possam alterar a cicatrização (diabetes melito, doenças 

autoimunes, doenças metabólicas, doenças do tecido conjuntivo-vascular, como 

lúpus eritematoso sistêmico, artrite reumatoide, escleroderma, entre outras 

colagenoses)153. 

 

3.4.1 Mecânica 

O procedimento cirúrgico inicia-se com anestesia tópica com proximetacaina 

a 0,5%, seguida da antissepsia da pele com solução aquosa de iodopovidona (PVPI) a 

10% e da superfície ocular com colírio de PVPI a 3%. Após o posicionamento do 

blefarostato, identifica-se o centro óptico da córnea com caneta, baseada no reflexo 

corneano da luz coaxial do microscópio cirúrgico, solicitando ao paciente para fixar 

o centro de seu filamento. Procede-se à marcação do centro óptico, das zonas de 5 e 

7 mm ou de 6 e 8mm do eixo da incisão. A incisão radial, propriamente dita, na 

profundidade programada, é realizada e, a partir desta, inicia-se a confeção de dois 

túneis estromais concêntricos, nos sentidos horário e anti-horário, de 

aproximadamente 1700 cada, com tuneilizadores curvos apropriados, onde serão 

então introduzidos od segmentos de anéis. Após a inserção do(s) segmentos(s) de 

anéis previamente escolhido(s), procede-se à colocação de uma LC terapêutica. Não 

há necessidade de sutura na maioria dos casos. 

A curva de aprendizado da técnica cirúrgica mecânica não é pequena. Apesar 

de simples e exequível pelo cirugião de segmento anterior ocular, vários pequenos 

detalhes fazem diferença em relação à diminuição da taxa de complicações que 
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acontecem na realização das primeiras cirurgias. As ccomplicações perioperatórias 

incluem dificuldade de manter a fixação ocular; descentração iatrogênica da zona 

óptica ou dos túneis; microperfuração corneana; incisões iatrogênicas alcançando o 

eixo visual e quebra da extremidade do implante, pela manipulação excessiva ou 

colocação de força maior do que a esperada153. As complicações pós-operatórias 

incluem defeito epitelial/ceratite; incisão aberta e com dificuldade de fechamento; 

migração do segmento; descentração dos segmentos; extrusão do segmento, ceratite 

infecciosa, entre outros153. 

 

3.4.2 Laser de femtosegundo 

Os passos iniciais do procedimento cirúrgico são os mesmos descritos com a 

técnica mecânica até a identificação do centro óptico da córnea, baseada no reflexo 

corneano da luz coaxial do microscópio cirúrgico. A programação prévia do(s) 

túnel(eis) foi feita com os seguintes parâmetros: diâmetros interno e externo, 

comprimento, espessura e profundidade da incisão; potência e separação da linha 

spot. Um anel descartável de sucção é colocado no olho para a sua fixação. A criação 

do túnel intraestromal é completada em 15s, sem manipulação corneana. Em seguida, 

procede-se a colocação do(s) segmento(s) de ICRS. O posicionamento dos 

segmentos é realizado de acordo com o nomograma e o procedimento termina com a 

colocação de LC terapêutica. 

A utilização do laser de femtosegundo tornou a cirurgia de implante dos 

segmentos de anel muito mais simples e com uma curva de aprendizado bem 

menor109. Com o laser de femtosegundo obtém-se uma localização mais precisa do 

túnel e de suas dimensões quanto à profundidade, diâmetro e largura. No entanto, a 

confecção do túnel pode ser incompleta, ocorrer perfuração anterior ou posterior 

(para a câmara anterior) e migração do segmento de anel em direção à incisão153. 
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3.5 ASSOCIAÇÃO DE ICRS COM OUTRAS TÉCNICAS CIRÚRGICAS 

PARA REABILITAÇÃO VISUAL EM CERATOCONE 

 

O implante de segmento de ICRS tem sido associado com CXL154, com CXL 

e PRK transepitelial155, com CXL, LIO tórica fácica e PRK e com CXL e PRK 

topoguiada156. O melhor momento do implante do ICRS combinado com CXL, ainda 

está sendo discutido8. Muitas vezes, os pacientes podem já ter sido submetidos ao 

CXL, outras vezes ao implante de ICRS, mas o ceratocone está progredindo. Existe 

uma lógica de que o implante de segmentos de ICRS deve preceder o CXL, pois 

pode ser mais fácil inserir os segmentos de anéis do ponto de vista biomecânico156. 

No mesmo dia, ICRS e CXL simultâneos também ganharam apoio157. Hersh et al.154 

avaliaram o momento do CXL e do implante de ICRS para ceratocone (n = 198 olhos 

de 198 pacientes) e relataram segurança e eficácia semelhantes entre cirurgias 

concomitantes (mesmo dia ) e cirurgias sequenciais (3 meses depois). No entanto, a 

abordagem comum é primeiro realizar o implante da ICRS, seguido pela combinação 

PRK/PTK e CXL158-161.  

 A associação de ICRS com lentes fácicas tem como principal objetivo a 

restauração visual. Estudos mostraram melhora da AV em pacientes que receberam 

ICRS e foram submetidos ao implante de Implantable Collamer® Lens (ICL) na 

câmara posterior ou lentes de câmara anterior162-164. Os procedimentos foram 

considerados seguros e eficazes.  

Uma série de casos brasileiros, publicada em 2019 descreveu sobre 5 olhos de 

4 pacientes portadores de ceratocone avançado. Todos foram submetidos ao implante 

de lente fácica (ICL, Artisan® ou Artflex®) após cerca de 6 meses do implante de 

ICRS. Todos os olhos tratados apresentaram melhora significativa no padrão 

topográfico e na AV, com redução refracional importante165.  

A detecção precoce e o tratamento do ceratocone em um estadio inicial 

podem reduzir a necessidade de procedimentos refrativos adicionais. Por outro lado, 

o manejo da doença em estadios avançados sempre é muito mais desafiador8. 
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4 MÉTODOS 

 

 

4.1 ASPECTOS ÉTICOS 

 

A pesquisa foi aprovada pela Comissão de Ética para Análise de Projetos de 

Pesquisa-CAPPesq do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de São Paulo 

sob o número CAAE 06996818.3.3002,0068 (Anexo 8). Todos os participantes 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

4.2 TIPO DE ESTUDO  

 

Estudo clínico, prospectivo, de série de casos, com intervenção. 

 

4.3 POPULAÇÃO  

 

A população do estudo foi composta por 60 pacientes (60 olhos) portadores 

de ceratocone submetidos ao implante de ICRS (AS) Keraring® (MeidphacosTM, 

Belo Horizonte, Brasil), no Hospital Oftalmológico de Sorocaba – Banco de Olhos 

de Sorocaba, entre janeiro de 2019 e fevereiro de 2023.  

 

4.3.1 Critérios de inclusão 

Foram incluídos no estudo, pacientes portadores de ceratocone com 

astigmatismo irregular/assimétrico (padrão morfológico tipos 2 e 3)59 com indicação 

para o implante de ICRS (AS) Keraring®, de acordo com os critérios pré-

estabelecidos na rotina do Hospital Oftalmológico de Sorocaba (Hospital Banco de 

Olhos, Sorocaba, Brasil): ceratocone Grau 1-3 (Amsler-Krumeich, AK), estável, 
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paquimetria corneana em ponto mais fino ≥ 400 µm, paquimetria em zona de 

implantação do(s) segmento(s) ≥ 450 µm. Complementam os critérios de 

elegibilidade: ambos os sexos, maiores de 18 anos de idade, intolerância ao uso de 

LC, eixo visual transparente e com capacidade para compreender e assinar o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

4.3.2 Critérios de exclusão 

Foram excluídos os portadores de ceratocone com comorbidades oculares 

(afeção ativa de natureza alérgica, inflamatória ou infecciosa) e/ou sistêmicas 

(doenças do tecido conjuntivo-vascular); pessoas submetidas à cirurgia ocular prévia; 

eixo visual com opacidade, hidropsia aguda e aqueles com sinais de progressão do 

ceratocone e/ou com indicação para a associação de ICRS com CXL.  

 

4.4 AVALIAÇÃO OFTALMOLÓGICA  

 

Os participantes do estudo foram submetidos à exame oftalmológico 

completo, com medida da acuidade visual (AV) de longe e perto, sem e com a 

melhor correção, tomografia de segmento anterior por método Scheimpflug e 

aberrometria Galilei (Ziemer, Port, Suíça), refratometria ocular, biomicroscopia do 

segmento anterior ocular, medida da pressão intraocular (PIO) e fundoscopia. 

 

4. 5 SEGMENTOS ASSIMÉTRICOS KERARING® ICRS (AS)  

 

Os segmentos assimétricos de anel ICRS (AS) Keraring® estão apresentados 

nas Figuras 5 e 6.  
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4.6 NOMOGRAMA MEDIPHACOS TM 

 

O nomograma MediphacosTM (http://Keraring.online) estabelece regras 

diferentes para a seleção dos segmentos de anéis assimétricos para os ceratocones 

dos fenótipos tipos 2 e 3. Nos olhos com ceratocone de fenótipo tipo 2, em que os 

hemimeridianos mais curvos não estão alinhados e apresentam uma diferença de 300 

a 600 entre o eixo topográfico mais plano e o eixo do coma, o nomograma sugere a 

inserção de segmento de ICRS (AS) com a parte mais espessa orientada para o 

hemimeridiano mais curvo e a porção mediana centrada no eixo topográfico mais 

plano, com ou sem a implantação de um segundo segmento de anel de espessura 

padrão implantado a 1800. Para os olhos com ceratocone paracentral de fenótipo tipo 

3, em que ambos os hemimeridianos estão alinhados, mas com o hemimeridiano 

inferior mais curvo que o superior e com eixo topográfico mais plano e o eixo do 

coma a 900 um do outro, orienta o implante de um ou de ambos os segmentos 

assimétricos.  

Os segmentos assimétricos do Keraring® ICRS (AS) foram escolhidos de 

acordo com o nomograma da MediphacosTM (http://keraring.online) e confirmados 

pelo cirurgião (Figuras 13 a 17). 

 

4.7 TÉCNICA CIRÚRGICA COM LASER DE FEMTOSEGUNDO 

 

Os pacientes foram submetidos ao implante Keraring® ICRS (AS) com laser 

de femtosegundo (LenSex®, Alcon), seguindo os passos cirúrgicos habituais da 

técnica na rotina do Hospital Oftalmológico (Hospital Banco de Olhos, Sorocaba, 

Brasil): profundidade de confecção do túnel padronizada para todos os casos em 120 

µm a menos do que a espessura mínima medida na zona de implantação dos 

segmentos – 5 ou 6 mm, com profundidade mínima de 330 µm e máxima de 400 µm. 

A espessura do segmento implantado não ultrapassou 60% da espessura mínima na 

zona de implantação. 
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4.8 AVALIAÇÕES OFTALMOLÓGICAS PÓS-OPERATÓRIAS 

 

A avaliação pós-operatória incluiu consultas no primeiro, sétimo, trigésimo, 

nonagésimo dia e finalmente com seis meses de pós-operatório. Em todas as 

consultas foi realizado exame oftalmológico de rotina, incluindo medida de acuidade 

visual de longe e perto, sem e com a melhor, refração, biomicroscopia, tonometria e 

fundoscopia. As avaliações tomográficas e de aberrometria (método Scheimpflug) 

foram realizadas com 30 dias e repetidas, com 3 e 6 meses. O exame de tomografia 

de coerência óptica de segmento anterior (OCT-SA) foi realizado com 30 e 180 dias, 

a fim de avaliar a profundidade do(s) segmentos (s) de ICRS (AS) implantado(s). 

 

4.9 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Para a análise dos dados foi criado um Banco de Dados no programa 

Microsoft Excel 365. As medidas de AV foram convertidas para unidades de 

LogMAR para serem analisadas. As variáveis categóricas foram expressas em termos 

de medianas, primeiro e terceiro quartis para aquelas que não apresentaram 

distribuição normal gaussiana. A normalidade da distribuição das variáveis 

numéricas foi verificada pelo teste Shapiro Wilk. Para avaliar se houve diferença 

significativa entre as medidas pareadas aplicou-se o teste não paramétrico de 

Wilcoxon. Os resultados dos valores das medianas das medidas pré-implante e aos 3 

e 6 meses de pós-operatório tiveram avaliadas o tamanho do efeito r. considerando-

se o tamanho de efeito alto se r>0,80, médio para r>0,50 r baixo para r>0,20166. 

Todas as análises foram realizadas ao nível de significância de 0,05 e utilizou-se o 

software SPSS for Windows (versão 23.0;SPSS,Inc) na obtenção dos resultados. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5 RESULTADOS 
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5 RESULTADOS 

 

 

5.1 ANÁLISE DESCRITIVA 

 

Na Tabela 1, apresentam-se as estatísticas descritivas dos pacientes no 

momento pré-operatório para as variáveis idade, sexo, olho e fenótipo do ceratocone. 

 

Tabela 1 -  Características clínicas e demográficas dos 60 pacientes no momento de 

entrada no estudo 

Variável Análise descritiva 

Idade  26,34 (±8,49) 

Sexo   

  Feminino 28(46,7%) 

  Masculino 32(53,3%) 

Olho  - 

  Direito 30(50,0%) 

  Esquerdo 30(50,0%) 

Morfologia  - 

 Tipo 2 34(56,7%) 

 Tipo 3 26(43,3%) 

 

. 
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5.2 COMPARAÇÕES NOS MOMENTOS PRÉ E PÓS-OPERATÓRIO DE 3 

MESES - GERAL 

 

Na Tabela 2, apresentam-se as comparações entre as variáveis do estudo no 

pré-operatório e aos 3 meses de pós-operatório. 

 

Tabela 2 -  Comparação entre as variáveis do estudo no pré-operatório e aos 3 

meses de pós-operatório (N=60) 

Variável Pré Pós 3 meses Z p-valor 
Tamanho 

de efeito r 

LogMAR AVSC  0,90(0,55;1,30) 0,40(0,30;0,70) -5,032 <0,001* 0,81 

LogMAR AVCC 0,40(0,20;0,55) 0,30(0,20;0,40) -3,994 <0,001* 0,59 

Astigmatismo 

topográfico  
4,90(3,60;6,70) 2,30(1,80;3,40) -5,069 <0,001* 0,76 

Kmax  58,40(55,50;61,30) 55,00(52,70;58,30) -5,047 <0,001* 0,81 

Coma  1,68(1,32;2,16) 1,46(1,01;1,95) -2,931 <0,001* 0,46 

Astigmatismo 

refracional  
-4,00(-5,00;-2,00) -2,25(-3,50;-1,50) -2,500 0,0012* 0,39 

Equivalente esférico -5,25(-8,47;-2,50) -2,87(-5,59;-1,50) -3,773 <0,001* 0,60 

Mediana (1ºQuartil; 3ºQuartil); Teste não paramétrico de Wilcoxon; Z=estatística do teste de 

Wilcoxon; *p-valor<0,05; AVSC = acuidade visual sem correção, AVCC=acuidade visual com 

correção. 

 

Os resultados das comparações no pré e no pós-operatório 3 meses foram 

estatisticamente significativos para todas as variáveis LogMAR AVSC e AVCC 

(p<0.001); astigmatismo topográfico (p<0,001), Kmax (p<0,001), Coma (p<0,001), 

astigmatismo refracional (p=0,0012) e equivalente esférico (p<0,001).  

Os resultados dos valores das medianas (Tabela 2) demonstram que as 

medidas no pós-operatório foram significativamente menores (em módulo) do que no 

pré-operatório, com tamanho de efeito alto (r> 0,80) para as variáveis logMAR 

AVSC e Kmax; tamanho de efeito médio (r> 0,50) para as variáveis logMAR 

AVCC, astigmatismo topográfico e equivalente esférico; e de tamanho baixo 

(r>0,20) para as variáveis Coma, e astigmatismo refracional. 
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5.3 COMPARAÇÕES NOS MOMENTOS PRÉ E AOS 6 MESES DE PÓS-

OPERATÓRIO - GERAL 

 

Na Tabela 3 apresentam-se as comparações entre as variáveis do estudo nos 

momentos pré-operatório e 6 meses pós-operatório. 

 

Tabela 3 -  Comparação entre as variáveis do estudo nos momentos pré e 6 meses 

pós- operatório (N=60) 

Variável Pré Pós 6 meses Z p-valor 
Tamanho 

de efeito r 

LogMAR AVSC  0,90(0,55;1,30) 0,40(0,30;0,60) -3,929 <0,001* 0,82 

LogMAR AVCC 0,40(0,20;0,55) 0,30(0,10;0,43) -3,583 <0,001* 0,61 

Astigmatismo 

topográfico  
4,90(3,60;6,70) 2,35(1,83;3,49) -4,499 <0,001* 0,80 

Kmax  58,40(55,50;61,30) 55,00(52,30;57,70) -4,306 <0,001* 0,86 

Coma 1,68(1,32;2,16) 1,44(0,96;1,93) -2,476 0,013* 0,49 

Astigmatismo 

refracional  
-4,00(-5,00;-2,00) -2,00(-2,50;-2,00) -2,189 0,029* 0,48 

Equivalente 

esférico 
-5,25(-8,47;-2,50) -3,13(-5,00;-1,63) -3,176 <0,001* 0,60 

Mediana (1ºQuartil; 3ºQuartil); Teste não paramétrico de Wilcoxon; Z=estatística do teste de 

Wilcoxon; *p-valor<0,05; AVCC=acuidade visual com correção. AVSC=acuidade visual sem 

correção 

 

Os resultados das comparações pré e pós-operatório de 6 meses foram 

estatisticamente significativos para as variáveis logMAR AVSC e logMAR AVCC 

(p<0,001) astigmatismo topográfico (p<0,001), Kmax (p<0,001), Coma (p=0,013), 

astigmatismo refracional (p=0,029) e Equivalente esférico (p<0,001). 

Os resultados dos valores das medianas (Tabela 3) demonstram que as 

medidas no pós-operatório foram significativamente menores (em módulo) do que no 

pré-operatório, com tamanho de efeito alto (r>0,80) para as variáveis LogMAR 

AVSC, astigmatismo topográfico e Kmax, tamanho de efeito médio (r>0,5) para as 

variáveis LogMAR AVCC, e equivalente esférico; tamanho de efeito baixo (r>0,20) 

para as variáveis Coma e astigmatismo refracional. 
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5.4  COMPARAÇÕES NOS MOMENTOS PÓS-OPERATÓRIOS DE 3 

MESES E 6 MESES - GERAL 

 

Na Tabela 4, apresentam-se as comparações entre as variáveis do estudo nos 

momentos 3 meses e 6 meses de pós-operatório. 

 

Tabela 4 -  Comparação entre as variáveis do estudo nos momentos 3 meses e 6 

meses de pós-operatório (N=60) 

Variável Pós 3 meses Pós 6 meses Z p-valor 
Tamanho 

de efeito r 

LogMAR AVSC  0,40(0,30;0,70) 0,40(0,30;0,60) -1,266 0,205 0,28 

LogMAR AVCC 0,30(0,20;0,40) 0,30(0,10;0,43) -0,032 0,975 0,01 

Astigmatismo 

topográfico  
2,30(1,80;3,40) 2,35(1,83;3,49) -0,496 0,620 0,09 

Kmax  55,00(52,70;58,30) 55,00(52,30;57,70) -2,205 0,027* 0,46 

Coma  1,46(1,01;1,95) 1,44(0,96;1,93) -1,790 0,073 0,37 

Astigmatismo 

refracional  
-2,25(-3,50;-1,50) -2,00(-2,50;-2,00) -0,590 0,555 0,14 

Equivalente 

esférico 
-2,87(-5,59;-1,50) -3,13(-5,00;-1,63) -0,682 0,495 0,13 

Mediana (1ºQuartil; 3ºQuartil); Teste não paramétrico de Wilcoxon; Z=estatística do teste de 

Wilcoxon; *p-valor<0,05; AVSC = acuidade visual sem correção, AVCC=acuidade visual com 

correção. 

 

 

O resultado da comparação entre 3 meses e 6 meses de pós-operatório só foi 

estatisticamente significativo para a variável Kmax (p=0,027), com tamanho de 

efeito baixo (r>0,20). 
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5.5 COMPARAÇÕES NOS MOMENTOS PRÉ E PÓS-OPERATÓRIO DE 3 

MESES – CERATOCONE FENÓTIPO TIPO 2 

 

Na Tabela 5, apresentam-se as comparações entre as variáveis do estudo nos 

momentos pré-operatório e de 3 meses de pós-operatório. 

 

Tabela 5 -  Comparação entre as variáveis do estudo nos momentos pré e 3 meses 

de pós-operatório – ceratocone fenótipo tipo 2 (N=34) 

Variável Pré- Pós 3 meses Z p-valor 
Tamanho 

de efeito r 

LogMAR AVSC  0,70(0,55;1,30) 0,40(0,30;0,55 -3,634 <0,001* 0,79 

LogMAR AVCC 0,40(0,20;0,55) 0,30(0,10;0,40) -2,746 0,006* 0,51 

Astigmatismo 

topográfico  
4,80(3,20;5,80) 2,70(1,80;3,48) -3,785 <0,001* 0,73 

Kmax  56,40(54,20;59,90) 54,20(51,80;55,00) -3,606 <0,001* 0,79 

Coma  1,74(1,31;2,28) 1,38(1,03;2,02) -2,694 0,007* 0,57 

Astigmatismo 

refracional  
-4,13(-4,93;-2,00) -2,50(-3,50;-2,00) -1,533 0,125 0,31 

Equivalente esférico -5,13(-7,09;-2,44) -2,88(-5,41;-1,44) -2,906 0,004* 0,57 

Mediana (1ºQuartil; 3ºQuartil); Teste não paramétrico de Wilcoxon; Z=estatística do teste de 

Wilcoxon; *p-valor<0,05; AVSC = acuidade visual sem correção, AVCC=acuidade visual com 

correção. 

 

Os resultados das comparações pré e pós-operatório de 3 meses para os 

ceratocones de morfologia tipo 2 foram estatisticamente significativos para todas as 

variáveis do estudo, exceto para astigmatismo refracional (p=0,125). As variáveis 

com diferenças significativas foram logMAR AVSC (p<0,001), logMAR AVCC 

(p=0.006), astigmatismo topográfico (p<0,001), Kmax (p<0,001), Coma (p=0,007) e 

equivalente esférico (p= 0,004). 

Os resultados dos valores das medianas (Tabela 5) demonstram que as 

medidas no pós-operatório de 3 meses foram significativamente menores (em 

módulo) do que no pré-operatório, com tamanho de efeito médio (r>0,50) para as 

variáveis LogMAR AVSC, LogMAR AVCC, astigmatismo topográfico, Kmax, 

coma e equivalente esférico. 
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5.6  COMPARAÇÕES NOS MOMENTOS PRÉ-OPERATÓRIO E 6 MESES 

– CERATOCONE FENÓTIPO TIPO 2 

 

Na Tabela 6, apresentam-se as comparações entre as variáveis do estudo nos 

momentos de pré-opertório e 6 meses de pós-operatório. 

 

Tabela 6 -  Comparação entre as variáveis do estudo nos momentos pré e 6 meses 

de pós-operatório – ceratocone fenótipo tipo 2 (N=34) 

Variável Pré Pós 6 meses Z p-valor 
Tamanho 

de efeito r 

LogMAR AVSC  0,70(0,55;1,30) 0,40(0,30;0,58) -2,807 0,005* 0,81 

LogMAR AVCC 0,40(0,20;0,55) 0,25(0,10;0,45) -2,300 0,021* 0,51 

Astigmatismo 

topográfico  
4,80(3,20;5,80) 2,50(1,95;3,73) -3,261 0,001* 0,75 

Kmax  56,40(54,20;59,90) 53,95(51,20;59,00) -3,140 0,002* 0,84 

Coma  1,74(1,31;2,28) 1,42(1,05;2,03) -1,988 0,047* 0,51 

Astigmatismo 

refracional  
-4,13(-4,93;-2,00) -2,50(-3,25;-2,00) -1,515 0,130 0,44 

Equivalente esférico -5,13(-7,09;-2,44) -3,25(-4,75;-2,25) -2,642 0,008* 0,64 

Mediana (1ºQuartil; 3ºQuartil); Teste não paramétrico de Wilcoxon; Z=estatística do teste de 

Wilcoxon; *p-valor<0,05; AVSC = acuidade visual sem correção, AVCC=acuidade visual com 

correção. 

 

Os resultados das comparações pré e pós-operatório de 6 meses para os 

ceratocones de morfologia tipo 2 foram estatisticamente significativos para todas as 

variáveis do estudo, exceto para astigmatismo refracional (p=0,130). As variáveis 

com diferenças significativas foram logMAR AVSC (p=0,005), logMAR AVCC 

(p=0,021), astigmatismo topográfico (p=0,001), Kmax (p=0,002), Coma MAG 

(p=0,047) e equivalente esférico (p= 0,008). 

Os resultados dos valores das medianas (Tabela 6) demonstram que as 

medidas no pós-operatório de 6 meses foram significativamente menores (em 

módulo) do que no pré-operatório, com tamanho de efeito alto (r>0,80) para as 

variáveis LogMAR AVSC e kmax; tamanho de efeito médio (r>0,50) para as 

variáveis LogMAR AVCC, LogMAR AVCC, astigmatismo topográfico e 

equivalente esférico. 
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5.7  COMPARAÇÕES NOS MOMENTOS PÓS-OPERATÓRIOS DE 3 

MESES E 6 MESES – CERATOCONE FENÓTIPO TIPO 2 

 

Na Tabela 7, apresentam-se as comparações entre as variáveis do estudo nos 

momentos de 3 meses e 6 meses de pós-operatório. 

 

Tabela 7 -  Comparação entre as variáveis do estudo nos momentos de 3 e 6 meses 

de pós-operatório – ceratocone fenótipo tipo 2 (N=34) 

Variável Pós 3 meses Pós 6 meses Z p-valor 
Tamanho 

de efeito r 

LogMAR AVSC  0,40(0,30;0,55) 0,40(0,30;0,58) -1,876 0,061 0,54 

LogMAR AVCC 0,30(0,10;0,40) 0,25(0,10;0,45) -0,478 0,633 0,11 

Astigmatismo 

topográfico  
2,70(1,80;3,48) 2,65(1,95;3,89) -0,841 0,400 0,19 

Kmax  54,20(51,80;55,00) 53,95(51,20;59,00) -1,400 0,162 0,37 

Coma  1,38(1,03;2,02) 1,42(1,05;2,03) -1,533 0,125 0,40 

Astigmatismo 

refracional  
-2,50(-3,50;-2,00) -2,50(-3,25;-2,00) -0,238 0,812 0,07 

Equivalente esférico -2,88(-5,41;-1,44) -3,25(-4,19;-1,88) -0,275 0,0783 0,06 

Mediana (1ºQuartil; 3ºQuartil); Teste não paramétrico de Wilcoxon; Z=estatística do teste de 

Wilcoxon; *p-valor<0,05; AVSC = acuidade visual sem correção, AVCC=acuidade visual com 

correção. 

 

 

Os resultados das comparações entre 3 e 6 meses de pós-operatório para o 

ceratocone de morfologia tipo 2 não foram estatisticamente significativos para 

nenhuma das variáveis avaliadas. 
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5.8 COMPARAÇÕES NOS MOMENTOS PRÉ E PÓS-OPERATÓRIO DE 3 

MESES – CERATOCONE FENÓTIPO TIPO 3 

 

Na Tabela 8, apresentam-se as comparações entre as variáveis do estudo nos 

momentos pré-operatório e de 3 meses de pós-operatório. 

 

Tabela 8 -  Comparação entre as variáveis do estudo nos momentos pré e 3 meses 

de pós-operatório – ceratocone fenótipo tipo 3 (N=26) 

Variável Pré- Pós 3 meses Z p-valor 
Tamanho 

de efeito r 

LogMAR AVSC  0,90(0,50;1,30) 0,40(0,30;0,90) -3,532 <0,001* 0,83 

LogMAR AVCC 0,40(0,30;0,50) 0,30(0,20;0,40) -3,228 0,001* 0,78 

Astigmatismo 

topográfico  
5,10(3,90;7,00) 2,11(1,30;2,90) -3,339 0,001* 0,79 

Kmax  61,00(56,80;64,00) 56,15(54,70;58,90) -3,593 <0,001* 0,85 

Coma  1,65(1,35;1,96) 1,54(0,92;1,84) -1,328 0,184 0,31 

Astigmatismo 

refracional  
-4,00(-5,00;-2,50) -2,00(-2,50;-1,50) -1,734 0,083 0,42 

Equivalente 

esférico 
-7,25(-9,50;-3,50) -2,88(-7,25;-1,75) -2,344 0,019* 0,63 

Mediana (1ºQuartil; 3ºQuartil); Teste não paramétrico de Wilcoxon; Z=estatística do teste de 

Wilcoxon; *p-valor<0,05; AVSC = acuidade visual sem correção, AVCC=acuidade visual com 

correção 

 

Os resultados das comparações pré e pós-operatório de 3 meses para os 

ceratocones de morfologia tipo 3 foram estatisticamente significativos para todas as 

variáveis do estudo, exceto para Coma (p=0,184) e astigmatismo refracional 

(p=0,083). As variáveis com diferenças significativas foram logMAR AVSC 

(p<0,001), logMAR AVCC (p=0,001), astigmatismo topográfico (p=0,001), Kmax 

(p<0,001) e equivalente esférico (p= 0,019). 

Os resultados dos valores das medianas (Tabela 8) demonstram que as 

medidas no pós-operatório de 3 meses foram significativamente menores (em 

módulo) do que no pré-operatório, com tamanho de efeito alto (r>0,80) para as 

variáveis LogMAR AVSC e Kmax; tamanho de efeito médio (r>0,50) para as 

variáveis LogMAR AVCC, astigmatismo topográfico e equivalente esférico. 
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5.9  COMPARAÇÕES NOS MOMENTOS PRÉ E PÓS-OPERATÓRIO DE 6 

MESES – CERATOCONE FENÓTIPO TIPO 3 

 

Na Tabela 9, apresentam-se as comparações entre as variáveis do estudo nos 

momentos pré-operatório e de 6 meses de pós-operatório. 

 

Tabela 9 -  Comparação entre as variáveis do estudo nos momentos pré e 6 meses 

de pós-operatório – ceratocone fenótipo tipo 3 (N=26) 

Variável Pré- Pós 6 meses Z p-valor 
Tamanho 

de efeito r 

LogMAR AVSC  0,90(0,50;1,30) 0,40(0,30;0,55) -2,823 0,005* 0,85 

LogMAR AVCC 0,40(0,3;0,5) 0,30(0,10;0,40) -2,977 0,003* 0,80 

Astigmatismo 

topográfico  
5,10(3,90;7,00) 2,10(1,70;3,40) -3,042 0,002* 0,84 

Kmax  61,00(56,80;64,00) 55,80(54,70;57,45) -2,934 0,003* 0,88 

Coma  1,65(1,35;1,96) 1,56(1,00;1,68) -1,600 0,110 0,48 

Astigmatismo 

refracional  
-4,00(-5,00;-2,50) -2,00(-2,00;-1,00) -1,483 0,138 0,49 

Equivalente esférico -7,25(-9,50;-3,50) -3,00(-5,00;-1,63) -1,689 0,091 0,51 

Mediana (1º Quartil; 3º Quartil); Teste não paramétrico de Wilcoxon; Z=estatística do teste de Wilcoxon; *p-

valor<0,05; AVSC = acuidade visual sem correção, AVCC=acuidade visual com correção 

 

Os resultados das comparações pré e pós-operatório de 6 meses para os 

ceratocones de morfologia tipo 3 foram estatisticamente significativos para todas as 

variáveis do estudo, exceto para Coma (p=0,110), astigmatismo refracional 

(p=0,138) e equivalente esférico (p= 0,091). As variáveis com diferenças 

significativas foram logMAR AVSC (p=0,005), logMAR AVCC (p=0,003), 

astigmatismo topográfico (p=0,002) e Kmax (p=0,003). 

Os resultados dos valores das medianas (Tabela 9) demonstram que as 

medidas no pós-operatório de 6 meses foram significativamente menores (em 

módulo) do que no pré-operatório, com tamanho de efeito alto (r>0,80) para as 

variáveis LogMAR AVSC, LogMAR AVCC, astigmatismo topográfico e 

Kmax.(Cohen, 1988). 
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5.10 COMPARAÇÕES NOS MOMENTOS DO PÓS-OPERATÓRIO DE 3 E 6 

MESES – CERATOCONE FENÓTIPO TIPO 3 

 

Na Tabela 10, apresentam-se as comparações entre as variáveis do estudo nos 

momentos de 3 e 6 meses de pós-operatório. 

 

Tabela 10 -  Comparação entre as variáveis do estudo nos momentos 3 e 6 meses de 

pós-operatório – ceratocone fenótipo tipo 3 (N=26) 

Variável Pós 3 meses Pós 6 meses Z p-valor 
Tamanho 

de efeito r 

LogMAR AVSC  0,40(0,30;0,90) 0,40(0,30;0,55) -0,272 0,785 0,09 

LogMAR AVCC 0,30(0,20;0,40) 0,30(0,10;0,40) -1,342 0,180 0,47 

Astigmatismo 

topográfico  
2,11(1,30;2,90) 2,10(1,70;3,40) -0,524 0,600 0,19 

Kmax  56,15(54,70;58,90) 55,80(54,70;57,45) -1,690 0,091 0,56 

Coma  1,54(0,92;1,84) 1,56(1,00;1,68) -0,943 0,345 0,33 

Astigmatismo 

refracional  
-2,00(-2,50;-1,50) -2,00(-2,00;-1,00) -0,535 0,593 0,22 

Equivalente 

esférico 
-2,88(-7,25;-1,75) -3,00(-5,00;-1,63) -1,069 0,285 0,40 

Mediana (1ºQuartil; 3ºQuartil); Teste não paramétrico de Wilcoxon; Z=estatística do teste de Wilcoxon; *p-

valor<0,05; AVSC = acuidade visual sem correção, AVCC=acuidade visual com correção 

 

Os resultados das comparações entre 3 e 6 meses de pós-operatório para o 

ceratocone de morfologia tipo 3 não foram estatisticamente significativos para 

nenhuma das variáveis avaliadas. 
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6 DISCUSSÃO 

 

O implante de segmentos de anel corneano intraestromal (ICRS) de espessura 

padrão em olhos com ceratocone é um procedimento cirúrgico reversível e 

minimamente invasivo que melhora AVSC, AVCC e reduz aberrações de alta ordem, 

com consequente incremento da qualidade visual167-170. O procedimento pode ainda 

aumentar a tolerância ao uso de LC por alguns pacientes46. No entanto, a despeito 

dos bons resultados topográficos e refrativos resultantes do implante de ICRS 

padrão, queixas visuais têm sido mais evidentes nos casos de ceratocone com 

astigmatismo assimétrico/irregular relacionadas à presença de aberração comática 

clinicamente significativa171,172 .  

No presente estudo utilizou-se a classificacão morfológica de ceratocone de 

Fernadez-Vega/Alfonso59 para selecionar olhos com ceratocone dos tipos 

morfológicos (fenótipos) 2 e 3 que são os mais difícieis de serem abordados com os 

implantes de ICRS de espessura padrão. Logo, o presente estudo avaliou os 

resultados visuais, topográficos e refrativos de olhos com astigmatismos 

assimétricos/irregulares após o implante de segmentos assimétricos de ICRS (AS), 

valendo-se de nomograma específico que orientou a seleção e a implantação dos 

segmentos assimétricos.  

O estudo demonstra que o implante de segmentos assimétricos Keraring® 

ICRS (AS) de acordo o nomograma da MediphacosTM (http://Keraring.online) 

melhorou significativamente parâmetros visuais, topográficos e refrativos nos olhos 

portadores de ceratocone dos tipos 2 (Duck) e 3 (Snowman)59 (Tabelas 2-10). Os 

resultados das comparações entre o pré e pós-operatório de 3 e 6 meses, 

considerando-se os olhos com as duas morfologias, foram estatisticamente 

significativos para as variáveis LogMAR AVSC, logMAR AVCC; astigmatismo 

topográfico, Kmax, coma, astigmatismo refracional e equivalente esférico (Tabelas 

2-4). Aos 6 meses foram verificado ganhos na AVSC e AVCC de 0,50 logMAR e 

0,10 logMAR, respectivamente; e reduções de 2,55D no astigmatismo topográfico; 

3,40 D no Kmax; 0,24 µm no coma; 2,00D no astigmatismo refracional e 2,12D no 

equivalente esférico (Tabela 4). Os resultados dos valores das medianas demonstram 
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que as medidas no pós-operatório foram significativamente menores (em módulo) do 

que no pré-operatório, com tamanho de efeito alto (r> 0,80) para as variáveis 

logMAR AVSC e Kmax; tamanho de efeito médio (r> 0,50) para as variáveis 

logMAR AVCC, astigmatismo topográfico e equivalente esférico; e de tamanho 

baixo (r>0,20) para as variáveis coma e astigmatismo refracional (Tabela 3). 

Complementando essa análise, os resultados dos valores das medianas demonstram 

que as medidas aos 3 e 6 meses de pós-operatório foram sempre muito próximas, 

com diferenças muito pequenas entre elas, o que fica evidenciado pelo baixo 

tamanho de efeito em todas as comparações (Tabela 4), o que, também, denota a 

estabilidade dos procedimentos nesse tempo de seguimento.  

Os resultados das comparações entre o pré e pós-operatório de 3 e de 6 meses 

para os ceratocones com morfologia tipo 2 foram estatisticamente significativos para 

as variáveis LogMAR AVSC, logMAR AVCC; astigmatismo topográfico, Kmax, 

coma, astigmatismo refracional e equivalente esférico (Tabelas 5-7). Aos 6 meses 

foram verificados ganhos na AVSC e AVCC de 0,30 LogMAR e 0,15 LogMAR, 

respectivamente; e reduções de 2,30 D no astigmatismo topográfico; 2,45 D no 

Kmax; 0,32 µm no coma; 1,63 D no astigmatismo refracional e 1,88 D no 

equivalente esférico (Tabela 6). Os resultados dos valores das medianas demonstram 

que as medidas no pós-operatório foram significativamente menores (em módulo) do 

que no pré-operatório, com tamanho de efeito alto (r> 0,80) para as variáveis 

logMAR AVSC e Kmax; tamanho de efeito médio (r> 0,50) para as variáveis 

logMAR AVCC, astigmatismo topográfico, coma e equivalente esférico; e de 

tamanho baixo (r>0,20) para o astigmatismo refracional (Tabela 6). 

Complementando essa análise, os resultados dos valores das medianas demonstram 

que as medidas aos 3 e 6 meses de pós-operatório não foram estatisticamente 

significativos para nenhuma das variáveis avaliadas. (Tabela 7), o que denota 

estabilidade dos procedimentos nesse tempo de seguimento.  

Os resultados das comparações entre o pré e pós-operatório de 6 meses para 

os ceratocones com morfologia tipo 3 foram estatisticamente significativos para as 

variáveis do estudo, exceto para o coma (Tabelas 8-10). Aos 6 meses foram 

verificados ganhos na AVSC e AVCC de 0,50 logMAR e 0,10 LogMAR, 

respectivamente; e reduções de 3,00D no astigmatismo topográfico; 5,20 D no 
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Kmax; 0,09 µm no coma; 2,00 D no astigmatismo refracional e 4,25 D no 

equivalente esférico (Tabela 9). Os resultados dos valores das medianas demonstram 

que as medidas no pós-operatório de 6 meses foram significativamente menores (em 

módulo) do que no pré-operatório, com tamanho de efeito alto (r> 0,80) para as 

variáveis logMAR AVSC, astigmatismo topográfico e Kmax; tamanho de efeito 

médio (r> 0,50) para as variáveis logMAR AVCC e equivalente esférico; e de 

tamanho baixo (r>0,20) para coma e astigmatismo refracional (Tabela 9). 

Complementando essa análise, os resultados dos valores das medianas demonstram 

que as medidas aos 3 e 6 meses de pós-operatório não foram estatisticamente 

significativos para nenhuma das variáveis avaliadas (Tabela 10), o que denota a 

estabilidade dos procedimentos nesse tempo de seguimento.  

 

6.1 SOBRE OS RESULTADOS VISUAIS 

 

Publicações na literatura demonstraram que a implantação de segmentos de 

ICRS de espessura padrão melhorou tanto a AVSC como a AVCC136,173-175. 

Coskunseven et al.176 com implante de ICRS (AS), aos 12 meses de pós-operatório, 

obtiveram melhora significativa na AVSC e AVCC de 0,43 logMAR e 0,18 

logMAR, respectivamente. Prisant et al.160 relataram, aos 3 meses de pós-operatório 

do implante de ICRS (AS), ganho de AVSC e AVCC de 0,4 logMAR e 0,1 logMAR, 

respectivamente. Baptista et al.177 com implante de ICRS (AS), aos 12 meses de pós-

operatório, relataram melhora na AVSC e AVCC de 0,24 logMAR e de 0,21 

logMAR, respectivamente. No presente estudo, aos 6 meses de pós-operatório, 

considerando conjuntamente os olhos com fenótipos tipos 2 e 3, houve ganho 

significativo na AVSC e AVCC de 0,50 logMAR e 0,10 logMAR, respectivamente. 

Para os olhos com ceratocone de fenótipo tipo 2 houve ganho significativo na AVSC 

e AVCC de 0,30 logMAR e de 0,15 logMAR, respectivamente. Para os olhos com 

ceratocone com fenótipo tipo 3 houve ganho significativo da AVSC e AVCC de 0,50 

logMAR e 0,10 logMAR, respectivamente. Baptista et al. 177 correlacionaram AVCC 

mais alta com valores pré-operatórios mais baixos de Kmax (r=-0,47; p-0,048) e com 

o total de aberrações de alta ordem (r=-0,509; p=0,031).  
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6.2 SOBRE OS RESULTADOS TOPOGRÁFICOS E ABERROMÉTRICO 

 

Salomão et al.178 mostraram que os implantes de segmentos de ICRS padrão 

reduziram significativamente a maioria dos índices de irregularidade corneana (ISV, 

IVA, KI, IHD e IHA). Coskunseven et al.173 com implante de segmentos 

assimétricos de ICRS (AS), aos 12 meses de pós-operatório, mostraram reduções 

significativas desses índices de irregularidade corneana. Baptista et al.178 mostraram 

aos 12 meses de pós-operatório reduções significativas do Kmax de 2,46 D e do 

astigmatismo topográfico de 1,97 D. No presente trabalho, aos 6 meses de pós-

operatório, para os olhos das duas morfologias avaliados conjuntamente, foram 

verificadas reduções significativas do Kmax de 3,40 D e do astigmatismo 

topográfico de 2,55 D. Considerando-se separadamente os olhos com morfologias 

tipo 2 e 3, as reduções para Kmax foram de 2,45 D e 5,20 D, respectivamente, 

enquanto para o astigmatismo topográfico foram de 2,30 D e 3,00 D, 

respectivamente.  

 Na avaliação conjunta dos olhos com as morfologias tipo 2 e 3 houve 

redução de 0,24 µm no coma. Considerando-se separadamente os ceratocones dos 

tipos 2 e 3, as reduções foram de 0,32 µm e 0,09 µm, respectivamente. Alguns 

relatos, utilizando segmentos de anel de espessura padrão e segmentos de anel 

assimétricos mostraram um aumento nas aberrações comáticas, que sabidamente 

afetam a função visual dos pacientes com ceratocone171,172. Baptista et al.177 

enfatizaram que valores topográficos mais altos no pré-operatório (Kmax, K1 e K2) 

correlacionaram-se com parâmetros aberrométricos mais altos pré-operatórios. E 

sugerem que estas associações deveriam ser levadas em conta no aprimoramento de 

futuros nomogramas para a seleção e implante de ICRS (AS). 

 

6.3 SOBRE OS RESULTADOS REFRATIVOS 

 

Muitos estudos têm mostrado melhora significativa da refração ocular após o 

implante de segmentos de ICRS de espessura padrão45-49. Na avaliação conjunta dos 
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olhos com as morfologias tipo 2 e 3, aos 12 meses de pós-operatório, houve reduções 

no astigmatismo refracional de 2,00 D e no equivalente esférico de 2,12 D. Nos olhos 

com morfologias tipo 2 e 3, para o astigmatismo refracional as reduções foram de 

1,63 D e 2,00 D, respectivamente; enquanto para o equivalente esférico foram de 

1,88 D e 4,25 D, respectivamente. Considerando-se os olhos com morfologias tipo 2 

e 3, vimos que as reduções do Kmax foram 2,30 D e 5,20 D, respectivamente, 

enquanto para o astigmatismo topográfico foram 2,45 D e 3,00 D, respectivamente. 

Ou seja, as reduções significativas do astigmatismo refracional e do equivalente 

esférico foram consistentes com o aplanamento verificado no Kmax, traduzindo o 

aplanamento das leituras ceratométricas. Ou seja, os segmentos de ICRS implantados 

na periferia do estroma corneano, na profundidade de dois terços, atuam como 

elementos espaçadores entre os feixes de lamelas corneanas produzindo 

encurtamento do arco central (efeito de encurtamento do arco) proporcional a 

espessura do segmento do diapositivo149. Assim, a porção central da superfície 

anterior da córnea tende a aplanar e a área periférica adjacente à inserção do 

segmento de anel é deslocada para frente. Os resultados corretivos guardam relação 

direta com a espessura do segmento do anel e indireta com o seu diâmetro152. Quanto 

mais espesso e menor o segmento do anel, maior o resultado refrativo152. O 

nomograma MediphacosTM (http://Keraring.online) estabelece regras diferentes para 

a seleção dos segmentos de anéis assimétricos para os tipos morfológicos 2 e 3. Nos 

olhos com ceratocone do fenótipo tipo 2, o nomograma sugere a inserção de um 

segmento de ICRS (AS) com a parte mais espessa orientada para o hemimeridiano 

mais curvo e a porção mediana centrada no eixo topográfico mais plano, com ou sem 

a implantação de um segundo segmento de anel de espessura padrão implantado a 

1800. Nos olhos com ceratocone do fenótipo tipo 3, sugere o implante de um ou de 

ambos os segmentos assimétricos.  

Barugel et al.57 avaliaram os desfechos do Keraring® ICRS padrão e do 

Keraring® ICRS (AS) e compararam os dois grupos. A redução encontrada no K 

médio no grupo Keraring® ICRS padrão foi de 1,79 D, enquanto no grupo Keraring® 

ICRS (AS) foi de 2,47 D. Embora a magnitude da melhora tenha sido maior no grupo 

Keraring® ICRS (AS), a diferença entre os grupos não mostrou significância 

estatística57. Outros estudos que avaliaram o implante de ICRS (AS) no ceratocone 
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de fenótipo tipo 2 (Duck) relataram diminuição no K médio de 1,90 D174-177. No 

presente estudo, a redução do valor de Kmax foi superior à encontrada em outros 

estudos de implantes de ICRS (AS) e, também, superior aos implantes de ICRS 

padrão, em conformidade com o estudo de Barugel et al. 57. 

Os estudos que avaliaram outros modelos de segmentos assimétricos de 

ICRS, relataram melhoras significativas na refração e topografia dos olhos com 

ceratocone assimétrico57,60, 176,177,179-183. O estudo teórico do modelo de elementos 

finitos feito por García de Oteyza et al.184 corrobora os achados de efetividade do 

ICRS (AS) no ceratocone assimétrico. Kanellopoulos et al.185 Os autores verificaram 

que o aumento da espessura do anel e da largura da base ao longo do arco do 

segmento assimétrico do anel produziram um aplanamento mais pronunciado nesta 

parte do anel. Afirmaram que a espessura do anel é um parâmetro mais efetivo do 

que a largura da base do anel nos aplanamentos da córnea central e periférica. 

Uma questão-chave levantada por Baptista et al.178 que permanece sem 

resposta é se em olhos semelhantes, o implante de ICRS (AS) melhora a AV mais do 

que o implante de ICRS simétrico. Os resultados do presente estudo estão de acordo 

com os achados de Baptista et al.178 mostrando que fenótipos específicos de 

ceratocone podem ser candidatos ideais para os implantes de ICRS (AS). 

Enfatizamos, no entanto, que mais estudos comparativos são necessários para avaliar 

completamente a diferença entre vários modelos de ICRS e validar essa hipótese. 

 

6.4 SOBRE A SEGURANÇA E EFICÁCIA  

 

Não ocorreram complicações nos procedimentos de implantação dos ICRS 

(AS) Keraring® e nenhum anel foi explantado durante o seguimento pós-operatório 

dos pacientes desse estudo. Também, no estudo conduzido por Prisant et al.60, com 

82 pacientes (104 olhos) em que foram implantados um ou dois ICRS de espessuras 

progressivas (150/250 μm ou 200/300 μm) e comprimento de arco de 1600 após a 

criação de um túnel intraestromal com laser de femtossegundo, com a utilização do 

mesmo nomograma desse estudo, não ocorreram complicações nos procedimentos de 

implantação e nenhum anel foi explantado durante os seus 3 meses de seguimento.  
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As complicações relacionadas ao implante de ICRS incluem exposição ou 

extrusão do anel, segmentos de anel quebrados, migração de segmentos, erosão 

recorrente, necrose corneana, perfuração, vascularização e ceratite infecciosa185-188. 

Coskunseven et al.176 relataram 1,3% dos casos com migração segmentar, 0,2% casos 

de melting corneano e 0,1% caso de infecção leve, com uma taxa geral de 

complicações de 5,7% (49 de 850 olhos). A estabilidade no longo prazo tem sido 

demonstrada em adultos, mas menos na população pediátrica, tem sido associada a 

um risco maior de progressão182-184.  

O implante de segmentos ICRS (AS) Keraring® em olhos com ceratocone 

com astigmatismo assimétrico/irregular (fenótipos tipos 2 e 3) melhoraram os 

parâmetros visuais, topográficos e refrativos com segurança e eficácia clínica.  

 

6.5 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

Limitações do presente estudo incluem a falta de um grupo controle com 

implante de segmento simétrico de ICRS para comparação, o desenho do estudo, que 

embora tenha sido prospectivo, idealmente com um grupo controle poderia ser um 

ensaio clínico randomizado e o tempo de seguimento de apenas 6 meses. Pesquisas 

futuras são necessárias para avaliar no longo prazo a segurança, a estabilidade e a 

eficácia dos resultados visuais, topográficos e refrativos do implante) Keraring® 

ICRS (AS) ICRS (AS).  
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7 CONCLUSÕES 

 

 

• Nas condições desse estudo, a implantação dos segmentos assimétricos 

de anel intraestromal Keraring® ICRS (AS) em olhos com ceratocone 

fenótipos tipos 2 (Duck) e 3 (Snowman), caracterizados por 

irregularidades e/ou assimetrias do astigmatismo, sugeridos pelo 

nomograma da MediphacosTM, melhorou os parâmetros visuais, 

topográficos, refrativos e aberrométrico, no período de seguimento pós-

operatório de 6 meses. 

• Os resultados das comparações entre o pré e o pós-operatório de 3 meses, 

avaliando-se conjuntamente os olhos com os dois fenótipos, foram 

estatisticamente significativos para as variáveis LogMAR AVSC 

(p<0,001), logMAR AVCC (p<0,001); astigmatismo topográfico 

(p<0,001), Kmax (p<0,001), coma (p<0,001), astigmatismo refracional 

(p<0,001) e equivalente esférico (p<0,001). Aos 6 meses foram 

verificados ganhos na AVSC e AVCC de 0,50 logMAR e 0,10 logMAR, 

respectivamente; e reduções de 2,55D no astigmatismo topográfico; 3,40 

D no Kmax; 0,24 µm no coma; 2,00 D no astigmatismo refracional e 

2,12 D no equivalente esférico. As medidas das variáveis aos 3 e 6 meses 

de pós-operatório foram sempre muito próximas, com diferenças muito 

pequenas entre elas, o que fica evidenciado pelo baixo tamanho de efeito 

em todas as comparações, denotando a estabilidade desses parâmetros 

nesse tempo de seguimento pós-operatório, exceto para a variável Kmax 

(p=0,027).  

• Os resultados das comparações entre o pré e pós-operatório de 3 meses 

para os ceratocones com fenótipo tipo 2 foram estatisticamente 

significativos para as variáveis LogMAR AVSC (p=0,001), logMAR 

AVCC (p=0,006); astigmatismo topográfico (p<0,001), Kmax (p<0,001), 

coma (p=0,007) e equivalente esférico (p=0,004); exceto para 
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astigmatismo refracional (p=0,125). Aos 6 meses foram verificados 

ganhos na AVSC e AVCC de 0,30 LogMAR e 0,15 LogMAR, 

respectivamente; e reduções de 2,30 D no astigmatismo topográfico; 2,45 

D no Kmax; 0,32 µm no coma; 1,63 D no astigmatismo refracional e 

1,88 D no equivalente esférico. Os resultados das comparações de 3 e 6 

meses de pós-operatório não foram estatisticamente significativos para 

nenhuma das variáveis avaliadas o que denota a estabilidade das 

variáveis nesse tempo de seguimento. 

• Os resultados das comparações entre o pré e o pós-operatório de 3 meses 

para os ceratocones com fenótipo tipo 3 foram estatisticamente 

significativos para as variáveis LogMAR AVSC (p<0,001), logMAR 

AVCC (p<0,001); astigmatismo topográfico (p<0,001), Kmax (p<0,001) 

e equivalente esférico (p=0,019); exceto para coma (p=0,083) e 

astigmatismo refracional (p=0,083). Aos 6 meses foram verificados 

ganhos na AVSC e AVCC de 0,50 logMAR e 0,10 LogMAR, 

respectivamente; e reduções de 3,00D no astigmatismo topográfico; 5,20 

D no Kmax; 0,09 µm no coma; 2,00 D no astigmatismo refracional e 

4,25 D no equivalente esférico. Os resultados das comparações de 3 e 6 

meses de pós-operatório não foram estatisticamente significativos para 

nenhuma das variáveis avaliadas o que denota a estabilidade das 

variáveis nesse tempo de seguimento.  

• A implantação dos segmentos Keraring® ICRS (AS) foi segura e eficaz e 

melhorou parâmetros visuais, topográficos e refrativos nos pacientes com 

ceratocone dos fenótipos tipos 2 (Duck) e 3 (Snowman) O estudo 

mostrou estabilidade dos parâmetros avaliados no período de seguimento 

de 6 meses. 
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8 ANEXO 

 

A. Documento de aprovação do estudo pela Comissão de Ética para Análise de 

Projetos de Pesquisa do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo, São Paulo. 
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