PAGE  

FACULDADE PATOS DE MINAS
CURSO DE ENFERMAGEM
IOCIONE THOMPSON GONDIM

ASSISTÊNCIA AO PACIENTE COM CERATOCONE NA ESPERA DE TRANSPLANTE DE CÓRNEA
PATOS DE MINAS

2010

IOCIONE THOMPSON GONDIM

ASSISTÊNCIA AO PACIENTE COM CERATOCONE NA ESPERA DE TRANSPLANTE DE CÓRNEA
                                                                 Monografia apresentada a Faculdade Patos

                                                                 de Minas como requisito para a conclusão 

                                                                 do Curso de Graduação em Enfermagem.

                                                      Orientadora: Profª. Esp. Cristiana da Costa Luciano.
PATOS DE MINAS

2010

	GONDIM, Iocione Thompson
ASSISTÊNCIA AO PACIENTE COM CERATOCONE NA ESPERA DE TRANSPLANTE DE CÓRNEA

. - Patos de Minas/MG, 2010.  ____p.
Monografia - Faculdade Patos de Minas – FPM
Curso de Graduação em Enfermagem
Orientador: Profª Esp. Cristiana da Costa Luciano.
1. Ceratocone   2. Transplante   3. Atuação da Enfermagem



              Fonte: Faculdade Patos de Minas -FPM. Biblioteca

FACULDADE PATOS DE MINAS

IOCIONE THOMPSON GONDIM

ASSISTÊNCIA AO PACIENTE COM CERATOCONE NA ESPERA DE TRANSPLANTE DE CÓRNEA
Monografia aprovada em ______ de ______ de __________ pela comissão examinadora constituída pelos professores:
Orientadora:
      _________________________________________________


                   Profª Esp. Cristiana da Costa Luciano



       Faculdade Patos de Minas


Examinador:
      _________________________________________________




        Prof. Esp. Elizaine Aparecida Guimarães Bicalho



        Faculdade Patos de Minas

           Examinador:  _________________________________________________



        Profº. Drº Sandra Regina Afonso Cardoso



        Faculdade Patos de Minas
Queria agradecer as minhas duas irmãs, meus sobrinhos, meu cunhado, aos amigos de faculdade. 
A minha orientadora Cristiana pela paciência e dedicação. Um grande amigo Henrique pela atenção, meu marido Tarcísio e meus dois filhos: Lucas e Caio que foram à razão dessa jornada. 
E principalmente a Deus que me deu todos essas pessoas e muito mais a realização de uma vitória.
RESUMO

O ceratocone é um processo não inflamatório, indolor, que se desenvolve sem infiltração celular, nem vascularizações, sendo que a córnea adota uma forma cônica ocasionada pelo aumento de curvatura, perda de espessura e cicatrizações. O ceratocone é causa de indicação de cerca de 50% dos transplantes de córnea realizadas no país e no mundo. O transplante de córnea é um dos procedimentos cirúrgicos mais importantes da oftalmologia pelo que representa na recuperação visual de um indivíduo na sociedade. Todo paciente submetido a este tipo de cirurgia deve ter uma informação completa sobre o tipo de transplante ao qual será submetido, o cuidado pós-operatório e sinais de rejeição, evitando que o paciente tenha novamente uma limitação visual com suas conseqüências sociais e alteração da qualidade de vida do individuo.
A realização da pesquisa foi específica por meio de revisão da literatura, descritiva e qualitativa para levantar conhecimento, pesquisas e experiências sobre o tema, após a coleta foram analisadas, discutidos para a construção desse trabalho, a partir de fontes como: sites, artigos científicos empréstimos de livros, monografias dissertações, bancos de dados de diferentes sites. Scielo Birene. O material selecionado foi publicado no ano de 1997 á 2007, sendo busca feita a partir das seguintes discutidas, ceratocone, transplante e atuação do enfermeiro. Essa busca foi realizada nos períodos de março até setembro de 2010.  O presente estudo objetiva-se neste presente trabalho, fazer uma revisão bibliográfica, descritiva e qualitativa para levantar conhecimentos, pesquisas e experiências sobre o tema, além de descrever a ceratocone, demonstrar seu processo de desenvolvimento e rever o papel do enfermeiro e da equipe de enfermagem, com o paciente e sua família, principalmente ao se tratar sobre a relação morte e doador. 
Palavras-chave: Ceratocone; Transplante; Atuação de enfermagem
ABSTRACT

Keratoconus is a noninflammatory process, painless, which develops without cellular infiltration or vascularizações, and the cornea takes a conical shape caused by the steepening, thinning and scarring. Keratoconus is a question of indicating about 50% of corneal transplants performed in the country and the world. Corneal transplantation is one of the most important surgical phthalmology at representing the visual recovery of an individual in society. Every patient undergoing this type of surgery should be fully informed about the type of transplant which will be submitted to the postoperative care and signs of rejection, preventing the patient has a visual impairment again with its social consequences and quality deterioration life of the individual. The research was specifically through literature review, qualitative and descriptive to retrieve knowledge, and research experience on the subject, after collection were analyzed and discussed for the construction of this work, from sources such as websites, scientific articles loans of books, monographs, dissertations, databases from different sites. Scielo Biren. The selected material was published in 1997 to 2007, and search made from the following discussion, keratoconus, and transplant nurses' performance. This search was carried out from March until September 2010. This study aims to present this work, do a literature review, qualitative and descriptive to raise knowledge, experience and research on the subject, and describe the keratoconus demonstrate their development process and review the role of nurses and staff nursing, with the patient and his family, especially when dealing with death and the relationship of donor. 
Key words: Keratoconus; Transplantation; Nursing Practice
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INTRODUÇÃO
Pacientes com ceratocone geralmente relatam uma pequena desfocagem de sua visão e, normalmente, procuram um profissional em busca de lentes de contato para corrigir a visão. 
Em estágios precoces, os sintomas do ceratocone podem ser os mesmos de qualquer outro defeito refrativo do olho, mas com a progressão da doença, a visão deteriora, geralmente rápido, e a acuidade visual se torna prejudicada em todas as distâncias e, a visão noturna, também torna-se bastante fraca. 
De uma certa forma, é comum que as pessoas possuem visão em um olho que é excelente, porém  pior que no outro olho. Alguns desenvolvem fotofobia (sensibilidade à luz forte), astenopia por forçar os olhos durante a leitura ou coceira no olho. Entretanto, normalmente há pouca ou nenhuma sensação de dor.
Segundo Elias, 2005 as características do ceratocone é a percepção de múltiplas imagens fantasmas, conhecidas como poliopia monocular. Este efeito é mais claramente observado em um campo de visão com alto contraste, como um ponto de luz em um ambiente escuro. Ao invés de ver somente um ponto, a pessoa com ceratocone enxerga muitas imagens daquele ponto, espalhadas em padrão muito irregular. Este padrão tipicamente não se altera a cada dia, mas geralmente durante o tempo ele toma novas formas. Em alguns casos o paciente pode apresentar diplopia monocular, nesse caso é a presença de imagem dupla e não múltipla.
Segundo Teixeira et al (2001) o tratamento do ceratocone dependerá do nível da gravidade da doença, ou seja, nos estágios iniciais, por exemplo, óculos e lentes de contato são os procedimentos de tratamento mais indicado. Já em casos mais avançados, com astigmatismo corneal irregular elevado e opacidades estromais apicais, as lentes de contato são insuficientes, não mais possibilitam uma acuidade visual satisfatória, em outros casos nem são toleradas. Assim, a terapêutica cirúrgica deve ser iniciada. Várias técnicas cirúrgicas são descritas para correção do ceratocone. Dentre elas pode-se citar a ceratoplastia lamelar, a epiceratoplastia e o implante de anel intracorneal.  

O transplante de córnea é a modalidade mais comum de aloenxertos praticada em todo o mundo. Na moderna oftalmologia, os aprimoramentos de técnicas cirúrgicas e o aumento do entendimento da imunobiologia dos enxertos de córnea, têm feito da cirurgia de transplante de córnea uma das maiores conquista da área. 
Contudo, o transplante torna-se uma opção cada vez mais procurada, pois é uma forma de solucionar, de maneira definitiva, as pertubações ocasionadas pela ceratocone. 
A realização da pesquisa foi específica por meio de revisão da literatura, descritiva e qualitativa para levantar conhecimento, pesquisas e experiências sobre o tema, após a coleta foram analisados, discutidos para a construção desse trabalho, a partir de fontes como: sites, artigos científicos empréstimos de livros, monografias dissertações, bancos de dados de diferentes sites. Scielo Birene. O material selecionado foi publicado no ano de 1997 á 2007, sendo busca feita a partir das seguintes discutidas, ceratocone, transplante e atuação do enfermeiro. Essa busca foi realizada nos períodos de março até setembro de 2010.
Levantar conhecimento, pesquisas e experiências sobre o tema, além de descrever a ceratocone, demonstrar seu processo de desenvolvimento, o procedimento com a família e sua relação entre o contexto de doação e morte, enfim, tratar sobre o papel do enfermeiro e da equipe de enfermagem no processo de transplante de córneas par correção visual, defeito ocasionado, especificamente, pelo cerotocone.

2. CERATOCONE

O ceratocone é causa de indicação de cerca de 50% dos transplantes de córnea realizadas no país e no mundo. Rotineiramente quando o individuo tem este diagnóstico ele é estigmatizado, não só pela doença, mas como uma pessoa que deveria se matricular e aguardar na fila a doação de uma córnea, o que ocorre muitas vezes pela desinformação médica sobre a evolução da doença. Esse futuro sombrio projetado sobre o paciente interfere no seu desenvolvimento e projeto de vida, em todas as instâncias quer seja física, psíquica, familiar e social (Elias, 2005). 
[image: image1.emf]
Figura 1 – Globo ocular com características do ceratocone
Fonte: http://www.pupilalentes.com.br/Ceratocone.pdf

2.1 Definição
O ceratocone é uma ectasia corneana, geralmente bilateral e assimétrica, progressiva e não inflamatória, além de degenerativa, com uma incidência de um caso entre 1000 a 2000 indivíduos na população geral. A palavra que vem do grego e significa: cerato = Córnea, e cone= cone, ou seja, córnea cônica, condição em que a córnea perde seu formato natural mais arredondado, para sofrer uma deformação. Essa protuberância em forma de cone se desenvolve distorcendo a entrada de luz provocando uma significativa redução da visão, imagens distorcidas ou embaçadas e dificuldade cada vez maior de focar os objetos (Bechara & José, 1997).
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Figura 2 – Forma cônica ocasionado pelo ceratocone.

Fonte: http://www.pupilalentes.com.br/Ceratocone.pdf
Segundo Schor (1998), o ceratocone é um processo não inflamatório, indolor, que se desenvolve sem infiltração celular, nem vascularizações, sendo que a córnea adota uma forma cônica ocasionada pelo aumento de curvatura, perda de espessura e cicatrizações. Portanto a córnea sofre uma transformação, desenvolvendo-se de forma anormal, aumentando sua curvatura em formato cônico caracterizada por uma redução da espessura na formação apical, ocasionando a perda de sua esfericidade.

Contudo Elias, 2005 também pode ser definido como uma combinação de astigmatismo irregular mais ou menos severo, dependendo da deformação cônica, associado a uma miopia. Além do mais o ceratocone é a distrofia mais comum da córnea, afetando uma pessoa a cada mil, parecendo ocorrer em populações em todo o mundo, embora alguns grupos étnicos apresentassem uma prevalência maior que outros. 
Entretanto Schor, 1998 o ceratocone é uma ectasia (um tipo de doença não inflamatória) que altera a curvatura da córnea, prejudicando a visão. Esta alteração da curvatura, por sua vez, ocorre devido a mudanças no colágeno que compõe a córnea, levando à diminuição da rigidez da mesma. Assim, com o passar do tempo, a córnea vai se tornando mais curva na área central ou paracentral (região próxima do centro), com se fosse um cone, ou seja, a córnea adquire forma cônica devido ao seu afinamento e protusão. Não existe infiltração celular ou vascularização. O cone pode ser redondo ou oval, podendo localizar-se próximo ao eixo visual, superior ou inferior a ele.
 O ceratocone, além de alterar a curvatura, também costuma afetar a espessura da região central ou paracentral da córnea, tornando-a mais fina. Este conjunto de alterações geralmente ocorre nos dois olhos, embora possa haver grande diferença entre eles (Bechara & José, 1997). 
Portanto Milani, 1999 a córnea consiste anatomicamente em cinco camadas: epitélio, camada de Bowman, estroma, membrana de Descemet e endotélio. É ricamente suprido por nervos sensoriais da primeira divisão do nervo trigêmeo, um plexo subepitelial e um estromal de nervos, sendo que em olhos com abrasões corneanas, a estimulação direta das terminações nervosas causa dor, e o estímulo reflexo leva a lacrimejamento e fotofobia.

Quanto ao metabolismo, grande parte da glicose utilizada pela córnea é derivada do humor aquoso, enquanto uma quantidade mínima é proveniente da lágrima e dos vasos do limbo. O oxigênio é em uma substancial parte absorvido a partir do ar atmosférico por um processo de difusão pelo filme lacrimal (Schor, 1998). 

Contudo, Elias, 2005 ectasias corneanas, de uma maneira geral, caracterizam-se por um afilamento do estroma corneano e não estão relacionadas a nenhum processo inflamatório óbvio. Dentre as ectasias, podemos citar o ceratocone, o ceratoglobo e a degeneração marginal pelúcida. O ceratocone é uma desordem de afilamento corneal não inflamatória de caráter progressivo, que, no seu estágio mais avançado, caracteriza-se por uma protusão cônica localizada associada a uma área de afilamento estromal, sendo que este afilamento é mais aparente no ápice do cone.
Entretanto Elias, 2005 o ceratocone está associado a algumas condições, dentre as quais podemos citar: doenças sistêmicas, como síndrome de Down, síndrome de Turner, síndrome de Ehlers-Danlos, síndrome de Marfan, atopia, osteogênese imperfeita; associações oculares como retinite pigmentar, degeneração marginal pelúcida, esclera azul, aniridia e ectopia lentis. O ceratoglobo é uma condição extremamente rara, bilateral, caracterizada por uma protusão globóide de uma córnea difusamente afilada, que apresenta um diâmetro normal ou aumentado. O estroma corneano é um terço a um quinto da espessura normal, sendo mais comprometido próximo ao limbo.
Desta forma, a visão poderá estar bastante prejudicada em um dos olhos, enquanto ainda se mantém boa no outro, em uma avaliação precoce podemos desenvolver um tratamento mais eficaz, viabilizando a durabilidade de uma melhor visão.
Segundo Schor, 1998 o ceratocone é uma desordem de afilamento corneal não inflamatória, de caráter progressivo, que, no seu estágio mais avançado, caracteriza-se por uma protusão cônica localizada associada a uma área de afilamento estromal, sendo que este afilamento é mais aparente no ápice do cone. O início da doença é ao redor da puberdade e apesar do seu caráter progressivo, pode estacionar a qualquer momento, além do que ambos os olhos são afetados, pelo menos topograficamente, em praticamente todos os casos.
Segundo Elias, 2005 o ceratocone ocorre em todas as raças e a sua prevalência na população está estimada entre 4 a 600 casos por 100.000 habitantes, mas o critério de diagnóstico varia entre os estudos.. Descendência parece presente somente em aproximadamente 10% dos casos, e uma transmissão autossômica dominante com penetrância incompleta foi proposta. O ceratocone acontece com freqüência aumentada em algumas condições, dentre as quais podemos citar: doenças sistêmicas, como síndrome de Down, síndrome de Turner, síndrome de Ehlers-Danlos, síndrome de Marfan, atopia, osteogênese imperfeita; associações oculares como retinite pigmentar, degeneração marginal pelúcida, esclera azul, aniridia e ectopia lentis.
Através da ceratometria, o ceratocone é classificado como leve (<48 D), moderado (48-54 D) e severo (> 54 D). Em uma avaliação morfológica, excetuando os casos leves, onde a morfologia pode ser indeterminada, ele pode ser classificado em cone em mamilo, apresentando um tamanho pequeno e curvatura íngreme; cone oval, que se caracteriza por ser maior e elipsóide deslocado ínfero-temporalmente e cone em globo, que é maior (>6 mm) e pode envolver mais de 75% da córnea. (Elias, 2005)
.
2.2 Diagnóstico e evolução
Segundo Elias, 2005 o ceratocone geralmente inicia na infância ou adolescência e progride na idade adulta, levando a uma piora progressiva da visão com o passar do tempo. Em alguns casos, pode ocorrer uma complicação chamada hidropsia, que consiste em um edema (inchaço) da córnea, devido à ruptura da membrana de Descemet (uma camada interna da córnea). Quando isto ocorre, a visão geralmente fica muito prejudicada e pode haver dor ocular.

O outras características do ceratocone são visualizadas ao exame na lâmpada de fenda. O anel de Fleischer trata-se de um anel férreo localizado no epitélio da córnea que envolve total ou parcialmente a base do cone, apresentando uma coloração que varia do marrom ao amarelo, dependendo da quantidade de ferritina que se deposita na camada basal do epitélio (Oliveira et al, 2004).

 Portanto Schor, 2005 linhas de Vogts são finas estrias verticais localizadas no estroma profundo que estão paralelas ao eixo mais curvo do cone, e que desaparecem a compressão externa do globo ocular. Finas cicatrizes corneanas no estroma anterior também são achados comuns no ceratocone e devem-se ao reparo das roturas idiopáticas que ocorrem na camada  de Bowman. Outros achados incluem nervos corneanos roeminentes, aumento da intensidade do reflexo do endotélio corneano, espaços claros no estroma anterior e finas linhas fibrilares subepiteliais. 
Esta doença não inflamatória, geralmente é diagnosticado em pacientes adolescentes e apresenta seu estado mais grave na segunda e terceira década de vida. Muitos pacientes não percebem que têm ceratocone. Em sua fase inicial o ceratocone apresenta-se como um astigmatismo irregular levando o paciente a trocar o “grau” dos óculos com muita freqüência, podendo haver aumento ou redução na graduação. Isso pode evoluir rapidamente ou em outros casos levar anos para se desenvolver. Pode ainda afetar gravemente e limitar as pessoas diante de tarefas do dia-a-dia (Bechara & José, 1997).
No geral, o ceratocone inicia-se mais comumente na adolescência, em média por volta dos dezesseis anos de idade, embora tenha sido relatados casos de início aos seis anos de idade. Raramente o ceratocone desenvolve-se após os trinta anos de idade. Afeta homens e mulheres em igual proporção. O diagnóstico definitivo de ceratocone é feito com base nas características clínicas e com exames objetivos como a topografia corneal (exame que mostra em imagem o formato preciso da córnea) (Schor, 1998). 
Contudo Elias, 2005 pode ser diagnosticado como ceratocone grau I (incipiente), ceratocone grau II (moderado), ceratocone grau III (alto) e ceratocone grau IV (avançado), entretanto atualmente alguns especialistas já falem em ceratocone grau V (extremo). Em cerca de 95 % dos casos de, a estabilização do ceratocone ocorre entre os 30 e 40 anos.
Em geral o diagnóstico inicial do ceratocone vai ser dado como astigmatismo e a conduta é a correção do grau da ametropia existente com o uso de óculos. Num segundo momento, onde os óculos já não corrigem suficientemente, passa-se para o uso de lentes de contato rígidas gás permeáveis. Hoje em dia as lentes especiais de alta desempenho para o ceratocone costumam funcionar em casos incipientes até os mais graves (Bechara & José, 1997). 
Entretanto Schor, 1998 a doença aparece tipicamente no final da adolescência e no adulto jovem. Nem todos os casos de ceratocone evoluem da mesma forma. Aparentemente não existe nenhum agente que influencie a progressão do ceratocone. Vários estudos foram realizados para tentar predizer a progressão ou identificar fatores de risco para transplante.

Córneas com curvaturas maiores que 50 D e acuidade visual menor que 20/50 são fatores de alto risco para cirurgia, enquanto que sexo, idade e história de atopia são fatores não significativos para a evolução da doença. O diagnóstico de ceratocone pode ser feito considerando a ceratometria maior que 47,20 dioptrias (D), encurvamento da córnea inferior maior que 1,20 D comparado com a córnea superior e mudança do eixo radial do astigmatismo maior que 21 graus (Elias, 2005 ).
A evolução do ceratocone é geralmente progressiva, mas não existe um padrão que possa ser adotado. Recomenda-se que sejam feitas visitas periódicas ao oftalmologista para que se possa fazer um acompanhamento detalhado, além de desenvolver ações educativas para atingir o sucesso da promoção da saúde. 
2.3 Etiologia

Segundo Ghanem et al, 2003 apesar de o ceratocone estar associado a várias doenças oculares e sistêmicas como ceratoconjuntivite vernal, dermatite atópica, síndrome da flacidez palpebral, amaurose de Leber, retinose pigmentar, síndrome de Down, síndrome de Ehler-Danlos, e outras, até hoje existem dúvidas quanto a sua etiologia, hereditariedade, patogênese e bioquímica.

 O caráter hereditário do ceratocone não é claro, mas história familiar positiva já foi relatada em 6%-8% dos casos. Estudos recentes sugerem um padrão de herança com penetrância incompleta, porém a maioria dos casos ainda é esporádica (Moreira, 2006).

Portanto Fabris et al, 2001 um dos maiores fatores etiológicos sugeridos na gênese do ceratocone é o freqüente ato de coçar os olhos. O ceratocone parece estar diretamente ligado ao ato de massagear os olhos. Este trabalho apresenta um caso de ceratocone unilateral, na qual se observa na história do paciente um hábito constante de enxugar e coçar o olho, secundário a constante epífora resultante de uma obstrução da via lacrimal ipsilateral, sugerindo uma possível relação entre a massagem ocular e o desenvolvimento de ceratocone.
Segundo Milani, 1999 o olho contralateral não apresenta nenhuma alteração na via lacrimal e nenhum sinal de ceratocone comprovados através dos exames de lavagem das vias lacrimais, dacriocistografia e topografia de córnea. O apoptose celular, ou seja, uma espécie de morte celular programada onde, sob mediação de vários fatores, as células danificadas ou sem função são eliminadas, parece ter forte associação com o ceratocone. Em córneas com ceratocone, o índice de apoptose dos ceratócitos estromais é bem maior que em córneas normais.
A degeneração marginal pelúcida, uma variante do ceratocone, é uma incomum, mas não rara causa de ectasia corneana que se caracteriza pelo fato de apresentar uma protusão cônica que ocorre inferiormente, acima de uma faixa estreita, transparente, em crescente, não vascularizada e afinada de estroma corneano que é concêntrica com o limbo, com a área de afinamento estromal estendendo-se, em geral, de 4 a 8 horas, diferente do ceratocone, onde a protusão cônica ocorre sobre a área de afinamento estromal. Esta característica de apresentar a protusão cônica exatamente acima da área de afinamento dá a esta doença o aspecto de ”barriga de cerveja” ao exame na lâmpada de fenda (Fabris et al, 2001).

Contudo Teixeira et al, 2001 o etiologia da degeneração marginal pelúcida não está estabelecida. A microscopia eletrônica de transmissão da córnea revela fibras colágenas anormalmente espaçadas com uma periodicidade de 100 nm a 110 nm, que contrasta com 60 nm a 64 nm achados em córneas normais. Tal condição também é encontrada em casos avançados de ceratocone. O enfraquecimento dessas fibras colágenas estromais na degeneração e em outras ectasias corneais resulta no afilamento corneal.
A etiologia proposta para o ceratocone inclui mudanças físicas, bioquímicas e moleculares no tecido corneano, entretanto nenhuma teoria explica completamente os achados clínicos e as associações oculares e não-oculares relacionadas ao ceratocone. É possível que o ceratocone seja o resultado final de diferentes condições clínicas. Já é bem conhecida a associação com doenças hereditárias, doenças atópicas ( alérgicas ), certas doenças sistêmicas, e o uso prolongado de lentes de contato (Oliveira et al, 2004).

Segundo Atique et al (2002) são encontradas diversas anormalidades bioquímicas e moleculares no ceratocone:

Um processo anormal dos radicais livres e superóxidos no ceratocone; 

Um crescimento desorganizado dos aldeídos ou peroxinitritos nestas córneas; 

Células que são irreversivelmente danificadas sofrem um processo de apoptose; 

Células que são danificadas reversivelmente sofrem um processo de cicatrização ou reparo. Neste processo de reparação, várias enzimas degradativas e fatores reguladores da cicatrização levam a áreas focais de afinamento corneano e fibrose.

2.4 Sintomas
Segundo Schor, 1998 geralmente, pacientes com ceratocone têm modificações freqüentes nas prescrições dos seus óculos em curto período de tempo e, além disso, os óculos já não fornecem uma correção visual satisfatória. As refrações são freqüentemente variáveis e inconsistentes. Pacientes com ceratocone freqüentemente relatam diplopia (visão dupla) ou poliopia (visão de vários objetos) naquele olho afetado, e queixam-se de visão borrada e distorcida tanto para visão de longe quanto para perto.
Alguns referem halos em torno das luzes e fotofobia (sensibilidade anormal à luz). Muitos sinais objetivos estão presentes no ceratocone. Os achados ceratométricos iniciais são ausência de paralelismo e inclinação das miras. Estes achados podem ser facilmente confundidos nos casos de ceratocone incipiente (Fabris et al, 2001).
Portanto Ghanem et al, 2003 ceratocone vem sendo encontrado em várias síndromes clínicas, sendo que muitas estão fortemente associadas ao constante ato de coçar os olhos. Estudos mostram uma incidência de atopia maior em pacientes com ceratocone quando comparado a população em geral. A alergia ocular caracteriza-se por uma reação de hipersensibilidade de intensidade variável, crônica e recorrente que apresenta como um dos seus principais sintomas o prurido. Existe uma alta incidência de ceratocone nestes pacientes.
Clinicamente, a visão do paciente com ceratocone, encontra-se prejudicada. O astigmatismo irregular e a alta miopia causada pela excessiva protusão cônica podem impedir uma adequada correção com óculos, forçando o paciente a utilizar lentes de contato rígidas gás permeáveis ou mesmo realizar cirurgia para melhorar a visão, quando a acuidade visual não melhora com lentes ou o paciente é intolerante as mesmas . Dentre os procedimentos cirúrgicos podemos citar a ceratoplastia lamelar e a ceratoplastia penetrante (Teixeira et al, 2001).
Um caso, acompanhado prospectivamente, foi descrito também se associando massagem ocular ao ceratocone. Tratava-se de um garoto com arritmia cardíaca que descobriu que a sua arritmia poderia ser interrompida com massagem ocular vigorosa provavelmente por um reflexo oculocardíaco e com o tempo acabou por desenvolver ceratocone sem apresentar nenhum outro fator de risco (Schor, 1998).
Como o ceratocone é uma doença corneana degenerativa, não inflamatória, bilateral e assimétrica, progressiva, levando às inúmeras alterações na superfície da córnea. Caracterizam-se por afinamento central, protusão apical e astigmatismo irregular, com vários graus de cicatrização, ocasionando uma redução da acuidade visual (Milani, 1999). 
Essas alterações freqüentemente levam à redução da visão devido ao astigmatismo irregular e cicatriz corneana central. Nota-se que em todos os casos, o ato de coçar os olhos está relacionado de uma forma ou de outra ao ceratocone, logo todos os esforços no sentido de que os pacientes com ceratocone sejam orientados e tratados no sentido de evitar ao máximo coçar os olhos é válido (Elias, 2005).

3 Tratamento
O tratamento do ceratocone depende da severidade da doença. Os óculos são geralmente prescritos para os casos mais leves. 

Segundo Milani, 1999 a correção com lente de contato é o tratamento mais freqüentemente utilizado para os pacientes com ceratocone, independente da fase, enquanto que o transplante penetrante de córnea está indicado nos casos em que não foi possível adaptar-se às lentes de contato ou em caso da existência de cicatriz corneana importante. O tratamento do ceratocone visa sempre proporcionar uma boa visão ao paciente, bem como garantir seu conforto na utilização dos recursos que serão empregados (óculos, lentes de contato, próteses, cirurgias) e principalmente preservar a saúde da córnea.
As lentes de contato rígidas gás-permeáveis são a melhor opção terapêutica, porém geralmente torna-se necessária a realização da ceratoplastia penetrante. A taxa de transparência do botão após os transplantes é maior do que 90%, no entanto, várias complicações são relacionadas a esta cirurgia como: falência primária ou secundária, rejeição, ceratites infecciosas, desepitelização persistente e principalmente alto astigmatismo (Fabris et al, 2001).
Contudo Elias, 2005 para o tratamento clínico do ceratocone depende da severidade da doença que pode ser classificada de acordo com os valores ceratométricos em incipiente, moderado, avançado e grave. Em boa parte dos casos de ceratocone incipientes a avançados, a acuidade visual pode ser corrigida tanto com os óculos quanto com o uso de lentes de contato. As lentes de contato que tem sido mais utilizada são as lentes rígidas gás-permeáveis por possibilitar melhora da correção visual.
 Porém, existem casos em que a adaptação de lentes é mais difícil, principalmente em pacientes intolerantes ao uso de lentes rígidas, e/ou padrão de adaptação ruim, o que pode impossibilitar o uso das lentes. Considerando que grande parte da população portadora de ceratocone é composta por indivíduos jovens em fase economicamente ativa, torna-se uma tarefa muito importante a reabilitação visual nesses casos. Nos estágios avançados da doença, a visão pode ser incompatível com o trabalho ou com os estudos, segundo alguns autores  (Ghanem et al, 2003). 
Entretanto Oliveira et al, 2004 a técnica cirúrgica proposta por Ferrara prevê a confecção de duas incisões, atingindo 80% da espessura da córnea, para o implante dos segmentos de anel. Estudos sobre infecção após ceratotomia radial relatam que as incisões inferiores são mais sujeitas à infecção que as superiores, e que olhos submetidos a incisões radiais são mais susceptíveis a ruptura quando comparados ao grupo controle. Estes estudos sugerem, portanto, que o surgimento de tais complicações está diretamente relacionado ao maior número de incisões corneanas.
Portanto Fabris et al, 2001 além do mais, incisões muito superficiais levam, com freqüência, à formação de um túnel muito superficial, com maior facilidade de extrusão do anel, ao passo que incisões muito profundas podem levar a microperfuração corneana no intra-operatório, dificultando a cirurgia. Pelo fato de o paciente com ceratocone apresentar afinamento corneano mais proeminente no local onde é necessário realizar uma das incisões, a técnica cirúrgica com apenas uma incisão minimiza o risco dessas complicações.
Segundo Milani, 1999 as lentes de contato gelatinosas podem também propiciar visão aceitável e conforto para os pacientes com ceratocone, provando ser um auxílio visual útil. A acuidade visual é mais satisfatória em cones de grande diâmetro do que em cones centrais de pequeno diâmetro. As lentes gelatinosas tóricas ficam mais bem adaptadas nos cones centrais, possivelmente por ter a córnea, com esse tipo de cone, uma configuração mais semelhante ao desenho padrão da lente de contato, facilitando o posicionamento e estabilidade do eixo. Deve-se lembrar, no entanto, que os resultados visuais no ceratocone com a adaptação das lentes gelatinosas comuns são inferiores aos das lentes rígidas.
A adaptação de lentes de contato deve ser feita de forma a preservar o epitélio corneano e não provocar estresse mecânico. A incorreta adaptação de lentes ou a adaptação de lentes impróprias, ruins ou com padrões impróprios formam um importante fator no deterioramento do epitélio corneano e leva a uma série de eventos que irão contribuir para desencadear novos processos de desequilíbrios na fisiologia corneana. Lentes de contato ruins ou mal adaptadas causam ceratites, causam ressecamento do epitélio e sensação de olho seco no paciente, piorando ainda mais o quadro e levando o a coçar os olhos de forma mais freqüente e mais forte, provocando as vezes ardência e intolerância ao uso da lente de contato (Oliveira et al, 2004)

.
3.1 Técnicas cirúrgicas

O ceratocone necessita de um tratamento paliativo cirúrgico, onde oferta ao paciente portador uma qualidade de vida. As técnicas cirúrgicas realizadas são para minimizar a progressão evolutiva da patologia. 
3.1.1 Ceratoplatia lamelar
A Ceratoplatia Lamelar consagrou-se como uma técnica cirúrgica com bons resultados visuais no pós-operatório de pacientes com ceratocone uma vez que a maioria atinge acuidade visual melhor ou igual a 0,5 depois de submetidos à referida técnica. Porém, estudos relatam incidência de rejeição de 20%, que pode levar à falência do botão transplantado
Segundo Milani, 1999 ceratoplastia lamelar anterior profunda é uma técnica que consiste em remover epitélio, camada de Bowman e estroma da córnea até atingir a membrana de Descemetc deixando o endotélio inalterado. Esta apresenta a vantagem de eliminar a complicação de rejeição endotelial, que é considerada uma das mais importantes complicações da ceratoplastia penetrante, além de reduzir as complicações intra-operatórias como sinéquia anterior, glaucoma e descolamento de coróide.
Segundo Teixeira et al, 2001 dentre as técnicas desenvolvidas para execução desta técnica, uma delas propõe a dissecção até o estroma profundo seguida de injeção de viscoeslástico para separação da membrana. Logo após a dissecção, é realizada a remoção do estroma remanescente. Alguns autores utilizaram solução salina para ceratectomia profunda após a dissecção manual superficial do estroma. 
Porém, outro estudo desenvolveu a técnica de dissecção do estroma profundo com viscoeslástico tendo como plano de referência a interface ar-endotélio, criada pela injeção de ar na câmara anterior. Depois da trepanação da córnea receptora, procede-se a injeção de ar e solução salina para dissecção do estroma profundo, dividindo-o em quatro quadrantes para remoção das camadas estromais (Milani, 1999). 
Portanto Teixeira te al, 2001 possibilita a melhora visual sem o risco de rejeição endotelial. Outro aspecto importante, principalmente em países com escassez de doações de córneas, é a utilização de córneas tectônicas uma vez que a técnica é aplicada às doenças sem lesão endotelial. Vale ressaltar ainda a maior resistência ao trauma e o menor risco de complicações intra-operatórias. Contudo, a perfuração intra-operatória de membrana de Descemetc, que é a principal complicação desta técnica, pode levar à descompensação endotelial.
3.1.2 Epiceratoplastia 
A epiceratoplastia para tratamento do ceratocone visa diminuir a curvatura anterior da córnea utilizando uma lente de tecido humano ou sintético suturada na superfície corneana após remoção do epitélio. O tecido corneano doador deve ser suturado aplanando o ceratocone e diminuindo o astigmatismo irregular apresentando redução da miopia e do cilindro, estudos demonstram acuidade de 20/40 ou melhor, em 78% dos casos deceratocone tratados com esta técnica ( Dr. Joel Boteon, 2007 )
3.1.3 Implante de anel intracorneal
Descreve-se o implante do anel de peça única com 5 mm de diâmetro através da confecção de um túnel no terço anterior do estroma corneano. Após três anos de observação clínica, evidenciou tolerância da córnea à prótese com estabilidade do resultado refracional, além de um aplanamento central da córnea de 3,0 D, confirmado tanto pela ceratometria, quanto pela VCC. O mesmo autor substituiu, a partir da década de 90, o anel intra-estromal de peça única por dois segmentos triangulares, melhorando os resultados para altas miopias e iniciando a implantação em casos com ceratocone, denominando-o de anel de Ferrara (Oliveira et al, 2004).
O anel foi originalmente proposto para correção da miopia e astigmatismo, porém, os bons resultados obtidos encorajaram a experimentação desta técnica em casos mais difíceis como o ceratocone, ectasia corneana após excimer laser, astigmatismo irregular após ceratoplastia penetrante e outros.
4. Transplante
O transplante de córnea vem sendo praticado cada vez mais por oftalmologistas em todo Brasil. Esse aumento do número de transplantes ocorre devido à córnea ser um órgão privilegiado imunologicamente com menor risco de rejeição em comparação com outros órgãos, pela crescente conscientização da população para doação de órgãos e pelo surgimento de novos bancos de olhos no Brasil (Fabris et al, 2001).
Segundo Oliveira et al, 2004 o transplante de córnea como transplante de órgão humano é seguro e de prática comum. Há uma intensa propaganda nos meios de comunicação sobre o transplante de córnea, muitas vezes sendo tomado como solução "milagrosa" para doenças que às vezes não tem indicação para tal procedimento. Por essa razão e pelo relativo desconhecimento dos oftalmologistas gerais, é necessário fazer uma triagem para os pacientes encaminhados pelos nossos colegas, reavaliando suas indicações.
Aconselha-se uma consulta oftalmológica completa padrão para os pacientes: com idade, sexo, raça, procedência, naturalidade, história oftalmológica e sistêmica, exame da acuidade visual Snellen, pressão ocular, exame biomicroscópico do segmento anterior e exame fundoscópico. Essa avaliação foi realizada pelos residentes e estagiários de córnea no hospital referido, sob a supervisão dos orientadores em córnea ( Dr. Joel Boteon,2007 )
 Se necessário, os pacientes eram encaminhados para teste com lente de contato, a fim de obter a melhor acuidade visual corrigida. Após realizar todos os exames complementares necessários, era decidido na mesma consulta se o paciente possuía indicação para transplante. Com essa avaliação, o paciente era orientado sobre o procedimento cirúrgico do transplante de córnea, explicando ao mesmo e a seus acompanhantes, as complicações intra e pós-operatórias e da necessidade de seguimento regular. Caso o paciente com indicação de transplante de córnea aceitasse os termos propostos, o mesmo era inscrito na fila de transplante do hospital (Elias, 2005).
A rejeição do transplante nos casos de aumento da inflamação associado a sinais corneanos de edema, vascularização, precipitados ceráticos, linha de Khodadoust, ou infiltrados subepiteliais ocorre, geralmente,  após as primeiras duas semanas pós-operatórias. Define-se como falência do transplante os casos de edema estromal persistente por um período superior a um mês de tratamento intenso com esteróide tópico, ou vascularização do botão (Bechara & José, 1997). 
Diagnostica-se a falência primária do enxerto a ausência de transparência do botão doador desde o primeiro dia pós-operatório, e falência tardia como perda da transparência em córneas doadoras previamente claras. O transplante de córnea realizado nos países em desenvolvimento tem apresentado pobres resultados, principalmente em categorias de pior prognóstico e na presença de algum fator de risco (Milani, 1999)
Pacientes de baixo nível sócio-econômico apresentam maior risco relativo para falência do transplante devido a precários cuidados pós-operatório. Enfatizam-se as condições oculares pré-operatórias desfavoráveis encontradas em grande parte da população, e a alta freqüência de pacientes com complicações oculares, que requerem cuidados terciários (Fabris et al, 2001). 
É importante salientar que maiores taxas de sucesso no transplante, de acordo com a experiência, se deve em parte, nos cuidados pós-operatórios, principalmente no diagnóstico precoce e tratamento das complicações.
           Futuramente as indicações de transplante de córnea poderão sofrer a influência de diversos fatores, entre eles a tendência de aumento de doadores devido a maior divulgação e conscientização da população, aumento do número de banco de olhos no Brasil, melhora da técnica e equipamentos cirúrgicos bem como os meios de preservação. Isso encorajará muitos cirurgiões a transplantar um maior número de pacientes inclusive aqueles de pior prognóstico. Se essa tendência se firmar, o re-transplante poderá se tornar a primeira indicação de "novo" transplante penetrante de córnea ( Dr., Joel de Andrade, 2008 )

4.1 Transplantes penetrantes

Segundo Santos et al, 1999 existem técnicas diferentes para a realização da ceratoplastia, mas a modalidade mais praticada é o transplante penetrante, no qual a porção central da espessura da córnea do doador, com 8 a 8,5 milímetros de diâmetro, é enxertada no olho do receptor. A recuperação do paciente leva de algumas semanas a meses e o médico precisa acompanhar com cuidado sua evolução para evitar inflamações, controlar uma eventual rejeição e determinar o momento exato de retirar os pontos. 
Além do transplante penetrante, as técnicas mais avançadas preconizam o transplante apenas da camada afetada da córnea – os transplantes lamelares. Se o paciente apresenta uma patologia que atinge basicamente a porção anterior da córnea, como o ceratocone, pode-se fazer um transplante lamelar anterior, que pode ser superficial ou profundo, mas que não atinge a parte nobre da córnea, que é o endotélio (Teixeira et al, 2001). 
Da mesma forma, quando a patologia instala-se no endotélio, pode-se fazer o transplante lamelar endotelial, trocando o endotélio e parte do estroma. Tal procedimento proporciona maior rapidez de recuperação da visão, preserva a resistência do globo ocular, reduz o número de pontos necessários para a fixação do enxerto e, em certos casos, reduz o risco de rejeição.

4.2Transplantes lamelares.

Os transplantes penetrantes são aqueles que substituem toda a espessura da córnea, enquanto os transplantes lamelares substituem apenas uma fatia da córnea. Assim, dependendo de cada caso, o médico poderá optar por um tipo ou outro de transplante. Como ponto negativo, ressalta que a visão de um paciente que sofreu um transplante lamelar não fica tão boa quanto a do paciente que passou por um transplante penetrante pela presença da interface resultante entre os tecidos do doador e do receptor (Maia, 2006).


As técnicas lamelares vão se difundir e essa modalidade de ceratoplastia vai se tornar numericamente disseminada, entre outras coisas porque permite que uma mesma córnea seja utilizada por dois pacientes em transplantes compartilhados (Santos et al, 1999).
O transplante Lamelar tem ainda a vantagem de aumentar a previsibilidade da topografia e da refração pós-operatória. No transplante tradicional muitas vezes temos o que se chama de surpresa refracional, situação em que o paciente fica com um astigmatismo muito alto que pode até exigir nova cirurgia. Num transplante em que não se mexe na porção anterior da córnea o olho praticamente mantém seu grau (Farias et al, 2007).
Os transplantes lamelares podem ainda receber a contribuição de um novo aliado: o Intralase aparelho de laser para a realização de LASIK e de cirurgias refrativas. O aparelho possibilita a emissão de raios que proporcionam o corte intralamelar, dividindo a córnea por dentro ( Dr. Joel Boeteon, 2007 )
5.  A ATUAÇÃO DA ENFERMAGEM
5.1 Doações de córnea
O processo de doação é definido como o conjunto de ações e procedimentos que consegue transformar um potencial doador em doador efetivo. O potencial doador é o paciente com diagnóstico de morte encefálica, no qual tenham sido descartadas contra-indicações clínicas que representem riscos aos receptores dos órgãos. Esse processo pode demorar horas ou dias, o que pode causar estresse e ser traumático à família e, com isso, comprometer desfavoravelmente o número de doações (Proença et al, 2005).
Percebe-se que o entendimento da morte encefálica é um dos fatores que influi no processo de doação de órgãos, pois, geralmente, as famílias apenas ouvem falar desse conceito quando um ente querido evolui para tal diagnóstico, em decorrência de uma lesão cerebral severa e súbita, o que dificulta a compreensão da idéia da cessação das funções do cérebro em um ser aparentemente vivo. O desconhecimento e/ou não aceitação da morte encefálica é compreensível, uma vez que, classicamente, a morte era definida como a cessação irreversível das funções cardíaca e respiratória, o que gera resistência não somente na população, mas, também, entre os profissionais de saúde (Elias, 2005). 
A morte é um evento, após o qual podemos esperar que ocorra o luto. O luto deve ser considerado durante o processo de doação. Os comportamentos, sentimentos, sintomas e cognições devem ser analisados e considerados antes do início da entrevista, cabendo ao profissional a percepção sobre o estado emocional do familiar e a identificação da interferência que esse estado pode acarretar encefálica (Proença et al, 2005).
Após a confirmação do diagnóstico de morte encefálica, normalmente um momento bastante difícil para a família, é que o processo de doação de órgãos, propriamente dito, tem início. Nesse momento, os coordenadores de transplante, na maioria enfermeiros, que trabalham nas Organizações de Procura de Órgãos, fazem a avaliação do potencial doador e, se viável, realizam a entrevista familiar quanto à doação (Farias et al, 2007).
Para a manifestação do consentimento, é importante que os familiares tenham os esclarecimentos necessários sobre o processo de doação, incluindo o diagnóstico de morte encefálica. No entanto, observa-se que muitas famílias parecem ter dificuldades para compreender as orientações dadas e que são necessárias para a tomada de decisão. 
No Brasil, um país de dimensões continentais, com poucos centros transplantadores e grandes diferenças sociais, culturais e religiosas, as dificuldades relacionadas ao processo de doação tornam-se ainda maiores. É essencial haver integração entre os profissionais envolvidos afim de melhorar a qualidade da assistência ao potencial doador e à sua família, contribuindo, dessa maneira, para incrementar a obtenção de órgãos adequados para transplante. A doação de órgãos poderia ser grandemente facilitada se fosse priorizada e garantida boa qualidade de comunicação entre os profissionais e a família do doador (Chalita et al, 2000).
O conhecimento da percepção de familiares de doadores cadáveres sobre o processo doação de órgãos para transplante, após ter vivenciado tal situação, contribui para a implementação e otimização de ações que promovam a melhoria da qualidade do processo de doação de órgãos para transplante

5.2 Ceratocone e o paciente
Segundo Moreira, 2006 o ceratocone e seus efeitos psicológicos foram realizados, porém não houve concordância nos resultados dos estudos. Procurou-se identificar uma personalidade especifica para a doença, mas o que aparentemente se observou foram variações dentro da normalidade, por ser o ceratocone uma doença crônica. A personalidade não é somente um dado biológico transmitido pela hereditariedade. Antes de tudo, trata-se da interação da genética do indivíduo com o meio ambiente. Tal interação pode sofrer perturbações e desorganizações sob o efeito de traumatismos que provêm do exterior ou do interior do indivíduo. 
Concomitante à personalidade, a qualidade de vida também pode ser afetada por doenças e seus tratamentos. As doenças oculares são de grande impacto na qualidade de vida, pois a diminuição da acuidade visual é causa importante de incapacidade. Verificando a qualidade de vida, estamos avaliando a percepção que o paciente tem da sua doença e de suas repercussões sobre seu comportamento, e a personalidade tem influência direta sobre essa percepção (Atique et al, 2002).
Portanto Moreira, 2006 o desconhecimento do desejo do paciente quanto à doação decorre da inexistência de diálogo sobre o assunto. A ausência de diálogo sobre doação é atribuída à crença de que é remota a probabilidade da morte de algum membro da família, ou pelo fato de ter medo da morte. 
Cada vez mais a enfermagem preocupa-se em entender os pacientes para melhor atender suas necessidades, tentando quantificar a qualidade de vida de pacientes em diversas doenças oculares, entre elas o ceratocone.

5.3 Família e óbito
Segundo Benedet & Bub, 2001 a família considera a assistência prestada durante a internação do paciente satisfatória, quando observa que o atendimento é adequado e que os profissionais estão empenhados no tratamento do paciente. A observação de que todos os recursos materiais e humanos, necessários à tentativa de recuperação do paciente, são utilizados, ameniza a angústia e conforta a família. Além da assistência prestada ao paciente, o cuidado dispensado aos familiares, durante a internação, interfere na avaliação feita da instituição hospitalar onde o paciente é assistido.
Quando há a crença na falta de assistência adequada ou o descontentamento com o atendimento prestado, os familiares ficam revoltados e desejam expressar essa revolta fazendo a reclamação no próprio hospital e/ou divulgando a situação na imprensa, com o intuito de que o paciente seja tratado adequadamente (Moreira, 2006). 
Entretanto Proença et al, 2005 nem sempre há os esclarecimentos necessários sobre as ocorrências com o paciente durante o período de internação, fazendo com que, quando possível, a família solicite a intermediação de pessoas conhecidas para a obtenção de informações. 
O profissional muda a atitude e a postura quanto ao atendimento do paciente e da família quando percebe que essa é esclarecida. 

A família, mesmo com a informação da irreversibilidade do quadro do paciente e com a certeza de que o paciente está morto, mantém a esperança de vida do paciente até o momento da confirmação da morte encefálica.
A condição do paciente gera pensamentos conflitantes, por um lado, há o desejo que o paciente sobreviva, por outro, a desconfiguração é tão grande que a essência do paciente parece não estar mais presente, emergindo o desejo da morte do mesmo. A dor sentida é muito intensa, não sendo desejada nem mesmo aos desafetos. O tempo é importante para acostumar-se com a idéia da morte do paciente, condição que nem sempre é possível, uma vez que a informação da morte vem seguida da solicitação de manifestação da doação, não possibilitando que os familiares elaborem essa realidade (Benedet & Bub, 2001). 
Quanto à informação da morte encefálica e a solicitação da doação de órgãos, há a convocação da família ao hospital, nesse momento, um profissional informa o diagnóstico clínico de morte encefálica, explica que é necessária a realização de exame complementar para constatar a morte, que o quadro é irreversível e que os órgãos funcionam com o auxílio de aparelhos e medicações. A informação de que o paciente está em morte encefálica gera dor e desespero nos familiares. A família fica chocada ao receber a informação do diagnóstico de morte encefálica quando não há esclarecimento prévio sobre a possibilidade de ocorrência dessa situação, já a família que é informada sobre o início dos exames para confirmação do diagnóstico tem a possibilidade de preparar-se para a morte do paciente (Proença et al, 2005)
Segundo Moreira, 2006 imediatamente após a informação da morte do paciente, um profissional coloca a possibilidade da doação de órgãos, averigua o conhecimento e o preparo da família sobre a questão, explica o processo de doação e aconselha que os familiares sejam consultados para a tomada de decisão. 

As pessoas que compreendem a morte encefálica têm maior facilidade em pensar na possibilidade da doação de órgãos, mas aquelas que não compreendem, ou que acreditam na possibilidade de reversão do quadro do paciente, ficam irritadas e espantadas ao serem abordadas quanto à doação. Inicialmente, a família desconfia da solicitação da doação de órgãos, por acreditar que o quadro do paciente possa ser reversível.
Portanto Chalita et al, 2000 um dos motivos que contribuem para a dificuldade na compreensão e/ou não aceitação do diagnóstico de morte encefálica advém do fato do paciente apresentar batimentos cardíacos, movimentos respiratórios e temperatura corpórea. A família não percebe o paciente como morto e crê na possibilidade de reversão do quadro, evidenciando a necessidade de esclarecimentos à população sobre o conceito de morte encefálica e sua irreversibilidade, antes da realização de campanhas publicitárias em prol da doação de órgãos. 
A família é informada que, após a autorização da doação de órgãos, o potencial doador é transferido para um hospital, quando necessário, para a realização do exame complementar para a confirmação do diagnóstico de morte encefálica. O coordenador de transplante assegura que, caso esse diagnóstico não se confirme, a família é comunicada. A família informada do diagnóstico clínico de morte encefálica e consciente da irreversibilidade do quadro sente-se tranqüila e segura quando é constatada a morte através do exame complementar (Benedet & Bub, 2001). 
Contudo Maia et al, 2006 quanto à decisão e à autorização da doação de órgãos, demanda tempo a tomada de decisão, pois a família quer ter certeza de que tomará a atitude correta. É difícil tomar a decisão quanto à doação de órgãos devido à dificuldade de compreensão do conceito de morte encefálica, à recordação do comentário das pessoas de que médicos matam para retirar os órgãos, à impossibilidade de conhecer os receptores, à impressão de estar autorizando o desligamento dos aparelhos e ao desconhecimento da vontade do paciente. 
A assistência dispensada ao paciente e à família também influi na decisão quanto à doação de órgãos. A autorização somente ocorre mediante a apresentação de documento que confirme o grau de parentesco com o potencial doador e pode ocorrer antes mesmo da conclusão do diagnóstico de morte encefálica. A família não questiona o diagnóstico de morte encefálica, quando sabe que todos os recursos possíveis foram empregados com intuito de que o paciente se recuperasse. A possibilidade de acompanhar os exames para tal diagnóstico gera a segurança de que a extração dos órgãos somente ocorre após a confirmação da morte (Atique et al, 2002). 
Segundo Moreira, 2006 o responsável legal sente-se tranqüilo quando a decisão é tomada em comum acordo com a família. Há familiares que autorizam a doação de órgãos, respeitando a vontade do paciente, em vida, mas nem sempre esse desejo é respeitado. Nos casos em que a família desconhece a vontade do paciente quanto à doação de órgãos, a decisão favorável é atribuída ao desejo de ajudar pessoas, à consideração de que após a morte não deve haver apego à matéria, à crença de que todas as pessoas devam ser favoráveis à doação, à consideração de que o paciente se sentiria feliz e concordaria com a doação, por ter sido uma pessoa bondosa. A não autorização da doação de órgãos é vista pelos familiares como uma atitude egoísta e decorrente da ignorância. 
Quanto à liberação do corpo, a família é informada sobre a possibilidade de atrasos e intercorrências na realização dos exames para o diagnóstico de morte encefálica, sobre o tempo de cirurgia necessário para a extração dos órgãos e sobre o encaminhamento do corpo ao Instituto Médico Legal, nos casos de morte traumática. Nos casos de morte traumática, torna-se necessário lavrar o boletim de ocorrência do óbito, a fim de que o delegado solicite o transporte do corpo ao Instituto Médico Legal, para a realização da necropsia (Proença et al, 2005)
A sensação de impotência, diante da única perspectiva "esperar" pela liberação do corpo, causa estresse na família, que se encontra cansada, sem energia e num estado deplorável. Além disso, na situação de espera pela liberação, o estresse é intensificado e a situação torna-se insuportável quando existe a possibilidade de atraso ou a pressão dos demais membros da família, que desejam a liberação rápida do corpo (Moreira, 2006). 
Contudo Proença et al, 2005 há famílias que não consideram a liberação do corpo complicada, entendendo a demora como normal e decorrente da burocracia existente. Quanto às considerações pós-doação, para a família, o processo de doação inicia-se com a internação do paciente e termina somente com o sepultamento do mesmo. O processo de doação é burocrático, desorganizado, demorado, desgastante e cansativo. Embora a situação vivenciada seja sofrida e estressante, não há arrependimento quanto à doação dos órgãos, havendo, inclusive, a crença de que, se ocorrer novamente a situação, a família concordará com a doação.
São mencionados como fatores dificultadores do processo de doação a não compreensão do conceito de morte encefálica, o aspecto religioso envolvido e a demora na liberação do corpo pelo Instituto Médico Legal. 
O fato de conhecer ou saber que alguém necessita de um transplante sensibiliza o familiar e o torna propenso à doação. É manifestado o desejo de conhecer os receptores dos órgãos doados. Essa vontade é justificada pela necessidade da constatação de que os órgãos foram utilizados e beneficiaram pessoas, não havendo a intenção de criar vínculo com os receptores ou causar transtorno. A família lamenta ao receber a informação sobre a impossibilidade de conhecer os receptores (Moreira, 2006). 
5.4 Qualidades da córnea
A qualidade da córnea está diretamente ligada ao tempo decorrido entre o óbito e a preservação. A qualidade dos tecidos estaria inalterada até seis horas. Após esse período, haveria maior tendência à perda de células e redução de notas de avaliação. Muitas vezes esse período de tempo é ultrapassado e as condições em que encontramos o tecido é outra causa importante do descarte ou não utilização de córneas doadas (Farias et al, 2007). 
É de grande importância a avaliação na lâmpada de fenda para a classificação do tecido para a correta utilização. Todos os quesitos na avaliação biomicrocópica da córnea contribuem para sua classificação como “excelente”, “boa”, “regular”, “ruim” ou “inaceitável”. Lembrando que esta é uma avaliação subjetiva podendo haver variação no critério entre os examinadores, que podem ser apresentadas de forma mais ou menos exigente (Maia et al, 2006). 
A contagem endotelial, realizada por microscópio especular para banco de olhos é um diferencial, uma vez que fornece a medida objetiva do número de células/mm2 de área. É interessante notar que no estudo foi possível identificar cirurgia refrativa prévia (ceratotomia radial) em tecidos durante a avaliação pré-preservação e em córneas já preservadas (Farias et al, 2007).
Segundo Maia et al, 2006 tecidos submetidos a alguns tipos de cirurgias (como as cirurgias refrativas como a ceratotomia radial) têm seu uso contra-indiciado para transplantes. De outra forma, córneas doadas submetidas previamente à Lasik poderiam ser utilizadas em transplantes endoteliais, técnica recente, que tem ganhado popularidade. Por outro lado, procedimentos refrativos como a ceratotomia fotorrefrativa para correção da miopia, sem sinais de opacidades estromais residuais, mas com alteração da espessura central da córnea, dificilmente podem ser detectados à biomicroscopia. 
Representam assim, um problema a ser enfrentado pelos bancos de olhos num futuro próximo, uma vez que o procedimento refrativo é relativamente freqüente e realizado na sua maioria em pacientes jovens. 
Entretanto Santos et al, 1999 sendo impossível a diferenciação precisa da etiologia das lesões, os tecidos que apresentam essa característica biomicrocópica não podem ser utilizados, em qualquer tipo de transplante. Grande parte desses infiltrados é causada pela falta de cuidados necessários e dispensados nas enfermarias e UTIs dos hospitais como a proteção e oclusão dos olhos dos pacientes. Essa exposição corneana pode em muitas vezes, ocasionar ulceração epitelial facilitando a infiltração estromal por bactérias. Outras vezes, o processo de necrose e sofrimento do tecido é o responsável pelo achado.
 Portanto, é muito interessante que se faça um trabalho de esclarecimento junto às equipes de enfermarias e UTIs dos hospitais para a prevenção da exposição da córnea de pacientes potenciais doadores, pois evitaria uma perda considerável de tecido.
Para a disponibilização de tecidos para transplante são exigidas sorologias negativas para HIV e hepatites B e C. Nota-se que córneas foram descartadas por apresentarem um ou mais resultados positivos desses exames, o que torna incompatível a liberação dos tecidos para qualquer tipo de transplante (resultados positivos, inconclusivos ou amostra de sangue inadequada). Estes índices podem ter sido registrados devido à coleta do sangue realizada de forma inadequada ou por um suposto defeito do material utilizado nos testes, sugerido pelo laboratório em que esses exames são realizados (Farias et al, 2007).

CONCLUSÃO

O transplante de córnea é a modalidade mais comum para tratamento de casos avançados de ceratocone em todo o mundo. Os avanços e aprimoramentos de transplante e suas técnicas cirúrgicas e o aumento do entendimento da imunobiologia dos enxertos  ou aloenxertos de córnea, têm feito da cirurgia de transplante de córnea um dos maiores sucessos da moderna oftalmologia. 
            Contudo, o transplante torna-se uma opção cada vez mais procurada, pois é uma forma de solucionar, de maneira definitiva, as pertubações ocasionadas pela ceratocone, o que evita o uso de lentes e outros incomados. 
A importância de refletir sobre o papel da enfermagem para o suporte e assistência aos casos de Ceratocone, no que diz respeito, mais especificamente, no processo de transplante de córnea. 
Ressaltmos que a equipe de captação deve receber orientação quanto às técnicas apropriadas de coleta de sangue para que sejam reduzidas as amostras inadequadas e o laboratório do hemocentro.
 Ações educativas devem ser desenvolvidas com a equipe de enfermagem para melhorar a qualidade de captação de córneas. O tratamento com a família do doador exige preparo profissional e psicológico da equipe de enfermagem, a fim de desenvolver uma assistência adequada e assistida do portador e sua família. 
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