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saudável com um produto feito sob medida para esta necessidade.

Lentes de contato ou de óculos? As duas. 
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 A matéria de capa desta edição traz 
a cobertura completa do CBO 2017, 
realizado em setembro em Forta-

leza. Aos olhos da nossa repórter Sabrina 
Duran, o evento foi um dos melhores já 
visto até agora. Reuniu quatro mil médicos 
inscritos, 700 palestrantes, 400 horas/aula 
de grade científica, 83 empresas exposi-
toras, três mil metros quadrados de feira 
comercial; ao todo, seis mil participantes, 
entre palestrantes, expositores, médicos, 
acompanhantes e pessoas de áreas afins. 
Foi interessante observar como a tecno-
logia mudou (e continuará mudando) o 
hábito dos congressistas: nessa edição, o 
digital veio com força total, e fez a grande 
maioria dos presentes consultar a grade de 
programação científica pelo aplicativo do 
congresso. As empresas expositoras tam-
bém investiram em tecnologia, e aposta-
ram no uso de equipamentos de realidade 
virtual para apresentar seus produtos aos 
congressistas – e uma delas, chegou a dar 
como brinde aos participantes de uma das 
atividades do CBO óculos 3D para uso com 
celular acoplado.

Wi-fi, aplicativos, equipamentos de rea-
lidade virtual, cobertura das atividades 
publicada nas redes sociais do congresso 
e outros recursos tecnológicos usados no 
evento anual são realidades naturais à 
especialidade, que se destaca entre outras 
pelo uso intensivo de alta tecnologia no 
diagnóstico e tratamento das patologias.

Como sabemos, a tecnologia de ponta 
chegou para ficar. Claro, ainda há um lon-
go caminho a percorrer... mas já foi dada a 
largada. Apertem os cintos e preparem-se!

Boa leitura!

Flavio Mendes Bitelman Publisher      
fbitelman@universovisual.com.br

A vez da tecnologia

Caros colegas,

 A oftalmologia avançou mais nas últimas décadas do que 
nos últimos séculos, em análise simplista, devido a corrida 
tecnológica. Na Universo Visual, em todas as edições, temos 

artigos comemorativos deste avanço. Neste número o assunto 
tecnologia é abordado por Tânia Schaefer que destaca o avanço 
global da miopia, a qualidade da visão em relação a produtividade 
e aos erros refracionais. 

Paulo Schor de maneira sutil define a importância da postura do 
médico, com o paciente, que deve buscar, com palavras adequadas 
em cada situação, a construção de uma linha de pensamento clara 
com imagens objetivas que resolvam dúvidas e traga segurança 
a pessoa que nos procura imersa em um mundo gigantesco de 
informações de todos lados. O carácter humanístico de nossa 
relação ainda deve preponderar.

Finalmente, voltamos ao assunto de mercado oftalmológico 
e a venda de clínicas com o artigo: Vale a pena vender minha 
clínica? A primeira pergunta poderia ser outra: a oftalmologia 
tem as mesmas características de outras especialidades que es-
tão passando por este movimento? Porque a oftalmologia está 
sendo alvo de alguns fundos financeiros, chamados de Private 
Equity? E quanto a resposta a provocação do título do artigo, 
vale a pena?  A resposta é muito complexa e o excelente artigo 
salienta, dentre muitos outros, somente 3 aspectos da questão: os 
valores pagos, o futuro em relação ao legado do esforço e trabalho 
árduo dos fundadores e das famílias e a própria negociação.  O 
fato central é que, ao contrário de outros países, a maioria das 
clínicas oftalmológicas no Brasil foram construídas como um 
“valor de qualidade assistencial” e não como um “ativo com 
valor venal” e por isto não estão preparadas na totalidade para 
este novo movimento. Conhecer o seu valor (ao qual chamam 
de “valuation”) envolve muitos aspectos tangíveis e intangíveis 
parece ser o primeiro passo para o processo decisório correto, 
seguido de outras ponderações necessárias e essenciais antes 
do passo final, sem volta após o negócio fechado. Qualquer que 
seja a decisão o certo é mantermos o trabalho de excelência nos 
nossos consultórios e clínicas e com isto mantendo-as crescendo 
e ajudando nossos clientes, que ao final é o que interessa.  

Marcos Ávila Editor Clínico

UV102_ sumario.indd 6 16/10/2017 19:27
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Inovação e expertise 

Luciana Rodriguez 

J á em sua 20a edição, o Congresso de Oftalmologia da Universidade 
de São Paulo (USP) se consolida cada vez mais no calendário da oftal-
mologia brasileira. Este ano, o evento terá seu pré-congresso entre os 
dias 28 e 30 de novembro e o congresso efetivamente acontecerá dias 

         1º e 2 de dezembro. Concomitantemente será realizado o 19o Con-
gresso de Auxiliares em Oftalmologia da USP. O lema do evento é tradição, 
excelência e liderança.

De acordo com o presidente do evento, Milton Ruiz Alves, haverá um 
excelente programa científico, que contemplará aspectos do dia a dia do 
oftalmologista através de cursos, simpósios e palestras, com o intuito de 
atualizar e promover a troca de conhecimentos, de forma bem acessível. 
Também integrantes da comissão organizadora do evento, Mirko Babic e 
Remo Susanna Jr. têm trabalhado para o bom êxito do Congresso.

O evento terá 16 palestrantes internacionais de países como Estados 
Unidos, Espanha, Costa Rica e Colômbia. O pré-congresso englobará temas 
como biometria, ceratocone, estrabismo, glaucoma, lentes de contato na 
prática, mácula, refração, toxina botulínica e preenchedores, transplantes 
lamelares, ultrassonografia ocular, uveítes, visão subnormal, vitrectomia, 
entre muitos outros. Esses mesmos temas também serão expostos na 
programação do congresso somados a outros tópicos, como anestesia em 
oftalmologia, cineoculoplástica, exames complementares para oftalmo-
logistas, neuroftalmologia e outras abordagens.

Vale ressaltar que o congresso gera 10 pontos da Comissão Nacional 
de Acreditação (CNA) da Associação Médica Brasileira (AMB), creditada 
apenas para médicos e veterinários.

A revista Universo Visual traz a seguir alguns destaques da programação 
desse evento. Confira!

Milton Ruiz Alves, Remo Susanna Jr.   
e Mirko Babic
Presidentes do 20a edição, o Congresso de Oftalmologia 
da Universidade de São Paulo (USP)

Congresso de Oftalmologia da USP reúne 
profissionais nacionais e internacionais com grande 
conhecimento em diferentes áreas da oftalmologia

Revista Universo Visual - Quais 
serão os diferenciais desse evento?

Milton Ruiz Alves - Além dos as-
pectos rotineiros que acontecem no 
dia a dia do consultório, o programa 
mesclará experientes especialistas 
nacionais com grandes nomes inter-
nacionais da oftalmologia. Teremos 
a abordagem de temas inovadores e 
de reflexões sobre o presente e o fu-
turo da nossa especialidade. O acesso 
facilitado de todos às mais recentes 
novidades que temos hoje no mer-
cado também será nosso objetivo, 
uma vez que as principais empresas 
da área médica de nosso país estarão 
presentes na área de exposição.

UV - Quais são as temáticas na 
área da oftalmologia que mais estão 
em evidência hoje e que serão des-
taques do congresso?

Mirko Babic - Alguns temas sem-
pre despertam o interesse do oftal-
mologista. Mácula, por exemplo, será 
um tema em destaque. Nos últimos 
anos presenciamos grande avanço 
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na tecnologia de instrumentais, 
aparelhos e corantes na cirurgia vi-
treorretiniana. Teremos um curso 
pré-congresso com o objetivo de com-
partilhar experiências com relação 
aos últimos recursos e atualidades 
aplicados nas cirurgias, tanto nas 
doenças mais comuns quanto nas 
mais raras. Experts auxiliarão espe-
cialistas em cirurgia vitreorretiniana 
a refinar e atualizar suas técnicas, 
pois vídeos cirúrgicos do passo a pas-
so serão apresentados e discutidos.

Não podemos deixar de destacar 
também uma profunda discussão do 
OCT pré-cirúrgico. Também neste 
curso teremos como objetivo a tro-
ca de experiências sobre o que há 
de mais avançado e vídeos também 
serão apresentados e discutidos.

Farão parte de nosso programa 
alguns cursos de glaucoma. Uma vez 
indicada a cirurgia para glaucoma, 
qual a melhor técnica? Qual o tama-
nho e espessura ideais de um reta-
lho escleral? Qual a correta extensão 
da ceratectomia? E muitos outros 
questionamentos serão colocados em 
discussão. Estes cursos pré-congresso 
têm um foco essencialmente prático. 
Serão apresentados vídeos cirúrgicos 
com o mínimo de edição, para que 
os apresentadores possam discutir, 
com os participantes, e ao longo do 
procedimento, cada decisão e qual 
sua consequência, no resultado pós-
-operatório final. A melhor técnica 
cirúrgica é aquela que funciona de 
forma adequada e segura.

E as uveítes também merecem des-
taque. O curso de Uveíte é altamente 
interativo, com transferência de ha-
bilidades juntamente com os experts 
na área de Uveíte da USP. Serão cinco 
estações com casos ilustrativos que 
exemplificam os principais diagnós-
ticos diferenciais nas uveítes.

E na grade de Catarata, uma ampla 
discussão, que vai desde facoemulsi-
ficação até fixação de LIO, cirurgia a 

laser femtocatarata, biometria e ou-
tras temáticas relacionadas.

A anestesia para cirurgia oftal-
mológica se apresenta com uma 
série de desafios a serem superados. 
Por isso foi criado um inédito mó-
dulo de anestesia em oftalmologia 
dentro do evento, com o objetivo 
de discutir os principais aspectos 
desses procedimentos com aneste-
sistas que praticam esta subespecia-
lidade e anestesistas em formação 
(residentes).

E teremos muitos outros temas 
de grande relevância: ultrassonogra-
fia ocular, cirurgia refrativa, visão 
subnormal, refração, ceratocone, 
transplante lamelar, vitrectomia, 
anel de Ferrara, anestesia em oftal-
mologia, entre outros.

UV - O evento terá a participação 
de vários oftalmologistas internacio-
nais de renome. O que é esperado de 
novidades trazidas por eles?

Remo Susanna Jr. - No primeiro 
dia do Congresso teremos uma ses-
são chamada AsK An Expert. Será 
um painel que contará com a par-
ticipação de experts de diferentes 
países para debater atualizações 
em glaucoma. Vale ressaltar tam-
bém a mesa “Perdido no Espaço”, 
com o palestrante internacional 
Jonathan Trobe, da University of 
Michigan Medical Center. Nessa 
aula será proposto que se imagi-
ne um paciente que não pode ver, 
mas tem perfeita acuidade visual 
e campos visuais e não apresenta 
deficits neurológicos óbvios. Trobe 
propôs nos mostrar que esse pa-
ciente tem deficit visual.

Teremos cinco especialistas da 
Filadélfia, do The Scheie Eye Insti-
tute – Departamento de Oftalmolo-
gia da Universidade da Pensilvânia. 
Um local que tem sido referência 
em termos de pesquisas na área 
oftalmológica.

Na sessão Alumni Glaucoma tam-
bém teremos a explanação de pa-
lestrantes internacionais, contando 
suas experiências e expondo novida-
des. Uma ótima oportunidade para 
conhecer profissionais como Lorente 
Moore (Ourense) e Steve E. Wilson 
(The Cleveland Clinic), por exemplo.

Outro destaque será a mesa In-
ternational Retina Speakers. Tomas 
Aleman (University of Pennsylva-
nia), William Mieler (University of 
Illinois – Chicago) e Michael Young 
(Harvard Medical School) debaterão 
o que há de novo em retina e aspec-
tos relacionados.

UV - Qual a expectativa de público 
presente?

Mirko Babic - São estimados cerca 
de 3.000 congressistas. Mais infor-
mações sobre o evento podem ser 
obtidas no site cousp.com.br ou 
www.oftalmologiausp.com.br ou 
pelo telefone: (+55 11) 5574-8261. 6

A anestesia para 
cirurgia oftalmológica 

se apresenta com 
uma série de 

desafios a serem 
superados. Por isso 
foi criado um inédito 
módulo de anestesia 

em oftalmologia 
dentro do evento, 
com o objetivo de 

discutir os principais 
aspectos desses 
procedimentos
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uatro mil médicos inscritos, 700 palestrantes, 
400 horas/aula de grade científica, 83 empresas 
expositoras, três mil metros quadrados de feira 
comercial; ao todo, seis mil participantes, entre 
palestrantes, expositores, médicos, acompanhantes 

e pessoas de áreas afins. A 61ª edição do Congresso Brasileiro 
de Oftalmologia, realizada no início de setembro em Fortaleza 
(CE), veio sedimentar uma miríade de esforços de planejamento 
e investimento que ano a ano, em cada evento, vinha crescendo 
e se aperfeiçoando. Como repórter freelance da Revista Universo 
Visual que há quase 15 anos trabalha cobrindo as atividades do 
congresso em todos os seus dias de realização, arrisco dizer – e 
sei que faço eco a diversos congressistas que ouvi pelos corre-
dores – que a edição deste ano do CBO foi uma das melhores 
realizadas até hoje, em quantidade e qualidade.

Como afirmar isso se não sou especialista, se não sou o públi-
co-alvo do evento? É evidente que a década e meia de cobertura 
jornalística do CBO não me torna uma oftalmologista, mas em 
meu ofício de repórter conto com uma ferramenta que é capaz 
de estender pontes em direção a mundos distintos do meu: a 
pergunta. Nesses quase 15 anos de cobertura, fiz centenas, talvez 
milhares de perguntas a oftalmologistas. Perguntas sobre enfer-
midades, diagnósticos, tratamentos, medicamentos, sobre dados 
estatísticos, sobre políticas públicas, sobre novas descobertas e 
desafios da especialidade, sobre o congresso em si, sua estrutura, 
grade científica, atividades, palestrantes, expositores e sobre os 
avanços em relação aos congressos anteriores. No garimpo das 
respostas, cada informação funciona para mim como os elemen-
tos de uma pintura que pouco a pouco vai ganhando forma, e 
embora nunca fique completa – porque não sou oftalmologista 
e não pretendo ser –, apresenta-se familiar aos meus olhos. É a 
partir desta familiaridade com o congresso e com a especialidade 
construída ano a ano que consigo avaliar e confirmar, junto aos 
congressistas, que o evento realizado em Fortaleza pode ser uma 
referência de qualidade para as próximas edições.

O maior evento da especialidade reuniu ciência, 
tecnologia e muita animação. Quem nos conta? 
Nossa repórter, que há 15 anos cobre oftalmologia... 

Sabrina Duran

2017
Fortaleza

CONGRESSO BRASILEIRO DE
OFTAMOLOGIA

61º

6 a 9 de setembro      Centro de Eventos do Ceará
Fortaleza      Ceará      Brasil
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Acessar a internet wi-fi via celular 
ou computador em um congresso 
é, hoje, algo relativamente trivial. 
Não é trivial, porém, se esse wi-fi 
for totalmente aberto, sem senha 
ou necessidade de cadastro, para 
mais de quatro mil pessoas utili-
zando-o simultaneamente e com 
estabilidade, como foi no congresso 
em Fortaleza. Uma ferramenta como 
essa é imprescindível para oftalmo-
logistas, expositores e participantes 
do evento em geral, que usam a co-
nexão no contexto do congresso e 
também para continuar suas rotinas 
remotamente entre uma atividade 
e outra. Para a equipe da Revista 
Universo Visual, que edita o jornal 
diário UV News durante o CBO, o 
trabalho sem internet é inviável – 
basta dizer que sem conexão não 
conseguimos enviar os arquivos de 
imagem e texto para que a designer 
produza o jornal e o envie para im-
primir na gráfica.

Outro destaque tecnológico foi o 

3Dentro do congresso, 
fora da oftalmologia

aplicativo do CBO, que permitiu aos 
congressistas organizar uma agenda 
de atividades que queriam acompa-
nhar durante os dias de evento, a 
ter mais informações sobre a grade 
científica, a programar alarmes para 
avisar sobre aulas, a receber notifica-
ções e acessar mapas e informações 
sobre Fortaleza. As empresas exposi-
toras também investiram em tecno-
logia. Alcon e Genom, por exemplo, 
apostaram no uso de equipamentos 
de realidade virtual para apresentar 

   universovisual 11     
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seus produtos aos congressistas – a 
Genom chegou a dar como brinde 
aos participantes de uma das ativi-
dades do CBO óculos 3D para uso 
com celular acoplado.

Wi-fi, aplicativos, equipamentos 
de realidade virtual, cobertura das 
atividades publicada nas redes so-
ciais do congresso e outros recursos 
tecnológicos usados no evento anual 
são realidades naturais à especiali-
dade, que se destaca entre outras 
pelo uso intensivo de alta tecnolo-
gia no diagnóstico e tratamento das 
patologias.

A Revista Universo Visual já pu-
blicou diversas reportagens sobre o 
assunto. Lembro-me de ter escrito 
pelo menos duas: uma sobre tele-
medicina, para a qual entrevistei o 
professor Paulo Schor, e outra sobre 
um topógrafo portátil “que cabe em 
uma mochila”, criado pelo oftalmo-
logista Francisco Irochima. Nano-
tecnologia, aparelhos de imagem 
digital, aplicativos para celular que 
ajudam no diagnóstico e startups de 
tecnologia aplicada à oftalmologia 
foram alguns dos temas abordados 
pela revista ao longo dos anos.

APRENDIZAGEM 
Ser neta de uma avó com glau-

coma e que precisou ter o olho es-
querdo retirado por conta de uma 

infecção certamente me fez uma 
repórter especialmente atenta à of-
talmologia. Em cada matéria que 
escrevi para a Universo Visual e em 
cada atividade da programação cien-
tífica que acompanhei nos congres-
sos, as obrigações profissionais eram 
acompanhadas do interesse pessoal 
de encontrar alguma informação 
que pudesse ajudá-la. Não sei dizer 
qual estímulo foi maior, se o da obri-
gação profissional ou o do interesse 
pessoal de buscar mais qualidade 
de vida para minha avó. Mas é fato 
que os estímulos se alimentaram 
mutuamente, a ponto de me faze-
rem migrar da instintiva repulsa 
que sentia ao assistir a vídeos de ci-
rurgias nos primeiros congressos ao 
interesse por assisti-los hoje em dia.

As empresas expositoras 
também investiram em 
tecnologia e apostaram no uso 
de equipamentos de realidade 
virtual para apresentar seus 
produtos aos congressistas.

UV102_matcapa.indd 12 16/10/2017 19:32
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Desde o CBO realizado em Flo-
rianópolis (SC) em 2015, minha 
cobertura preferida das três últi-
mas edições passou a ser a Clínica 
do Dr. House, que teve sua estreia 
na capital catarinense. A criativi-
dade e o dinamismo da atividade 
permitem que o aprendizado seja 
ativo, uma vez que os participan-
tes partem do contato direto com o 
paciente [com o ator que interpreta 
o paciente] para descobrir sua pato-
logia. Mesmo incapaz de acertar os 
diagnósticos, pude entender a dinâ-
mica dos passos dados em direção a 
eles a partir de evidências clínicas e 
de exames pedidos pelos médicos – 
nessa compreensão, mais elementos 
vão sendo adicionados ao quadro 
que mencionei no início deste texto, 
fazendo com que a oftalmologia se 
torne mais familiar para alguém 
de fora como eu. Na anamnese, ao 
que parece, as respostas que levam 
ao diagnóstico correto dependem 
muito de perguntas corretas, e nes-
se sentido, médico e jornalista se 
parecem bastante.

Outra atividade que também 
passou a ser uma das mais interes-
santes para mim na cobertura do 

congresso foi a Copa InterOftalmo, 
com sua dinâmica de gincana de 
programa de auditório. Um fato 
interessante dessa atividade no 
evento de setembro passado é que 
o oftalmologista Sergio Henrique 
Teixeira, um dos organizadores da 
Copa, ao lado de Pedro Carlos Car-
ricondo, Rafael Freire Kobayashi e 
Wallace Chamon, foi meu entrevis-
tado na Revista Universo Visual há 
mais de uma década sobre um prê-
mio que ele havia recebido quando 
era residente. Ali, durante a segun-
da edição da Copa InterOftalmo 
em Fortaleza, era Teixeira quem 
premiava os residentes participan-
tes da competição.

RECEPTIVIDADE
Melhor do que ter uma abertura 

do congresso marcante, é ter a aber-
tura e o fechamento igualmente 
memorável. Também aí a organi-
zação do CBO, presidido este ano 
por Dácio Carvalho Costa e David 
da Rocha Lucena, teve uma atuação 
que pode se tornar referência para 
as próximas edições. Em geral de-
morada, a cerimônia de abertura 

A organização do CBO, 
presidido este ano por 
Dácio Carvalho Costa e 
David da Rocha Lucena, 
teve uma atuação que 
pode se tornar referência 
para as próximas edições.

Na edição de Fortaleza, a 
organização enxugou o tempo 

das homenagens, acomodou os 
congressistas em mesas redondas 

para até sete pessoas e liberou 
champanhe e comida durante 
a cerimônia. Resultado: salão 

lotado até o final, coroado com 
a apresentação do acordeonista 

fortalezense Waldonys.
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do Congresso Brasileiro de Oftalmolo-
gia não costuma – costumava – atrair 
tanta gente quanto podia [e quanto os 
auditórios em geral comportam]. Na 
edição de Fortaleza, porém, Costa e Lu-
cena contaram com a experiência da 
ARX Eventos para inovar: enxugaram 
o tempo das homenagens, acomoda-
ram os congressistas em mesas redon-
das para até sete pessoas e liberaram 
champanhe e comida durante a ceri-
mônia. Resultado: salão lotado até o 
final, coroado com a apresentação do 
acordeonista fortalezense Waldonys.

A festa de encerramento, feita a céu 
aberto, com calor e brisa no Terminal 
Marítimo, recebeu milhares de pes-
soas. Mais uma vez, o acolhimento foi 
exemplar, do buffet ao bar, do show de 
Dorgival Dantas ao transfer, que não 
falhou em deixar os congressistas nos 
hotéis no início da madrugada. Em 
quase uma década e meia de cobertura, 
a experiência do 61o Congresso Brasi-
leiro de Oftalmologia foi uma das me-
lhores – talvez a melhor – entre todos 
os que já acompanhei. Terá sido a brisa, 
a música, terão sido os aprendizados 
novos, as perguntas feitas, o wi-fi livre 
e funcionando, as inovações de forma-
tos da grade científica, a estrutura, a 
logística, as tecnologias e novidades 
dos expositores. Terá sido tudo isso: 
um conjunto de experiências que, ano 
a ano, faz mais familiar um mundo 
ao qual não pertenço, mas que acesso 
com a ponte da pergunta. 6

NÍVEL INTERNACIONAL 
“Minhas expectativas já eram muito boas mesmo antes do congresso. A gente 

já vinha se preparando há pelo menos dois anos, primeiro em reuniões quinzenais e 
depois semanais. Eu já sabia que pelo menos a nossa parte estava bem preparada. É 
claro que temos medo dos imprevistos, mas tudo ocorreu no melhor cenário possível 
e superou minhas expectativas. Houve muito profissionalismo em todas as etapas. 
Por exemplo, as aulas começaram e terminaram nos horários marcados, com muita 
pontualidade; o percentual de palestrantes que confirmaram presença e não foram 
foi baixíssimo, apenas cinco palestrantes entre cerca de 700, esse é um número 
extraordinário! Pagamos um wi-fi liberado para o congresso inteiro, sem senha, sem 
CPF, sem login. A internet funcionou muito bem. Tivemos só uma pequena instabilidade 
numa sessão, a Copa Interoftalmo, que tinha cerca de 750 pessoas usando o celular 
ao mesmo tempo, então eram muitos aparelhos, claro. Mas todo mundo elogiou a 
internet. O aplicativo do congresso estava sensacional: ele informava sobre as aulas 
de interesse, dizia onde era a aula e livrou as pessoas do peso enorme que é carregar 
aquele livro [com a programação do congresso]. O transfer dos hotéis funcionou muito 
bem. A parte social foi excelente. Fizemos algo ousado: colocar aquelas mesas e servir 
o champanhe e a comida enquanto estava acontecendo a abertura fez as pessoas 
ficarem. O show do Waldonys foi fantástico. Todas as partes de comida funcionaram 
muito bem. Contratamos o La Maison, melhor buffet de Fortaleza. A comida da abertura 
e da festa estava deliciosa. O buffet que funcionou dentro do congresso também estava 
muito bom. A feira comercial, o design, o tamanho dos espaços, a largura das ruas, 
as empresas capricharam nos estandes. Foi tudo muito bom. A empresa de design 
gráfico que contratamos para fazer a imagem do congresso conseguiu dar uma bela 
identidade visual, até o aplicativo tinha identidade. A festa final foi um desbunde de 
beleza, de alegria, o local era magnífico. A quantidade de palestrantes estrangeiros 
foi baixa, e isso foi bom porque marcou a nossa independência enquanto profissão. Os 
palestrantes estrangeiros, que eram seis ou sete, eram só um tempero. Não tivemos 
dependência de gente de fora do Brasil para atrair os médicos. O congresso teve um 
nível internacional sem depender de pessoas de fora, só com pratas da casa. Isso 
marcou nossa independência em relação à oftalmologia internacional.”

Dácio Carvalho Costa
Presidente do 61º Congresso Brasileiro de Oftalmologia

15     
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Impacto do prontuário 
eletrônico no consultório 
do oftalmologista

O prontuário eletrônico 
do paciente (PEP) é uma 
importante ferramenta 
de Tecnologia de Infor-

mação e Comunicação em Saúde, uti-
lizado para integrar as informações e 
tornar mais eficaz o registro da histó-
ria clínica do paciente, gerando mais 
segurança e sigilo na informação. 
Além disso, o prontuário eletrônico 
integra todos os pontos de atenção à 
saúde de uma rede por meio de regis-
tros de atendimentos, contribuindo, 
ainda, para a estruturação de rela-
tórios estatísticos importantes para 
estudos epidemiológicos utilizados 
para tomada de decisão institucional.

Na opinião de Eduardo Parente 
Barbosa, diretor técnico e chefe da 
Especialidade de Catarata do H. Olhos 
Paulista, mesmo sendo uma ferra-
menta tão eficaz, o maior impacto do 
PEP está na adesão e inserção correta 
das informações. Por este motivo, ele 
diz que é importante a atuação da 
Comissão de Prontuários, respon-
sável por fazer cumprir a resolução 
CFM nº 1.638 de 10 de julho de 2012. 
“Nesta resolução, é definido pron-
tuário médico como um documento 
único, constituído de um conjunto 
de informações, sinais e imagens re-
gistradas, geradas a partir de fatos, 
acontecimentos e situações sobre a 
saúde do paciente e a assistência a 

Flávia Lo Bello

Os aplicativos estão revolucionando a relação  
médico-paciente e podem proporcionar diversos benefícios, 
como economia de tempo e recursos

im
ag
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ele prestada, de caráter legal, sigiloso 
e científico, que possibilita a comu-
nicação entre membros da equipe 
multiprofissional e a continuidade 
da assistência prestada ao indivíduo”, 
descreve o especialista.

Essa comissão, de acordo com o 
médico, possui também o papel de 
avaliar de forma amostral os pron-
tuários, analisando a qualidade das 
informações e trabalhando de forma 
continuada as orientações aos médi-
cos sobre o preenchimento completo 
e correto das informações. Para Bar-
bosa, quanto mais simples a forma 
de acesso ao sistema, melhor será 
a adesão. “No entanto, os maiores 
desafios estão nos investimentos em 
hardware, software e treinamento e 
também na necessidade de conheci-
mento básico de tecnologia e treina-

“Não só o 
prontuário 
eletrônico causou 
grande impacto 
na medicina, como 
tudo relacionado ao advento 
da tecnologia da informação 
computadorizada e  
da Internet 
Renato Ambrósio Jr.

mento dos profissionais que forem 
utilizá-la, mas nada que a prática não 
resolva”, assegura o oftalmologista.

Para Renato Ambrósio Jr., profes-
sor adjunto de Oftalmologia da Uni-

UV102_inovacao.indd   16 16/10/2017   19:21
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versidade Federal do Estado do Rio de 
Janeiro (UNIRIO) e professor afiliado 
da Pós-Graduação da Unifesp/EPM 
e PUC-RJ, não só o prontuário ele-
trônico causou grande impacto na 
medicina, como tudo relacionado 
ao advento da tecnologia da informa-
ção computadorizada e da Internet. 
“Hoje parece até pré-histórico pensar 
em uma era sem computador em 
um consultório médico. Mas eu me 
lembro da década de 1990, quando 
eu estava na faculdade de medicina 
e conversava com meu pai sobre os 
potenciais benefícios do computador 
para seu consultório. De fato, nessa 
época, o computador ainda era raro 
nas nossas vidas pessoais”, relembra 
o médico. “Rapidamente observamos 
o crescente impacto do computador 
para o oftalmologista, principalmen-
te por causa dos diversos exames que 
geram uma enorme quantidade de 
informações”, completa.

Ambrósio, que também é coorde-
nador do Grupo de Estudos de Tomo-
grafia e Biomecânica de Córnea do 
RJ, comenta que os oftalmologistas 
contam hoje com diversos aparelhos 
computadorizados para realizar inú-
meros exames importantes, como 
por exemplo a topografia, tomogra-
fia de córnea, retinografia, wave-

“Mesmo sendo 
uma ferramenta 
tão eficaz, o maior 
impacto do PEP está na 
adesão e inserção correta  
das informações 
Eduardo Parente

“O PEP permite o 
compartilhamento 
de informações, 
ou seja, todo 
médico, seja qual for sua 
especialidade, consegue 
ter acesso aos exames e 
procedimentos realizados 
João Gabriel Alkmin

front (aberrometria) ocular e OCT 
(Tomografia de Coerência Óptica). 
“Todos estes exames são indicados 
para melhorar a decisão clínica e o 
planejamento do tratamento para o 
paciente. Com isso, mesmo de forma 
muito bem organizada, temos um 
complexo universo de informações 
que precisa ser disponibilizado de 
forma clara e coerente para que a 
informação seja utilizada de forma 
eficiente”, analisa o especialista.

Na opinião de Paulo Fadel, presi-
dente da SBAO (Sociedade Brasileira 
de Administração em Oftalmolo-
gia)/2016-2018 e diretor médico do 
Hospital UNION-CEMOC (Centro de 
Microcirurgia Ocular de Curitiba), 
o prontuário eletrônico é um cami-
nho sem volta. “O Big Data já faz 
parte da vida de todos nós e a área 
de saúde não poderia ficar de fora. 
Ainda estamos nos adaptando, pois 
cada área tem suas características 
específicas que necessitam de mo-
dificações”, observa. Ele diz que o 
maior paradigma será sempre no 
fator humano, com dificuldades de 
se adaptar ao novo. “Os mais jovens 
já cresceram dentro desse ambiente 
virtual e têm maior facilidade em se 
adaptar às ferramentas necessárias 
à utilização da informática. Uma vez 
dominadas, o fluxograma do aten-
dimento passa a ser mais prático e 
direto”, avalia o médico.

O especialista enfatiza que o que 
existe hoje são prontuários comple-
xos, que precisam ser alimentados 
com grande número de informações, 
o que muitas vezes retira a humani-
zação no atendimento, pois o pro-
fissional precisa estar o tempo todo 
alimentando o sistema. Para ele, a 
segurança está bem desenvolvida, e 
cita como exemplo o sistema bancário, 
que possui níveis de senhas que geram 
grande número de informações com 
segurança sustentável. “Os procedi-
mentos funcionam adequadamente 

e acredito que, num futuro próximo, 
teremos todos estes arquivos em ‘nu-
vens’, com sistemas criptografados, 
como já acontece com tecnologias 
militares e aeroespaciais”, prevê.

Vantagens e melhorias 
necessárias

Conforme explica João Gabriel 
Alkmim, COO da Vitta, empresa de 
tecnologia em saúde, com o pron-
tuário eletrônico o médico conse-
gue armazenar todos os dados de 
seu paciente de forma segura e efi-
ciente. “Além disso, permite o com-
partilhamento de informações, ou 
seja, todo médico, seja qual for sua 
especialidade, consegue ter acesso 
aos exames e procedimentos realiza-
dos”, esclarece, ressaltando que com 
estas vantagens é possível agilizar 
processos e oferecer um atendimento 
mais preciso e humanizado, sem se 
preocupar com fichas de papel.

Entretanto, para substituir de 
forma segura o prontuário manual 
pelo eletrônico, Alkmim diz que o 
médico precisa se certificar se o 
prontuário adotado possui assinatu-
ra médica digital e certificação SBIS 
(Sociedade Brasileira de Informática 
em Saúde). “Este certificado garante 
respaldo jurídico e a segurança de 
armazenar o prontuário de forma 
eletrônica e por tempo indetermi-
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espaço também é importante, uma 
vez que o prontuário manual pre-
cisa de um arquivo que ocupa um 
espaço considerável nos consultó-
rios e clínicas”, revela.

O médico oftalmologista Jorge 
Mitre, diretor presidente do Grupo 
HOSP (Hospital de Olhos de São Pau-
lo) e ex-presidente da SBRV (Socie-
dade Brasileira de Retina e Vítreo), 
concorda com o colega e cita como 
principais vantagens do prontuá-
rio eletrônico no dia a dia do aten-
dimento médico: permite ler todas 
as anotações prévias das consultas 
realizadas (em um só toque); permite 
que pontos importantes da consul-
ta, como histórico, acuidade visual, 
pressão ocular, diagnóstico, con-
duta, etc., sejam obrigatoriamente 
preenchidos (caso não, o médico não 
consegue finalizar o atendimento); 
elimina o problema da caligrafia do 
médico, muitas vezes indecifrável; 
diminui a chance de se perder da-
dos. “Outra vantagem é que não há 
necessidade de grandes espaços físi-
cos para armazenagem de arquivos”, 
destaca o especialista.

O problema atual do PEP, segun-
do Mitre, é que não há prontuário 
eletrônico específico para a especia-
lidade de oftalmologia e ainda não 
se consegue interligar os exames 
diretamente com a ficha digitada 
do paciente. “No nosso sistema, te-
mos um banco de dados paralelo 
que o médico acessa no momento 
da consulta, como exames OCT, reti-
nografia, Galilei, campo visual, etc. 
O ideal seria ele ter essas imagens 
em pequenas dimensões na folha do 
prontuário e pudesse ampliá-las”, 
afirma. Outra melhoria, de acordo 
com o médico, seria a incorporação 
dos dados da pré-consulta, como au-
torrefração e tonometria, automati-
camente no prontuário do paciente. 
“Essas melhorias são sempre solici-
tadas e creio que como qualquer ser 

humano, nunca estamos totalmente 
satisfeitos”, complementa.

Para Alkmim, em primeiro lugar, 
o prontuário precisa mostrar de for-
ma clara e cronológica todos os even-
tos que ocorreram com o paciente. 
“Esses eventos devem incluir dados 
de outras fontes, tais como: aplicação 
de vacinas, cirurgias, internações, 
receituários emitidos, resultados de 
exames”, orienta. Para ele, o pron-
tuário precisa permitir também que 
informações importantes e relevan-
tes e que possam afetar o tratamento 
do paciente (como doenças crônicas 
ou alergias) devam ser compartilha-
das para todos os profissionais de 
saúde. “Por fim, o paciente precisa 
participar de forma mais ativa com 
seus dados de saúde, ou por meio de 
acesso direto aos seus prontuários 
(que de fato são dele) ou apenas re-
gistrando e mantendo atualizadas 
informações como peso e altura, por 
exemplo. Isso facilitaria o trabalho 
do médico, que teria acesso a esses 
dados de forma rápida e totalmente 
segura”, avalia o COO.

Qualidade do atendimento 
médico 

Para Ambrósio, uma das questões 
mais importantes do prontuário ele-
trônico é em relação à segurança 
das informações contidas no PEP. 
“O Conselho Federal de Medicina 
estabelece normas que são impor-
tantes e que balizam esse ecossis-
tema de prontuários eletrônicos; 
entretanto, ainda há problemas 
relacionados com a segurança da 
informação do paciente”, aponta o 
especialista, salientando que a trans-
ferência de informação em saúde é 
um assunto controverso. “A questão, 
por exemplo, da disponibilização 
do diagnóstico do paciente é con-
troversa e precisa ser muito bem 
avaliada”, analisa.

E um fato relacionado à qualidade 

“Levando-se 
em conta só o 
prontuário, o 
eletrônico, apesar 

da necessidade de aprendizado 
e treinamento do médico, leva 
inúmeras vantagens em relação 
ao manual, pois permite acesso 
imediato às imagens dos 
exames do paciente 
Jorge Mitre

nado”, afirma o COO, enfatizando 
que isso ocorre porque, conforme 
norma definida pelo CFM (Conselho 
Federal de Medicina), os médicos 
têm a obrigatoriedade de manter 
seus prontuários guardados em um 
arquivo físico por até 20 anos. “O 
que acontece é que muitos médicos, 
por falta de informação, adotam 
prontuários que não possuem esta 
certificação do CFM e acabam atuan-
do de forma irregular”, comenta.

Para Ambrósio, uma grande van-
tagem do prontuário eletrônico é 
que ele possibilita juntar as infor-
mações complementares, obtidas 
pelos exames médicos, com os dados 
clínicos dos pacientes. “Dessa ma-
neira, os dados clínicos são apre-
sentados de forma mais eficiente”, 
destaca. Para ele, portanto, o pron-
tuário eletrônico traz inúmeros 
benefícios quando comparado ao 
prontuário manual, destacando-se 
a segurança, agilidade, além da van-
tagem relacionada ao espaço físico. 
“Esse binômio tempo-espaço é real-
mente um grande benefício do PEP, 
pois o tempo do médico fica muito 
mais otimizado com a agilidade que 
o prontuário eletrônico propicia. O 
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do atendimento médico, apontado 
pelo oftalmologista, diz respeito à in-
tegração eletrônica dos dados. “Essa 
integração tem o potencial de ajudar 
muito a avaliação clínica. Um exem-
plo que eu destaco é um projeto do 
nosso grupo de estudo de tomogra-
fia e biomecânica de córnea, que é a 
integração dos sistemas de avaliação 
da estrutura biomecânica e a tomo-
grafia da córnea com as imagens 
de Scheimpflug, obtidas pelos apa-
relhos Pentacam e Corvis ST”, cita, 
ressaltando que só é possível fazer 
isso com a integração eletrônica dos 
dados do paciente. “Dessa maneira, 
conseguimos aplicar os métodos de 
inteligência artificial para analisar 
os dados de uma forma rápida, o que 
facilita tomar uma decisão com os 
dados tomográficos e biomecânicos 
da córnea para diagnóstico de cera-
tocone, por exemplo. Isso realmente 
é algo que não tem precedente na 
avaliação clínica”, opina.

Ele revela que esse é um aconteci-
mento impactante e que certamente 
será cada vez mais observado em 
outras áreas da oftalmologia, seja 
em glaucoma, cirurgia refrativa, 
córnea, retina, etc. “Até em relação 
à catarata, integrando-se os dados 

da biometria do cálculo de lente 
com a cirurgia nos sistemas de re-
gistro e alinhamento, haverá uma 
otimização dos recursos da tecno-
logia para que a cirurgia fique mais 
segura e eficiente. Dessa forma, a 
tecnologia se justifica, pois pode-
mos ajudar mais nossos pacientes. 
Entretanto, o grande desafio de hoje 
é entender como e quando devemos 
aplicar a tecnologia no nosso dia a 
dia”, analisa. Para ele, a integração 
do prontuário eletrônico é funda-
mental na qualidade do atendimen-
to médico. “Por outro lado, tantos 
recursos podem ser perigosos, pois, 
se não utilizarmos de forma cuida-
dosa e adequada, poderemos mais 
atrapalhar do que ajudar, por isso 
é preciso tomar muito cuidado em 
relação a isso”, pondera.

Na opinião de Mitre, a qualidade 
do atendimento médico depende 
de vários fatores, como qualificação 
científica do médico, empatia en-
tre o médico e o paciente, nível dos 
auxiliares, nível dos equipamentos 
para diagnóstico e tratamento, entre 
outros. “Mas levando-se em conta só 
o prontuário, o eletrônico, apesar da 
necessidade de aprendizado e trei-
namento do médico, leva inúmeras 
vantagens em relação ao manual, 
pois permite acesso imediato às ima-
gens dos exames do paciente e digita-
lização dos dados concomitantemen-
te, além da agilidade em solicitar 
exames e cirurgias de forma direta 
pelo programa, eliminando papéis”, 
pontua. Outra vantagem, para ele, 
é a interação com todos os outros 
setores da clínica, como recepção, 
faturamento, setor de autorização 
de guias, agendamento etc.

De acordo com Fadel, a instalação 
do PEP de modo a garantir maior 
qualidade do atendimento médi-
co é um cuidado essencial e que 
não deve ser menosprezado. “Pro-
fissional de saúde, e em especial o 

“O Big Data já 
faz parte da 
vida de todos 
nós e a área 

de saúde não poderia ficar 
de fora. Ainda estamos nos 
adaptando, pois cada área 
tem suas características 
específicas que necessitam  
de modificações 
Paulo Fadel

médico, não deve se ater somente 
a alimentar o sistema, mas sim em 
‘cuidar de gente’. O tratamento per-
sonalizado, humanizado, não deve 
ser substituído pela tecnologia”, 
avalia. Ele diz que existem gran-
des empresas de informática que 
já estão em processos adiantados 
de tecnologias que possam fazer o 
diagnóstico preciso em mais de 95% 
dos casos com poucas informações. 
“Sem dúvida, esta medicina poderá 
ser utilizada a distância, em locais 
mais remotos”, afirma.

O médico acredita que a teleme-
dicina eletrônica baseada em dados 
coletados terá grande espaço pela 
frente, o que facilitará em muito 
o diagnóstico e tratamento dos pa-
cientes. “Quando associada à robó-
tica, então, veremos tratamentos 
realizados a distância com enorme 
precisão. Mas para chegarmos a isso, 
precisamos alimentar os sistemas 
de todas as formas. O prontuário 
eletrônico é o começo de futuro”, 
garante o especialista, enfatizando, 
contudo, que o prontuário manual 
ainda é muito utilizado pelos médi-
cos, principalmente pelos aspectos 
legais e jurídicos.

O oftalmologista comenta que nos 
Estados Unidos, onde já existem vá-
rias empresas hospitalares utilizan-
do prontuários eletrônicos, há uma 
crítica muito grande pelo volume 
de informações que estes sistemas 
exigem, o que gera atrasos nos aten-
dimentos. “Todos os campos devem 
ser preenchidos, caso contrário, o sis-
tema não fecha e não salva. Existem 
até alguns vídeos na internet tratan-
do a situação como ‘piada’. Existem 
muitas informações que podem virar 
conhecimento inútil e que só deixam 
o sistema pesado. Desta maneira, 
temos que ser racionais para salvar 
e identificar aquelas informações 
relevantes sem tornar o sistema um 
‘monstro’, conclui Fadel. 6
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Avaliação da acuidade 
visual na criança pré-verbal

A avaliação da acuidade vi-
sual (AV) é extremamente 
importante, pois permite 
conhecer o estado senso-

rial do olho e vias ópticas, oculares e 
visuais. Na prática clínica, a medida 
da AV contribui para a detecção de 
distúrbios visuais e auxilia no moni-
toramento do tratamento. Mas como 
deve ser a avaliação da acuidade vi-
sual nas crianças em fase pré-verbal?

Carmen Silvia Bongiovanni, mes-
tre e doutora em Ciências Visuais 
pela Universidade Federal de São 
Paulo/UNIFESP, diz que a visão é um 
dos mais importantes sentidos no de-
senvolvimento físico e cognitivo da 
criança. “Para que a criança ‘apren-
da’ a enxergar e o desenvolvimento 
da visão seja normal, são necessárias 
boas condições anatômicas e fisio-
lógicas do olho. A criança necessita 
‘ver’ para desenvolver a sua visão”, 
relata a médica, esclarecendo que 
as estruturas oculares e neurológi-
cas essenciais para a visão passam 
por um processo de maturação, e 
grandes modificações anatômicas 
e funcionais ocorrem nesse período, 
denominado fase da “plasticidade 
neurossensorial”, que se encerra por 
volta dos oito a dez anos de vida.

Dessa forma, a especialista afirma 
que até que a acuidade visual esteja 
totalmente estabelecida, qualquer 
obstáculo à formação de imagens 
em cada olho pode atrapalhar o 
desenvolvimento normal, levando 
ao aparecimento de uma situação 
denominada ambliopia - vulgarmen-
te conhecida como “olho pregui-
çoso” -, que se tornará irreversível 
se não tratada a tempo. “Por isso, é 
fundamental que as crianças sejam 
examinadas precocemente, desde o 
nascimento. Na verdade, o primeiro 
exame oftalmológico deve ser rea-
lizado ainda no berçário, que é o 
‘teste do olhinho’ e serve para triar 
diversas doenças”, aponta.

Conforme explica Keila Monteiro 
de Carvalho, professora titular de Of-
talmologia da FCM/UNICAMP e secre-
tária-geral do Conselho Brasileiro de 
Oftalmologia (CBO), crianças prema-
turas devem ser examinadas pela pri-
meira vez já com quatro semanas de 
vida e a seguir até 33 semanas, para 
prevenção de retinopatia da prema-
turidade. “Crianças de termo, com 
desenvolvimento neuropsicomotor 
normal, porém com alguma suspeita 
de baixa visão ou estrabismo, devem 
ser examinadas assim que houver a 

suspeita”, orienta a médica.
A professora ressalta que quando 

há casos na família de ambliopia e/
ou estrabismo, o primeiro exame já 
deve ser aos seis meses de idade e 
os tratamentos óptico, oclusivo ou 
mesmo cirúrgico são instituídos ime-
diatamente. “Portanto, é fundamen-
tal o oftalmologista estar preparado 
para o exame precoce das crianças, 
o que significa atendê-las ainda na 
fase pré-verbal e proceder aos exames 
com exatidão. Havendo programação 
de uso de oclusão, essa criança deve 
ser examinada a cada três/quatro me-
ses até dois anos de idade. A seguir, 
a cada seis meses até os seis anos 
de idade. E a partir disso, pode ser 
anualmente”, instrui. 

Desenvolvimento da visão 
Marcia Beatriz Tartarella, pre-

sidente da SBOP (Sociedade Bra-
sileira de Oftalmologia Pediátri-
ca)/2015-2017 e da SOPLA (Sociedade 
de Oftalmologia Pediátrica Latino-A-
mericana)/2015-2017, comenta que 
durante os primeiros anos de vida 
ocorre a formação do sistema visual 
e o desenvolvimento da visão na 
criança. “Chamamos esta fase como 
o período crítico do desenvolvimento 
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nos casos de catarata congênita mo-
nocular e ptose severa, não haverá 
fusão destas imagens, o que resultará 
em supressão de uma das imagens 
e o desenvolvimento da ambliopia. 
“Em função das informações acima é 
que são criados os programas de tria-
gem para garantir que sejam detec-
tadas eventuais alterações precoces 
do sistema visual e que se tratadas 
adequadamente podem prevenir o 
desenvolvimento da ambliopia, uma 
das principais causas de cegueira 
monocular”, destaca.

Importante ressaltar, segundo 
o oftalmologista, que quanto mais 
precoce for o diagnóstico e o início 
do tratamento, maior a chance de 
sucesso e mais rápido será o trata-
mento; “No caso, por exemplo, de 
uma catarata congênita monocular 
importante, diagnosticada após os 
oito/nove meses de idade, pratica-
mente as chances de recuperação 
funcional, por melhor que seja o tra-
tamento, são muito baixas”, avalia.

O especialista enfatiza que inde-
pendente do grupo etário da crian-
ça, o oftalmologista precisa saber 
se o desenvolvimento visual está 
normal para a idade, se a visão está 
semelhante nos dois olhos. Além 
disso, se não existe diferença de erro 
refrativo significativo (anisometro-
pia) entre os dois olhos. “A avaliação 
dos reflexos pupilares, do segmen-
to anterior e o exame de fundo de 
olho completam o exame ocular da 
criança”, acrescenta.

Teste do olhinho e exames 
periódicos

Marcia Beatriz comenta que o pri-
meiro exame realizado no bebê é o 
teste do reflexo vermelho (ou teste do 
olhinho). “Este teste, para triagem de 
catarata congênita e glaucoma con-
gênito, é feito ainda na maternidade, 
pelo pediatra. Se o resultado do teste 
não for normal, o bebê deve realizar 

o exame oftalmológico completo du-
rante os primeiros 30 dias de vida”, 
informa, salientando que quando 
o teste do reflexo vermelho estiver 
normal, o primeiro exame ocular 
está recomendado nos primeiros seis 
meses de vida, e devendo ser repeti-
do a cada seis meses até os três anos, 
e anualmente após esse período.

Sá ressalta que neste exame, além 
da verificação do reflexo vermelho 
normal, que garante que o eixo vi-
sual esteja livre, sem a presença de 
opacidades significativas (leucomas/
nébulas, membrana pupilar, catarata 
congênita, alterações vitreorretinia-
nas importantes), o pediatra também 
deve estar atento para assimetrias de 
tamanho dos olhos/córnea, transpa-
rência e brilho das córneas, altera-
ções das íris, sejam por alteração de 
cor ou assimetria das pupilas, além 
de verificar no exame externo o as-
pecto das pálpebras. 

Segundo Ana Tereza Ramos Mo-
reira, professora associada de Oftal-
mologia da UFPR e coordenadora 
do Programa de Residência Médica 
e Especialização em Oftalmologia 
da UFPR, o teste do olhinho é uma 
das formas de tentar iniciar o trata-
mento visual precoce nos casos de 
privação visual, pois uma vez ope-
rada a catarata congênita precoce-
mente e instituído rapidamente o 
tratamento da ambliopia, maior será 
a chance de boa visão nessa crian-
ça. A médica salienta que a base da 
saúde ocular deve ser estabelecida 
nos primeiros anos de vida, por meio 
de rastreamento visual, enquanto é 
possível reverter e tratar alterações 
como ambliopia. “A principal causa 
mundial de baixa acuidade visual 
é representada por erros refrativos 
para distância não corrigidos, sendo 
também a segunda causa de cegueira 
evitável em todo o mundo”, revela.

A professora esclarece que os 
erros refrativos, quando não diag-

visual. Nesse período, é muito impor-
tante que o olho esteja com todas 
as suas estruturas normais e com 
condições para um funcionamento 
adequado”, revela, salientando que a 
visão do bebê é responsável por 80% 
de seus sentidos, sendo extremamen-
te importante para seu desenvolvi-
mento global, motor e cognitivo.

A especialista assegura que é um 
desafio examinar a criança pré-ver-
bal, pois não existe queixa de baixa 
visão, a criança não verbaliza e, as-
sim, a avaliação da acuidade visual 
nesta fase é feita por métodos espe-
cíficos para a sua faixa etária. Entre 
as doenças oculares mais comuns 
na fase pré-verbal, de acordo com a 
médica, estão o estrabismo, amblio-
pia, anisometropia, toxoplasmose 
congênita, catarata e glaucoma con-
gênito e retinoblastoma. “Todas estas 
doenças necessitam de diagnóstico 
precoce e tratamento instituído no 
menor prazo possível para evitar a 
perda irreversível da visão e podem 
ser detectadas através do exame of-
talmológico completo, com dilatação 
e análise do fundo de olho”, informa.

Luis Carlos Ferreira de Sá, ex-pre-
sidente da SBOP e oftalmologista do 
Instituto da Criança da FMUSP, escla-
rece que para o desenvolvimento da 
visão ocorrer de uma forma normal 
são necessários alguns pré-requisitos: 
primeiro, anatomicamente os olhos, 
os nervos ópticos, quiasma, tratos 
ópticos e o córtex cerebral precisam 
estar normais; segundo, os olhos 
devem estar alinhados, sem desvio/
estrabismo; por fim, as imagens que 
são formadas por cada olho devem 
ser equivalentes, ou seja, elas preci-
sam ser semelhantes para que possa 
existir uma fusão destas imagens e 
com isto desenvolver a visão binocu-
lar normal/estereopsia.

O médico afirma que se as ima-
gens forem muito diferentes, o que 
ocorre em casos de anisometropia, 
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nosticados e não tratados, podem 
resultar em função visual limitada, 
variando desde perda visual leve até 
a cegueira. “Diante desse fato, o ideal 
seria que por uma questão de saú-
de pública, após o teste do olhinho, 
ao menos um exame oftalmológico 
fosse realizado nas crianças até os 
três anos de idade, utilizando-se dos 
meios que cada oftalmologista pos-
sui”, aponta a médica, enfatizando 
que o exame de acuidade visual, mo-
tilidade extrínseca ocular, refração 
sob cicloplegia, biomicroscopia e 
fundoscopia binocular indireta são 
fundamentais para o diagnóstico e 
tratamento adequados.

Na opinião de Sá, se o teste do 
olhinho for normal e a criança não 
apresentar nenhum sintoma ou si-
nal de alteração ocular, o próximo 
exame deve ser feito entre dois e três 
anos de idade, que é justamente a 
transição da criança pré-verbal para 
a verbal. “A qualquer momento, an-
terior ou posterior a esta idade, em 
que haja suspeita de estrabismo, la-
crimejamento, fotofobia, leucocoria, 
olho vermelho, a criança deve ser en-
caminhada mais precocemente para 
uma avaliação pelo oftalmologista”, 
recomenda. Ele diz que alguns sinais 
como leucocoria podem estar asso-
ciados com doenças graves, como no 
caso do retinoblastoma, em que além 
da perda visual também há risco de 
vida, caso o diagnóstico e o tratamen-
to não sejam feitos precocemente.

Métodos de avaliação
De acordo com Luis Sá, vários mé-

todos estão disponíveis para a medida 
da acuidade visual na criança pré-ver-
bal, incluindo o olhar preferencial, 
como cartões de Teller e raquetes de 
Lea Hyvarinen. “Todos estes testes se 
baseiam no olhar preferencial, uma 
vez que as crianças sempre apresen-
tam uma preferência para olhar para 
estímulos estruturados de grades (lis-

tas brancas e pretas de diferentes lar-
guras ou ‘frequências’)”, explica. Ele 
destaca que estes testes servem para 
comparar a acuidade visual de um 
olho em relação ao outro e também 
correlacionar com os parâmetros nor-
mais para a idade. “Eles se baseiam na 
acuidade visual de resolução e não de 
reconhecimento, que apresenta uma 
maior complexidade. Desta forma, 
estes métodos tendem a hiperestimar 
a acuidade visual”, completa.

Apesar de terem as suas limita-
ções, para o oftalmologista estes mé-
todos permitem diagnosticar o grau 
de assimetria de visão entre os dois 
olhos e monitorizar os resultados 
do tratamento instituído. Um outro 
método bastante útil na determina-
ção da acuidade visual na criança 
pré-verbal é o Potencial Visual Evo-
cado de Varredura (PVEV), no qual 
através de eletrodos colocados na 
região occipital da cabeça, próximo 
ao córtex visual, coloca-se a criança 
diante de um monitor que apresen-
tará, em um curto espaço de tempo, 
estímulos estruturados (semelhantes 
aos dos cartões de Teller) que se alter-
nam entre branco e preto. “Uma das 
vantagens deste método é que é feito 
num período de tempo mais curto e, 
desta forma, requer uma menor cola-
boração por parte da criança”, relata.

Conforme explica Keila, o teste 
de Teller, que são 17 cartões seriados 
com listras pretas e brancas em uma 
das partes do cartão, sendo cada vez 
mais estreitas, baseia-se no princípio 
de que crianças pequenas tendem a 
olhar mais para o estímulo do que 
para uma superfície homogênea. 
“Esse cartão corresponde à acuidade 
visual. As raquetes de LH seguem o 
mesmo princípio, mas são mais resu-
midas”, esclarece, enfatizando que o 
teste dos cartões de Cardiff também é 
para crianças na fase pré-verbal. “Foi 
desenvolvido como um teste alternati-
vo de acuidade baseada em olhar pre-

ferencial, especificamente para medir 
a acuidade em crianças pequenas ou 
com deficiência intelectual”, relata.

Ela comenta que alguns trabalhos 
científicos têm demonstrado eficácia 
semelhante nos testes de raquetes 
de LH e testes de cartões de Cardiff, 
assim como no Teller, já bem esta-
belecido. “Ocorre que os cartões de 
Teller na prática clínica são demo-
rados e custosos. Daí às vezes é pre-
ferível usarmos as raquetes de LH”, 
revela. Ela assegura que os cartões 
de Cardiff são excelentes na prática 
clínica, pois representam uma toma-
da de acuidade visual de resolução, 
detecção e reconhecimento, todas 
apresentadas juntas.

Marcia conta que pôde acompa-
nhar os primeiros estudos para o 
desenvolvimento do teste de Teller 
realizados por cientistas em Boston. 
“Vários experimentos complexos 
foram analisados até a criação de-
finitiva do teste de Teller. Este é um 
teste que pode nos dar um resultado 
numérico, quantitativo, da acuidade 
visual de um bebê.” Para a médica, 
é muito importante medir a visão 
do bebê ainda na fase de desenvolvi-
mento visual, pois é nesta fase que 
se consegue obter os melhores re-
sultados de tratamento e recuperar 
a visão funcional do olho. “Assim, 
conseguimos saber o quanto o bebê 
enxerga e se ele está enxergando na 
mesma porcentagem nos dois olhos, 
que devem ter a mesma acuidade 
visual”, afirma. Ela diz que se isto 
não ocorrer, o bebê irá necessitar de 
tratamento clínico com o uso inter-
mitente de oclusor no olho de me-
lhor visão para exercitar o outro olho.

Dificuldades de avaliação  
e dicas importantes

Segundo Luis Sá, independente da 
idade da criança, é primordial desde 
o início tentar ganhar a sua confian-
ça. “O exame deve ser encarado quase 

   universovisual 23     

UV102_empauta.indd   23 16/10/2017   19:38



como uma sequência de ‘brincadei-
ras’ no sentido de podermos obter 
todas as informações de que neces-
sitamos, de uma forma mais natural 
possível”, orienta, esclarecendo que 
existe um intervalo de tempo inicial 
crucial para que a criança colabore 
com o exame e se ela ficar cansada ou 
desmotivada, obter a sua colaboração 
posteriormente será muito mais difí-
cil ou às vezes até impossível.

Para o médico, o uso de diversos 
tipos de brinquedos, monitor a dis-
tância com desenhos, fotos, filmes 
e personagens conhecidos são es-
senciais para se avaliar a fixação, a 
motilidade ocular e uma avaliação 
qualitativa e comparativa da visão en-
tre cada olho. “O uso do retinoscópio 
e do oftalmoscópio no exame inicial 
são fundamentais, pois de início o 
reflexo do retinoscópio e do oftalmos-
cópio já nos informa se existe alguma 
alteração mais grosseira de erro re-
frativo, além de ter a capacidade de 
detectar cataratas iniciais, às vezes 
até mais fácil do que na biomicros-
copia”, afirma, apontando que o uso 
de refratores automáticos pediátricos 
portáteis nesta faixa etária pode au-
xiliar, é opcional e não substitui de 
forma alguma o retinoscópio.

O especialista revela que nem sem-
pre é preciso colocar a criança na lâm-
pada de fenda, a menos que exista 
uma indicação ou uma queixa mais 
voltada para o segmento anterior. 
“Muitas vezes, podemos usar a lente 
de 20 dioptrias para magnificação 
a fim de examinarmos o segmento 
anterior. Na hora de pingar o colírio 
midriático é fundamental que este 
colírio seja instilado por uma tecnólo-
ga ou auxiliar que goste de trabalhar 
com crianças, ou o colírio pode ser 
dado para a própria mãe ou respon-
sável para pingar no olho da criança”, 
observa, enfatizando que o oftalmo-
logista, salvo condições especiais, não 
deve instilar o colírio, uma vez que 

estas substâncias geralmente ardem 
quando são instiladas, e assim a rela-
ção médico/criança pode se deteriorar, 
dificultando o restante do exame.

“Quando a criança retornar com 
a pupila dilatada, a retinoscopia 
deve ser feita nas crianças menores 
com lentes avulsas, que são menos 
assustadoras, e nas crianças maiores, 
que colaboram melhor, a régua de 
esquiascopia é muito útil e agiliza a 
retinoscopia”, continua Sá. Por fim, 
ele diz que a oftalmoscopia, utilizan-
do-se o oftalmoscópio indireto com 
baixa potência de luz (para diminuir 
a fotofobia), finaliza o exame bási-
co da criança. “Primeiramente, se a 
criança está realizando um exame 
de rotina e sem queixas, na criança 
pré–verbal não há necessidade de 
uma avaliação quantitativa da acui-
dade visual”, avalia. Através do teste 
de cobertura (“cover/uncover”), uti-
lizando brinquedos/estímulos para 
perto e para longe, o médico diz que 
é possível saber se a visão está equi-
valente nos dois olhos e se apresenta 
um comportamento em relação à 
visão compatível com a sua idade.

Neste teste de cobertura, de acor-
do com o oftalmologista, se a criança 
ficar mais desconfortável quando se 
oclui um dos olhos, provavelmente 
existe uma assimetria de visão entre 
os dois olhos e o olho ocluído, o que 
gerou o desconforto, é o olho que 
tem melhor visão. 

Ana Tereza observa que crianças 
de até três anos de idade colaboram 
pouco com o médico oftalmologista, 
dessa forma, é necessário habilidade 
para lidar com elas. “A visão pode 
ser estimada por meio de fixação e 
seguimento de objetos que não pos-
suam ruído, a distância de 30 a 40 
cm, variando o tamanho dos objetos 
de acordo com a faixa etária. O oftal-
mologista mostra o objeto e observa 
a reação das crianças. A seguir, ele 
oclui um olho da criança e observa 

a fixação e o seguimento do objeto 
com o olho desocluído”, explica, 
enfatizando que caso a criança res-
ponda bem a esse teste, substitui-se 
o objeto por outro menor e assim 
consecutivamente. “O mesmo teste é 
feito com o olho que estava ocluído, 
tampando agora o que foi anterior-
mente testado”, complementa.

“Nos consultórios de oftalmolo-
gia pediátrica, dispomos de técnicas 
especialmente desenvolvidas para 
quantificar a acuidade visual (AV) de 
crianças pré-verbais, como é o caso 
dos Cartões do Olhar Preferencial 
de Teller, de Cardiff e as Raquetes 
de Lea Hyvarinen (LEA GRATINGS). 
Essas técnicas de medida da AV po-
dem superestimar a visão, no entan-
to sua maior relevância está no fato 
de podermos comparar a visão entre 
o olho direito e esquerdo, e assim 
afastar ou confirmar o diagnóstico 
de ambliopia”, continua a especia-
lista. Ela diz que as outras formas 
de exame de acuidade visual, como 
o Potencial Visual Evocado (PVE) 
e Potencial Evocado de Varredura 
(PVEV), são realizadas em centros 
especializados, não fazendo parte do 
arsenal diagnóstico dos consultórios 
de oftalmologia pediátrica.

De acordo com a médica, o exa-
me de refração em crianças deve ser 
realizado sob cicloplegia através da 
retinoscopia. “Crianças pequenas 
não colaboram com o oftalmologis-
ta quando este tenta utilizar o re-
frator acoplado à coluna”, destaca, 
apontando que as réguas de refração 
auxiliam muito a realização desse 
exame e, quando não disponíveis, 
podem ser usadas as lentes da caixa 
de prova. “Brinquedos que emitam 
som e luz ajudam a manter a crian-
ça distraída e facilitam bastante o 
trabalho do profissional durante a 
refração e também durante a rea-
lização da fundoscopia binocular 
indireta”, conclui Ana Tereza. 6
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A  expressão que poderia 
ter tido sua graça em 
algum período da his-
tória (embora eu tenha 

alguma dificuldade em entender 
em qual), hoje em dia só traz des-
conforto e malefícios. Não entender 
o que o outro quer comunicar é a 
maior causa do não seguimento de 
tratamentos, e distorção da infor-
mação, que leva à criação de mitos 
e explicações fantasiosas que jus-
tificam os mais diversos percursos 
terapêuticos, geralmente distantes 
do que foi pensado pelo médico.

Hoje se especula sobre a função 
do profissional de saúde num am-
biente onde a tecnologia pensa por 
nós e a máquina faz por nós, mas 
me parece que exatamente nessa 
tradução recai nossa maior respon-
sabilidade. Os seres humanos ainda 
acreditam e seguem mais os conse-
lhos de quem tem empatia do que 
de oráculos digitais. O desafio maior 
é criar essa empatia, e como ensinar 
tal arte eminentemente humana.

Sabemos que metade da explica-
ção dada ao paciente se perde quan-
do o mesmo atravessa a porta do 
con sultório. Aplicativos relembram 
horários de remédios, retornos re-
forçam a necessidade do tratamen-

to, mas nas doenças silenciosas (que 
infelizmente incluem a maioria das 
degenerações em estágio inicial) é 
de se esperar que o doente esqueça 
a pertinência da medicação pre-
ventiva, e volte a lembrar quando 
o dano (muitas vezes irreversível) 
está instalado.

Nesse momento temos dezenas 
de mensagens sendo filtradas em 
nosso e-mail sem saber, e agradece-
mos por isso. Não queremos saber 
o que não precisamos saber. A cura-
doria dos fatos é fundamental para 
que sobre algum tempo de criação 
e desfrute de vida, senão ficaríamos 
o dia todo (e noite também) absor-
vendo dados “just in case”.

O mesmo mar de conhecimento é 
apresentado ao médico, que teorica-
mente absorve e aprende a processar 
retirando conhecimento aplicável 
a situações clínicas e cirúrgicas. 
Uma das críticas ao ensino baseado 
em problemas (PBL) é exatamente 
a menor profundidade alcançada 
no conhecimento das condições hu-
manas. Amplifica-se a correlação ao 
custo de menor completude, que 
se supõe poder ser adquirida em 
estágios posteriores da formação 
(contínua) do médico. O ensino tra-
dicional prioriza os fatos segmen-

Paulo Schor
Chefe do Departamento de Oftalmologia da Escola Paulista 
de Medicina com atuação em óptica cirúrgica

Letra de médico

tados, apresentados em detalhes, 
e por vezes não dá pertinência aos 
mesmos, deixando os estudantes 
sem entender bem o porquê estão 
estudando tal ou qual assunto. Um 
equilíbrio entre os dois métodos 
deve ser a solução (sempre tempo-
rária) para um médico “ilumina-
do” e “iluminador”. Não basta saber 
muito se não se sabe juntar as pe-
ças. Não basta juntar muito bem as 
peças e ter dificuldade em achá-las 
ou construí-las. A manipulação da 
informação é a arte que vai sobrar 
aos homens.

Faz então parte da responsabi-
lidade dos educadores e médicos 
(que em última instância educam 
os pacientes) dominar a absorção e 
transmissão. Os líderes atuais são 
os que mais rapidamente absor-
vem novidades, dando contexto e 
aplicação à inovação. Os líderes do 
futuro serão os que conseguirem 
retirar o ruído das conversas. Sem 
garranchos, sem suposição. Letra 
clara, sem ambiguidades.

Embora me pareça ser em parte 
natural de algumas pessoas essa 
facilidade na transmissão de con-
ceitos, simplificando o complexo, 
penso que técnicas e prática au-
mentam muito a eficiência dessa 
“transação” entre conceitos. O uso 
de metáforas é poderoso, e trazer 
situações reais e cotidianas para a 
relação médico-paciente frequen-
temente serve para aumentar o 
tempo de retenção da informação 
e diminuir interpretações próprias 
das palavras do médico. A córnea é 
o vidro do relógio, retina é a tela 
do cinema, baixo contraste é abrir 
a janela enquanto se vê televisão.

Modelos didáticos em plástico 
e filmagens/fotografias do próprio 
exame do paciente ajudam a concre-
tizar conceitos tão abstratos como 
“opalescência do cristalino”, “ce-
ratocone” e “lentes intraoculares 
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multifocais”. Animações também 
podem e devem ser usadas, mas com 
a presença do médico, que interfere 
e esclarece o que se aplica ao caso 
específico do paciente.

Um dos meios de se ensinar ur-
banismo é levar os estudantes aos 
locais onde aconteceram os fatos 
históricos e as construções. São os 
“safáris” urbanos, que dão signifi-
cado e apreensão da intervenção. 
Despersonalizar as explicações, ge-
neralizando situações clínicas, vai 
na contramão dessa estratégia de 
sucesso. Cada caso é um caso sim, 
e mesmo em 15 minutos é possí-
vel a individualização do contato 
com o paciente, que no final das 
contas leva à empatia desejada. 
Cabe estar atento e focalizado no 
paciente à nossa frente. Sem olhar 
para a tela do computador (e nossos 
prontuários eletrônicos obsoletos 
na forma) ou ouvir a agitação na 
sala de espera.

Menos, provavelmente é mais, e o 
desafio de sumarizar todas as opções 
disponíveis, porque escolher uma 
ou outra pode significar restringir a 
capacidade de escolha do próximo, 
é premente.

Perguntar diretamente o que o 
paciente entendeu, ou ter uma se-
gunda checagem fora da sala de con-
sulta é estratégia válida. Encorajar 
segundas opiniões, que na maioria 
dos casos corroboram a primeira, e 
reiterar informações em retornos, 
principalmente em diagnósticos de 
alterações crônicas ou que levem a 
intervenções mais radicais, também 
funciona. Falar a mesma língua do 
paciente, o que inclui gírias da ida-
de sem o ridículo do exagero, e pro-
curar pontos de coincidência, como 
pessoas ou lugares em comum, são 
também opções.

Quase tudo vale na busca da cla-
reza. Um dos pontos que me parece 
importante ressaltar é a confusão 

do legítimo interesse médico com 
o óbvio ressarcimento monetário. 
Nós não fomos ensinados a cobrar 
de modo direto e sem culpa, na fa-
culdade, e talvez por isso façamos 
dessa etapa, que deveria ser natural, 
uma barreira potencialmente gera-
dora de ruído. Ter empatia e estar 
legitimamente preocupado com o 
outro não inclui trabalhar de graça. 
Liberar de pagamento não se traduz 
em aumentar a empatia. Frequente-
mente o que não custa não vale. Esse 
mecanismo não serve para aumen-
tar a fidelização dos pacientes e nem 
melhorar o resultado dos tratamen-
tos. O contrário também deve ser 
cuidado. Os doentes percebem de 
longe quando a intenção primária 
do médico é monetária, mesmo que 

não haja dano ou dolo, e o trata-
mento proposto for o mais correto. 
Às vezes deixamos a cobrança para 
outro profissional, mas penso ser o 
ideal sermos treinados (na formação 
médica mesmo) para isso, trazendo 
tranquilidade para tal comunicação.

Fomos rotulados como uma pro-
fissão da “área biológica”, mas fica 
cada vez mais clara a necessidade de 
habilidades “das humanas” para a 
melhor prática médica. Negociação, 
comunicação, administração e com-
portamento vão nos manter empre-
gados e com o devido valor social. 
Qualquer atalho ou resistência de 
um passado saudoso é perder tempo 6
______________________________
Dúvidas, críticas, sugestões, fale comigo! 
Pontodevista@universovisual.com.br
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E  sta é uma dúvida que está 
cada vez mais próxima dos 
oftalmologistas, especial-
mente em função da pre-

sença dos fundos de investimento 
nesse mercado e também para aque-
las clínicas cujos donos pensam em 
parar de trabalhar e querem otimi-
zar o valor do seu patrimônio.

Usualmente a primeira pergunta 
que o empreendedor se faz é quanto 
vale sua clínica. Alguns fazem es-
ses cálculos baseados na produção 
em termos de valor, número de pa-
cientes atendidos e quantidade de 
procedimentos executados. Outros 
estabelecem o valor multiplicando o 
lucro anual pelo número de anos que 
acham razoável supor que interesse 
ao comprador.

Essas duas formas de pensar têm 
sustentação metodológica em outras 
atividades de serviços ou mercantis. 
Mas para isso a clínica tem que estar 
preparada para mostrar seu valor 
através de números que sejam consis-
tentes, deve haver uma contabilidade 
realmente ativa e que traga informa-
ções sólidas para ser apresentadas, 
a agenda e os controles financeiros 

Jeanete Hezberg
Administradora de empresas graduada e pós-graduada 
pela EAESP/FGV. Autora do livro “Sociedade  
e Sucessão em Clínicas Médicas”. Membro do Conselho 
Consultivo da Sociedade Brasileira de Administração  
em Oftalmologia, gestão 2016-2018.

lidade de convívio com as diferenças.
Chegamos então ao aspecto dos 

valores tangíveis e dos intangíveis. 
Como avaliar o intangível? Novamen-
te, existem alguns métodos usados 
no mercado que podem ajudar os 
vendedores na avaliação desse patri-
mônio e que poderão ser aprofunda-
dos em outra oportunidade.

Porém, é muito importante enten-
der algumas características pessoais 
dos médicos donos de clínicas. Em 
casos em que participei, existiram 
muitos fatores não financeiros que 
fizeram parte desse processo, trazen-
do sucesso ou fracasso na conclusão 
da negociação.

Um primeiro aspecto se refere 
àquilo que o sócio vendedor aceita 
ou não nas negociações. Ter limites 
mínimos e máximos de valores, in-
ternamente definidos, ajuda muito 
na tomada de decisão. Pensar, além 
do preço, que condições de paga-
mento são aceitáveis; que garantias 
seriam as ideais; qual o interesse na 
permanência do sócio (como tal) ou 
atuando como médico - sairá ime-
diatamente após a venda, quando 
acabarem as parcelas de pagamento 
ou não há previsão de saída? Até o 
sócio se retirar, quem administrará 
a clínica, quem se responsabilizará 
pelos riscos e quem terá a última 
palavra nas decisões? Como será a 

Vale a pena vender 
minha clínica? 

do que ocorre na operação devem 
estar corretos e devem representar a 
realidade da movimentação. Audito-
ria independente também pode ser 
necessária ou solicitada.

Muitas vezes o valor monetário 
em questão não é a parte primordial 
das negociações de compra/venda 
de uma clínica (para quem vende), 
especialmente quando o médico con-
tinuará como sócio e/ou atuante em 
sua profissão. Trata-se de um con-
junto de condições como aderência 
ao sistema de trabalho, aos valores 
éticos e morais e também de possibi-

imagem: Freepik
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divisão de tarefas? Quais os objetivos 
para a clínica, depois de vendida?

O segundo aspecto é a definição 
daquilo que o médico sente sobre a 
clínica e o que quer para seu futu-
ro. Por exemplo, se ele(a) considera 
a clínica como “um ser da família”, 
então a dificuldade de “se separar” 
será enorme e diversos argumentos 
de toda ordem aparecerão contra a 
operação proposta, seja ela qual for. 
Ou ainda, se esse(a) sócio(a) não conse-
gue ver seu futuro profissional fora da 
clínica, então nenhum valor ofertado 
será considerado como bom para a 
negociação.

Ainda nesse tema, se o médico (só-
cio) continuar na clínica, serão respei-
tados seus valores éticos, seu modo de 
atuar em relação à qualidade, tempo 
de atendimento, dedicação aos pacien-
tes e trato dos funcionários, por exem-
plo? Essas são questões importantes, 
à medida que o descontentamento 
nesses quesitos pode gerar conflitos 
e até uma situação incompatível que 
leve a consequências como saída da 
sociedade em condições não deseja-
veis, ou clima ruim de trabalho ou de 
relacionamento com os novos sócios.

O terceiro aspecto está relacionado 
à negociação. É importante um pre-
paro pessoal antes desse momento 
– definir o objetivo final (tanto em 
valores, quanto em formas de paga-
mento, combinações de processos de 
decisão, prazos para que cada fase 
aconteça, por exemplo) e seguir esses 
princípios. Isso, em contrapartida a 
avaliar se a oferta do comprador traz 
mais vantagens a ele ou a você, ou se 
ele fará um melhor negócio que você. 
O resultado deve ser bom para ambas 
as partes; assim o negócio fica equili-
brado e todos satisfeitos.

Assim, considere a venda de sua 
clínica, porém não apenas como uma 
transação financeira, cujo valor mo-
netário seja o único critério para a 
decisão final. 6
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D esde a primeira descrição 
da doença de Stargardt, 
em 1913, ela foi incluída 
nas heredodegenerações 

maculares ou distrofias maculares 
foveais.

Com quadro oftalmoscópico bem 
típico, apresenta área atrófica ma-
cular, circundada por algumas ou 
várias manchas amareladas, pisci-
formes, pouco definidas. O quadro 
macular mais avançado tem sido 
descrito como de imagem de bronze 
batido (beaten bronze).

Em 1955, Freemann W descreveu 
uma heredodegeneração macular 
com hipercinesia e em 1962 Fran-
ceschetti descreveu um quadro de 

fundo de olho, que denominou de 
flavimaculatus, com lesões amare-
ladas, irregulares, sub-retinianas, 
igualmente pisciformes, e espalha-
das no polo posterior do fundo de 
olho. O acúmulo deste material 
amarelado, intracelular, dentro do 
epitélio pigmentado da retina, é li-
pofucsina (100 a 200 micra).

Os dois quadros de fundo de olho 
podem aparecer juntos ou separada-
mente, e às vezes existem e se apre-
sentam intrafamiliarmente ou com 
D. de S. ou com FFM.

O gene ABCD ou ABCA-4 fornece 
instruções para a formação de uma 
proteína que é encontrada na retina, 
entre os fotorreceptores, e que remo-

ve os produtos tóxicos da fototrans-
dução na qual a luz é convertida em 
sinal elétrico.

A localização citogenética é no 
local 1p22-1, no braço curto do cro-
mossomo 1, posição 22.1.

A patologia foi bem estudada por 
Blodi, em 1966.

Esta doença genética causa perda 
progressiva visual, sendo que não 
existe ainda tratamento para ela. 
Existem mais de 20 trials, no mo-
mento, para estudo ou tratamento 
de doenças maculares hereditárias. O 
uso de óculos escuros para proteção 
solar é discutível, mas pode ser feito.

Para se tornar evidenciada, deve 
haver uma mutação em ambas as 

Edema macular crônico, 
sem neovascularização,  
em doença de Stargardt

Roberto Abdalla Moura  
Diretor BH Olhos e do Departamento de Retina do Hospital  
Mater Dei – Belo Horizonte/MG

Revisão da doença e apresentação de caso único  
na literatura, em paciente feminino, bilateral
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Figura 2: Piora do OD dois meses após injeção de 
bevacizumabe

Figura 4: Nova piora do olho esquerdo - olho de pior 
aspecto e de mais difícil tratamento

Figura 1: Comparação após injeção intraocular de 
ranibizumabe – olho direito

Figura 3: Melhora parcial do olho esquerdo após 
injeção de Ozurdex – Observa-se também membrana 
epirretiniana macular
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cópias do gene responsável em cada 
célula.

Quando dois carriers desta doen-
ça recessiva autossômica existem, a 
oportunidade será de termos 25% 
(1:4) de filhos afetados; 50% (1:2) de 
carriers, sem a enfermidade; e de 
25%(1:4) de descendentes normais 
(sem serem carriers ou afetados).

O quadro clínico descrito a seguir 
apresenta uma paciente do sexo fe-
minino, com doença de Stargardt, 
seguida por anos e que em dado 
momento apresentou grande ede-
ma macular crônico, bilateral, sem 
neovascularização da retina. É caso 
único na literatura, havendo o relato 
de um caso unilateral, na Turquia, 
de um paciente do sexo masculino, 
relatado conjuntamente com um 
caso de doença de Zermatt.

Caso clínico
Paciente C.D.A., branca, natural 

de Barbacena (MG), nascida em 
01/01/1978 e acompanhada durante 
muitos anos. A visão se mantinha em 
torno de 20/80 durante o período de 
10 anos prévios, e em 11 de fevereiro 
de 2014 caiu para menor que 20/400 
em cada olho, ou seja, contar dedos 
de perto em cada olho.

Após exame clínico, tomografia 
espectral óptica, autofluorescência 
e campos visuais ficou evidenciado 
edema macular crônico em ambos 
os olhos, sem evidência de neovas-
cularização.

O tratamento de ambos os olhos 
com Lucentis trouxe melhora maior 
no olho direito; a segunda dose de 
Lucentis foi injetada em 30/5/2014 no 
olho esquerdo e por necessidade, ain-

Figura 5: Nova melhora do olho direito após novo 
tratamento com o bevacizumabe injetável – MER central 
bem evidente

da em 13 de maio injetamos Lucentis 
no OD e Ozurdex no OE com melhora 
gradativa do edema crônico do OE. 
Em 10/10 de 2014 foi necessária nova 
dose de Lucentis no OD (segunda dose 
neste olho), com melhora. Em março 
de 2015, nova piora do edema em am-
bos os olhos, requerendo terapia de 
Lucentis e dexametasona injetável, 
intraocular no OD e Ozurdex no OE, 
o que foi feito em 01 de abril de 2015, 
novamente com melhora gradativa. 
Nova terapia com Lucentis em agosto 
em ambos os olhos, repetida em se-
tembro. Este padrão de tratamento e 
melhora veio se repetindo com visão 
em AO em torno de 20/200 com as 
melhoras, às vezes 20/100 menos uma 
linha, em cada olho, até novembro de 
2016, quando houve nova diminuição 
visual por edema crônico, quando a 
paciente comunicou estar grávida e 
então os tratamentos tiveram que ser 
interrompidos; estamos aguardando 
o término da gravidez e aleitamento 
para continuarmos algum tratamento 
ocular. A triancinolona e a betameta-
sona poderiam ser opções quando o 
obstetra e ginecologista a liberarem.

O padrão de melhora do edema 
dura em geral de 3 a 4 meses, até que 
o edema retorne.
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O olho é o órgão mais en-
volvido e solicitado na 
maioria das atividades 
humanas. 

Incluir a qualidade de visão na 
definição ‘qualidade de vida’ passa 
pelos critérios de inclusão da OMS 
(Organização Mundial da Saúde), 
composta por alguns domínios, entre 
eles os competentes físico, psicoló-
gico, das relações sociais e do meio.

O principal paradigma atual está 
no equilíbrio entre o modelo de vida 
dentro e fora do trabalho, no qual 
novos valores vieram se impor frente 
às demandas sociais e tecnológicas. 
O modelo humano em desenvolvi-
mento vem sendo desenhado a partir 
dos hábitos de vida, que aderem dia a 
dia mais ao uso da visão de perto e de 
meia-distância. O Modelo Darwiniano 
do Ser Humano passará provavelmen-
te por um ser humano de olhos gran-
des e míopes nos próximos milênios, 
o que vem sendo delineado pelo au-
mento da incidência da miopia.

Estudo de avaliação de tendências 
sobre Prevalência Global de Miopia 
e Alta Miopia estima que entre os 
anos 2000 e 2050 a miopia e a alta 
miopia sofrerão aumentos significa-

tivos, com implicações para serviços 
planejados, incluindo a gestão e pre-
venção de complicações oculares re-
lacionadas à miopia e perda de visão 
em aproximadamente um bilhão de 
pessoas com alta miopia. 

Quais são os fatores predisponen-
tes que levam ao quadro atual de 
aumento da prevalência de miopia 
na população mundial e que tanto 
nos preocupa? Sabemos que fatores 
genéticos são indiscutíveis. Como 
também o aumento da demanda aco-
modativa e a diminuição do tempo 
gasto ao ar livre.

Desta forma, temos como con-
clusão que a prevenção passa pela 
educação familiar, de pais e crianças 
quanto ao uso abusivo da tecnologia, 
que estimula o excesso da acomoda-
ção visual pela utilização indiscri-
minada de tablets e celulares, por 
exemplo, e pela volta aos hábitos sau-
dáveis de estar em ambientes ao ar 
livre, com um mínimo de horas por 
dia para respeitar as necessidades e 
manter as habilidades do organismo. 

Qualidade de visão e produ-
tividade

A qualidade de visão está direta-

mente ligada à qualidade de vida, 
e se continuarmos neste exercício 
de busca desta associação devemos 
nos ater ao desempenho visual no 
trabalho. O conhecimento da relação 
entre trabalho e visão passa por uma 
área multidisciplinar da medicina, 
a Ergoftalmologia. A disciplina tem 
por objetivo a prevenção e adminis-
tração do desconforto e das doen-
ças oculares em relação ao trabalho. 
Além disso, procura maximizar a 
eficiência por meio da melhoria da 
qualidade visual do trabalhador, o 
que determinará melhor desempe-
nho e maior produtividade.

Nos últimos anos, as enormes 
transformações implementadas nos 
locais de trabalho, principalmente 
devido a tecnologias baseadas em 
computador, passaram a exigir 
uma eficiência progressivamente 
maior do olho e dos componentes 
do sistema nervoso relacionado que 
coordenam os movimentos e a aco-
modação ocular.

Especificamente, pelo menos três 
determinantes devem ser considera-
dos objetivamente: esforço visual, 
agentes ambientais e característi-
cas individuais. Embora existam 

Qualidade de vida  
x qualidade de visão

Tânia Schaefer 
Médica oftalmologista Doutora em Medicina pela USP;  
Vice-presidente da SOBLEC

im
ag

en
s:

 f
re

ep
ik

UV102_artigo tecnologia.indd 34 16/10/2017 20:45



PRÉ-CONGRESSO 28-30 DE NOV. 2017
CONGRESSO 01-02 DE DEZ. 2017

CENTRO DE CONVENÇÕES REBOUÇAS
SÃO PAULO - SP

@oftalmousp Congresso USP de Oftalmologiacousp.com.br

EXCELÊNCIA – LIDERANÇA – TRADIÇÃO

C

M

Y

CM

MY

CY

CMY

K

AF_Anúncio_Congresso.pdf   1   11/10/17   12:18



TECNOLOGIA36   

critérios para a avaliação de alguns 
desses elementos, é necessário um 
maior refinamento para “uma boa 
vida profissional” do aparelho visual. 
O Comitê Científico do ICOH sobre 
“Trabalho e Visão” está buscando 
desenvolver sistematicamente esse 
assunto, proporcionando uma abor-
dagem mais racional e completa da 
relação entre trabalho e visão.

As principais mensagens deste 
consenso são: o desempenho visual 
ocupacional é progressivamente mais 
importante nas tecnologias moder-
nas; distúrbios e distúrbios oculares 
e visuais (astenopia ocupacional) têm 
alta prevalência em trabalhadores; e a 
astenopia ocupacional pode interferir 
seriamente nos processos cognitivos, 
aumentando o chamado “erro huma-
no”, que em tecnologias modernas 
também pode ter efeitos catastróficos 
(controle de tráfego aéreo, estação de 
energia nuclear, etc.).

A consequência do uso inadequa-
do da iluminação no ambiente de 
trabalho ou em outras atividades do 
dia a dia e as alterações climáticas 
podem determinar um dos sintomas 
mais comuns, a astenopia.

Estamos falando em deficiência 
de qualidade de visão que leva ao 
cansaço, ao desconforto e, eviden-
temente, à baixa produtividade do 
trabalhador que, prejudicado por seu 
próprio ambiente, desenvolverá de 
forma inadequada suas atividades.

Não podemos nos esquecer das 
pessoas que estão em outros am-
bientes e que sofrem de possível fo-
calização da fonte luminosa. Neste 
caso, estamos falando de lâmpadas 
que têm componentes de luz azul, 
como o caso de lâmpadas de halogê-
nio metálico. Falamos também da 
emissão de luz azul por meio dos 
computadores e tablets. Muitos es-
tudos estão sendo desenvolvidos e 
alguns já concluídos sobre se esta 
emanação consegue atingir a retina.

É importante saber que a luz azul 
que está inserida no espectro lumi-
noso em uma faixa que vai de 380 
a 520 nm com seu pico máximo em 
441/442nm, é absorvida pela lipofus-
cina. A exposição à luz azul libera ra-
dicais livres, seja através de radicais 
de oxigênio ou diretamente da pró-
pria molécula A2E, que são tóxicos 
para o epitélio pigmentar da retina. 
O trabalhador deve estar protegido 
pelos efeitos da luz azul por meio de 
lentes que contenham este fator de 
proteção, mesmo que não demande 
correção óptica ou que use lentes de 
contato. Torna-se essencial este tipo 
de proteção.

Qualidade de visão x correção 
refracional

Para que haja qualidade de visão 
é necessária a correção adequada 
das ametropias com as opções do 
uso de lentes corretivas de óculos ou 
de lentes de contato. Mais do que a 
correção refracional adequada, pre-
cisam de condições tecnológicas de 
lentes corretoras de óculos ou de len-
tes de contato de alta qualidade, que 
propiciem excelente visão e conforto 
ao seu usuário.

Conhecer de forma adequada as 
características e detalhes técnicos 
das lentes oftálmicas permite ao mé-
dico oftalmologista corrigir da me-
lhor maneira possível as ametropias 
de seu paciente, trazendo qualidade 
de vida, saúde e conforto.

A população brasileira é composta 
hoje de mais de 200 milhões de pes-
soas, das quais 55% são portadoras 
de algum tipo de correção visual, o 
que perfaz um número acima de 110 
milhões de pessoas. Destas, 85%, ou 
seja, mais de 94 milhões de pessoas, 
estão aptas fisiológica e clinicamente 
à adaptação de lentes de contato. Des-
te universo, 60% estão na faixa etária 
compatível com a adaptação de len-
tes de contato e 20% têm condições 

econômicas para manter os custos 
da adaptação - em torno de mais de 
11 milhões de brasileiros poderiam 
estar usufruindo dos benefícios que 
a indicação e adaptação correta das 
lentes de contato proporcionam.

O mercado óptico tem se apri-
morado para trazer tecnologias que 
facilitem estas condições. Lentes of-
tálmicas que permitem a proteção 
aos raios UV a luz azul, melhoria na 
performance da visão de contraste 
por meio de materiais antirreflexo 
que são antiofuscantes, assim como 
tecnologias que permitem melhoria 
do campo visual periférico, determi-
nando maior conforto aos usuários 
de lentes de contato quando estes 
retiram suas lentes. Essa última tec-
nologia surge no país como grande 
aliada dos usuários de lentes de con-
tato que podem usar os óculos em 
tratamento ocular nas horas vagas, 
de estudo ou trabalho, evitando até 
uma maior tensão ocular causada 
pelos dispositivos digitais.

Temos apenas dois milhões de 
usuários de lentes de contato em 
nosso país. As causas são conhecidas 
e infelizmente não são superadas. 
Uma delas é o alto índice de DropOut, 
determinado pelo uso inadequado e 
estendido, a influência das facilidades 
de aquisição pela internet e outros 
meios e a procura do médico apenas 
quando as complicações aparecem.

Esta é uma grande oportunida-
de de oferecer a eles a correção por 
meio de lentes de contato e de ócu-
los, que juntos poderão trazer todos 
os benefícios já descritos. Melhoria 
de visão longe e perto, melhor campo 
de visão e conforto.

Mas o uso demasiado de dispo-
sitivos digitais e também fatores 
externos, como poluição e luz visí-
vel, podem provocar mais cansaço 
visual sobre os olhos já fatigados, 
adicionando mais estresse a eles e 
tornando o uso diário de lentes de 
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contato menos agradável. Por isso, o 
aconselhável é sempre aliar óculos e 
lentes de contato para ajudar na saúde 
dos olhos.

Já os óculos de potência negativa 
diminuem o tamanho da imagem e as 
lentes de potência positiva aumentam 
o tamanho da imagem, além de apre-
sentarem muitas vezes distorções peri-
féricas, efeitos prismáticos periféricos, 
o que traz desconforto ao movimento 
ocular, sendo este um dos motivos do 
desconforto do usuário de lentes de 
contato em relação ao uso de óculos.

Mas os óculos são insubstituíveis e 
devem de forma mandatória acompa-
nhar os pacientes usuários de lentes 
de contato, míopes, astigmatas, hiper-
métropes, présbitas ou mesmo aqueles 
que fazem o tratamento transitório da 
miopia por meio da ortoceratologia. 
Não é correto transmitir ao paciente a 
ideia de que lentes de contato substi-
tuem os óculos.

Não é repetitivo afirmar que os 
usuários de lentes de contato devem 
ter sempre o recurso dos óculos à sua 
disposição. Não são meios corretivos 
excludentes. O paciente deve dar a 
seus olhos a possibilidade de descan-
so das lentes, por exemplo ao estar 
em casa depois de um longo dia de 
trabalho ou estudos; nesta hora ele 
terá que ter um recurso óptico para 
corrigir seu grau.

Esta prática é usual no dia a dia de 
minha clínica e deve ser estendida a 
todos os colegas, mesmo para os pacien-
tes mais resistentes aos óculos. A indi-
cação correta das lentes ideais, tanto 
para as ametropias básicas como para 
a presbiopia, auxiliará nesta pratica 
fundamental, para inclusive preservar 
nossos pacientes do uso excessivo das 
lentes de contato.

Para termos qualidade de vida é fun-
damental termos qualidade de visão. A 
preservação da saúde ocular é o fator 
de maior relevância. Todos os esforços 
devem ser utilizados. 6
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Introdução 

O termo crosslinking (CXL), 
em ciências biológicas, 
significa a formação de 
novas ligações químicas 

entre moléculas existentes. Esse pro-
cesso pode ser iniciado através do ca-
lor, pressão e irradiação, provocando 
assim mudanças nas propriedades 
físicas da matéria.63 Wollensak et 
al. evidenciaram que o crosslinking 
pode aumentar a rigidez de córneas 
de porcos e ratos em aproximada-
mente 70%.82

O procedimento cirúrgico consis-
te na associação de uma substância 
fotossensível (riboflavina – vitamina 
B2) com a irradiação do tipo UVA. A 
riboflavina desempenha duas fun-
ções: absorve a irradiação ultravio-
leta e impede a lesão de estruturas 
intraoculares, e, através da fotossen-
sibilização, gera radicais livres de 
oxigênio, os quais irão induzir a for-
mação de novas ligações covalentes 
entre as moléculas de colágeno do 
estroma corneano.

No primeiro estudo in vivo em 
pacientes com ceratocone, o grupo 
submetido ao CXL apresentou taxa 
zero de progressão durante um ano 
de acompanhamento, enquanto 22% 
dos pacientes do grupo controle pro-
grediram. Esse protocolo cirúrgico, 
desenvolvido por Wollensak et al. na 
Universidade de Dresden, na Alema-
nha, e publicado em 2003, dado seu 
pioneirismo e inovação, recebeu o 
nome da cidade de origem, tornan-
do-se a base de diversos outros estu-
dos ao longo dos anos, com algumas 
modificações.83

A técnica cirúrgica do CXL con-
siste na desepitelização central (8-9 
mm) e instilação de riboflavina (con-
centração 0,1% e 400 mOsmol/L) a 
cada 3-5 minutos por 30 minutos, 
a fim de promover a saturação do 
estroma corneano pela vitamina 
B2. Nessa etapa deve-se evitar usar 
o blefarostato, a fim de prevenir eva-
poração/desidratação do estroma e 
consequente redução da espessura 
corneana. O ideal é examinar o pa-

ciente na lâmpada de fenda com fil-
tro azul, antes de iniciar a irradiação 
UVA. Observando-se a riboflavina na 
câmara anterior tem-se a certeza de 
que a sua concentração no estroma 
está adequada para o início da irra-
diação ultravioleta. No crosslinking 
convencional, essa etapa dura 30 mi-
nutos, mantendo-se a instilação da 
riboflavina a cada 3-5 minutos. Ao fi-
nal do procedimento deve-se instilar 
quinolona tópica de quarta geração 
e colocar uma lente de contato tera-
pêutica. O antibiótico tópico deve ser 
mantido até o fechamento epitelial 
e associado a um lubrificante sem 
conservante à base de hialuronato e 
corticoide tópico em desmame. 

Indicações
- Ceratocone e degeneração mar-

ginal pelúcida em progressão;
- Diagnóstico de ectasia pós-cirur-

gia refrativa.
Não existe consenso na literatura 

quanto aos critérios de progressão do 
ceratocone. No consenso sobre a doen-
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ça, publicado em 2015, a progressão 
foi definida como a mudança de dois 
ou mais dos seguintes parâmetros: au-
mento da curvatura anterior, aumen-
to da curvatura posterior, afinamento 
progressivo e/ou aumento da taxa de 
progressão paquimétrica.31 Não foram 
estabelecidos valores específicos para 
tais parâmetros.

Os principais sinais de progressão 
utilizados nos trabalhos envolvendo 
o CXL são:

- Aumento de pelo menos 0,75D 
no K máximo em 6 meses;

- Aumento da miopia/astigmatis-
mo de pelo menos 0,75D em 6 meses;

- Diminuição da acuidade visual 
de ao menos 1 a 2 linhas de visão;

- Afinamento corneano no ponto 
mais fino de 20-30 µm.

É um assunto controverso a indi-
cação do CXL no momento do diag-
nóstico do ceratocone em menores 
de 18 anos, independentemente da 
progressão da doença. O caráter emi-
nentemente progressivo do ceratoco-
ne em crianças, aliado a uma prová-
vel menor resposta ao tratamento, 
justificariam a indicação precoce do 
procedimento cirúrgico nesses pa-
cientes. Chatzis et al. evidenciaram 
uma taxa de progressão do ceratoco-
ne na faixa etária pediátrica de 88%, 
sendo que praticamente metade dos 
pacientes submetidos ao CXL apre-
sentou novamente progressão no 
terceiro ano de acompanhamento.12 
No entanto, Omur et al., em recente 
trabalho publicado, evidenciaram alta 
eficácia do CXL em crianças, não sen-
do detectada nenhuma progressão 
após um período de quatro anos de 
acompanhamento.53 Na nossa opinião, 
tal conduta deve ser individualizada, 
levando-se em consideração a idade 
do paciente, acuidade visual e está-
gio do ceratocone em ambos os olhos, 
condição socioeconômica e por fim a 
capacidade do paciente em manter 
um acompanhamento clínico regu-

lar, sendo indiscutível a indicação 
frente à progressão documentada. É 
uma decisão a ser tomada de maneira 
compartilhada com os pais, sempre 
pesando os riscos e benefícios.

Contraindicações do CXL
- Acuidade visual melhor ou igual 

a 20/25.
De acordo com a literatura, pa-

cientes com acuidade visual corrigi-
da melhor ou igual a 20/25 e idade 
maior do que 35 anos apresentam 
maior risco de evoluírem com perda 
de linhas de visão após o CXL, deven-
do-se mais uma vez avaliar o risco/
benefício, frente a uma progressão 
documentada. Não há mais limite 
mínimo e máximo de idade para a 
realização do CXL segundo o consen-
so de ceratocone.31 

- Ponto mais fino da córnea < 400 
µm pelo risco de lesão endotelial; 

- Opacidade corneana densa;
- História de ceratite herpética. 

O CXL pode provocar a reativação 
do vírus. Optando-se por realizar o 
procedimento, profilaxia antiviral 
deverá ser usada por no mínimo 
um ano

- Doença inflamatória/infecciosa 
da superfície ocular.

Em relação à ceratometria, um úni-
co estudo evidenciou que todos os 
pacientes que apresentaram falência 
do tratamento após o CXL tinham um 
K máximo maior do que 55D, sendo 
então estabelecida uma margem de 
segurança de 58D para a indicação 
do procedimento.35 Estudos recen-
tes, no entanto, mostram eficácia do 
CXL em pacientes com ceratocone 
avançado.19,27 Particularmente nesses 
pacientes, a indicação ou não do CXL 
deve ser atrelada a um bom potencial 
de visão, que pode ser atingido com 
as lentes esclerais e anéis intraestro-
mais, e não a valores ceratométricos 
isolados no pré-operatório.

Resultados clínicos
O crosslinking convencional é 

muito eficaz na estabilização do ce-
ratocone. O trabalho de maior segui-
mento até hoje publicado mostrou 
estabilidade da doença em 32 dos 34 
olhos tratados (aproximadamente 
95%) em período de 10 anos.61

Diversos estudos demonstram 
um aplanamento corneano após a 
realização do CXL, variando entre 1 
e 2D.63,79,80 Esse aplanamento tende 
a ser progressivo, estabilizando-se 
a partir do terceiro e quarto anos 
de pós-operatório.9,78 Apesar de não 
ter finalidade refrativa, em geral 
os pacientes apresentam redução 
do grau da miopia e astigmatismo, 
bem como manutenção ou ganho de 
linhas de visão.9,62,79 Na maioria dos 
estudos, o ganho de visão é estatisti-
camente significativo e progressivo. 
Acompanhando pacientes na faixa 
etária pediátrica por 4 anos, Omur 
et al. evidenciaram ganho de 2 ou 
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mais linhas de visão sem correção 
em 47,5% dos pacientes e com cor-
reção em 77,5%. Não houve perda 
de acuidade visual corrigida nesse 
estudo.54 Uma redução média de 1,7D 
de astigmatismo foi observada por 
Raiskup et al. aos 10 anos de acom-
panhamento após o CXL.61

Nos três primeiros meses após o 
CXL ocorre um afinamento cornea-
no estatisticamente significativo em 
relação à espessura pré-operatória. 
Após esse período inicial, há um au-
mento progressivo dessa espessura ao 
longo de um ano, permanecendo, no 
entanto levemente mais fina. A fisio-
logia desse comportamento perma-
nece desconhecida. Algumas teorias 
sugerem que o afinamento nos três 
primeiros meses teria relação a uma 
maior compactação das fibras de colá-
geno e apoptose dos queratinócitos.73 
O afinamento e a opacidade corneana 
(haze) podem ser componentes dis-
tintos da resposta cicatricial do CXL, 
ou de maneira alternativa, esse mes-
mo afinamento pode ser a causa do 
haze estromal. À medida que há uma 
diminuição da espessura corneana, 
ocorre uma mudança na orientação 
e separação das fibras de colágeno e 
assim uma dispersão da luz ao exame 
na lâmpada de fenda, dando o aspecto 
de haze. Conforme a espessura volta 
ao normal, as fibras de colágeno se 
reorganizam e diminui o haze visí-
vel.29,49 O que reforça essa teoria é a 
semelhança entre a evolução tempo-
ral do haze e da espessura corneana 
após o CXL. O haze parece atingir o 
máximo quando a córnea atinge o seu 
ponto mais fino, e à medida que ela 
aumenta de espessura, o haze diminui 
de intensidade.77

Falência e complicações
A taxa de falência do crosslinking 

na literatura varia de 0 a 7,6%.19,35,53,61 
Fatores que podem estar relaciona-
dos a um maior risco de falência são:

- Paquimetria no ponto mais fino 
menor do que 450 µm. Esses casos 
podem representar uma doença mais 
agressiva e assim com maior tendên-
cia à progressão.65

- Cone paracentral. Nas ectasias 
descentradas, a incidência dos raios 
UVA durante o crosslinking ocorre 
de maneira oblíqua e não perpen-
dicular, podendo prejudicar assim 
a eficácia do tratamento.65

- K máximo maior do que 58D.35

As principais complicações do 
CXL são:

- Defeito epitelial persistente: 
Definido como ausência de fecha-
mento epitelial por mais de 14 dias 
após o procedimento cirúrgico. O 
tratamento inicial envolve uso de 
lente de contato terapêutica (exce-

ção em cones muito avançados, nos 
quais pode haver toque da lente no 
ápice do cone e assim prejudicar a 
migração celular), lubrificante sem 
conservante à base de hialuronato e 
desbridamento das bordas se houver 
empilhamento epitelial.

- Haze: Diferentemente do haze 
após-PRK, restrito à região subepi-
telial, no CXL ele pode acometer até 
60% do estroma corneano, compatí-
vel com a profundidade do tratamen-
to, que em geral é de 300-350 µm.15 O 
haze tende a aumentar no primeiro 
mês de pós-operatório e estabilizar 
nos dois meses subsequentes. A par-
tir desse período, melhora progres-
sivamente ao longo de 1 ano, e em 
geral apresenta um bom prognóstico 
visual. O tratamento, quando neces-
sário, deve ser feito com corticoide 
tópico em regime de desmame.20 
A fisiopatologia parece ter relação 
com a repopulação do estroma cor-
neano pelos queratinócitos. Esse 
processo se inicia no segundo mês 
e está quase completo com seis me-
ses de pós-operatório.50 Além disso 
há uma mudança na orientação e 
separação das fibras de colágeno. Em 
um recente trabalho, a prevalência 
de haze significativo após um ano da 
realização do CXL foi de 8,6%, tendo 
relação com ceratocones mais avan-
çados, que se caracterizam por uma 
maior curvatura corneana e menor 
espessura no ápice do cone.59 

- Infiltrados estéreis: Podem ocorrer 
em até 7,6% dos pacientes.35 O seu de-
senvolvimento ocorre a partir de uma 
reação imunológica contra antígenos 
bacterianos (principalmente Staphy-
lococcus), que ficam represados em 
locais de acúmulo da lágrima abaixo 
da lente de contato terapêutica.4 O 
diagnóstico diferencial deve ser fei-
to com a ceratite infecciosa, porém 
em geral os infiltrados estéreis não 
cursam com dor ocular importante 
e/ou reação de câmara anterior. Em 
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caso de dúvida no diagnóstico, deve 
ser realizada coleta de material para 
cultura, iniciado antibiótico tópico e 
reduzido o corticoide.

- Ceratite infecciosa: Raiskup et 
al. reportaram 4 casos de ceratite 
grave de um total de 117 pacientes 
submetidos ao CXL convencional.60 
Já foram relatados casos na litera-
tura de infecção por E. coli, Acan-
thamoeba sp, S. epidermidis, Pseu-
domonas aeruginosa e até mesmo 
uma infecção polimicrobiana.57,58,69,86 
Os principais fatores de risco são a 
presença de defeito epitelial, uso 
da lente de contato terapêutica e 
de corticoide tópico. Em geral, a ce-
ratite se desenvolve nos primeiros 
dias de pós-operatório e tem muita 
relação com uso inadequado dos 
colírios, má higiene pessoal e manu-
seio da lente de contato terapêutica. 
A contaminação no intraoperatório, 
especialmente por bactéria, é muito 
difícil, pois o próprio CXL tem efeito 
bactericida.15

- Edema de córnea: Após o CXL, 
um padrão de hidratação do estro-
ma corneano de aspecto poligonal 
pode ser observado. Esse edema se-
ria resultado da apoptose dos quera-
tinócitos e formação de novas liga-
ções químicas entre as moléculas de 
colágeno, sendo assim, um sinal de 
eficácia do tratamento.81 Em 2012, 
porém, Sharma et al. descreveram 
um quadro importante de edema de 
córnea (presente já nas primeiras 24 
horas), associado a vascularização 
corneana profunda, intensa reação 
de câmara anterior e atrofia iriana, 
em 10 pacientes submetidos ao CXL 
(de um total de 350), sendo que 5 
necessitaram de transplante de cór-
nea. A paquimetria pré-operatória 
variava entre 447 e 493 µm, antes da 
desepitelização. Acredita-se que a 
fisiopatologia desse edema e altera-
ções no segmento anterior estejam 
correlacionadas a um excesso de 

irradiação e consequente lesão das 
células endoteliais. Essa irradiação 
em excesso muito provavelmente 
ocorreu por um afinamento cornea-
no excessivo no intraoperatório por 
evaporação/desidratação, por isto a 
importância de se evitar o uso do 
blefarostato nos primeiros 30 mi-
nutos do procedimento.68

- Perda de linhas de visão: Segun-
do Koller et al., perda de 2 linhas de 
visão foi observada em 3 pacientes 
(2,9%) de um total de 105, sendo iden-
tificadas como fatores de risco idade 
maior que 35 anos e visão no pré-ope-
ratório melhor ou igual a 20/25.35

Variações de técnica
Crosslinking transepitelial  

(“epi on”) 
Os estudos com o CXL transepi-

telial foram e continuam a ser mo-
tivados pela diminuição da dor no 
pós-operatório e de complicações 
como edema, haze e infecção, que 
têm na sua origem a desepitelização 
corneana.

A riboflavina é uma substância de 
alto peso molecular (376 g/mol), que 
tem no epitélio da córnea uma bar-
reira para a sua difusão no estroma. 
Os estudos com CXL “epi on”, em ge-
ral, combinam a vitamina B2 a uma 
substância tensoativa, denominada 
vetor, a qual facilitaria a penetração 
no estroma da córnea dessa substân-
cia. As mais utilizadas são cloreto de 
benzalcônio (BAK), EDTA, anestésico e 
gentamicina tópicos. Tais substâncias 
aumentariam a permeabilidade do 
epitélio pela destruição das junções 
de adesão e diminuição da vitalidade 
celular.85 Chan et al. evidenciaram au-
mento da permeabilidade corneana 
à riboflavina, sem dano teórico ao 
epitélio, com a utilização da tetra-
caína 1%.11 No entanto, Hayes et al., 
analisando a transmissão espectral de 
luz após a realização do crosslinking 
em córneas de porcos, sugerem que 
a remoção do epitélio é necessária 
para uma adequada penetração da 
vitamina B2 no estroma da córnea. 
Mesmo com a utilização da tetracaína 
1%, a membrana basal epitelial parece 
ser uma barreira para a riboflavina, 
não sendo afetada pelo anestésico 
tópico.26 Além disso, diante do efeito 
sabidamente tóxico dessas substân-
cias utilizadas como vetores, consi-
derar o epitélio íntegro após o seu 
uso é paradoxal e levanta suspeitas 
quanto aos benefícios em termos de 
complicações dessa técnica.

Baiocchi et al. avaliaram a con-
centração estromal da riboflavina 
em córneas humanas, com e sem 
epitélio. Nas córneas mantidas com 
o epitélio, a concentração da vitami-
na B2 não aumentou ao longo de 30 
minutos de exposição, e além disso 
grande parte da riboflavina ficou 
retida no epitélio corneano. Com a 
remoção desta camada, a concentra-
ção no estroma foi 100 vezes maior 
e progressiva ao longo dos mesmos 
30 minutos de exposição. Diante de 
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tais resultados, o CXL transepitelial 
falhou em atingir indicadores teóri-
cos de eficácia e segurança.5

No primeiro trabalho randomi-
zado e controlado comparando re-
sultados visuais e topográficos en-
tre o crosslinking convencional e o 
transepitelial, Rush et al., em 2016, 
evidenciaram que o procedimento 
realizado com a remoção do epitélio 
corneano é superior em estabilizar e 
aplanar a córnea de pacientes com 
ceratocone ao longo de dois anos. 
Progressão, com aumento de pelo 
menos 1D após o tratamento, foi 
observada em aproximadamente 
11% dos pacientes submetidos ao 
CXL transepitelial, enquanto no 
convencional esta taxa foi de apro-
ximadamente 2%. Um dado muito 
interessante desse estudo foi que não 
houve diferença estatisticamente sig-
nificante em termos de complicações 
pós-operatórias nos dois grupos.72 

Teoricamente, uma vantagem do 
CXL transepitelial seria diminuir a 
incidência de tais complicações.

Em 2013, Caparossi et al. mos-
traram que o CXL “epi on” propor-
ciona uma relativa estabilidade 
apenas nos primeiros 12 meses e 
que 50% dos pacientes com menos 
de 19 anos apresentaram progressão 
após o tratamento.10 Esses resulta-
dos são semelhantes aos reportados 
por Koppen et al., os quais docu-
mentaram uma eficácia limitada 
em termos de melhora funcional 
e estabilização biomecânica (apro-
ximadamente 70% menor) quando 
comparado ao tratamento conven-
cional.36 Diante dos resultados na 
literatura médica, o CXL transepi-
telial é inferior ao epitélio “off” em 
estabilizar o ceratocone.

 
Crosslinking em córneas finas
Em 2003, Wollensak et al. estabe-

leceram como limite de segurança 
para a realização do CXL a espessura 

corneana mínima de 400 µm após a 
desepitelização. Quando o procedi-
mento foi realizado em córneas de 
ratos com paquimetria menor do 
que esse limite, a irradiação UVA 
atingiu níveis endoteliais tóxicos 
(maior ou igual a 0,65 J/cm).84

Em 2009, Hafezi e colaboradores 
comprovaram que a riboflavina hi-
po-osmolar consegue aumentar a 
espessura corneana em até 25%, po-
dendo-se chegar dessa forma ao limite 
de segurança de 400 µm para o início 
da irradiação UVA em pacientes com 
córneas finas. O protocolo cirúrgico 
inclui a instilação de riboflavina iso-
-osmolar a cada 3 minutos durante 
os 30 minutos iniciais. Após esse pe-
ríodo, são realizadas 5 medidas da 
espessura corneana na região próxima 
ao ponto mais fino da córnea. Se a 
média dos valores for menor do que 

400 µm é então instilada a riboflavina 
hipo-osmolar a cada 20 segundos por 
5 minutos, repetindo-se tal processo 
até que se alcance a espessura mínima 
de 400 µm. Após atingir tal valor é 
iniciada a irradiação UVA, com a ribo-
flavina iso-osmolar a cada 5 minutos 
por 30 minutos. A frequência maior 
de instalação da riboflavina hipo-os-
molar explica-se, pois a mesma tem 
um tempo de ruptura menor. Neste 
estudo, a córnea mais fina após a de-
sepitelização era de 323 µm, tendo-se 
atingido uma espessura de 403 µm 
após a utilização da riboflavina hipo-
-osmolar, segura para o início da UVA. 
Os pacientes foram acompanhados 
por seis meses, sem sinais de lesão 
endotelial e progressão.23 Raiskup e co-
laboradores acompanharam durante 
um ano pacientes com córneas finas 
submetidos ao CXL com riboflavina 
hipo-osmolar, não sendo detectada 
progressão nesse período.60

Não existe um consenso quanto 
ao protocolo cirúrgico para córneas 
finas. Alguns autores utilizam ape-
nas a riboflavina hipo-osmolar du-
rante todo o procedimento. O CXL 
transepitelial poderia ser uma op-
ção para essas córneas finas, pois a 
manutenção do epitélio ajudaria na 
proteção endotelial. Porém, como 
já discutido, estudos mostram uma 
concentração baixa de riboflavina 
estromal no CXL epitélio “on” e uma 
menor eficácia em estabilizar o ce-
ratocone.5 Corroborando tais acha-
dos, apesar de discutível, a linha de 
demarcação do CXL transepitelial 
em córneas finas mostrou-se mais 
superficial que no convencional (100 
µm versus 300 µm).17 Outra opção 
que vem sendo estudada é a ribo-
flavina hipo-osmolar associada ao 
CXL customizado, mantendo-se o 
epitélio íntegro somente na região 
do ápice do cone (área de menor 
espessura). Lembrando que a fun-
ção de barreira do epitélio corneano 
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pode comprometer a eficácia do CXL 
nesta região e consequentemente a 
estabilização da doença.

Em 2014, Jacob e colaboradores 
introduziram o CACXL, associação 
do procedimento cirúrgico com 
uma lente gelatinosa em pacien-
tes com córnea fina. A lente é dei-
xada em imersão por 30 minutos 
em riboflavina iso-osmolar, sendo 
aplicada ao olho do paciente após 
a desepitelização. A irradiação UVA 
é iniciada somente se a espessura 
corneana for maior ou igual a 400 
µm. A irradiação é realizada por 30 
minutos, mantendo-se a instilação 
da riboflavina a cada 3 minutos. O 
aumento médio da espessura foi de 
108 µm e em um período médio de 6 
meses não houve progressão nos 14 
pacientes do estudo.28 As críticas a 
essa técnica cirúrgica são a diminui-
ção da irradiação UVA e da difusão 
de oxigênio no estroma corneano 
pela presença da lente de contato.13

A mudança apenas na osmolari-
dade da riboflavina, mantendo a sua 
concentração de 0,1%, provavelmente 
não altera a sua concentração no es-
troma corneano. No entanto, pouco 
se sabe sobre a resposta fisiológica 
de córneas hidratadas ao CXL. Pos-
tula-se que essas córneas poderiam 
ter uma resposta menor ao CXL por 
uma concentração relativa menor 
e um maior espaçamento entre as 
moléculas de colágeno.13

As evidências quanto à segurança 
e eficácia dos protocolos cirúrgicos 
de CXL para córneas finas ainda são 
limitadas, especialmente pelo núme-
ro pequeno de pacientes e curto pra-
zo de acompanhamento dos estudos. 

 
Crosslinking acelerado
De acordo com a lei da reciproci-

dade fotoquímica, o mesmo efeito 
fotoquímico pode ser atingido com a 
diminuição do tempo de iluminação 
e um aumento correspondente da 

intensidade da irradiação. Assim, 3 
minutos de irradiação com 30 mW/
cm, 5 minutos com 18 mW/cm ou 10 
minutos com 9 mW/cm deveriam ter 
o mesmo efeito obtido com o cross-
linking convencional (3 mW/cm por 
30 minutos), todos eles entregando 
uma energia total 5,4 J/cm.8

Em uma recente revisão sobre 
técnica, eficácia e segurança do CXL 
acelerado, Medeiros e colaboradores 
evidenciaram a eficácia dos métodos 
acelerados (protocolos de 3, 5, 10 e 
15 minutos) em estabilizar a doen-
ça.51 No entanto, um estudo compa-
rando quatro diferentes protocolos, 
incluindo o convencional (3 mW/
cm por 30 minutos) e os acelerados 
(9 mW/cm por 10 minutos, 18 mW/
cm por 5 minutos e 30 mW/cm por 
3 minutos) mostrou que o feito de 
aplanamento nos pontos mais curvo 
e menos curvo da córnea era reduzi-
do quanto maior a energia e menor 
o tempo.71 Sabe-se que os radicais li-

vres de oxigênio são fundamentais 
no CXL para a formação de novas 
ligações covalentes. Em irradiações 
UVA mais altas há um maior consu-
mo de O, e caso o seu uso exceda a 
difusão para o tecido corneano, ele 
pode ser completamente depletado, 
impedindo ou diminuindo os efeitos 
do CXL.25

Seiler e Hafezi foram os primeiros 
a identificar uma linha de demar-
cação no estroma corneano, aproxi-
madamente a 300 µm de espessura 
e visível a partir da segunda sema-
na de pós-operatório de CXL.76 Essa 
linha também pode ser visível na 
microscopia confocal e OCT. Acredi-
ta-se que esta linha delimite a região 
anterior tratada, caracterizada por 
uma intensa apoptose dos querati-
nócitos, da posterior não tratada, 
com densidade dos queratinócitos e 
endotelial normal.7 Nos protocolos 
de CXL acelerado, a prevalência da 
linha de demarcação é estatistica-
mente menor do que no tratamento 
convencional e, de maneira também 
significativa, quando presente, ela 
é mais superficial. Acredita-se que 
esses resultados tenham relação com 
períodos mais curtos de exposição à 
riboflavina. Ainda não há um con-
senso se a linha de demarcação re-
presenta a eficácia do CXL. Em caso 
positivo, o tratamento mais superfi-
cial nos protocolos acelerados faria 
com que os mesmos fossem uma 
opção para córneas finas, alteran-
do o estroma corneano de maneira 
mais afastada do endotélio.51 Apesar 
de promissor na estabilização do ce-
ratocone, o seguimento dos casos 
submetidos ao CXL acelerado ainda 
é muito pequeno (2 anos no estudo 
de maior “follow-up”) em compara-
ção ao convencional (10 anos). Um 
período maior de acompanhamento 
dos pacientes submetidos aos pro-
tocolos acelerados se faz necessário 
para que possamos substituir o CXL 
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convencional com plena certeza de 
estarmos oferecendo o melhor tra-
tamento aos pacientes.

PACK crosslinking
O CXL vem sendo proposto como 

um tratamento adjuvante para as 
ceratites infecciosas, devido ao 
bloqueio do processo de “melting” 
corneano e suas propriedades anti-
microbianas. Passou a ser denomi-
nado, quando utilizado com essa 
finalidade, de PACK crosslinking 
(“Photo Activated Chromophore 
for Keratitis).23

Diversos estudos in vitro e em 
animais mostraram efeito positivo 
do CXL na erradicação de bactérias 
como S. aureus (incluindo meticili-
na-resistente), Pseudomonas aerugi-
nosa e S. pneumoniae. Em relação 
aos fungos, estudos não mostraram 
eficácia contra Candida albicans, 
enquanto Galperin e colaboradores 
evidenciaram efeito significativo 
contra Fusarium solani em modelos 
animais. Os resultados não foram 
promissores contra Acanthamoe-
ba.8,18,33,34,43,48,66,67

Uma meta-análise avaliou os re-
sultados de séries e relatos de casos 
com o PACK-CXL, em um total de 104 
olhos estudados. Os melhores resul-
tados foram obtidos nas ceratites 
bacterianas, especialmente Moraxel-
la e S. aureus. Os piores resultados 
em fungos e Mycobacterium. Um 
período maior de epitelização foi 
detectado em pacientes mais velhos 
e nas infecções por Acanthamoeba, 
Aspergillus e Mycobacterium. Neces-
sidade de transplante de córnea foi 
mais frequente em fungos seguidos 
por Acanthamoeba. O protocolo de 
crosslinking utilizado nestes estu-
dos foi o de Dresden, com algumas 
modificações. A área desepitelizada 
deve abranger toda a úlcera, sendo 
usado na maioria dos casos o menor 
“spot” do aparelho.1

Panda e colaboradores descreve-
ram nove mecanismos de ação do 
PACK-CXL na cicatrização das úl-
ceras de córnea: (1) inativação dos 
patógenos por lesão do DNA bacte-
riano, (2) aumento da resistência à 
degradação enzimática, (3) aumento 
da rigidez corneana, provavelmen-
te ajudando na prevenção do “mel-
ting”, (4) indução da cicatrização 
corneana pela apoptose dos quera-
tinócitos seguida da repopulação, 
restaurando assim a citoarquitetura 
corneana, (5) redução da suscetibili-
dade do tecido a mudanças ultraes-
truturais, (6) melhora na integrida-
de da superfície epitelial, (7) lesão 
nos ácidos nucleicos bacterianos, 
tornando a replicação impossível, 
(8) redução de células inflamatórias 
e imunológicas, (9) desnervação cor-
neana reduzindo a dor e tendência 
à vascularização.55

O mais importante critério de 
exclusão para a realização do PACK-
CXL é a profundidade do infiltrado. 
Se mais profundo do que 250 µm, 
o risco de lesão endotelial é gran-
de, além de uma menor eficácia 

do tratamento. Os fungos tendem 
a penetrar mais no estroma cor-
neano do que as bactérias, e talvez 
pelo infiltrado ser mais profundo, 
o CXL é menos efetivo nas ceratites 
fúngicas.1

O PACK-CXL parece promissor em 
interromper o “melting” corneano 
e promover uma cicatrização mais 
rápida da córnea, especialmente 
nas ceratites bacterianas. Estudos 
controlados e a definição de um pro-
tocolo cirúrgico são necessários para 
que ele talvez possa fazer parte do 
arsenal terapêutico contra as infec-
ções da córnea.

 
Crosslinking topoguiado
Simulações realizadas em com-

putadores com irradiação UVA assi-
métrica e centralizada na área mais 
ectásica do ceratocone sugerem que 
esse padrão de tratamento produz 
um maior aplanamento corneano.64

Em um recente estudo publica-
do, o CXL simétrico (abrangendo 
toda a córnea) foi comparado ao 
topoguiado, denominado pelos 
autores como PiXL (“Photorefracti-
ve intrastromal crosslinking”). No 
tratamento simétrico foi utilizado 
um protocolo acelerado, com 30 
mW/cm, enquanto no topoguiado 
a intensidade e o tempo da UVA de-
pendiam da ceratometria máxima 
da região: 43-47D, 7.2 J/cm; 48-52D, 
10 J/cm e maior ou igual a 52D, 15 
J/cm com os respectivos tempos de 
tratamento sendo 8:00, 11:07 e 16:40 
minutos. Foi utilizado um sistema 
de “eye tracker” a fim de garantir o 
tratamento na região desejada. Os 
pacientes foram acompanhados por 
um ano, tendo o PiXL mostrado ser 
um tratamento seguro e apresen-
tado, de maneira estatisticamente 
significante, melhor acuidade visual 
com e sem correção, e um maior 
aplanamento corneano na região 
mais curva da córnea.46

O objetivo primário 
do CXL é interromper 

a progressão das 
doenças ectásicas, 

sendo caracterizado 
por muita 

estabilidade e menos 
remodelamento  

do tecido corneano 
após o tratamento. 
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Como críticas ao estudo, o grupo 
controle foi submetido a um pro-
tocolo acelerado e estudos já evi-
denciaram que o CXL acelerado tem 
um efeito menor de aplanamento 
corneano do que o CXL convencio-
nal.52,71 Além disso, o tratamento 
topoguiado foca principalmente nas 
suas qualidades refrativas, sendo 
um ano de seguimento pouco para 
se avaliar a capacidade de estabiliza-
ção da doença. O ceratocone acome-
te toda a córnea e não uma área es-
pecífica, podendo recorrer anos após 
um transplante penetrante.56 Uma 
das teorias que tentam explicar essa 
recorrência após a ceratoplastia é a 
da substituição dos queratinócitos 
do doador pelos queratinócitos em 
baixa quantidade do receptor80, 
ou seja, a doença acomete a córnea 
como um todo e não uma determi-
nada região.

O tratamento personalizado pode 
ser benéfico, especialmente para 
cones centrais tipo “nipple” e “baby 
bow-ties”, sendo necessário ainda 
um maior seguimento desses pa-
cientes, e principalmente estudos 
comparativos com a técnica con-
vencional.

 
Crosslinking e anel intraestromal
O objetivo primário do CXL é in-

terromper a progressão das doenças 
ectásicas, sendo caracterizado por 
muita estabilidade e menos remo-
delamento do tecido corneano após 
o tratamento. O anel intraestromal, 
por sua vez, visa melhorar a visão 
corrigida do paciente, principal-
mente naqueles já intolerantes às 
lentes de contato, através de um 
maior remodelamento da córnea e 
redução de sua irregularidade. De 
maneira lógica, a melhor solução 
seria combinar esses dois procedi-
mentos para se ter o máximo de 
benefícios aos pacientes (estabi-
lidade e regularidade da córnea). 

Chan e colaboradores evidenciaram 
que o aplanamento e a redução do 
cilindro manifesto são maiores as-
sociando os dois procedimentos do 
que apenas implantando os anéis.14 
No entanto, a melhor sequência 
de tratamento, nos pacientes que 
tenham indicação para ambos os 
procedimentos, ainda é motivo de 
muita controvérsia.

O implante inicial dos anéis 
induziria o aplanamento e uma 
maior regularização da córnea, e 
assim, o CXL estabilizaria uma cór-
nea já com um melhor aspecto to-
pográfico. A realização no mesmo 
dia dos dois procedimentos teria 
como vantagens menor estresse/
ansiedade por parte do paciente e 
um menor custo operacional. El-
-Raggal comparou essas duas estra-
tégias de tratamento e evidenciou 
um maior aplanamento corneano 
(estatisticamente significativo) no 
grupo em que os dois procedimen-
tos foram realizados no mesmo dia. 
Não foram observadas diferenças 
quanto a acuidade visual com e 
sem correção e na refração final. 
A teoria para um maior aplana-
mento no tratamento simultâneo 
seria a de que a dissecção recente 
do túnel intraestromal pelo fem-
tossegundo levaria a um acúmulo 
de riboflavina no local e assim um 
maior efeito do CXL. Quando o CXL 
é realizado no pós-operatório mais 
tardio do anel, os túneis já estão 
fechados pela cicatrização cornea-
na e não haveria esse acúmulo da 
vitamina B2.75 Além disso, cuida-
dos devem ser tomados quando 
da realização do CXL sobre uma 
córnea previamente implantada 
com anel. Conforme já discutido, 
o CXL induz, especialmente nos 
primeiros três meses de pós-opera-
tório,73 um afinamento corneano 
estatisticamente significativo. Não 
existe nenhum dado na literatura, 

segundo nossa pesquisa, de uma 
espessura estromal mínima acima 
do anel, a fim de que o CXL possa 
ser aplicado de forma a reduzir o 
risco de extrusão dos segmentos 
no pós-operatório.

No procedimento sequencial, 
alguns autores criticam a reali-
zação primeiro do crosslinking, 
por considerarem que o efeito de 
aplanamento do anel seria menor 
pelo aumento da rigidez cornea-
na induzida pelo CXL. McCarthy et 
al. publicaram os resultados de 9 
pacientes nos quais o CXL foi rea-
lizado inicialmente, seguido pelo 
implante de anel após 6 meses, 
tendo obtido aplanamento no K 
máximo de 5,8D após 12 meses de 
seguimento. Os autores conside-
ram que os anéis podem induzir 
um aplanamento corneano em 
córneas já submetidas ao CXL da 
mesma magnitude do que em cór-
neas virgens de tratamento.45

Coskunseven e colaboradores, 
avaliando o efeito da sequência do 
tratamento combinado no ceratoco-
ne (primeiro CXL ou anel) não ob-
servaram diferenças estaticamente 
significantes em relação aos valores 
ceratométricos, porém maior ganho 
de linhas de visão corrigida e maior 
redução do cilindro manifesto foi 
observado no grupo submetido 
inicialmente ao implante de anel. 
Os autores acreditam que essas 
diferenças ocorreram pela rigidez 
corneana induzida pelo CXL antes 
do implante dos anéis.16

Os estudos que avaliaram as se-
quências de tratamento em geral 
envolvem um número pequeno de 
pacientes e um curto seguimento 
(em média um ano). Dadas as con-
trovérsias existentes, acreditamos 
que o mais importante seja o cirur-
gião identificar quando o paciente 
tem indicação de ambos ou apenas 
um dos dois procedimentos. 
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	Crosslinking e excimer laser
O	termo	CXL	“Plus”,	introduzido	

primeiramente	em	2011,	faz	referên-
cia	a	uma	série	de	procedimentos	
refrativos	estudados	com	o	objetivo	
de	melhorar	os	resultados	do	CXL.37	
Entre	eles,	temos	o	anel	intraestro-
mal	e	o	excimer	laser	(PRK	e	PTK).

Em	relação	ao	PRK,	a	opção	que	
tem	sido	mais	estudada	e	aceita	é	o	
PRK	guiado	pela	topografia,	uma	vez	
que	realiza	uma	ablação	miópica	no	
ápice	do	cone	e	hipermetrópica	na	
área	adjacente,	assim	removendo	
menos	tecido	corneano.	Quando	
topoguiado,	a	principal	função	do	
excimer	laser	é	regularizar	a	super-
fície	corneana	e	não	corrigir	o	erro	
refrativo	do	paciente.42

Estudo	comparando	o	tratamen-
to	simultâneo	(PRK	imediatamente	
seguido	do	CXL)	com	o	sequencial	
(excimer	laser	no	mínimo	seis	meses	
após	o	CXL)	evidenciou	de	maneira	
estatisticamente	significante	uma	
performance	superior	do	tratamen-
to	simultâneo,	em	termos	de	me-
lhor	acuidade	visual	com	correção,	
redução	do	equivalente	esférico,	
redução	da	ceratometria	e	“score”	
de	haze.	O	CXL	leva	a	uma	apoptose	
dos	queratinócitos	do	estroma	an-
terior,	o	que	explica	a	menor	taxa	
de	haze	após	o	PRK	quando	os	dois	
tratamentos	são	realizados	no	mes-
mo	dia.	Além	disso,	a	realização	do	
excimer	laser	seis	meses	após	o	CXL	
remove	parte	do	estroma	anterior	
tratado	pelo	CXL,	podendo	assim	
diminuir	a	estabilidade	da	doença.2

Em	estudos	prospectivos,	o	PRK	e	
o	CXL	simultâneos	apresentaram,	ao	
longo	de	aproximadamente	um	ano,	
uma	melhora	significativa	da	acui-
dade	visual	com	e	sem	correção,	ce-
ratometria	e	equivalente	esférico.24,39	
A	principal	crítica	a	esses	estudos	é	
o	pequeno	tempo	de	seguimento,	
especialmente	no	que	diz	respeito	
à	estabilização	da	doença.

O	protocolo	de	Atenas,	realização	
simultânea	de	PRK	topoguiado	com	
CXL	acelerado	de	10	mW/cm,	eviden-
ciou	uma	melhora	progressiva	da	
acuidade	visual	com	e	sem	correção	
ao	longo	de	três	anos.	Nesse	mesmo	
período,	índices	de	irregularidade	
da	superfície	anterior,	pelo	sistema	
Scheimpflug,	apresentaram	uma	
diminuição	importante	do	primeiro	
mês	de	pós-operatório,	mantendo	
uma	leve	tendência	de	queda	du-
rante	os	36	meses	do	estudo.	O	que	
mais	chamou	atenção	no	trabalho	
foi	um	aplanamento	progressivo	
da	córnea,	o	que	levou	os	autores	
a	sugerirem	o	emprego	da	técnica	
cirúrgica	com	cautela,	a	fim	de	evi-
tar	hipercorreção.3

Não	existe	consenso	quanto	a	
máxima	profundidade	de	ablação,	
leito	residual	estromal	e	uso	ou	não	
da	mitomicina	(MMC)	no	tratamen-
to	combinado	PRK	e	CXL.	Sakla	et	

al.	e	Kanellopoulos	recomendam	
uma	ablação	máxima	de	50	µm	e	
leito	residual	de	no	mínimo	400	µm.	
Stojanovic	e	colaboradores	recomen-
dam	uma	ablação	máxima	de	60	µm	
e	contraindicam	o	procedimento	
se	espessura	corneana	menor	do	
que	400	µm.	Já	Lin	e	colaboradores	
recomendam	um	leito	estromal	
mínimo	de	300	µm	e	ablação	de	
até	80	µm.2,24,41,74	Quanto	ao	uso	da	
MMC,	Kanellopoulos	usa	a	mitomi-
cina	0,02%	por	20	segundos	após	o	
PRK.2	Já	Kymionis	e	colaboradores	
não	fazem	uso	da	mitomicina,	pois	
acreditam	que	o	CXL,	levando	a	uma	
apoptose	dos	queratinócitos,	dimi-
nui	a	chance	de	haze	após	o	PRK.39

Dois	estudos	compararam	a	re-
moção	mecânica	do	epitélio,	para	
a	realização	do	CXL,	com	a	remoção	
através	do	PTK	transepitelial,	mos-
trando	melhores	resultados	visuais	
e	refrativos	com	o	emprego	do	ex-
cimer	laser.	A	explicação	para	esses	
achados	é	que	o	epitélio	corneano,	
especialmente	em	pacientes	com	
ceratocone,	não	tem	a	mesma	es-
pessura	em	toda	a	córnea,	tendendo	
a	ser	mais	fino	no	ápice	do	cone.	
Assim,	com	o	emprego	do	trans	
PTK,	além	do	epitélio,	sofre	abla-
ção	também	a	camada	de	Bowman	
e	até	parte	do	estroma	anterior	no	
ápice	do	cone,	regularizando	mais	
a	superfície	corneana.32,40	Esses	estu-
dos,	no	entanto,	têm	um	pequeno	
seguimento,	necessitando	de	um	
número	de	pacientes	e	acompanha-
mento	maiores,	a	fim	de	conclusões	
mais	definitivas.

O	protocolo	de	Creta	avaliou	
durante	quatro	anos	os	pacientes	
submetidos	ao	CXL	com	remoção	
do	epitélio	pelo	PTK	transepitelial,	
evidenciando	melhora	visual	e	ce-
ratométrica	significativas,	além	de	
segurança	do	procedimento	e	esta-
bilidade	da	doença	ao	longo	desse	
período.	Uma	possível	limitação	do	

Em relação ao 
PRK, a opção que 

tem sido mais 
estudada e aceita é 
o PRK guiado pela 

topografia, uma vez 
que realiza uma 
ablação miópica 
no ápice do cone 
e hipermetrópica 

na área adjacente, 
assim removendo 

menos tecido 
corneano
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emprego	do	PTK	transepitelial	é	a	
remoção	da	camada	de	Bowman	no	
ápice	do	cone,	o	que	poderia	levar	
a	uma	instabilidade	do	ceratocone	
pelas	propriedades	biomecânicas	
dessa	camada.	Além	disso,	mesmo	
programando	uma	ablação	máxima	
de	50	µm	na	região	do	ápice,	poderia	
ocorrer	um	afinamento	corneano	
que	comprometesse	a	estabilidade	
da	doença.40	Estudo	comparativo	
com	a	remoção	mecânica	do	epité-
lio	e	com	seguimento	semelhante	é	
necessário	para	avaliarmos	se	existe	
superioridade	de	uma	técnica	em	
relação	a	outra,	principalmente	pelo	
maior	custo	agregado		com	o	empre-
go	do	excimer	laser	no	crosslinking.	

Conclusão
O	CXL	revolucionou	o	tratamen-

to	das	doenças	ectásicas	da	córnea,	
proporcionando	a	possibilidade	
de	estabilizar	a	doença	na	grande	
maioria	dos	pacientes	e	assim	evitar	
o	transplante	de	córnea.	O	protocolo	
convencional	ainda	é	considerado	o	
padrão	ouro,	devendo	variações	de	
técnicas	ser	analisadas	individual-
mente.	A	literatura	deve	ser	sempre	
consultada,	uma	vez	que	novos	es-
tudos	vêm	sendo	constantemente	
propostos	e	publicados.	
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O 61º Congresso Brasileiro de Oftalmologia reuniu em Fortaleza cerca de 4 
mil especialistas, que, diante de uma programação científica de altíssimo 
nível com mais de 600 renomados palestrantes nacionais e internacionais, 

tiveram ricas oportunidades de aprendizado, convivência e troca de experiências. 
Veja quem esteve por lá!

:: 01. Carla Ferrari (Allergan), Felipe Pereira e Augusto Lyra :: 02. Equipe Glaukos  
:: 03. Cerimônia de Abertura :: 04. Suel Abujamra e Homero Gusmão de Almeida   
:: 05. João Marcelo de Almeida Gusmão Lyra, Jorge Rocha, Abrahão Lucena e Home-
ro Gusmão de Almeida :: 06. Rodrigo Jorge :: 07. Ronaldo Facco, João Pedro Calega-
ri, Walter Silva e Gentil Ligabue (Optolentes) :: 08. José Augusto Alves Ottaiano, Milton 
Ruiz Alves e Felipe Pereira :: 09. Ricardo Uras e João Marcelo de Almeida Gusmão Lyra  
:: 10. Maria Auxiliadora Monteiro Frazão e Cristiano Caixeta Umbelino :: 11. José Augusto 
Alves Ottaiano e Wallace Chamon :: 12. Loudes Veronese e Keila Monteiro de Carvalho :: 
13. Equipe vencedora da 2ª Copa InterOftalmo :: 14. Enrico Nitschke (Oda Brasil), Paula 
Fabri, François Lahaye, Eliana Oliviera e João Augusto (Proftal) :: 15. Equipe Lookvision 
:: 16. Sergio Ramalho, Gerson Cespi e Bruno Marconi (CooperVision) :: 17. Marcos Ávila 
:: 18. Glória Silvestre, Maria do Socorro, Vanessa Morada e Elisete Souza (Rodenstock)
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:: 19 e 20. Cerimônia de Abertura :: 21. Copa InterOftalmo :: 
22. José Álvaro Pereira Gomes :: 23. Ana Luiza Holfling-Lima :: 
24. Marcelo Sobrinho :: 25. Harley Bicas :: 26. José Beniz :: 27. 
Paulo Augusto de Arruda Mello :: 28. Leila Gouveia :: 29. Fabio 
Neves e Marcelo Toloto (Medical Vision) :: 30. Equipe Optview 
:: 31. Gleice Fernandes (Bausch+Lomb) e Fabio Adams :: 32. 
Rachel Gomes :: 33. Tiago Prata :: 34. Newton Kara José e Ra-
fael Andrade :: 35. Cesar Lipener e Gerson Cespi (CooperVision)  
:: 36. Renato Ambrósio Jr :: 37. Carlos Arieta :: 38. Sydney 
Marques, Marcelo Carletti (Glaukos) e Carlos Akira Omi :: 39. 
Equipe Zeiss :: 40. Equipe Mantecorp :: 41. Equipe Genom
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:: 42. Amaury Guerrero (Grupo HOBrasil) :: 43. Marcelo Rainer (Novartis), Mônica Al-
ves e Allan Ribeiro (Novartis) :: 44. Marina Prata, Paulo Massa e Isabela de Almeida 
(Latinofarma) :: 45. Milton Ruiz Alves :: 46. Equipe Hemogreen :: 47. Equipe Novartis  
:: 48. Equipe Mundipharma :: 49. Equipe Intertech :: 50. Equipe Advance Vision/Hoya 
:: 51. Dácio Costa Carvalho e Flavio Bitelman :: 52. David Lucena e Dácio Carvalho 
Costa :: 53. Paulo Augusto de Arruda Mello e Maria Auxiliadora Frazão :: 54. Homero 
Gusmão de Almeida, Regina Carvalho e Paulo Augusto de Arruda Mello :: 55. Anaira Var-
gas, Diego Mattos e Ulisses Junior (Ramos Mejia) :: 56. Guilherme Colombo, Fernanda 
Colombo, Colombo Barboza e Marcelo Colombo :: 57. Harley Bicas e Keila Monteiro de 
Carvalho :: 58. Vital Paulino Costa e Harley Bicas :: 59. Equipe Ótica Diniz :: 60. Ricardo 
Regadas, Enildo Torres e José Antônio Regadas (Hemogreen)
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:: 61. Mario Novaes, Jimmy Taniyama e Carlos Augusto (Ophthalmos) :: 62. Carla de Matos, Thais Fernanda e Aline 
Patrícia (Medplus) :: 63. Walter Takahashi e Flavio Bitelman :: 64. Guilherme Hilgert, Jacó Lavinsky e Álvaro Hilgert 
:: 65. Equipe Medvision :: 66. Equipe Johnson&Johnson Vision :: 67. Vagner Dantas, Alexandre Pontes e Eduardo 
Hermeto (Adapt) :: 68. Paulo Araújo (Latinofarma), Michel Eid Farah, Ana Luisa Holfling-Lima e Jorge Afiune (Latino-
farma) :: 69. Equipe Latinofarma :: 70. Equipe Optvision :: 71. Patrícia Rodrigues e Aline Reichel (Johnson&Johnson 
Vision) :: 72. Lincoln Carnal e Marcos Oliviera (Bausch+Lomb) :: 73. Silvana Vianello e Rafael Andrade :: 74. Jorge 
Mitre e Flavio Bitelman :: 75. Paulo Ricardo de Oliveira :: 76. Hamilton Branco (Hoya) e Celso Marcelo Cunha  
:: 77. Takashi Hida, Davi Costa, Gilberto Zablith, Edson Matos (Solótica) e Ulysses Tachibana :: 78. Flavio Bitelman e 
Hamilton Moreira :: 79. Márcia Martins (Allergan), Amaryllis Avakian e Luis Lopes (Allergan) :: 80. Arnaldo Pazello, 
Patrícia Rodrigues (Johnson&Johnson Vision), Ricardo Nosé e Jean Rossa (Johnson&Johnson Vision) :: 81. Sergio 
Kandelman, Lincoln Carnal (Bausch+Lomb) e Mauro Campos
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EIDON AF, fabricada pela Italiana CenterVue e co-
mercializada no país pela Adapt, representa a evolu-
ção do Retinógrafo Eidon TrueColor Confocal Scan-
ner, incluindo todos os seus recursos e funcionalidades, 
preservando sua qualidade de imagem inigualável e 
adicionando imagens de autofluorescência. O EIDON 
AF é uma ferramenta extraordinária para obter vários 
tipos de informações de alto valor com modalidades 
multi-imagem: a iluminação branca é capaz de forne-
cer imagens TrueColor de alta qualidade; O uso Red-
-Free é útil para melhorar o detalhe da vasculatura da 
camada de fibras nervosas da retina; A luz infraverme-
lha fornece informações correspondentes à coroide; A 
autofluorescência permite a avaliação da camada do 
Epitélio Pigmentar da Retina (EPR)

EIDON é o primeiro sistema a combinar as vanta-
gens de SLO com a fidelidade da imagem de cor verda-
deira, estabelecendo novos padrões de desempenho na 

CONFORTO OCULAR
A empresa Hemogreen, importadora e distribuidora oficial das lentes de contato Morning.Q no Brasil, 

acaba de lançar dois novos produtos: as lentes “Morning.Q Silicone Hidrogel Asférica” e “Morning.Q Sili-
cone Hidrogel Tórica”. 

Fabricadas pela Interojo, multinacional sul-coreana, presente em mais de 50 países, as lentes de 
contato Morning.Q Silicone Hidrogel se destacam no mercado por sua tecnologia de “silicone hidrogel de 
umectação natural”, com excelente hidratação (45%), baixo módulo (0.8Mpa), baixo ângulo de contato 

(32°) e ótima transmissibilidade de oxigênio (DK/t 100), proporcionando aos seus usuários melhor saúde ocular e um conforto excepcional.
Como forma de parceria com a classe oftalmológica, a Hemogreen assumiu o compromisso com a SOBLEC em manter por um período de 5 anos 

estas lentes fora do comércio eletrônico (sites), contribuindo assim para aumentar a fidelização dos pacientes ao consultório. 

imagem da retina. Oferece qualidade de imagem ini-
gualável, campo de 60° em uma única exposição, até 
150º em mosaico, retinografia confocal, não midriático 
e operação automática (autoalinhamento, autofocos, 
autoexposição, autocaptura), tudo integrado em um 
sistema versátil que oferece novas imagens no diagnós-
tico da retina. O dispositivo é operado através de um 
tablet com alta resolução e acompanha um joystick, 
para quando optar por operação manual dos exames.

Tecnologia e imagem

DESCANSO E CONFORTO
Chega em outubro nas óticas de todo o país o mais recente lançamento da ZEISS, a lente EnergizeMe™. 

Com inovadora tecnologia Digital Inside® e tratamento de alta qualidade DuraVision® BlueProtect, que juntos 
proporcionam um tratamento que ajuda a relaxar os olhos cansados após um dia inteiro com lentes de conta-
to e a evitar maior tensão ocular causada pelos dispositivos digitais.

Lentes de óculos convencionais não são feitas para fornecer o revigoramento aos olhos dos usuários de 
lentes de contato após sua retirada. Por isso, as lentes EnergizeMe™ chegam para suprir necessidades espe-
cíficas de quem usa o artifício. EnergizeMe™ chega exatamente para proporcionar a oportunidade de relaxar, 
seja assistindo televisão, lendo livros em tablets ou até mesmo continuar trabalhando, sem perder a qualidade 
de uma visão perfeita.

Disponível em 3 diferentes versões - ZEISS EnergizeMe Visão Simples, ZEISS EnergizeMe Digital e ZEISS Ener-
gizeMe Progressive, todas as lentes oferecem os benefícios das tecnologias aplicadas: visão ampla, nítida e sem 
deformação; alívio do músculo ciliar; excelente visão dinâmica; redução do ofuscamento digital e da tensão ocular.
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MENICON  
NO BRASIL

Recém-chegadas ao Brasil, as len-
tes de contato descartáveis Menicon é 
fruto de uma parceria entre as empre-
sas Menicon e Alphacommerce, que 
unem forças no Brasil para oferecer 
produtos e serviços de alta qualidade. 
Os principais produtos que ambas as 
empresas promoverão serão as lentes 
SiH da última geração Miru 1 Month e 
Miru 1 Month Toric que será caracte-
rizado por ser a nº1 na passagem do 
oxigênio. Progressivamente, a Meni-
con apresentará a totalidade de seu 
extenso portfólio.

A médio prazo, a lente diária revolu-
cionária MIRU1 DAY será embalada em 
um estojo ultra-plano com apenas 1 
mm de espessura. E segundo, Juan 
Cespedes, diretor executivo da Menicon 
para Latam, é possivelmente a lente 
mais segura da sua categoria, uma vez 
que nunca toca o interior da lente.

CONTRA DOR E 
INFLAMAÇÃO OCULAR

O LEGRACE é o mais recente lançamento do Le-
grand Oftalmo: o CETOROLACO com excelente perfil de 
segurança e tolerabilidade. Possui ação anti-inflamató-
ria e anti-alérgica, atua na prevenção e tratamento do 
Edema Macular Cistoide (EMC) e no controle da dor e 
inflamação do pós-operatório da cirurgia de catarata. 

LEGRACE tem ação anti-inflamatória potencializada 
pelo tratamento precoce imediatamente após a cirurgia 
ocular, e ajuda a manter a midríase intra-operatória au-
xiliando na agilidade das cirurgias oculares.

Também age na prevenção e tratamento do edema macular 
cistoide após cirurgia de catarata, especialmente em pacientes 
que apresentam intolerância ao tratamento com corticosteróides. 
Tão eficaz e bem tolerado quanto a prednisolona 1% no controle 
da dor e inflamação no pós-cirúrgico de catarata. 

Novas associações 
No segundo semestre do ano, o Hospital de Olhos INOB (DF) e Hospi-

tal de Olhos Sadalla Amin Ghanem (SC), associaram-se ao Grupo HO-
Brasil e agora fazem parte do maior grupo do setor oftalmológico da 
América Latina.

Formado a partir da união de um grupo de médicos e o Fundo de 
Investimentos Pátria, o modelo associativo praticado pelo HOBrasil, 
criado há pouco mais de um ano, tem atraído olhares das principais 
clínicas e hospitais especializados do país por fugir da proposta sim-
plesmente financeira, optando pela integração inclusiva, oferecendo 
ativa aos oftalmologistas nas deliberações relacionadas à qualidade 
dos serviços e decisões médicas.  

Sócio-diretor do INOB, o médico Henrique Magalhães explica que a 
crescente e rápida transformação do mercado foi um dos aspectos fun-
damentais para a associação. “O mercado está mudando e a união de 
empresas em busca de crescimento é uma tendência. Acreditamos que, 
com essa parceria, nos tornamos competidores fortalecidos no setor da 
oftalmologia nacional”, avalia. Para o médico, a transparência na con-
dução das tratativas foi fator primordial para a confiança no processo. 

Assim como o INOB, o Hospital de Olhos Sadalla Amin Ghanem, de 
Joinville (SC), deu um importante passo para continuar garantindo in-
vestimentos em tecnologia de ponta e conhecimento científico, anun-
ciando a associação ao Grupo HOBrasil. De acordo com o médico Viní-
cius Coral Ghanem, um dos sócios do Hospital Sadalla, um dos fatores 
decisivos para a associação foi a expertise em gestão de saúde do grupo, 
especialmente na área de consolidação. “Sem essa experiência o risco é 
muito alto e, com certeza, não participaríamos. Além do projeto de ges-
tão muito bem definido, no qual cada um faz o que entende de melhor. 
O médico, decide a parte médica e eles decidem a gestão”, conclui.

Fortalecendo o compromisso de ajudar pessoas ao 
redor do mundo a melhorar a sua visão, a Johnson & 
Johnson Vision anuncia a aquisição da TearScience, 
líder em dispositivos médicos focada na avaliação das 
Glândulas de Meibomius e tratamento da Disfunção 
das Glândulas de Meibomius (DGM). A DGM é uma 
das principais causas da Síndrome do Olho Seco, que 
impacta mais de 340 milhões de pessoas globalmente. 

O portfólio inovador da TearScience complemen-
tará as soluções da Johnson & Johnson Vision, que 
já atua no Brasil com as linhas cirúrgica (catarata e 
refrativa) e de lentes de contato. A empresa espera 
acelerar o crescimento na oftalmologia, atendendo 
mais pacientes em todo o mundo.

Nova parceria
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DICAS DA REDAÇÃO56   

C om cerca de 90 mil quilômetros 
quadrados de território, a Jor-
dânia pode ser uma caixinha de 
surpresas para turistas de todos 

os perfis. Em pleno Oriente Médio, o país 
vive em harmonia com os povos vizinhos, 
oferece atrativos diversificados e conquista 
de vez com a hospitalidade de seu povo.

Os olhos começam a se voltar para a Jor-
dânia quando a cidade de Petra foi eleita 
uma das Sete Maravilhas do Mundo Mo-
derno. Entretanto, o destino mais visitado 
abre espaço para que os visitantes conheçam 
outros ícones da história, como a flutuação 
do Mar Morto, os mosaicos de Madaba, o de-
serto com os beduínos e a contemplação da 
Terra Prometida de cima do Monte Nebo. 6

Flavio Bitelman

Riqueza histórica e cultural

DICAS DA REDAÇÃO56   
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 02 a 04 novembro
XXXVII CONGRESSO DO HOSPITAL 
SÃO GERALDO
LOCAL: Hotel Mercure Lourdes – Belo 
Horizonte/MG
SITE: www.hospitalsaogeraldo.com.br 
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 26 a 28 outubro
SIMPÓSIO INTERNACIONAL DO 
BANCO DE OLHOS DE SOROCABA
LOCAL: Hospital Oftalmológico  
de Sorocaba
E-MAIL: simbos@bos.org.br

 28 novembro a 02 dezembro
20º CONGRESSO DE 
OFTALMOLOGIA DA USP  
E 19º CONGRESSO DE AUXILIAR  
DA OFTALMOLOGIA DA USP
LOCAL: Centro de Convenções  
Rebouças – São Paulo/SP
SITE: www.cousp.com.br 

 15 a 17 março
XXIV CONGRESSO NORTE-
NORDESTE DE OFTALMOLOGIA 
LOCAL: Salvador/BA
SITE: www.cnno2018.com.br  

m
a
rç

o 01 a 03 março
41º SIMASP
LOCAL: Maksoud Plaza Hotel 
– São Paulo/SP
SITE: www.simasp.com.br 

 08 a 10 março
XXI CONGRESSO 
BRASILEIRO DE UVEÍTES 
LOCAL: Aracajú/SE
SITE: www.uveitesbrasil.com.br  
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ANUNCIANTES58   

Essilor 
Tel. 0800 727 2007

4ª capa

União Química 
Tel. 0800 11 15 59

2ª capa e página 3

Allergan
Tel. 0800 174 077

Página 33

Congresso USP 
Tel. (11) 5082 3030 / 5084 9174

Página 35

Latinofarma
Tel. (11) 4702 5322

3ª capa

3D Precision
Tel. (11) 3333 5858

Página 29

Hemogreen
Tel. (31) 3504 2200

Página 19

Look Vision 
Tel. (11) 5565 4233

Página 37

Optolentes
Tel. (51) 3358 1700

Página 13

Zeiss 
Tel. 0800 770 5556

Página 25

Zeiss Vision
Tel. 0800 704 7012

Página 5
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