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Sera a nova lente personalizada Rose K

Lente Rose K abre novas perspectivas para o tratamento

Nilo Holzchuh

Prof. Dr. em Medicina na drea de Oftalmologia pela Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual
de Campinas. Chefe do Setor de Lentes de Contato da UNICAMP. Chefe do Setor de Cérnea da Santa Casa de
Sao Paulo. Presidente da Sociedade Brasileira de Lentes de Contato, Cérnea e Refratometria (Soblec)

Ceratocone
é uma distrofia
que ocorre na
cérnea, ndo in-
flamatéria, produzindo protusdo e
afinamento do seu dpice. Conhecida tam-
bém como c6rnea conica ou ectasia corneal
é, em geral bilateral, causando baixa
acuidade visual progressiva em virtude
do astigmatismo irregular da sua super-
ficie.

A visao distorcida, imprecisdo na
focaliza¢do de imagens, graus altos e cres-
centes de miopia, astigmatismos contra
regra e refracdo instdvel sdo queixas fre-
quientes.

Na sombra esquiascépica aparecem
movimentos em tesoura e, com a evolu-
¢do, surge a mancha em gota de 6leo no
meio da faixa. Na ceratometria encontra-
mos miras deformadas e de contornos
irregulares, tornando as medidas dificeis
e ndo muito precisas. Os valores
ceratométricos sao mais elevados do que
46,00 D.

Um exame de grande valia nesses ca-
sos € a topografia computadorizada, que
permite avaliacio de toda superficie da
cérnea, detectando qualquer irregulari-
dade que se apresente. Essa andlise topo-
gréfica permite o diagnéstico precoce e o
acompanhamento da evolugdo do cone.

Existe a possibilidade de se observar
no biomicroscépio sinais que ajudam a
fazer o diagndstico de ceratocone numa
cérnea como: afinamento do dpice corneal,
reflexo em gota de orvalho, estrias de
Vogt, anel de Fleischer, opacificaces
apicais, maior visibilidade dos nervos
corneais e até rupturas da membrana de
Descemet.

Podem-se classificar os ceratocones de
diversas maneiras.

Quanto a forma:

Cone redondo, mais freqiiente, cen-
tral, circunscrito e de facil deteccdo.

Cone oval, deformacio mais excéntri-
ca, geralmente no setor inferior da cérnea.

Cone indefinido ou intermedidrio, ndo
¢ nem oval nem redondo.

Quanto as medidas ceratométricas:

Grau I ou incipiente - valores até
46,00D

Grau II ou moderado - entre 46,00D
e 52,00D

Grau IIT ou avancgado - entre 52,00D
e 60,00D

Grau IV ou severo - acima de 60,00D

A correcao visual dessa ametropia pode
ser feita por meio de 6culos, nos casos
iniciais e incipientes, em que a deformi-
dade da superficie da cérnea ndo é muito
proeminente. Quando o quadro progri-
de e as deformagdes se tornam mais evi-
dentes, a acuidade visual s6 melhora com
lentes de contato. Quando nem estas re-

solvem o tratamento se torna cirdrgico,
por meio do transplante de cérnea.

A escolha apropriada da lente de con-
tato depende de virios fatores, como eta-
pada doenca, dimensdes do cone e neces-
sidades dos pacientes.

Nas fases iniciais, a adaptagdo de len-
tes de contato ndo apresenta dificuldade,
procura-se obter o livramento apical,
adaptar a lente apertada sobre K, fazer
teste de tolerincia avaliando a mobilida-
de e centragem da LC com afastamento
sem toque central. Nesses casos, ndo hd
necessidade de uso de lentes especiais.
Recomenda-se o uso de LC RGP com
didmetro pequeno entre 8,0 e 8,5mm.

Nos valores ceratométricos mais ele-
vados, acima de 50,00D, a adaptacdo é
trabalhosa e mais dificil, o intuito é ob-
ter uma LC com livramento apical ou
toque central minimo e também menor
compreensdo intermedidria. E a chamada
adaptagdo em trés toques, toque central
minimo e duas zonas de apoio periférico,
mas nem sempre isso é possivel.

Nas pessoas que ndo toleram as len-
tes rigidas, as adaptacdes podem ser com
lentes de contato hidrofilicas para corri-
gir a miopia e Gculos para corrigir o
astigmatismo.

Outra forma de correcdo, para quem
ndo suporta as lentes rigidas, sao as adap-
tagoes a cavaleiro ou “piggy-back”, uma
lente gelatinosa por baixo e uma rigida
por cima.

Lentes do tipo misto também sdo ten-
tadas, softperm ou Saturno, tém a zona
periférica gel e o centro, zona éptica, com
material rigido.

Existem lentes especiais para
ceratocone com desenhos diferentes e mais
sofisticados. A mais antiga e mais co-
nhecida € a lente Soper, mas ainda temos
a tipo McGuire, Ni-cone etc.

Desde 1978 tem-se uma lente de de-
senho especial e que tem aceita¢do muito
boa n0s Casos de ceratocone,a Rose — K.

E uma lente de contato que permite
adaptacdo simplificada, mesmo nos casos
dificeis, reduzindo o trabalho e tempo
do médico e do paciente. Por esses moti-
vos € considerada uma das lentes com
grande aceitagao mundial e das mais re-
quisitadas dentre as lentes gds permed-
veis. Agora no Brasil ao alcance de todos
oftalmologistas. E mais um arsenal
terapéutico para auxiliar na solugdo tdo
problemitica que envolve a acuidade vi-
sual e qualidade de vida dos portadores
de ceratocone. Nao que vi ser a solugdo
definitiva para o problema, mas é um
grande avango na terapéutica do cone.

Multiplos parimetros facilitam a
adaptagdo com a Rose-K, proporcionan-
do maior rapidez e eficdcia no trabalho
do oftalmologista, mais conforto ao pa-

ciente e melhor acuidade visual. Estas
consideracdes sao de grande relevancia e
propaganda para atrair novos adeptos.

Sdo 26 lentes de teste que proporcio-
nam maior nimero de abrangéncia em
todos os casos de ceratocones, desde os
mais simples até os mais complicados.
Com complexo modelo matemdtico
computadorizado permite milhares de
combinacdes de curvas periféricas, vari-
ando com a curva base, levantamento de
borda, poder e didmetro.

O sistema periférico da lente Rose-K
é apresentado com trés desenhos, trés aca-
bamentos de borda: standard, aumenta-
do e diminuido. O oftalmologista, para
melhor conforto, pode solicitar mudanga
do standard para o aumentado (mais ele-
vado) ou diminuido (menos elevado),
porem essas alteragdes ndo devem ser re-
alizadas no consultdrio porque sendo nao
serd mais lente Rose-K.

Pacientes devem ser examinados quin-
ze dias ap6s a entrega das lentes definiti-
vas. Exames de rotina devem ser feitos a
cada seis meses. As lentes devem ser re-
visadas pelo menos uma vez ao ano.

Mesmo que o paciente esteja
assintomatico, mas ao exame for consta-
tada abrasdo ou ceratite punctata super-
ficial, deverd ser feita nova adaptacdo a
fim de evitar problemas futuros.

Antes dessas lentes serem
introduzidas no Brasil, nossa experién-
cia era pequena, mas agora ficou mais f4-
cil sua aquisi¢do e os pacientes que as
utilizam tém apresentado resultados
bons, satisfeitos com o conforto e
acuidade visual.

Enfim, essas iniciativas das empresas
em introduzir os mais modernos meios
terapéuticos, em todos os campos da of-
talmologia, sdo de grande valia, porque
assim teremos alternativas para tratar de
nossos pacientes proporcionando melhor

qualidade de vida.
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O cerato-
cone é uma
condigdo
ectdsica axial
da cérnea devido a um processo
distréfico ndo inflamatério, com ini-
cio insidioso, geralmente observado
na puberdade, notado pela diminui-
¢do da acuidade visual decorrente de
discreto astigmatismo irregular, evi-
denciado por imagens distorcidas a
ceratometria , topografia corneana e
faixas “em tesoura” ou “gota de 6leo”
na retinoscopia.

Tornando-se manifesto na puber-
dade pode progredir, por cerca de dez
anos quer vagarosamente ou COM ra-
pidez relativa. Nas fases iniciais, a
correcdo  Optica com 6culos é
satisfatéria e quando ndo o emprego
de lentes de contato rigidas se im-
pdem. Por questdes de conforto o re-
curso de lentes gelatinosas com de-
senhos especiais (dupla face e
fenestragdes) é utilizado e, em alguns
casos, o uso de anéis acrilicos intra-
estromal corneano, quando bem se-
lecionados, tém sido usados .Quan-
do os processos cicatriciais corneanos
sdo coincidentes com eixo visual , a
realizagdo de ceratoplastia penetran-
te é realizada, felizmente, quase sem-
pre, com bons resultados.

Segundo valores ceratométricos
encontrados, classifica-se o ceratocone
em:
Incipiente (K abaixo de 46.00D),
Moderado (K entre 46 a 52.00D),
Avancado (K entre 52 a 59.00D) e
Severo (K acima de 60.00) e, de acor-
do com a topografia corneana, em:
“nipple” (central, redondo) ou em
“sagging ( oval, inferior ).

Os recursos utilizados disponiveis
para compensar o deficit visual dos
pacientes com ceratocone sdo: 6cu-
los, lentes de contato, anel
intracorneano e ceratoplastia. Quan-
do a visdo corrigida com 6culos é su-
ficiente para as necesidades visuais do
paciente sua prescri¢do € adotada pela
maioria dos oftalmologistas. Nos ca-
sos em que a corre¢ao com 6culos ndo
propiciam visdo util, adotam-se as
lentes de contato. Adaptar superficie
corneana irregular com lentes de con-
tato é um significante desafio para o
adaptador, devido a dificuldade em
se obter uma rela¢do lente-cérnea
adequada. Adaptar lentes rigidas nas
cérneas ceratocOnicas é obter livra-
mento apical e aliviar o toque perifé-
rico com a mesma lente.

No passado, com o inicio do uso
de lentes corneanas, a adaptagdo era
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feita com lentes de polimetil-
metacrilato (PMMA), material imper-
medvel aos gases. Lentes com peque-
no didmetro e curva posterior alta ti-
nham a preferéncia, tendo em vista que
a lente se posiciona sobre o cone e ndo
aperte na periferia.O metabolismo
corneano se mantinha com a renova-
¢do lacrimal ocorrida com o piscar.
Cerca de um ter¢o dos pacientes obti-
nham sucesso. Nessa época, acredita-
va-se que um aperto sobre o dpice do
cone com a lente levaria a uma estabi-
lizagdo da evolu¢do do mesmo. Tal
hipétese ndo foi confirmada e, ao con-
trério, o que se verificava era a exacer-
bagdo do mesmo. No entanto,uma vez
adaptada, seu desempenho é bom
quanto a visdio e ao conforto,
provadamente devido a hipoestesia
corneana causada.Nos ceratocones
ovais e inferiores o desempenho era
mais problemdtico que nos centrais e
redondos e didmetros maiores eram
programados. A dificuldade maior re-
sidia no fato de como obter melhor
performance e maior oxigenagdo
corneana.Com a introdugdo de mate-
riais gds-permedveis, houve uma me-
lhora nas adaptagdes quanto a manu-
tencdao do metabolismo corneano, den-
tro de limites aceitdveis.

Lentes com novos desenhos, que
permitissem um livramento apical
e menor aperto na periferia, foram
idealizadas por Soper, surgiram as
lentes com dupla curvatura poste-
rior, mais curvas no centro (zona
Gtica) e mais planas na periferia. Até
o momento, os diferentes desenhos
tém como base melhoramentos nes-
tas lentes. Com elas houve aumen-
to estatistico significativo no nime-
ro de pacientes ceratocénicos adap-
tados com lentes de contato. Entre-
tanto, lentes rigidas freqiiente-
mente ndo possuem boa atra¢do ca-
pilar e podem facilmente se deslo-
car da c6rnea, do olho. E seu movi-
mento com o piscar modifica a re-
lagdo lente-cérnea causando altera-
¢oOes epiteliais e considerdvel des-
conforto. Com o intdito de tornar
vidvel adaptar lentes nos pacientes
que ndo conseguiam adaptagdo com
lentes rigidas, sdo utilizadas lentes
hidrofilicas, com didmetro grande,
facilitando tanto a adaptac¢do quan-
to o conforto.

Mas, em grande ntimero de ca-
sos, devido a sua tendéncia de se
moldar as superficies rigidas irregu-
lares inerentes ao caso, as lentes
hidrofilicas ndo propiciam acuidade
visual satisfatéria aos pacientes. Em

Lentes de desenho standard com diametros
fixos de zona 6ptica (OZ) ndo conseguem
adaptar-se de modo ideal sobre o formato do
cone do paciente

alguns casos uma lente rigida ¢
adaptada sobre uma lente gelatino-
sa, sistema denominado cavaleiro
(“piggyback”), como tentativa de
propiciar conforto.Infelizmente, na
maioria das vezes, este sistema € re-
jeitado pelo paciente.

O caminho mais aceitdvel, no mo-
mento, para enfrentar o desafio (li-
vrar o dpice do cone, evitar agressdes
ao epitélio corneano, melhor
performance na periferia, conforto e
boa visdo ) consiste em prosseguir,a
nosso ver, com lentes rigidas com alta
curvatura central,curvas mais planas
na periferia e materia com alto DK.

Contudo, apesar do grande nime-
ro de recursos, muitos pacientes nao
conseguem se adaptar com as lentes
de contato, o que fez com que hou-
vesse uma expansio paralela da utili-
za¢ao de anéis intracorneanos, em
casos selecionados. Segundo o
prof.Ari Pena, a colocagdo do anel,
pode acarretar diminui¢do de certo
grau da ectasia, aplanamento da drea
central nos casos moderados e inicial
avangado. Acrescenta que, as vezes,
héd necessidade de corre¢do com 6cu-
los e observa que a melhora visual é
imprevisivel, podendo ser satisfatéria
ou ndo e, nestes casos torna-se neces-
sdrio o uso de lentes de contato para
se obter uma melhora da acuidade
visual. O prof. Ari Pena reserva o pro-
cedimento somente para os casos de
intolerdncia ao uso das lentes, prin-
cipalmente nos casos de atopia. Con-
cordamos com o preceito, pois temos-
nos deparado com indmeros casos
com indica¢ao da implanta¢ao de
anéis que conseguiram adaptar-se
com lentes de contato apropriadas.

Acreditamos, acordando com a
maioria dos adaptadores de lentes de
contato, que a melhor soluc¢do para o
caso, sem duvida, reside no uso de
lentes de desenhos mais apropriados
a cada caso e confeccionadas com
material que permita que sejam
presevadas as condigOes ideais de
oxigenagdo corneana mantendo inte-
gra a superficie anterior da cérnea.

Por ocasido do III Congresso Bra-
sileiro de Lentes de Contato, Cérnea

As lentes com zona 6ptica menor se adaptam
melhor ao contorno do cone, resultando em
menor estagnacao lacrimal na base do cone,
entre outras vantagens

e Refratometria da Soblec (18 a 20
de maio de 2007), tivemos a oportu-
nidade, através de informacdes hones-
tas e concretas do prof. Orestes
Miraglia, de tomarmos ciéncia da len-
te Medicon Rose K 2  para
ceratocones..Explanou que no final da
década de 90 o Dr. Paul Rose, da
Nova Zelandia, engajado na filosofia
acima aludida, desenhou a primeira
lente com pardmetros apropria-
dos,denominando-a de Lente Rose
K, para adaptagdo nos casos dificeis
de ceratocone. Baseada no desenho
das lentes Soper de dupla curvatura
esta lente foi introduzida nos Esta-
dos Unidos pela Rose K International
alcancando grande simpatia entre os
pacientes e os adaptadores. Recente-
mente houve modificagdo nas lentes,
com a incorporac¢do na superficie pos-
terior de um sofisticado contorno
parabélico para compensar as aber-
racoes de esfericidade , obtendo-se as
lentes agora denominadas Rose K 2.
O que a diferencia das lentes de con-
tato tradicionais é sua geometria com-
plexa, obtida com a utilizagao de tor-
nos controlados por computadores,
permitindo cortes precisos e suaviza-
dos na superficie posterior da lente,
resultando em melhor relacionamen-
to lente-cérnea e conseqiientemente
mais conforto e melhor acuidade vi-
sual com diminui¢do das aberragdes.
Sua morfologia posterior funciona
com uma cépia da superficie anteri-
or da c6rnea resultando em uma
adaptacdo mais confortdvel e, por ser
feita com material rigido de alto DK,
permite uma adequada oxigenacao
da cérnea. A concomitancia do efei-
to do bombeamento lacrimal ao
piscar,favorece a renovagio do filme
lacrimal e a eliminagdo dos debris for-
mados sob as lentes.

Outro fator importante no dese-
nho da lente encontra-se na borda
que se apresenta elevada em trés mo-
dalidades :padrdo,aumentada e
diminuida.A manipula¢do destas
modalidades é importante no senti-
do de solucionar descentracdes e re-
lagBes lente-cérnea.

A observa¢dao dos esquemas ao

lado, a esquerda, mostram as diferen-
cas fundamentais entre as lentes con-
vencionais (standard) e da lente
Medicon Rose K 2.

As lentes de desenho standard
com didmetros fixos de zona 6ptica
(OZ) ndo conseguem adaptar-se de
modo ideal sobre o formato do cone
do paciente. A ldgrima indesejada e
estagnada na base do cone compro-
mete a fisiologia corneana por dimi-
nui¢ao da oxigenacdo e acimulo de
debris.

As lentes com zona éptica menor
se adaptam melhor ao contono do
cone, resultando em menor estagna-
¢do lacrimal na base do cone e uma
distribui¢do mais uniforme do filme
lacrimal sob a lente respeitando a fi-
siologia corneana.

A lente Medicon Rose K 2 pode
ser considerada como aproximagdo da
lente sonhada e personalizada para os
casos de ceratocone. Hd relatos em que
o suceso conseguido com o sistema
Rose K atinge niveis superiore a 80%.

Acreditamos que cada vez mais
evitaremos o aumento do ndmero de
pacientes que seriam levados a se sub-
meter a procedimentos mais invasivos
como implantagdo de anéis e
ceratoplastias.
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