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Resumo

Objetivo: Avaliar a acuidade visual e a topografia corneana, complicacdes e relacédo
risco-beneficio da implantacdo de segmentos de anel corneanos intraestromais
(SACIE): Intacs® ou Ferrara® e comparar os resultados obtidos entre os grupos.

Material e Métodos: Foi realizado um estudo retrospetivo descritivo de pacientes com
diagnostico de queratocone, submetidos a implantacdo de SACIE. A populagéo foi
dividida em dois grupos: anéis Intacs® ou Ferrara® com 22 e 14 pacientes,
respetivamente. As intervencdes decorreram entre abril de 2011 e junho de 2013 no
primeiro grupo, e entre setembro e dezembro de 2015, no segundo. Foi realizada uma
avaliacdo oftalmolégica pré e pdés-operatoria da acuidade visual melhor corrigida,
curvatura maxima da superficie anterior corneana, astigmatismo queratométrico e do
valor quadréatico médio da aberragdo de coma, tendo-se efetuado comparagdo entre
os grupos. A andlise estatistica foi efetuada através do software SPSS® para

Windows®. O valor de p<0,05, foi definido como estatisticamente significativo.

Resultados: Néao foram verificadas diferencas estatisticamente significativas entre os
grupos no que toca as variaveis pré-operatdrias. Relativamente aos resultados pos-
operatorios, apenas se Vverificou diferenca estatisticamente significativa no valor
quadratico médio de aberracdo do coma (p = 0,03) tendo o grupo Ferrara® obtido

melhores resultados.

Conclusdes: Concluiu-se que o grupo Ferrara® apresenta melhores resultados no que
toca ao valor quadréatico de aberracdo do coma. Concluiu-se ainda que a implantagcéao
de SACIE é pouco invasiva e eficaz para o tratamento de queratocone e que ao levar
a complicacdes cujas sequelas ndo afetam de modo significativo a qualidade de vida

do paciente, pode ser considerada segura.

Palavras-chave: Queratocone; Ectasia; Segmentos de anel corneanos intraestromais;

Intacs®; Ferrara®.



Abstract

Objective: To evaluate visual acuity and corneal topography, complications and
risk/benefit correlation after implantation of segments of intrastromal corneal rings

(ICRS): Intacs® or Ferrara® and to compare the outcomes between them.

Material and Methods: It was a retrospective case series descriptive study with
patients that had been diagnosed with keratoconus. They have been managed with
Intacs® between April of 2011 and June of 2013 or Ferrara® ring segments between
September and December of 2015, with 22 and 14 patients, respectively. Pre and post-
operative ophthalmologic evaluation was made measuring best corrected visual acuity,
highest curvature of anterior corneal surface, keratometric astigmatism and root mean
square of coma aberration. Outcomes were compared. Statistical analysis was
performed using SPSS® software for Windows®. The value p<0,05 was defined as
statistically significant.

Results: Before surgery, there were no differences between the two groups. After
surgery, we only obtained a statistically significant difference between the two groups
in terms of root mean square of coma aberration (p = 0,03), with Ferrara® achieving the
better outcome.

Conclusions: We concluded that Ferrara® shows better outcomes in terms of root
mean square of coma aberration. We also concluded that implantation of ICRS is a
little invasive and effective procedure, whose complications don’t generally cause

significant repercussions in patients’ quality of life, which makes it a safe procedure.

Keywords: Keratoconus, Ectasia; Intrastromal corneal ring segments; Intacs®;

Ferrara®.



Introducéo

Queratocone:

Queratocone (do grego: kerato (cérnea) e konos (cone))® é uma doenca
ocular, degenerativa®, que provoca uma diminuicdo progressiva da espessura da
cbérnea mais pronunciada na regido central e na regiao infero-temporal, levando a uma
protrusdo em forma de cone?®. Surgem assim, alteracbes da acuidade visual®
causadas primariamente pelo astigmatismo irregular e pela miopia e secundariamente

pela cicatrizagéo corneana®.

O queratocone é geralmente bilateral mas ocorre frequentemente de forma
assimétrica®.
Apos o diagnostico de doenga num olho, o queratocone pode levar anos até se

tornar aparente no contralateral®

, pode permanecer latente, pode encontrar-se num
estadio subclinico ou pode até nunca envolver um dos olhos em até 6% dos casos>'.
Constituem indicadores de progressao da doenca: irregularidade da superficie
da coérnea anterior®®; aumento na elevacdo do &pice corneano ou deslocamento do
mesmo®; aumento das aberracdes da cornea anterior e alteracdo das propriedades

biomecanicas da cornea®.

Epidemiologia:

Queratocone afeta 1 em cada 2000 individuos, com uma incidéncia que varia
entre 1 em 600 até 1 em 420 individuos™.

Foi relatada uma incidéncia e prevaléncia significativamente superiores na
populacdo Asiatica em comparagdo aos Caucasianos, sugerindo uma influéncia étnica
na doenca®.

Geralmente manifesta-se na puberdade, progredindo em 20% dos casos'?,
geralmente até & 42 década de vida, altura em que habitualmente estabiliza®.

N&o existe predominancia de género®.



Etiologia:

A etiologia ainda néo esta totalmente esclarecida, apesar de ja haver consenso
quanto ao facto de ter uma origem multifatorial, existindo interacdo entre o0s
componentes genético e ambiental, provavelmente com igual preponderancia®.

A hipotese de "dois hit" é defendida por muitos, referindo que sera necessario a
presenca de um fator ambiental adicionalmente & suscetibilidade genética & doenca®.

Questionou-se acerca da possibilidade de uma base genética para esta doenca
apos se ter verificado agregacao de casos dentro de uma mesma familia assim como
uma elevada concordancia entre gémeos monozigéticos®. A presenca de histéria
familiar ja foi relatada em aproximadamente 6-8% dos casos, sendo que a prevaléncia
de doenga em parentes de primeiro grau € cerca de 15-67 vezes superior a da
populacdo geral’. Varios fatores genéticos ja foram apontados como estando
implicados na patogénese desta doenca quer por levarem ao aumento da atividade
das proteases, quer por provavelmente levarem a expressao aberrante de interleucina-

1 que resulta na perda de colagénio ou apoptose dos queratocitos®.

No que toca aos fatores ambientais, alguns estudos referem uma forte
associacao entre friccdo dos olhos e o desenvolvimento desta patologia que pode ser
justificada pela ativacdo de processos de cicatrizacdo de feridas, pela ativacdo de vias
de sinalizagdo secundarias ao traumatismo mecanico dos queratocitos causado pela
friccdo e pelo aumento da presséo hidrostatica do olho®.

O uso de lentes de contacto pode também levar a microtrauma corneano que

se acredita ser também um fator de risco associado®.

Patofisiologia:

Numerosos estudos tém investigado as alteracdes patolégicas em corneas
com queratocone®.

O queratocone pode envolver qualquer camada da coérnea. Ocorre
degeneracao precoce das células epiteliais basais que pode ser seguida pela rutura da
membrana basal’. Esta rutura leva ao crescimento do epitélio posterior & camada de
Bowman e do colagénio anterior ao epitélio. Formam-se assim, interrup¢des ou ruturas
tipicas, em forma de “Z”, na camada de Bowman®. As cicatrizes da camada de
Bowman e do estroma anterior sdo frequentes e apresentam-se com fragmentacéo do

colagénio e atividade fibroblastica®.



A microscopia confocal in vivo demonstrou diminui¢do da densidade do nervo
sub-basal correlacionando-se com diminui¢do da sensibilidade corneana®.

O estroma apesar de apresentar fibras de colagénio de tamanho normal®,
sofre perda de lamelas de colagénio o que resulta em adelgacamento do mesmo, mais

I*. A membrana de Descemet e o endotélio

pronunciado no estroma anterior centra
geralmente néo sdo afetados, exceto nos casos com hidropsia®.
Com aumento da gravidade e aumento da duracdo da doenca, ocorre maior

alteracdo na base do cone comparativamente ao que ocorre no apice>.

Apresentacao:

As manifestacdes clinicas variam de acordo com o estadio da doenca®.

Inicialmente, a apresentacéo tipica da doenca é a de um individuo adolescente
ou no inicio da sua 32 década de vida. No entanto, pode ter inicio na infancia ou na
idade adulta até aos 30 anos’. Pode ainda ocorrer em pessoas com idade igual ou
superior a 40 anos, embora néo seja tdo frequente™.

Os pacientes comegam por apresentar visao turva e diminuigdo progressiva da
acuidade visual, o que leva a uma frequente mudanca de Oculos por alteragdes do erro
refrativo. A presenga de sombras em tesoura durante a realizagdo de retinoscopia e a
presenca do sinal de gota de 6leo (sinal de Charleux) séo fortemente sugestivos de
queratocone®. Existem outros sinais que também podem ser vistos no exame
lampada de fenda como: nervos corneanos proeminentes, cicatrizes estromais
subepiteliais, estrias de Vogt (linhas finas paralelas no estroma posterior que
desaparecem com a pressdo do globo ocular) e anéis de Fleischer (deposi¢fes de
hemossiderina na base do cone)®. Posteriormente, em estadios mais avancados,
surge deformacgédo em “V” da palpebra inferior, conhecida como sinal de Munson, e
pode ainda estar presente um reflexo desde a &rea nasal do limbo, produzido pela
iluminacéo da area temporal do mesmo, chamado sinal de Rizzuti %%

Em fases avancadas da doenca, alguns doentes cumprem critério de cegueira
com acuidade visual menor ou igual a 20/200 *'. No entanto, alguns mantém a
capacidade de percecdo da luz*.

Esta patologia, ainda que menos frequentemente, pode apresentar-se como
hidrépsia aguda, que consiste numa complicacdo causada por uma rutura subita da
membrana de Descemet, caracterizada por turvacédo da cérnea, edema corneano®,

reducéo significativa da acuidade visual, fotofobia intensa e dor*®.



Diagndstico:

As técnicas de imagem sdo Uteis para a caracterizacdo da cornea, permitindo
nao s6 estabelecer um diagndstico precoce como ainda estadiar a doenca.

- Queratometria: utilizando um queratémetro manual, é-nos possivel proceder a
avaliacdo da curvatura corneana anterior, observar uma cérnea ingreme e um
astigmatismo elevado®. Este método, de utilizacdo simples e econémica®, permite
verificar a presenca de um aumento progressivo da curvatura ao longo do tempo, o
que constitui um indicador sensivel de queratocone?.

- Topografia corneana: pode definir a ocorréncia de queratocone na presenca
das seguintes caracteristicas: zonas com aumento do poder corneano rodeadas de
outras com poder diminuido, assimetria do poder corneano entre a cérnea superior e
inferior e inclinacdo dos raios axiais mais ingremes acima e abaixo do meridiano
horizontal da c6rnea®®®*.

Recentemente, a tomografia de coeréncia 6tica e aberrometria corneana,
instrumentos que acedem a caracteristicas distintas do olho anterior, demonstraram
utiidade na detecdo de queratocone baseando-se, respetivamente, na espessura
corneana e nas alteragdes aberrométricas?®.

Pentacam®, instrumento baseado no principio de Scheimplug, fornece um
mapa tridimensional da coérnea, inclui a medicdo direta das superficies corneanas
anterior e posterior, a paquimetria, bem como a caracterizagdo do angulo da camara
anterior®. Avalia a gravidade e a progresso, baseando-se nas alteracdes do volume
corneano e no angulo, profundidade e volume da camara anterior®®. E (til na disting&o
entre cérneas de queratocone e cérneas normais. No entanto, ja foi descrita uma
sensibilidade relativamente baixa no que toca a detegdo de doenga subclinica. As
imagens devem ser interpretadas cautelosamente pois ndo fornecem informacgéo
suficiente relativamente as alteragdes que ocorrem na superficie posterior da cornea,

para que se possa efetuar, com seguranca, um diagnéstico clinico de anormalidade®.

Classificacao:

A classificacdo do queratocone é o primeiro passo na abordagem desta
doenca, pois a sua gravidade e o estadio no qual o paciente é diagnosticado e tratado,
irdo afetar os resultados obtidos com o tratamento®.

A detecdo de doenca, mesmo em estadios precoces, € importante no sentido

de prevenir a formacdo de ectasia iatrogénica que tem vindo a ser reportada em



pacientes com formas subclinicas de queratocone que foram submetidas a
procedimentos cirtrgicos refrativos®.

Atualmente, pode proceder-se a classificagcdo dos pacientes tendo como base
a classificacio de Amsler-Krumeich (tabela 1) **.

Tratamento:

A maioria dos pacientes nao precisa de nenhum tratamento cirdrgico devido
a deformacdo minima, a visdo aceitavel com as lentes de contacto ou 6culos e a
estabilidade da doenca®. No entanto, podem verificar-se alteracdes corneanas que

levem a necessidade de tratamento.

Existem diversas opg¢des disponiveis, médicas e cirirgicas, para tratamento

desta patologia®.

Nos estadios mais precoces da doenca, quando o astigmatismo é ligeiro, a
correcéo do erro refrativo pode ser conseguida recorrendo ao uso de 6culos?’>°.

No entanto, com a progressdo da doencga, e consequente aumento dos erros
refractivos, como astigmatismo irregular, as lentes de contacto tornam-se
necessarias?’°.

A queratometria e topografia corneana sao ferramentas importantes no que
toca a selecdo das lentes que melhor se adequam a cada paciente’’. Num
gqueratocone ligeiro, a escolha do tratamento pode recair sobre uma lente de contacto

27,28,35

macia ou macia térica, que além de proporcionar uma visdo adequada , consiste

numa lente confortavel e de baixo custo *°. No entanto, em graus avancados, as lentes

rigidas gas-permeéaveis sdo as lentes mais frequentemente utilizadas?® ?%%*

, pois
mascaram a forma corneana anormal e proporcionam uma boa troca de lagrimas®.
Contudo, poderéo ser desconfortaveis.

A medida que a doenca progride, o apice corneano vai-se tornando mais
ingreme e o tipo de lentes necessarias vai alterando?’, sendo cada vez dispendiosas®
e sobretudo de adaptacao mais dificil devido a irregularidade do cone. Tornam-se
ent&o, uma opcao inviavel®.

Assim, em estadios mais avancados, os procedimentos cirdrgicos passam a
ser preferiveis.

A cirurgia refrativa com laser excimer era, até recentemente, contraindicagdo
absoluta no tratamento desta patologia pelo facto de levar ao aparecimento de ectasia

pos-operatdria em corneas suscetiveis®. No entanto, ha quem defenda o seu uso no



tratamento de queratocone dado atualmente existirem sistemas mais avancados de
laser excimer que permitem a corregdo de irregularidades corneanas e do erro
refrativo com uma reduzida ablacdo de tecidos®.

No que toca a queratectomia fotorreactiva no queratocone tém sido publicados
estudos que mostram auséncia de progressdo da ectasia apos a realizacdo deste
procedimento®. Ha ainda outros estudos que defendem o uso da queratectomia
fotorrefrativa com ablacdo minima, em conjunto com o cross-linking de colagénio
(CXL), quando se esta perante um queratocone progressivo®.

O CXL é uma nova técnica minimamente invasiva que previne a progressao do
queratocone. Isto, pois aumenta a rigidez corneana' em aproximadamente 70%",
conseguida através da aplicagdo de radiacdo UVA que ativa a riboflavina que
consequentemente gera espécies reativas de oxigénio que criam novas ligages
covalentes entre fibrilas de colagénio e o estroma corneano®®?. J& foi demonstrado
em varios estudos a sua eficacia em travar a progressdo do queratocone durante um
periodo de até 4 anos’.

Em pacientes que estejam devidamente corrigidos e naqueles que se
mostrem lentamente progressivo ou com doenca ndo progressiva pode ser preferivel
atrasar o uso de CXL". No entanto, caso se detete uma alta taxa de progressdo em
pacientes mais jovens, é sugerido trata-los no momento do diagndstico em vez de
esperar pela ocorréncia de progressao’.

N&o se recorre a este método em casos de queratocone avangado ou com
ma visdo com lentes de contacto®. Constituem contraindicacdes a esta terapia, a
espessura da coérnea inferior a 400 microns, infecdo herpética prévia devido a
possibilidade de reativacédo viral, opacificacédo ou cicatrizacdo corneana grave, historia
de méa-cicatrizacdo do epitélio, doenga ocular de superficie grave como o olho seco e
patologia autoimune’.

No que toca as complicacdes, apesar de ser expectavel a diminuicdo da sua
ocorréncia com os protocolos atuais, existe a possibilidade de infe¢cbes microbianas,
secundarias ao procedimento, dado o paciente estar sujeito ao desbridamento epitelial
que expde a cornea a tais microrganismos.

Ha poucos estudos acerca dos efeitos do procedimento no que toca a redugéo
da necessidade de queratoplastia ou quanto a melhoria, ou ndo, no que toca a
tolerdncia ao uso de lentes de contacto. No entanto, o turnover dos queratdcitos
corneanos sugere que este procedimento apenas tenha efeito transitério®. Seréo,
portanto, necessarios novos estudos com tempos de seguimento de pelo menos 8 a

10 anos, a fim de se tentar esclarecer estes pontos®.



A implantacdo de segmentos de anel corneanos intraestromais (SACIE) é uma
opcdo de tratamento segura, reversivel e minimamente invasiva’. Os anéis mais
frequentemente utilizados s&o Intacs®, Kerarings® e Ferrara®.

Inicialmente, foram desenvolvidos para a correcdo da miopia®>?®. Entretanto, os
Intacs® receberam aprovacdo da Food and Drug Administration (FDA) para o
tratamento de queratocone em 2004%°, enquanto que os Ferrara® e Kerarings®, apesar
de disponiveis, ainda ndo foram aprovados para 0 mesmo efeito'’. Os Intacs® sdo
implantados mais préximo da zona periférica da cérnea’ com zona 6tica de 6.0 - 7.0-

512 sendo

mm®*, que é superior & dos anéis Kerarings® e Ferrara®, com 5,0 e 6,0 mm
implantados mais proximo do centro da cérnea’.

A mudancga induzida na estrutura da cornea pela implantagdo dos anéis pode
ser estimada pela “Lei da espessura de Barraguer”: o resultado obtido é diretamente
proporcional & espessura do anel e inversamente proporcional ao seu didmetro’.

Todos estes anéis podem ser usados individualmente ou em combinagéo.
Apesar de apresentarem algumas diferencas estruturais e na técnica cirdrgica,
possuem todos a mesma fungéo na corre¢do do queratocone.

Procede-se a implantacdo dos anéis quando ndao h& progressdo da doenca,
quando se verifica intolerancia as lentes de contacto, na auséncia de cicatrizacao
corneana significativa®® e quando existe uma espessura corneana central de pelo
menos 400 microns?.

Os objetivos passam por adiar ou evitar a necessidade de queratoplastia

1220 “melhorar a acuidade visual’> e aumentar a tolerancia as lentes de

penetrante
contacto®. Isto é conseguido pelo facto de os anéis providenciarem suporte mecanico
a cornea que se encontra mais elastica (e menos rigida)®, achatarem a curvatura da
cornea central e periférica'’, encurtarem a profundidade da camara anterior e
reposicionarem o apice corneano para uma posi¢ao mais proxima da fisiologica'.

A maioria dos doentes obtém uma melhoria significativa do erro refrativo
cilindrico e esférico, acuidade visual ndo corrigida, melhor acuidade visual corrigida e
queratometria®®. Para obter melhores resultados, foram criados nomogramas para
orientar o planeamento cirdrgico®. No entanto, os que se encontram atualmente
disponiveis baseiam-se em erro esfero-cilindrico, que € inconsistente e pouco
reprodutivel nestes pacientes levando ainda em consideracéo, o aspeto topogréfico do

1?2, Além disso, estudos

cone, que € subjetivo e depende da experiéncia do profissiona
anteriores haviam descrito 0 sucesso ou fracasso deste procedimento baseando-se
em sistemas de classificagcdo que incluiam alteracbes morfoldgicas, topograficas e
aberrométricas da doenca, mas nao consideravam outras variaveis relacionadas com

a limitacdo da funcédo visual como é o caso do astigmatismo interno e o cilindro



corneano (e sua relacdo com o astigmatismo) que diferem consideravelmente quando
comparados com individuos que n&o apresentam ectasia da cornea®. Assim, seria
importante integrar esses parametros nos nomogramas existentes.

No que toca a técnica cirdrgica, recorre-se a criagdo de tuneis para
implantacdo dos SACIE que podem ser criados mecanicamente ou com um laser de

fentosegundo®?®

, sendo este Ultimo muitas vezes preferido, pois para além de seguro,
preciso e efetivo®, fornece uma maior facilidade de execucéo da técnica®,

Em geral, os estudos mostram um aumento da melhor acuidade visual
corrigida e um aplanamento da cérnea de 2-3 dioptrias®*, mas dada a previsibilidade

ser limitada devido & resposta do tecido ser variavel®

, pode ocorrer ganho de 8 linhas
de melhor visao corrigida25 até perda de 2 ou mais linhas de acuidade visual, em 3,5-
6,1% dos olhos®,

Existe descricdo de complicagbes relacionadas com o procedimento cirdrgico:

segmento implantado n&o centrado®; profundidade inadequada do canal®

e
perfuracdo corneana® com entrada na cAmara anterior®*, ap6s a qual o procedimento

deve ser interrompido®. No pés-operatorio, pode ocorrer migracédo e/ou extrusdo do

segmento implantado®?*, neovascularizacdo corneana, perda de acuidade visual®,
erosdo do estroma corneano devida a migragdo do segmento para o local da inciséo,

infecdo por sutura mal apertada, dor sem inflamac&o devido a neurite?® e diplopia®.

As vantagens deste procedimento residem na capacidade de reducdo das
irregularidades corneanas de modo reversivel, pois ndo ocorre alteracdo ou
substituicdo do tecido corneano anormal*®?!. Acresce ainda o facto de induzir menor
disrupcéo da barreira sangue-humor aquoso comparativamente a técnicas ablativas®*
e no facto de ndo alterar as propriedades visco-elasticas e biomecéanicas da cérnea a
longo prazo®. Além disso, caso ocorram alteragdes inesperadas na forma da cérnea ou
se obtenham resultados insatisfatérios, os anéis podem ser removidos ou trocados por
outros'’. Alguns estudos apontam para a possibilidade dos SACIE pararem a
progressao desta patologia com alguns jA a considera-los como uma opc¢ao
terapéutica para esse mesmo efeito®®. O uso em conjunto com CXL, ndo s6 melhora o
erro refrativo”, pois aumenta o achatamento da cornea que seria obtido com o anel®,

como ainda aumenta a possibilidade de diminuir a progress&o da doenga®.

Contudo, apesar de todas as vantagens ja descritas acima, aproximadamente
10 a 15 % dos pacientes diagnosticados com queratocone acabam por requerer

transplante corneano.



Relativamente ao transplante, este pode ser de toda a espessura da cOrnea
(penetrante) ou apenas parcial (lamelar)*, sendo o queratocone uma das principais
indicacbes para a realizacdo de queratoplastia penetrante®. Esta é geralmente
indicada em individuos mais jovens, com queratometrias mais elevadas, acuidade
visual diminuida mesmo com lentes de contacto, intolerancia as lentes de contacto,
cicatrizacao corneana, hidrépsia corneana que nao resolve e menor qualidade de vida
relacionada com ma acuidade visual *.

Nesta patologia, a sobrevida do enxerto a longo prazo, além de superior a de
qualquer outra indicacao, é independente da idade do recetor®.

Estdo publicados bons resultados visuais e refrativos e baixa taxa de
complicacdes®. No entanto, esta, tal como a queratoplastia lamelar profunda,
apresenta como desvantagem, implicar um periodo pdés-operatério de reabilitacao
longo com necessidade de tratamento farmacolégico por periodos prolongados®®.
Pode ainda ocorrer perda substancial de células endoteliais, neovascularizacéo
corneana e rejeicdo do enxerto, complicacdes que também sdo comuns ao transplante
parcial®.

Quanto a queratoplastia lamelar anterior profunda, esta consiste na remocao
do epitélio e do estroma corneano, preferencialmente até a membrana de Descemet,
com preservacdo do endotélio nativo®*. Esta apresenta a vantagem de ser um
procedimento que ao permitir a retencdo do endotélio, evita o risco de rejeicdo do
enxerto e a provavelmente aumenta a sobrevida do mesmo®. Apesar de ndo haver
estudos com resultados definitivos a longo prazo, os resultados preliminares indicam
ser uma técnica com resultados semelhantes a queratoplastia penetrante no que toca
aos erros refrativos, apresentando a vantagem de induzir menor perda de densidade
de células endoteliais®. Isto, leva a ponderar a possibilidade de recorrer a
queratoplastia lamelar anterior profunda como terapia cirtrgica de escolha quando a
queratoplastia for necessaria®*. Esta, relativamente ao adelgacamento da coérnea, a
corregdo refrativa associada e no que toca a melhorias a nivel da acuidade visual,
apresenta resultados significativamente superiores aos obtidos com a insercdo de
SACIE™.

A perfuracdo intraoperatéria da membrana de Descemet e o descolamento
pés-operatério da mesma membrana constituem exemplos de complicacfes
frequentes®™. Por vezes, nos casos com cicatrizacdo profunda do estroma ou com
hidrépsia prévia, ndo € possivel a disseccdo da membrana de Descemet pelo que 0s

resultados visuais obtidos podem ser subdptimos devido ao estroma retido®.



Objetivo:
Avaliar a acuidade visual, topografia corneana, complicacbes e relacao risco-
beneficio da implantacdo de segmentos de anel corneanos intraestromais (SACIE):

Intacs® ou Ferrara® e comparar os resultados obtidos entre os dois grupos.



Material e Métodos

Foi realizado um estudo retrospetivo descritivo de pacientes que foram
submetidos a implantacéo de SACIE para tratamento de queratocone.

A populagédo em estudo foi dividida em dois grupos distintos de acordo com a
intervencdo cirlrgica de que foram alvo: implantacdo de Intacs® ou implantacédo de
Ferrara®. No que toca ao grupo Intacs®, as intervencdes decorreram desde dia 14 de
abril de 2011 até 6 de junho de 2013, enquanto que no grupo Ferrara® as intervencdes
foram iniciadas posteriormente, tendo sido realizadas desde 30 de setembro de 2015
até 30 de dezembro do mesmo ano.

As intervencgdes foram realizadas, pelo mesmo cirurgido, no Centro Hospitalar
de S&o0 Joao (CHSJ) do Porto.

Previamente a colheita dos dados, foi pedida e cedida autorizagdo pela
Comisséo de Etica para a Satde do CHSJ. Os dados relativos aos pacientes incluidos
no estudo foram obtidos através da consulta dos processos clinicos, tendo sido
posteriormente inseridos numa base de dados em Microsoft Office Excel 2010® criada
para o efeito, que me foi fornecida. A falta de dados do processo foi utilizada como
fator de excluséo.

O grupo Intacs® era constituido por 22 pacientes, 68,2% eram do sexo
masculino e 31,8% do sexo feminino, apresentando uma média de idades de 33,50 +
7,32 anos, a data de intervencdo. O grupo Ferrara® apresentava 14 pacientes, 85,7%
do sexo masculino e 14,3% do sexo feminino, com uma média de idades de 32 +
11,64 anos (tabela 2).

Todos o0s doentes analisados possuiam diagnéstico de queratocone,
confirmado clinica e topograficamente. Os critérios diagnoésticos utilizados foram a
presenca de limitacdo da acuidade visual e topografia compativel com queratocone.
Os pacientes apresentavam corneas centrais transparentes e intolerancia a lente de
contacto, & excecdo de um que apresentava tolerancia & mesma no grupo Intacs® e
outro, no grupo Ferrara®.

Foi realizada uma avaliacdo oftalmolégica pré-operatoria com medigdo da
acuidade visual melhor corrigida (AVMC), curvatura maxima da superficie anterior
corneana (Kméx), astigmatismo queratométrico e do valor quadratico médio da
aberracdo de coma.

No que toca a intervencdo cirargica, a escolha dos segmentos foi feita
sobretudo procurando anular o astigmatismo corneano. O nomograma utilizado foi o

fornecido pelo fabricante. Foram utilizados segmentos assimétricos nos casos em que



0 astigmatismo era maior e segmentos simétricos naqueles em que era menor. A
espessura do anel utilizado foi tanto maior quanto maior o equivalente esférico total a
ser corrigido. No que toca a técnica cirargica, foi feita uma incisdo a 80% da
profundidade no meridiano mais curvo. A partir desta, procedeu-se a tunelizagcao para
ambos lados, tendo sido efetuada disseccdo mecanica no grupo Intacs® e tendo-se
procedido a disseccdo manual no grupo Ferrara® De seguida, os anéis foram
colocados no tunel na posicao pretendida, tendo sido efetuada sutura da porta de
entrada com monofilamento 10/00. Foi colocada uma lente de contacto terapéutica.

Quanto & andlise estatistica, foi efetuada através do software SPSS versdo 19 ®
para Windows®. No que toca as variaveis “idade” e “tempo de seguimento”, avaliou-se
a normalidade em ambos os grupos recorrendo ao teste de Shapiro-Wilk. Quanto a
variavel “género”, a fim de verificar a sua independéncia relativamente a variavel
“grupo” (Intacs®; Ferrara®), utilizou-se o teste exato de Fisher. A fim de verificar se as
variaveis pré e poés-operatdrias (ACMV, Kmax, astigmatismo queratométrico e valor
guadratico médio da aberracdo de coma), apresentavam uma distribuicdo normal em
ambos 0s grupos recorreu-se ao teste de Shapiro-Wilk. A fim de efetuar a comparacao
dos valores médios destas variaveis no pré-operatorio entre os dois grupos e de igual
forma no pos-operatorio, foi utilizado o teste paramétrico t-Student.

No que toca ao critério de sucesso na intervencao, definiu-se como sucesso,
uma melhoria pos-operatéria de 1 ou mais linhas de acuidade visual. Foi utilizado o
teste exato de Fisher de forma a verificar a independéncia desta variavel relativamente
a variavel “grupo” (Intacs®; Ferrara®).

O valor de p<0,05 foi definido como estatisticamente significativo.



Resultados

A populacdo em estudo foi dividida em dois grupos de acordo com a
intervencao cirGrgica a que foram suijeitos: implantacéo de Intacs® ou de Ferrara®.

No grupo Intacs®, verificou-se normalidade para todas as variaveis pré e pos-
operatorias a exce¢do do valor quadratico médio da aberracdo de coma pré-operatério
(p=0,03 <0,05) e astigmatismo queratométrico pré (p=0,02) e pbés-operatorio (p=0,01).

Relativamente ao grupo Ferrara®, verificou-se normalidade para todas as
variaveis pré e pos-operatérias.

Em ambos os grupos predominava o género masculino (Intacs®: 68,2%;
Ferrara® 85,7%), ndo se tendo verificado existéncia de diferencas significativas entre
os dois grupos (p= 0,43 >0,05).

A média de idades do grupo Intacs® e do grupo Ferrara® era de 33,50 + 7,32
anos e de 32 + 11,64 anos, respectivamente (tabela 2). Apos utilizagdo do teste de
Shapiro-Wilk verificou-se que a variavel “idade” ndo apresentava uma distribuicao
normal em ambos os grupos (Intacs®: p= 0,004; Ferrara®: p= 0,007). Assim, dado n&o
se ter verificado o pressuposto para a utilizacdo de testes paramétricos, com o objetivo
de averiguar a existéncia de diferencas significativas entre os dois grupos no que toca
a esta variavel, foi utilizado o teste de Mann-Whitney que mostrou nado haver

diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos (p= 0,17).

O tempo de seguimento foi calculado usando a data da intervencéo cirargica e
a ultima consulta realizada com o médico oftalmologista.

No grupo Intacs®, um paciente por descentramento na tunelizacdo e por
consequentemente ndo ter sido colocado o segmento do anel, ndo manteve qualquer
tipo de seguimento. Noutro caso, 0 paciente abandonou a consulta ndo tendo sido
possivel obter quaisquer dados pés-operatoérios respeitantes a este. Um dos doentes,
apesar de nao ter efetuado consulta, foi possivel obter os dados queratométricos,
aberrométricos e refrativos. Outro, apesar de nao ter sido possivel aceder a data de
consulta, foi possivel obter os dados queratométricos, aberrométricos, refrativos e o
valor da AVMC. Assim sendo, quatro doentes ndo foram incluidos na andlise relativa
ao tempo de seguimento (18,18%). No entanto, os doentes com dados relativos ao
pbs-operatoério foram incluidos na restante analise de dados.

No grupo Ferrara®, apesar de um paciente ter tido consulta de seguimento, ndo

foi possivel obter dados queratométricos, aberromeétricos e refrativos. Num outro caso,



apesar do paciente ndo ter efetuado consulta, foi possivel aceder a esses mesmos
dados. Assim sendo, neste grupo apenas este Ultimo doente ndo foi incluido na
andlise relativa ao tempo de seguimento (7,14%). J4 o primeiro, por ndo ter sido
possivel aceder aos dados pdés-operatorios, ndo foi incluido na restante analise de
dados.

O tempo de seguimento médio do grupo Intacs® foi de 496,68 + 325,18 dias e
do grupo Ferrara® de 39,92 + 33,97 dias (tabela 2).

Para a variavel “tempo de seguimento”, apds aplicagdo do teste de Shapiro-
Wilk, que mostrou n&o haver uma distribuicdo normal no grupo Ferrara® (p= 0,08), com
0 objetivo de averiguar a existéncia de diferencas significativas entre os dois grupos,
recorreu-se ao teste de Mann-Whitney. Este, mostrou haver diferenca estatisticamente
significativa entre os dois grupos (p < 0,001). Assim, dado serem significativamente
diferentes, foi utilizado o coeficiente de correlagdo R6 de Spearman para verificar se
as medidas do pOs-operatorio apresentavam uma correlagdo linear com esta variavel
(“tempo de seguimento”). No entanto, a variavel “tempo de seguimento” nao se revelou
correlacionada linearmente e de forma estatisticamente significativa com nenhuma das

medidas no pds-operatorio (p>0,05).

Resultados visuais (tabela 3):

No grupo Intacs®, o valor médio da AVMC pré-operatéria era de 0,27 + 0,14. No
grupo Ferrara®, o valor médio da AVMC pré-operatéria era de 0,37 + 0,21. A diferenca
média entre os dois grupos foi de - 0,10 £ 0,05, com um intervalo de confianca a 95%
de -0,22 a 0,02, ndo se tendo encontrado diferengas estatisticamente significativas
entre eles (p= 0,09).

Pés-operatoriamente, no grupo Intacs®, verificou-se um valor médio da AVMC
pos-operatorio de 0,53 + 0,17, enquanto que no grupo Ferrara®, o valor médio foi de
0,55 + 0,13. A diferenga média entre os dois grupos para a AVMC no poés-operatério
foi de - 0,02 £ 0,06, com um intervalo de confianca a 95% de -0,14 a 0,10. N&o foram

encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos (p= 0,78).

Resultados queratométricos (tabela 3):

Pré-operatoriamente, o grupo Intacs® e o grupo Ferrara® apresentavam um
Kméax médio de 59,00 + 4,94 e de 57,46 + 4,95, respetivamente. A diferenca média
entre os dois grupos foi de 1,54 + 1,69, com um intervalo de confianga a 95% de -1,90
a 4,97. Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre eles (p=
0,37).



Ja no pos-operatorio, o grupo Intacs® possuia um Kmax médio de 57,22 + 5,59,
e o Ferrara® de 55,24 + 5,16. A diferenca média entre os dois grupos foi de 1,98 +
1,93, com um intervalo de confianca a 95% de -1,96 a 5,93, ndo tendo sido
encontradas diferengas estatisticamente significativas entre os dois grupos (p= 0,31).

Resultados refractivos (tabela 3):

No grupo Intacs®, a média relativa ao astigmatismo queratométrico pré-
operatério era de -1,28 + 3,92 e no grupo Ferrara® de -2,37 + 3,71. A diferenca média
entre os dois grupos foi de 1,09 + 1,31, com um intervalo de confianca a 95% de -1,58
a 3,76, ndo se tendo verificado diferencas estatisticamente significativas entre os dois
(p=0,41).

No p6s-operatdrio, no grupo Intacs®, a média era de -0,75 + 5,29, enquanto que
no grupo Ferrara® era de -0,95 + 3,21.A diferenca média entre os dois grupos foi de
0,20 + 1,64, com um intervalo de confianca a 95% de -3,14 a 3,54. N&o foram

encontradas diferencas estatisticamente significativas entre eles (p= 0,91).

Resultados aberrométricos (tabela 3):

O grupo Intacs®, no que toca ao valor quadratico médio da aberracdo de coma
pré-operatdria, apresentava uma média de 13,36 + 4,07. J4 o grupo Ferrara®, uma
média de 11,69 £ 5,05. A diferenga média entre os dois grupos foi de 1,67 + 1,52, com
um intervalo de confianca a 95% de -1,44 a 4,77, ndo se tendo verificado diferengas
estatisticamente significativas entre eles (p= 0,28).

No que toca ao valor quadratico médio da aberracdo de coma pds-operatoria, a
média do grupo Intacs® e do grupo Ferrara®, era de 13,20 + 4,51 e de 9,77 + 3,46,
respetivamente. A diferenca média entre os dois grupos foi de 3,43 + 1,47, com um
intervalo de confianca a 95% de 0,43 a 6,44. No que diz respeito a esta variavel no
pés-operatoério, foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os

dois grupos (p= 0,03).

Complicagobes:

No que toca ao procedimento cirirgico, no grupo Intacs® verificou-se um caso

de descentralizacdo do tunel, ndo se tendo procedido a colocacdo do segmento.



Ocorreu ainda um caso de entrada na camara anterior, que apenas possibilitou a
colocagao de um segmento.

No periodo pds-operatorio, ocorreu extrusdo do segmento em quatro pacientes
e neovascularizacdo em trés, o que motivou a remoc¢ao do anel em todos estes casos
(27,27%). De salientar que um dos pacientes, sofreu neovascularizagao e extrusao do
anel. Verificou-se ainda queratite ponteada sobre o anel num dos pacientes, Unica
complicacdo que nao obrigou a remoc¢ao do anel.

Ocorreram, portanto, complicacbes em nove dos vinte e dois doentes deste
grupo (40,9%).

Relativamente ao grupo Ferrara®, ndo se verificou qualquer complicacdo intra

ou poés-operatoria.

Sucesso daintervengao:

No grupo Intacs® n&o foi possivel verificar a presenca de sucesso ou insucesso
no que toca a trés pacientes (13,63%). Um deles, por impossibilidade de colocacdo do
segmento de anel intraoperatoriamente ndo efetuou qualquer tipo de seguimento.
Outro paciente nao realizou qualquer consulta apds a cirurgia. Noutro caso, pelo facto

de ter faltado a consulta, néo foi possivel avaliar a AVMC pos-operatoria.

No grupo Ferrara® néo foi possivel avaliar o sucesso de intervencdo em dois
dos pacientes (14,29%). Isto, pois um deles néo efetuou consulta de seguimento, ndo
tendo por isso sido possivel avaliar a AVMC pos-operatéria e noutro caso, nao foi

possivel aceder ao valor de AVMC no pré-operatorio.

O indice de sucesso no grupo Intacs® foi de 72,2%, inferior ao verificado no
grupo Ferrara® 80,0%. No entanto, ndo foram encontradas diferencas

estatisticamente significativas entre os dois grupos (p= 1,00).



Discussao

A implantacdo de SACIE é uma opgdo segura, reversivel e minimamente
invasiva no tratamento do queratocone’, cujo objetivo passa por adiar ou evitar a

1220 ‘melhorar a acuidade visual®* e aumentar

necessidade de queratoplastia penetrante

a tolerancia as lentes de contacto®.
Existem diferengas no que toca a zona 6tica dos diferentes anéis, sendo que os

Ferrara® e Kerarings® podem apresentar zonas 6ticas de 5 e 6 mm e os Intacs® de 6 e

7 mm>*?

. Quanto menor a zona Otica, maior aplanamento da cornea mas, em
contrapartida, maior a incidéncia de aberracdes visuais, especialmente noturnas
aquando da dilatacdo pupilar®. Apesar destas diferencas estruturais entre os
diferentes tipos de segmentos, jA foram descritos resultados sobreponiveis entre

eles!®®?,

Neste trabalho, avaliou-se a semelhanca entre os dois grupos incluidos neste
trabalho (Intacs® e Ferrara®) a fim de se efetuar, em seguida, a comparacdo entre

eles.

No que toca a idade, ndo se verificou qualquer diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos, sendo que a média de idades dos mesmos (33,50 + 7,32
anos e 32 + 11,64 anos) se encontra dentro da 42 década de vida, o que € compativel
com o que ja havia sido descrito num estudo que referiu a possibilidade de evolucao

da doenca até essa fase da vida®.

Relativamente ao género, apesar de se ter verificado superioridade numérica
relativa ao género masculino e ndo se ter verificado existéncia de diferencas
significativas entre os dois grupos, mesmo que se verificasse tal diferenca, isso ndo
afetaria o estudo, pois ja foi descrito que o género ndo tem qualquer influéncia no

diagndstico ou tratamento do queratocone®.

No que toca ao tempo de seguimento, € uma variavel a ser tida em conta, pois
os resultados obtidos podem sofrer variagbes ao longo do tempo ap6s a intervencao
cirargica. Apesar de estar descrito que os resultados atingem estabilidade aos seis

rneses4,8,17,37

, ja foi também referida a possibilidade de as melhorias mais significativas
ocorrerem a curto prazo® com a estabilidade dos resultados a ser atingida
precocemente®. De facto, foi j4 apontado por um estudo a melhoria significativa das
diferentes variaveis até ao primeiro més, tendo os resultados tendéncia a estabilizar a

partir dai®. A AVMC, dependendo do estudo, é descrita como podendo atingir o seu



méximo ao fim do primeiro més, mantendo-se estavel posteriormente4 ou entao, é
referida a possibilidade de esta apresentar melhorias significativas até ao terceiro més,
altura a partir da qual tem também tendéncia a estabilizar®. Existem estudos que

6,10,13,32,37 tendo-se

procederam a seguimentos que se estenderam até cinco anos
chegado a concluséo de que os resultados obtidos se mantiveram estaveis ao longo
de todo esse tempo®’. Isto vai de encontro ao até agora descrito, no que toca ao facto

de se atingir estabilidade dos resultados numa fase precoce.

Neste trabalho, o tempo de seguimento médio do grupo Intacs® foi de 496,68 +
325,18 dias e do grupo Ferrara® de 39,92 + 33,97 dias, tendo-se verificado diferenca
estatisticamente significativa entre os dois grupos (p < 0,001). Em seguida, com
recurso ao coeficiente de correlacdo R6 de Spearman, pretendeu-se verificar se o
tempo de seguimento estaria relacionado com os resultados obtidos nas diferentes
variaveis no pds-operatorio, no sentido em que quanto mais elevado o tempo de
seguimento, mais elevado (ACVM) ou mais reduzido (Kmax, astigmatismo
gueratométrico, valor quadratico médio da aberragdo de coma) seria 0 valor obtido
para estas variaveis. Verificou-se assim, que a variavel “tempo de seguimento” nao se
correlaciona linearmente e de forma estatisticamente significativa com nenhuma das
medidas no pds-operatério (p > 0,05). Assim sendo, os resultados pds-operatérios ao
nao se correlacionarem linearmente com o tempo de seguimento, e portanto, ao
atingirem estabilizacdo numa fase precoce, o facto do tempo de seguimento no grupo
Ferrara® ter sido inferior, ndo impossibilita assim, a comparag&o entre 0s grupos.

No que toca as variaveis pré e pos-operatorias avaliadas, nao se verificou
distribuicdo normal de todas as variaveis (p<0,05). No entanto, optou-se por usar
sempre testes paramétricos para uma maior uniformiza¢do na metodologia.

No que toca a diferenca de médias dos valores pré-operatérios (AVMC, Kmax,
astigmatismo queratométrico e valor quadratico médio da aberracdo de coma), nao
foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos, o
gue nos permite inferir que em média, os grupos sdao semelhantes no periodo pré-
operatorio, ou seja, que nenhum dos grupos apresentava, em média, doenca mais
grave que o outro, sendo assim possivel comparar os resultados pés-operatorios
obtidos entre eles.

Apés a intervengédo cirlrgica, as médias das variaveis avaliadas foram todas
favoraveis ao grupo Ferrara® (médias superiores no que toca a AVCM e inferiores no
que toca ao Kméx, astigmatismo queratométrico e valor quadratico médio da
aberracdo de coma) quando comparado com grupo Intacs®, o que nos levaria a inferir

que os pacientes do grupo Ferrara® teriam obtido maior beneficio com a cirurgia. No



entanto, também n&o foram verificadas diferengas estatisticamente significativas no
que toca a diferenca média obtida entre os dois grupos para cada uma das variaveis
avaliadas, a excec¢do do valor quadratico médio da aberracdo de coma, que revelou
uma melhoria estatisticamente significativa no grupo Ferrara®. Isto leva-nos, portanto,
a concluir que este tipo de anel levara a melhores resultados comparativamente aos
Intacs®, pelo menos, no que toca a esta variavel. Isto pode ser explicado pelo facto de
na implantacdo dos anéis Ferrara® ter-se tido em conta o valor quadratico médio da
aberracdo de coma, algo que ndo aconteceu no grupo Intacs®. Apesar de nas
restantes variaveis as diferencas entre 0s grupos néo terem sido estatisticamente
significativas, o facto de as médias serem consistentemente mais favoraveis a
implantacdo dos anéis Ferrara®, pode ser explicada pelo facto de na implantagéo
destes terem sido respeitados planos mais rigorosos e, além do astigmatismo
gueratométrico e da refracdo, terem incluido uma variavel (valor quadratico médio da
aberracdo de coma) com influéncia na melhoria da acuidade visual que n&o foi tida em
conta no outro grupo, tal como ja foi referido.

Outros estudos, salientaram que mesmo com utilizacdo de diversos tipos de
segmentos com as diferentes caracteristicas que Ihes séo inerentes, que serdo obtidos
resultados sobreponiveis no que toca as diferentes varidveis avaliadas neste
estudo®*. Isto, vai de encontro aos resultados obtidos neste trabalho.

Neste estudo, verificou-se 40,9% de complicacbes no grupo Intacs®. Ja no

grupo Ferrara®, ndo ocorreu qualquer complicac&o intra ou pés-operatoria.

A implantacdo dos anéis foram realizadas pelo mesmo cirurgido, sendo que as
intervencdes cirlrgicas do grupo Intacs® foram realizadas antes de qualquer anel
Ferrara® ter sido implantado. Esta discrepancia relativamente as complicacdes
ocorridas sugere associacdo com efeito da curva de aprendizagem da técnica, sendo
que no grupo Ferrara® o cirurgido ja estava mais treinado. Além disso, na implantac&o
de Intacs® foi utilizado um dissector mecanico enquanto que no grupo Ferrara® se
procedeu a disseccdo manual. A disseccdo mecénica encontra-se associada a um
maior risco de complicacbes®* como, por exemplo, defeitos epiteliais, perfuracéo,
colocacdo assimétrica dos segmentos e extensdo da incisdo em direcdo ao eixo
central visual ou do limbo®. Outros defendem que se pode utilizar uma alternativa, o
laser fentosegundo, nédo disponivel no CHSJ, que além de rapido, de f4cil utilizacdo e
do conforto que oferece, permite ainda programar a posi¢édo, didametro, profundidade,
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largura e comprimento do tunel desejado Além disso, é descrito que o0s

resultados entre este e a disseccdo mecéanica sao semelhantes a nivel visual, mas

conferindo-lhe ainda a vantagem de ocorréncia de menos complicacdes™>?°%°,



Acresce ainda o facto de os anéis Ferrara® apresentarem menor dimenséo e
espessura, sendo portanto mais fisiolégicos, e consequentemente associados a
melhores resultados e menos complicagdes.

Procedeu-se a remocdo do SACIE em 27,27% dos pacientes do grupo Intacs®,
0 que se enquadra dentro do descrito num estudo que refere que a necessidade de
remoc&o pode variar entre 0,98 e 30% dos casos*’. A maioria dos casos foi motivada
por extrusao do segmento, algo que também j& foi referido noutros estudos.

Apesar de se terem verificado estas complicacdes, é de salientar o facto de

nenhuma ter apresentado impacto funcional para o doente, inclusive em doentes em
que foi feita a remocdo dos SACIE. Isto enfatiza a baixa relacdo risco/beneficio da
técnica®?.
No que toca ao indice de sucesso, ainda que se tenha obtido uma maior
percentagem de casos de sucesso no grupo Ferrara®, algo que pode ser explicado por
tudo o que ja foi acima descrito, também n&o foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas.

Dado um dos objetivos da implantagdo de SACIE ser levar ao aumento da
tolerAncia as lentes de contacto®, teria sido importante avaliar qual a fracdo de
doentes que obteve esse beneficio apds a cirurgia e comparar entre 0S grupos. I1sso
poderia ser algo a ser incluido como um critério de sucesso de intervencédo, além do
gue foi tido em conta neste trabalho (aumento de pelo menos uma linha na acuidade
visual). No entanto, por falta de dados relativos a esta variavel, ndo foi possivel inclui-
la neste estudo.

No que toca a limitagbes, sado varias as que se podem encontrar neste estudo.

Este estudo, pelo facto de ser um estudo retrospetivo, onde nao foi possivel
realizar qualquer tipo de experimentacdo, limitou a investigacdo, pois apenas foi
possivel proceder a observacéo e a medigéo das variaveis incluidas no estudo.

A informagé&o dos pacientes foi obtida pela consulta do processo clinico, tendo-
se verificado algumas vezes, a auséncia de registos, registos incompletos ou a ndo
atualizagdo dos mesmos. Isso, levou a que nem sempre fosse possivel ter acesso aos
dados de todas as varidveis avaliadas, o que condicionou os dados obtidos e pode,
consequentemente, ter condicionado os resultados.

Relativamente a avaliacdo da acuidade visual, esta pode ndo representar o
valor correto pois pode estar relacionada com erros dos profissionais de saude e com
as limitagdes dos pacientes.

Apesar de a literatura relatar a estabilizacdo precoce dos resultados, e de neste
estudo se ter verificado que as variaveis avaliadas no pds-operatdrio ndo variavam

linearmente com o tempo de seguimento, seria importante prolongar o tempo de



seguimento, principalmente no grupo Ferrara®, a fim de verificar o surgimento ou n&o
de complicacdes nesse grupo.

Nao foi possivel calcular o poder da amostra e, como tal, ndo se sabe se este
estudo tem uma amostra significativa que permita extrapolar os resultados obtidos
para a populacdo em geral.

Apesar de todas as limitacbes deste estudo, conclui-se que ndo existem
diferencas estatisticamente significativas no que toca aos resultados obtidos apés
SACIE entre os grupos a excec¢ao do valor quadratico de aberracdo do coma no pés-
operatério, que apresentou melhores resultados no grupo Ferrara®.

No entanto, o grupo Ferrara® aparenta ter melhores resultados pés-operatorios,
melhor indice de sucesso, menores complicagfes, tal como era expectavel com base
no que se observa na pratica clinica do dia a dia.

Conclui-se ainda que a implantacdo de SACIE € um tratamento pouco invasivo
e eficaz para queratocone e que ao levar a complicacdes cujas sequelas ndo afetam
de modo significativo a qualidade de vida do paciente, pode ser considerado bastante

segura®.

Este trabalho, ao debrucar-se na avaliagcdo de possiveis diferencas entre duas
técnicas cirurgicas no tratamento de queratocone, nomeadamente entre a implantagédo
de Intacs® e de Ferrara®, pode ser Util pois acrescenta informacéo que podera ser
comparada com a que ja se encontra disponivel, podendo ainda servir de base para
novos estudos. Estes, poderiam acrescentar novas variaveis de forma a expandir as
conclusdes obtidas, como por exemplo: 0 grau de queratocone e a histéria familiar, o
uso de lentes de contacto e a friccdo dos olhos, que sdo descritos como fatores de
risco para a patologia. Poderiam ainda proceder a avaliacdo dos pacientes por um
periodo mais prolongado e aumentar o numero de individuos no estudo, de forma a
incluir uma amostra mais representativa, para que possa ser possivel extrapolar os

resultados obtidos para a restante populagéao.

Esta opcao terapéutica ainda se encontra em evolucdo. Assim, sera do maior
interesse continuar a investir no seu estudo a fim de se obter ainda melhores

resultados no futuro.
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Tabela 1:

D = dioptrias

Tabela 2:

DP = desvio-padrdo



Tabela 3:

AVCM = acuidade visual melhor corrigida; Kmax = curvatura maxima da superficie anterior

corneana; Astigmatismo = astigmatismo queratométrico; Coma = valor quadratico médio de

aberracdo do coma; Pré e Pés-op = pré e pds-operatoriamente; DP = desvio-padrao
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Indicacbes aos Autores e Normas de Publicacao

“Oftalmologia” ¢ a revista oficial da Sociedade Portuguesa
de Oftalmologia (SPO) e publica de forma prioritariatraba-
lhos de investigacdo bésica e clinica, sob a forma de artigos
de revisdo, “guidelines”, artigos originais, casos clinicos
relacionados com oftalmologia, bem como artigos que ver-
sem areas de conhecimento fronteira com interesse para a
pratica oftalmoldgica.

PROCESSO EDITORIAL

1. Condigdes gerais - Os artigos devem ser preferencial-
mente redigidos em Portugués ou Inglés, sendo desejavel
que progressivamente sejam em Ing. Ser4 dada sempre
preferéncia de publicacdo aos artigos submetidos simulta-
neamente em Portugués e Inglés. Poderdo ser publicados
artigos numa outra lingua (espanhol ou francés), sendo que
estes tem de ser obrigatoriamente submetidos também em
Inglés.

Os manuscritos depois de rececionados sdo encaminhados
para o editor da revista, que fara uma primeira avaliacdo
editorial com o fim de comprovar a sua adequacéo (no &m-
bito temdtico e de interesse para a revista) e o cumprimento
dos requisitos de apresentacao formal exigidos nas normas
de publicacéo. Desta apreciacdo resulta a aceitagdo parare-
visdo por pares ou a sua devolucdo ao autor para correcéo
e nova submiss&o.

Os manuscritos devem ser submetidos em ficheiros de texto
em formato Word (.DOC ou .DOCX), com texto seguido e
sempre com 0 mesmo tipo de letra. Os textos devem ser for-
matados em letra “Arial”, tamanho 11 com espagamentode
1,5 linhas. Os titulos e sub-titulos deverao estarassinalados
a negrito e em tamanho 12. A primeira pagina (pagina de
rosto) deve conter somente os elementos descritos adiante
na rubrica “Organizagdo do Artigo”.

Os documentos submetidos para publicacdo serdo proprie-
dade da revista Oftalmologia da SPO transferindo os seus
autores o direito de propriedade (copyright) a partir do mo-
mento que sdo aceites para publicacdo. N&o serdo aceites
artigos simultaneamente submetidos noutras publicacdes
cientificas.

Os trabalhos devem ser submetidos em formato electrénico,
na plataforma da revista da SPO, acessivel a partir do site

da SPO : http://www.spoftalmologia.pt ou da plataforma da
revista “Oftalmologia” no servi¢o de alojamento de revis-
tas cientificas do Repositdrio Cientifico de Acesso Aberto
de Portugal (RCAAP): https://revistas.rcaap.pt/index.php/
oftalmologia .

2. - Uma vez aprovado pelo editor o manuscrito seré en-
viado para revisdo por parte de dois ou mais revisores, de
forma confidencial e andnima. Os autores receberdo a infor-
magcao da avaliacdo dos revisores através do editor, sendo-
-Ihes solicitadas as corre¢des oportunas e consequente re-
-submissdo. A selecdo dos revisores realiza-se através do
conselho redatorial da revista, tendo em conta 0os méritos
académicos, cientificos e experiéncia profissional, em cada
uma das subespecialidades oftalmoldgicas, incluindo in-
vestigadores nacionais ou internacionais. Cada artigo sera
obrigatoriamente revisto por um membro do conselho reda-
torial e por um revisor externo ao mesmo.

3. Politica editorial - a decisdo do editor, ap6s consultados
0s revisores, para aceitacéo-rejei¢cdo de um trabalho subme-
tido baseia-se nos seguintes fatores:

I. Originalidade - assunto e/ou método original, com infor-
macéo valiosa e apresentacédo de resultados novos ou con-
firmagao de resultados ja anteriormente verificados.

Il. Atualidade e/ou novidade - tema que esta na agenda
das reunies ou comunicacdes cientificas ou é novo.

I11. Relevancia - aplicabilidade dos resultados para a reso-
lucdo de problemas concretos da pratica oftalmologica.

IV. Inovacéo e significncia - avanco do  conhecimento
cientifico, técnico e/ou préatica clinica.

V. Fiabilidade e validade cientifica - boa qualidade meto-
dolégica evidenciada.

V1. Apresentacao - boa redacdo e organizacdo do  texto
(boa coeréncia logica e apresentacdo do material).

VII. Prazo de resposta as revisdes - todos os artigos que
ndo tenham uma resposta as decisdes editoriais num prazo
de 6 meses serdo automaticamente rejeitados pelo editor.

SECcOES
1. Editoriais e notas - Os editoriais e notas editoriais serdo

ou encomendados pelo editor da revista a quem considere
oportuno ou da sua responsabilidade.


http://www.spoftalmologia.pt/

2. Cartas ao editor - Esta seccéo pode incluir comentarios
sobre artigos previamente publicados ou comentarios sobre
outras matérias de interesse cientifico para oftalmologia.
Esta correspondéncia estara sujeita ao processo de revisdo
pelos pares e sera publicada na medida em que o espaco, as
prioridades e interesse o permitam. Estas ndo devem ultra-
passar as 500 palavras. As cartas ao editor que versem sobre
artigos previamente publicados terdo direito de resposta,
preferencialmente no mesmo nimero.

3. Artigos de revisio e “guidelines” - O objetivo da sec-
céo é atualizar determinados temas de oftalmologia, discutir
novos conceitos ou rever conceitos classicos tendo em vista
0s novos avangos de diagnostico e tratamento e a divulgacao
das boas préaticas em oftalmologia. Serdo solicitados pelo
Editor / Conselho Redatorial a personalidadesreconhecidas
e ou grupos de trabalho. Para além das revisdes por convite,
os artigos de revisdo podem ainda ser submetidos por auto-
res com elevada experiéncia numa éarea de estudo da oftal-
mologia para serem submetidos ao processo editorial.

4. Artigos originais - Podem incluir-se tanto trabalhos
experimentais como clinicos, sempre que se trate de traba-
lhos de investigacdo. Os trabalhos de investigacdo devem
ser inéditos e ndo podem ter sido submetidos para publica-
¢do em outra revista estrangeira indexada. Incluem-se nesta
rubrica os prémios atribuidos no &mbito da SPO.

5. Comunicag0es curtas e casos clinicos - Deverdo ser
manuscritos resumidos descrevendo inovagdes técnicas e
tecnoldgicas, manobras cirtrgicas inovadoras, aspectos de
outras areas do conhecimento relacionados com a préatica
oftalmolégica, bem como casos clinicos com informacéo de
pratica clinica relevante.

6. Historias da Historia da Oftalmologia Portuguesa - Sera
uma rubrica curta realgando aspectos relacionados com per-
sonalidades ou acontecimentos da oftalmologia portuguesa.
7. Flash-look - Nesta rdbrica agrupam-se artigos curtos de
atualizagdo em conceitos basicos da préatica clinica de oftal-
mologia, como classificacdo, opcles terapéuticas, manuais
de procedimentos de determinadas patologias.

ORGANIZA¢aO DO ARTIGO

Os artigos devem ser submetidos em formato bilingue
(sendo que a segunda lingua do manuscrito deve ser o
Inglés), ou somente em Inglés.

1. Pagina do titulo/identificacdo - (pagina separada) Con-
tendo titulo do artigo, nome (s) dos (s) autor (es), servico
(s) hospitalar (es) e departamentos ou organismos onde foi
realizada a investigacéo, titulos académicos e/ou hospitala-
res dos autores. Nesta pagina deve ainda figurar o endereco
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postal completo para envio de correspondéncia e o endere¢o
eletronico do autor correspondente. Se o trabalho ja tiver
sido apresentado, indicar onde e em que data bem como a
referéncia a prémio obtido. Os autores deverdo manifestar
a existéncia de conflito de interesse (homeadamente comer-
cial no produto, equipamento ou processo), certificar que
o trabalho ndo foi publicado previamente e que cedem os
direitos de autor aSPO.

2. Resumo - Em Portugués e em Inglés com o0 maximo 250
palavras. O resumo deve ser subdividido em: Objetivos,
Material e Métodos, Resultados, Conclusoes.

3. Palavras chave - Duas listas de cinco palavras chave, em
Portugués e Inglés, que resumam e classifiquem os princi-
pais assuntos focados no texto :estas destinam-se a codifi-
cacgao no index.

4. Texto - Recomenda-se que o texto tenha as seguintes sec-
cOes separadas: Introducéo, Material e Métodos, Resultados,
Discussao; podera ser necessério fazer adaptages a circuns-
tancias particulares, como no caso dos casos clinicos ou dos
artigos de “flash look™. O autor devera indicar no texto, em
local apropriado, em numeragéo arabe e em “superscript”,
as citagdes bibliograficas que fizer. E da exclusiva respon-
sabilidade do autor a verificacdo da exatiddo das referéncias
bibliograficas e da sua colocacéo no texto.

5. Agradecimentos - Tanto a pessoas, como a entidades,
quando tal for justificado.

6. Declaragéo de interesses financeiros

7. Bibliografia - De modo geral segue-se o sistema de Van-
couver, com a diferenca principal de que a lista das referen-
cias bibliogréaficas deve ser alfabetada e subsequentemente
numerada. Se houver mais de uma referencia do mesmo
autor, serdo indicadas em primeiro lugar aquelas em que o
autor aparece isolado e s6 depois aquelas em que hi mais
que um autor.

8. Quadros, tabelas e figuras - sdo enviados em formato ele-
trénico, emficheiros separados do texto. Os quadros e tabelas
podem ser feitos num processador de texto ou numa folha
de calculo (em Excel). As figuras devem ser feitos formato
editavel tipo “TIF”, um ficheiro para cada imagem com qua-
lidade de impresséo (> 300 dpi). As figuras quadros e tabelas
devem ser referenciadas no texto e deve ser indicado a zona
do texto as quais ficardo adstritas apds formatacdo do artigo.
9. Legendas das figuras - As figuras devem ser obrigato-
riamente legendadas e as legendas enviadas nesta seccéo.
Os quadros e tabelas ndo devem ter legendas.

10. Abreviaturas e simbolos - S6 devem ser usadas abre-
viaturas de uso corrente. Se for imprescindivel recorrer a
abreviaturas menos usuais, na primeira vez em que o termo
aparece no texto ele deve figurar por extenso, logo seguido
pela abreviatura entre paréntesis.
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