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RESUMO 

Relatamos um caso de calcificação corneana bilateral desenvolvida 4 dias 
após uma queimadura por álcali. Na ocasião da calcificação o paciente 
apresentava estroma corneano exposto, com processo inflamatório em ativi­
dade e vinha fazendo uso freqüente de lágrimas artificiais com preservativos.
Seus níveis de cálcio e fósforo séricos eram normais. Acreditamos que a
queimadura alcalina e conseqüente elevação do pH tenha favorecido o rápido
depósito de cálcio no estroma corneano deste paciente. Resultados favoráveis
foram obtidos através de uma ceratectomia superficial associada a um
transplante de conjuntiva e limbo em ambos os olhos, em um primeiro tempo,
e posterior transplante de córnea no olho direito. Estudos histopatológicos do
material corneano excisado revelaram depósito de cálcio extracelular.

Palavras chave: Ceratopatia em faixa; Calcificação comeana; Queimadura alcalina. 

INTRODUÇÃO 

Calcificação corneana ou cerato­
patia em faixa, geralmente se refere ao
desenvolvimento gradual de um depó­
sito de cálcio na área interpalpebral ao
nível da membrana de Bowman. Este
depósito, que respeita o limbo, pode
ocorrer associado a processos inflama­
tórios oculares crônicos, algumas dro­
gas de uso tópico contendo preservati­
vos mercuriais e doenças sistêmicas
causadores de hipercalcemia. Poucos
casos de calcificação aguda corneana
têm sido descritos na literatura, porém
sempre associados a olho seco severo,
colírios contendo corticóide e fosfato
ou exposição com ressecamento
comeano 1 -4 . 

Apresentamos um caso atípico de
calcificação corneana bilateral aguda
que se desenvolveu 4 dias depois de
uma queimadura por amônia. Discuti­
mos os possíveis mecanismos para o
depósito de cálcio e salientamos a pos-

sibilidade desta complicação jamais
descrita, segundo nos consta, após
queimadura alcalina.

RELATO DO CASO 

Paciente masculino, 37 anos, bran­
co teve ambos os olhos (AO) atingidos
por uma explosão contendo gás de
amônia a 100% em um acidente de
trabalho. Foi internado de urgência em
função de sério comprometimento pul­
monar (pneumonite química) e graves
queimaduras corporais. Seu primeiro
exame oftalmológico foi realizado 2
dias depois do acidente sem o auxílio
do biomicroscópio pois encontrava-se
restrito ao leito. Após a instilação de
fluoresceína observou-se um defeito
epitelial ocupando 2/3 inferiores da
córnea em AO. Havia isquemia impor­
tante da conjuntiva principalmente na
região inferior e secreção purulenta no
fundo de saco. Nesta ocasião foi-lhe
prescrito lágrimas artificiais de hora/
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hora e gentamicina colírio de 3/3 ho­
ras .  Doi s dias após o paciente quei ­
xou-se de piora importante da acui ­
dade vi sual e à l âmpada de fenda via­
se um depósito branco acinzentado,  
em faixa, na região interpalpebral ocu­
pando estroma superficial e médio da 
córnea (Fig .  1 ). Poupava apenas o 1 /3 
superior da córnea e uma pequena área 
inferior corneana que era edemaciada. 

.... 
Figura 1 :  Aspecto da ceratopatia em faixa no 00.  

A conjuntiva corava com rosa bengala 
360º e apresentava-se iquêmica nos 
quadrantes inferiores . Sobre a cera­
topatia em faixa o epitél io  apresenta­
va- se muito i rregular e corava com 
fluoresceína. Ao tratamento foi acres­
centado dexametasona colír io 4x/dia e 
diclofenaco de sódio via oral (50 mg, 
3 x/dia) . Não houve melhora do quadro, 
o pac iente continuava com grande 
desconforto, fotofobia e baixa acuida­
de vi sual (CD 20 cm em AO) . Inferior­
mente, vasos da conj untiva começa­
ram a invadi r a córnea e defeito s 
epitel iai s eram persitentes apesar do 
tratamento . Optou-se, então, pelo tra­
tamento cirúrgico, qual seja ceratecto­
mia superfic ial e al otransplante de 
conjuntiva inferior. Para tal uti l izou­
se conjuntiva da i rmã do paciente. Es­
tudos anatomopatológicos do material 
corneano excisado na cirurgia mostra­
ram um depósito de cálcio no 1 /3 su­
perficial e médio do estroma com um 
epitél io i rregular e pouco aderido, des­
truição da memebrana de Bowman e 
ausência de vasos (F ig .  2) .  

N o  segundo pós -operató r i o  o 
epitél io j á  havia coberto toda área da 
ceratectomia e sinai s de melhora cl íni-
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Figura 2 :  Aspecto h istológico do material corneano 
excisado no 00 mostrando o depósito extracelular 
de cálcio. 

ca eram evidentes . Trinta dias depois ,  
real izou-se o mesmo procedimento no 
olho contralateral com resultados se­
melhantes . 

Depoi s  de um ano e meio de acom­
panhamento o pac iente apresentava, 
sem correção, 20/80 de acuidade vi­
sual no olho direito (OD) e 20/40 no 
olho esquerdo (OE), sem queixas de 
desconforto.  A baixa vi sual era pior no 
OD pela presença de um astigmati smo 
irregular maior neste olho.  A adapta­
ção de lentes de contato gás permeá­
veis só foi bem tolerada no olho es­
querdo . Na tentativa de melhorar a 
acuidade viual do OD foi realizado um 
transplante penetrante de córnea que 
epitel izou em 2 dias de pós-operató­
ri o .  

Atualmente, com 2 anos de acom­
panhamento, o paciente apresenta 20/ 
30  de acuidade vi sual OD ( sem corre-

--ç_�o) e 20/20 no OE (com lente de con­
tatbs), sem queixas de desconforto .  O 
transp)ante permanece transparente 
sem sinais de epitel iopatia (Fig 3) .  A 
córnea inferior do OE, adjacente ao 
enxerto conjuntiva) , recuperou total­
mente sua espessura e não houve pro­
gres são  da i nvasão vascular .  Os 
al oenxertos apresentam-se bem, sem 
i squemia ou outros sinais de rejeição. 
O paciente ficou em uso apenas de 
l ágrimas art ificiais sem preservativos. 

DISCUSSÃO 

A ceratopatia em faixa de origem 
calcária pode ser secundária a enfer­
midades inflamatórias oculares crôni­
cas ou patologias si stêmicas que cau­
sem hipercalcemia. A ação tóxica de 
algumas drogas como colírios conten­
do preservativos mercuriai s e prepara­
ções de co l ír i o s  com cort i có ide e 
fosfato j á  foram relacionadas ao apa­
recimento de ceratopatia em faixa 4 .  
Uma forma idiopática também j á  foi 
descrita 5 . 

O tempo geralmente transcorrido 
para o aparecimento do depósito tem 
sido de 8 a 1 2  semanas para patologias 
sitêmicas 1 , de 52  dias em casos de 
uveítes agudas 6 e de anos em proces­
sos degenerativos crônicos oculares 7 . 

Poucos são os relatos de aparecimento 
rápido da ceratopa­
tia em faixa e va­
riam de 24 horas a 
3 semanas 1 ·4 . Ca­
so s  de formação 
precoce de depósi­
to cálcico j á  foram 
relacionadas a vis­
coel ás t i co s  (V i s ­
coat) e ó leo de 
sil icone 8 ·9 • 

Figura 3: Aspecto do pós-operatório no 00 após 2 anos de seguimento. 

A maioria dos 
casos de ceratopa­
tia em faixa ocor­
rem secundaria­
mente a inflamação 
intraocular crônica 
como a Artrite Reu-
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matóide Juvenil ,  edema corneano de 
longa duração, ceratite intersticial an­
tiga e globo ocular degenerado 7 • 

O mecanismo pelo qual o cálcio é 
depositado na córnea permanece des­
conhecido .  Além da inflamação cor­
neana e hipercalcemia, o pH elevado 
também parece influir na precipitação 
dos sais de cálcio na córnea. Tem sido 
postulado que a uveíte pode alterar o 
metabol ismo corneano causando ele­
vação do pH 1 0 •  Em nosso caso, acredi­
tamos que o aumento do pH tenha fa­
vorecido o depósito calcário .  

As desordens sistêmicas capazes de 
produzir ceratopat ia em faixa  por 
hipercalcemia são o hiperparatireoi­
dismo, hipervitaminose D ,  sarcoidose, 
gota, ictiose, uremia com insuficiência 
renal e as doenças metastáticas com 
alcalose metabólica associada 2 •7 • Em 
nosso caso os níveis sangüíneos de 
cálcio, fósforo e dióxido de carbono 
estavam dentro dos limites normais .  

O uso  crônico de  algumas medica­
ções para glaucoma contendo fenil­
mercúrio como preservativo estão re­
lacionadas com depósito de cálcio. A 
exposição crônica a vapores mercuriais 
também pode produzir ceratopatia em 
faixa. Muitas lágrimas artificiais con­
têm o timerosal, um preservativo orgâ­
nico mercurial .  Os lubrificantes usa­
dos pelo nosso paciente não continham 
preservativos mercuriais .  

Alguns casos relatados de rápido 
desenvolvimento de depósito cornea­
no de cálcio, sem hipercalcemia asso­
ciada, eram portadores de olho seco 
severo , apresentavam estroma infla­
mado e usavam lágrimas artific ia i s  
com preservativos mercuriais 1 • Outros 
autores descreveram 5 casos de cerato­
patia em faixa relacionadas ao uso de 
colírios contendo corticóide e fosfato 
sugerindo que esta preparação facilita­
ria a formação de fosfato de cálcio .  A 
maioria destes pacientes também apre­
sentava estroma inflamado, olho seco 
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Calcificação corneana bilateral aguda 
após queimadura alcalina 

e defeitos epiteliais persistentes 4 .  
A queimadura alcalina, através da 

destruição das células caliciformes e 
glândulas lacrimais acessórias conjun­
tivais causa um olho seco secundário .  
A conseqüente diminuição da produ­
ção aquosa lacrimal eleva a concentra­
ção do cálcio na lágrima facilitando 
ainda mais o seu depósito . 

O caso descr i to pos su i a  um 
somatório de fatores predisponentes 
ao rápido depósito de cálcio .  Tratava­
se de uma córnea inflamada, com de­
feitos epiteliai s persi stentes em uma 
superfície ocular desfavorável com al­
terações produzidas pela queimadura 
por álcali ( olho seco secundário e ele­
vação do pH) . Além disso nosso pa­
ciente também fez uso de preparação 
tópica de esteróide e fosfato (fosfato 
de dexametasona) o que pode ter faci­
l itado a inda mai s a precipitação do 
cálcio .  

Quanto ao tratamento optamos pela 
cirurgia (ceratectomia) porque o depó­
sito de cálcio era bastante denso e ocu­
pava  camadas  ma i s  profundas  da 
córnea. Acreditamos que o transplante 
de conjuntiva e limbo inferior tenha 
colaborado para a rápida epitelização 
da área excisada a partir das "células­
mãe do limbo e no OD foi fundamen­
tal para melhorar as condições da su­
perfície ocular para o posterior trans­
plante de córnea. Optamos pelo alo­
transplante de conjuntiva por tratar-se 
de um caso de queimadura bilateral . 

Concluindo, gostaríamos de enfati­
zar a possibilidade do desenvolvimen­
to rápido desta compl icação corneana, 
pela primeira vez descrita após uma 
queimadura alcalina. 

SUMMARY 

This case report describes the 
deve/opment of an acute bilateral 
corneal calcification 4 days after an 

alkali burn. A t the time of the 
corneal calcium deposition, the 
patient had an acute injlammatory 
process of the exposed corneal 
stroma, . and was in frequent use of 
artificial tears with preservatives. 
Serum calcium, phosphate and 
carbon dioxide leveis were ali within 
normal limits. We believe that the 
local increase in pH, secondary to 
the alkali burn, favored the rapid 
corneal calcification. Successful 
results were achieved with superfi­
cial keratectomy and conjunctivai 
transplantation in both eyes and 
posterior corneal graft in the right 
eye. Histo/ogic studies of the superfi­
cial cornea disclosed extracellular 
calcium deposit. 
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