CIRURGIA DA CATARATA E RETINOPATIA DIABETICA

Il — Aspectos da exsudacao lipidica comparativos entre

olhos afacicos e facicos

SUEL ABUJAMRA (1)

RESUMO

Foi analisado o comportamento e incidéncia de exsudatos lipidicos

e hemorragias no podlo posterior ¢ macula comparando-se olhos afacicos
intracapsulares unilaterais com os olhos facicos contralaterais de 24 pa-
cientes portadorves de retinopatia diabética. O tempo de seguimento
variou dc cinco a 66 meses apds cirurgia (média de 22 meses) .

Verificou-se sempre maior incidéncia de exsudatos lipidicos e he-

morragias no polo posterior e macula nos olhos afacicos em compara-
230 com os olhos facicos contralaterais (controle). Essa diferenga mos-
trou ser estatisticamente significante pelo teste do qui quadrado.

A explicacdo dessa assimetria de maculopatia diabética afacica e

facica seria a somatoéria dos fatores patogénicos da Sindrome de IRVI-
NE-GASS, a incompeténcia vascular da retinopatia diabética e os fato-
res anatémicos da area macular (camada plexiforme mais espessa, avas-
cularidade da macula e delgacidade da foévea).

Chbservou-se também indicios de maior tendéncia de deposi¢ao cen-

tral na macula diabética afacica diferente dos depoésitos lipidicos em
forma circinada da maculopatia diabética facica.

SUMMARY

Cataract Surgery and Diabetic Retinopathy - III Comparative Aspects
of Lipidic Exsudates between Aphakic and Phakic Eyes

It was analysed the conduct and the incidence of lipidic exsudats
and hemorrhages in the posterior pole and macula comparing unila-
teral intracapsular aphakic eyes with contralateral phakic eves of 24
patients with diabetic retinopathy. The follow up time varied from
five to 66 months after surgery (average of 22 months).

It was always verified a greater incidente of lipidic exsudats and
hemorrhages in the posterior pole and macula in the aphakic eyes
compared with the phakic eyes of the other side. This difference was
statiscally significant by the qui square test.

The explanation of this aphakic and phakic diabetic maculopathy
assymetry would be the total sum of IRVINE-GASS syndrome pa-
thogenic factors, the vascular incompetence of diabetic retinopathy and
the anatomical factors of the macular area (thicker plexiform layer,
macula avascularity and thiness of the fovea).

It was also observed indicia of a greater tendency of central de-
position on the macula of the aphakic diabetic retinopathy, different
from circinate form in the posterior pole and macula of the phakic
diabetic patient.

(1) Professor Livre-Docente da Disciplina de Oftalmologia do Departamento de Oftalmologia

e Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

i T oo



106 Reviatn

Rroacileirn de Oftnlmologin Vaol

X111 No g Dezembro de 1984

Em nossa pratica diaria de atendi
mento de pacientes com retinopatia dia
betica, temos observado muitas vezes que
olhos afacicos apresentam exsudacio Il
pidica mais marcada e de distribuigio {11-
ferente dos olhos facicos contralaterais.

Em outra pesquisa por nos realizada
onde estudamos os aspectos angiofluores-
ceinograficos de 25 pacientes afacicos uni-
laterais portadores de retinopatia diabé-
tica. observamos marcada diferenca de
vazamento capilar de corante que se mos-
trava mais intenso e difuso no polo pos-
terior do olho afacico em comparacgao ao
olho contralateral facico (1).

Baseado nessas observagoes, propu-
semos realizar este trabalho para ana-
lisar o comportamento da exsudacao li-
p'dica e hemorragias na macula e pdlo
posterior em pacientes afacicos unilate-
rais com retinopatia diabética, comparan-
do o olho afacico com o olho facico.

CASUISTICA

A metodologia desenvolvida nesse es-
tudo constou da analise de prontuarios
de 24 pacientes afacicos unilaterais porta-
dores de retinopatia diabética que apre-
sentavam documentacao retinografica co-
lorida do pdlo posterior no periodo de se-
guimento em nossa clinica. Foram scle-
cionados somente os prontuarios cujas re-

Maior exsudacao lipidica nos olhos afécicos
Exsudacao lipidica semelhante (afacicos e facicos) ...... 8
Exsudacao lipidica menor no olho afacico ;

tinografias eram de qualidade boa, sufici-
ente para comparar as alteracoes da re-
tinopatia diabética dos nlhos afacicos com
a dos olhos contralaterais facicos. Todas
retinografias coloridas eram obtidas por
meio de retinografo TOPCON mod=lo
TRCFET e o filme usado era o DKTA-
CHROME da KODAK de 64 ASA .

Nos' prontuarios dos pacientes, foram
considerados: idade, sexo, lado da afacia,
tempo da afacia, qual olho (afacico ou
facico) que apresentava maior quantida-
de de exsudatos lipidicos no p6lo poste-
rior, na macula, hemorragias no pdlo pos-
terior e hemorragias na maéacula. A di-
visdo topografica do pélo posterior ado-
tada neste estudo é a proposta por PATZ
e col (4).

RESULTADOS

Quanto a idade, a faixa etaria dos
paclentes variou de 49 a 79 anos, com
idade média de 64 anos.

Quanto ao sexo, 10 pacientes eram do
sexo masculino e 14 do sexo feminino.

Quanto ao lado da afacia, 16 eram
do lado direito e oito do lado esquerdo.

Quanto a comparacio da quant’Jade
de exsudacio lipidica no péle posterior
entre o olho afacico e o facico de cada
paciente, observamos o seguinte:

............ 11 pacientes (45,83%)
) (33,33%)

(20,83 %)

Quanto a comparacdo de quantidade de exsudacio lipidica na maicula entre o
olho afacico de cada paciente, observamos o seguinte;

Maior exsudacao lipidica nos olhos afacicos
Menor exsudagdo lipidica nos olhos afacicos
Exsudacao lipidica semelhante (afacicos e facicos)
Auséncia de exsudacdo lipidica nas maéculas

............ 16 pacientes (66,66%)
............ 1 : ( 4,16%)

...... 3 ’ (12,50%)
............ 4 ! (16,67%)

Quanto a comparacdo de quantidade de hemorragias no péflo posterior entre
0 olhos efacico e o facico de cada paciente, observamos o seguinte.

Maior quantidade de hemorragias no olho afacico
Menor quantidade de hemorragias no olho afacico
Quantidade semelhante de hemorragias em ambos olhos ..
Auséncia de hemorragias em ambos os olhos

12 pacientes (50%)

...... 1 ' ( 4,16%)
6 ] (25%)
.......... ) ) (20,83 %)

Quanto a comparacdao de quantidade de hemorragiae_; na macula entre o olho
afacico e o facico do mesmo paciente, observamos o seguinte:

Maior quantidade no olhc afacico

Auséncia de hemorragias

......................

Quantidade semelhante em ambos os olhos

10 pacientes (41,66%)
8 ! (33,33%)
6 " (25%)

..............
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O tratamento estatistico do qui gua
drado mostra que exisie diferenza signi-
ficativa de quantidade de exsudacio li-
pidica e hemorragias no palo posterior e
macula entre os olhos afacicos e facicos.

Quanto ao tempo decorrido entre a
cirurgia da catarata e o exame das re-
tinografias, variou de cinco a 66 meses,
com a media de 22 meses.

COMENTARIOS

Verificamos em nossa pesquisa que
& incidéncia de maior quantidade de ex-
sudatos lipidicos e hemorragias, tanto no
polo posterior como na macula, ocorreu
percentualmente de forma mais marcada
nos olhos afacicos em comparacio com
os olhos facicos contra-laterais que servi-
ram como controle. Comprovamos assim,
nossas observacoes iniciais, que realmen-
te, a cirurgia intra capsular da catarata,
ao que parece, agrava a evolucdo da re-
tinopatia diabetica no que tange a quan-
tidade de exsudacd@o lipidicas e hemor-
ragias, tanto no po6lo posterior como na
macula. O tratamento estatistico do qui
guadrado mostrou ser essa diferenga sig-
nificativa.

Ficou comprovada angiograficamsente
em outra pesguisa por nods realizada (1),
o agravamento da permeabilidade capi-
lar no pdlo posterior e na macula em
pacientes com retinopatia diabética e afa-
cia. Essz aumento da incompeténcia vas-
cular diabética, seria a nosso ver a res-
ponsavel pela maior transudacdo sero-
lipidica e hemorragica do po6lo posterior
e macula.

Para tentar explicar essas alteracoes
lipidicas e hemorragicas mais marcadas
no poélo posterior e macula de olhos afa-
cicos, nos valemos das ponderacdes de
JAFFE (2) baseadas em uma série de
fatores anatomicos (5).

1. A camada plexiforme externa (camada
de HENLE) é mais espessa na macula

e ao redor da papila e devido suas ca-

racteristicas estruturais pode absor-

ver maior gquantidade de liquido. Se
torna edematosa aos menores fatores
agressivos, tanto durante a vida como
também como resultado de alterageds
de fixacao poés-morte.

2. A avascularidade da area central da
macula, limita a absor¢ao de liquido
nessa area.

3. A delgacidade da fovea e de sua |4-
mina basal, necessiria para que a luz
facilmente os elementos

alinja recep-
lores, permite menor protecao contra
exsudatos inflamatorios e seus produ-
tos toxicos que passam através do
vilreo,

Se associarmos de forma global, os

fatores patogénicos da Sindrome de IR-
VINE-GASS, a incompeténcia vascular da
retinopatia diabética e os fatores anats-
ticos ja descritos por JAFFE (2,3) pode-
mos compreender ou explicar o porgue
da maior incidéncia da exsudacao lip'di-
ca e hemorragias no poélo posterior e ma-
cula verificada nos olhos afacicos em
comparagao aos olhos facicos dos pacien-
tes estudados. Figs. 1 e 2.

FIG. 1 = 0Olho D. facico de bacients com
retinopatia diabética simples.

FIG. 2 — Olho E. aficico com vltreo aderente

& incisio do mesmo paciente da Fig. L. Notar
assimetrin da gravidade da exsudacio
lipidica e hemorragias.

Outro aspecto que observamos € que
os exsudatos lipidicos na maculopatia
diabética de olhos facicos de um modo
geral, tendem a se apresentar no polo pos-
terior em formas circinadas ao redor de
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vasos imcompetentes, Em nossos casos es
tudados. os exsudatos lipidicos fenderam
localizar mais na macula nos olhos

a se
algumas vezes se apresentando

afacicos.
como plastrao lipidico macular unico, com
poucos depositos em forma circinada es-
parsos no polo posterior. Esse fato pode

explicado de forma semelhante ao

ser
edema cistdide da macula que pela sua
avascularidade. ¢ incompetente para

reabsorver os exsudatos lipidicos que ali
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se depositam que as vezes estao as3ocia-
macular. Se ins-

dos ao edema cistoide
fala apOs a cirurgia da catarata. Figs
3 e 4.

Nao encontramos na literatura refe-
réncia a essas nossas observagoes. Crelo

outros estudos prospectivos devam
para

que
cer realizados
nossos achados

corroborar ou nao

FIG. 4 — Mesmo o'ho apés 4 meses da cirurgia,

FIG. 3 — Olho E. de paciente eom retinopatia Observa-se 2 tendéncia de localiza~do dos
diabética simples, logo apnds cirurgia exsudatos linidicos e hemorragias mais
intracapsular 4a catarata. marcadas na macula.
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IV — Rubeose da iris ou glaucoma neovascular em olhos
afacicos e facicos

SUEIL. ABUJAMRA (1)

RESUMO

Na experiéncia do A. a cirurgia intracapsular da catarata agrava
a evolucao da retinopatia diabética podendo levar a cegueira por glau-
coma neovascular principalmente se no ato operatorio houver ruptura
da hialoide anterior, perda de vitree e sua aderéncia a incisao,

Foram analisados prontuarios de 21 pacientss afacicos unilaterais
portadores de retinopatia diabética e rubeose da iris / glaucoma neo-
vascular em um ou ambos olhos (grupo I). Verificou-se a incidéncia
maior de rubeose da iris / glaucoma neovascular em 18 (85,7%) nos
olhos afacicos contra secte (33,33%) nos olhos facicos.

Dos 18 olhos com rubeose da iris / glaucoma neovascular 12
(66,66% ) apresentavam hialdoide anterior rota com vitreo aderente a
incisdo. Os testes estatisticos mostraram que essas incidéncia foram
significativas.

Foram analisados outros seis pacientes aféacicos intracapsulares
bilaterais portadores de retinopatia diabética e rubeose da iris / glau-
coma neovascular (grupo II). Observou-se que dos sete olhos afacicos
com hialoide anterior integra, seis (85,7%) apresentavam iris normal.
Cs cinco olhios restantes com hialoide anterior rota e vitreo aderente
a incisao apresentavam rubeose da iris (dois) e glaucoma neovascuular
(trés).

C mecanismo fisiopatogénico admitido seria que a hialéide anterior
integra (ou capsula posterior intacta) atuaria como barreira a difusao
pzra o segmento anterior do fator angiogénico produzido pela retina
diabética hipoxica.

Sugere a necessidade de condutas cirurgicas bem definidas para
extracao da catarata em pacientes com retinopatia diabética em suas
varias fases.

SUMMARY

Cataract surgery and Diabetic Retinopathy. IV-Rubeosis Iridis/Neo-
vascular/Glaucoma in the Aphakic and Phakic Eyes

In A’s experience the cataract intra-capsular surgery worsens the
development of the diabetic retinopathy and can cause blindness by
neovascular glaucoma, mainly if during surgery occurs rupture of
anterior hyaloid membrane, lost of vitreous and its adhesion to the
wound.

Reports of 21 unilateral aphakic patients with diabetic retino-
pathy and rubeosis iridis / neovascular glaucoma in one or both eyes
(group I) were analvsed. A higher incidence of rubeosis iridis / neo-
vascular glaucoma in 18 (85,7%) in the aphakic eyes against seven
(33,33%) in the phakic eyes, was verified.

In the 18 eyes with rubeosis iridis / neovascular glaucoma, 12
(66,66% ) presented the anterior hyaloid ruptured with the vitreous

(1) Professor Livre-Docente da Disciplina de Oftalmologia do Departamento de Oftalmologia
e Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo.
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adhered to the wound
dences were significant

Other six bilateral
retinopathy and rubeosis
were analysed

Statistical

iridis
I wae observed that of the seven aphakic eyss with

analyses showed that these inci-
intracapsular aphakic paticnts with d'abztic
/ neovzscular glaucoma (group 1D

intact anterior hyaloid membrane, six (85,77% ) presented a normal
iris and the remaining five eyes with anterior hyaloid membrzne
ruptured and vitreous adhered to the wound presented rubeosis iridis

({wo) and neovascular glaucoma

(three),

The admitted physiopatogenic mecanism would be that the intact

anterior hyaloid membrane

(or posterior lens capsule) would be a

barrvier for the angiogenic factor produced by hinoxic diabetic retina
diffusion to the anterior segment.

It 1s

suggested the need of well defined

behavior for cataract

extraction in patients with diabetic retinopathy in its several phases

Nao é conceito amplamente difundi-
do que a cirurgia da catarata possa agra-
var a evolucao da retinopatia diabética
e que as complicagdes da cirurgia pos-
sam ser diferentes nos diabéticos e nao
diabéticos.

Todavia, trabalhos recentes referem
repetidamente que a rubeose da iris e o
glaucoma neovascular sdao mais freqiien-
tes apos vitrectomia em olhos aféacicos
diabéticos que nos nao afacicos (1, 2, 3,
4 5, 6,7 8 9). Comumente é aceito que
a retina diabética hipdxica, produz um fa-
tor vasogénico que se difunde anterior-
mente produzindo neovascularizagdo da
iris. A presenca do cristalino, agiria como
barreira dificultando que esse fator va-
soproliferativo alcance a caAmara anterior
e dessa forma dificultaria o desenvolvi-

mento da rubeose da iris e do glaucoma
neovascular. :

Alguns autores em trabalhos recentes
"ROGELL (6) e AIELLO (2), referem a
influéncia da cirurgia da catarata no de-
senvolvimento da rubeose da iris ou glau-
coma neovascular em pacientes portadores
de retinopatia diabética.

Em nossa experiéncia no tratamen-
to de pacientes com retinopatia diabéti-
ca, temos observado marcada incidéncia
de rubeose da iris ou glaucoma neovas-
cular em. pacientes afacicos intracapsula-
res, principalmente quando se apresentam
na fase proliferativa da doenca.

Propusemos realizar este estudo re-

trospectivg no arquivo de nossa clinica
para avaliar a incidéncia dessas compli-
cacoes.

6

CASUISTICA

A metodologia desenvolvida neste es-
tudo, constou da anilise de prontuarios
de 21 pacientes portadores de retinopa-
tia diabética, afacicos intracapsulares uni-
laterais (grupo I) que apresentavam ru-
beose da iris ou glaucoma neovascular
em um ou ambos os olhos.

Foram analisados também prontuarics
de seis pacientes portadores de retinopz-
tia diabética e afacia intracapsular bila-
teral portadores de rubeose da iris ou
glaucoma neovascular em um ou ambos
os olhos (Grupo II).

Nos prontuarios estudados foram con-
siderados: idade dos racientes, sexo, lado
da afacia, tempo decorrido da cirurgia,
condicoes da hialdéide anterior, presenga
de vitreo aderente a incisdao nos olhos
afacicos, presengca ou nao de rubeose da
iris ou glaucoma neovascular em um ou
ambos olhos dos pacientes estudados.

RESULTADOS

Grupo I — Afacicos intracapsulares uni-
laterais

Quanto a idade, a faixa etaria variou
de 57 a 81 anos, com idade média de 69.8
anos.

Quanto ao sexo, seis paclentes cram
do sexo masculino e 15 do sexo feminino.

Quanto ao lado da afacia, 12 eram
do lado direito e nove do lado esquerdo.

Quanto ao tempo decorrido da cirur-
gia e o exame oftalmologico, variou de
trés a 95 meses, com tempo medio de 24
meses.

Quanto as condigoes da hialoide an-
terior dos olhos afacicos, verificamos o
seguinte:
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integra
rota

Hialoide anterior
Hialoide anterior
Vitreo aderente o incisao

Quanto a presencga de rubeose da iris,
ela foi constatada em 18 (85, 77%) dos 21
olhos afacicos e em sete (33.33%) dos
olhos facicos. O tratamento estatistico do
gui quadrado, mostrou que existe tendén-
cia significativa de maior incidéncia de
rulbeose da iris nos olhos operados.

Quanto a presenca de glaucoma neo-
vascular, foi verificada sua ocorréncia em
15 (71.4%) dos 21 olhos afacicos e em
trés (14.2%) dos olhos facicos. Nestes
trés pacientes com glaucoma neovascular
nos olhos facicos, os olhos contralaterais
afacicos nao apresentavam rubeose da
iris e suas hialdoides anteriores eram in-
tegras. O tratamentc estatistico do qui
guadrado mostrou que existe tendéncia
significativa de maior incidéncia de glau-
coma neovascular nos olhos operados.

Dos 18 olhos afacicos que apresenta-
vam. rubeose da iris ou glaucoma neovas-
cular, cinco (27,8%) apresentavam hia-
lcides anteriores integras, 13 (72,2%)
aprezentavam hialdides anteriores rotas e
vitreo aderente a incisdo em 12 (66,66%) .
Novamente o teste estatistico do qui qua-
drado mostrou incidéncia significativa-
mente mzior de rubeose da iris ou glau-
coma neovascular nos olhos afacicos com
hialéide anterior rota e vitreo aderente a
incisao.

Em quatro pacientes que apresenta-
vam rubeose da iris em seus oito olhos,
havia glaucoma neovascular nos quatro
olhos afacicos, havendo nos olhos facicos,
apenas neovascularizagdo do liseré.

Grupo II — Afacicos intracapulares bi-
laterais
Quanto a idade, a faixa etaria va-

riou de 55 a 7% anos com idade média
de 62 anos.

Quanto ao sexo, dois eram do sexo
masculino e quatro do sexo femininoo.

Quanto ao tempo decorrido da cirur-
gla obtivemos informa(;ées somente de
cinco pacientes e variou de nove a 84
meses, com tempo médio de 50,7 meses.

Quanto as condicoes da hialéide an-
terior, verificamos nos 12 olhos o se-
guinte:

Hial6ide anterior integra

Hial6ide rota com vitreo aderpnte a mclsao 5

8 olhos (38.1%)
13 h 61.9%)

12 ) f}'?]

Verificamos iris normal em seis olhos
o todos apresentavam hialoide anterior

integra. Verificamos rubeose da iris ou
glaucoma neovascular nos outros geis
olhos, sendo que cinco deles apresenta-
vam hmlm(]e anterior rota com vitreo
aderente a incizao.

COMENTARIOS

Segundo WAND (9) o glaucoma neo-
vascular resulta do desenvolvimento de
membrana fibrovascular no trabéculo que
é associada e resultado da formacao de
neovascularizacao no angulo da camara
anterior. Posteriormente a membrana se
contrae levando a um fechamento do an-
gulo por sinéquias. Refere como cau-
sas c1rurglcas a facectomia, a vitrectomia
e a cirurgia do descolamento da retina.

Segundo SMITH (8), a rubeose da
iris e do angulo, nunca ocorrem na au-
séncia da doenca vascular retiniana. Re-
fere que na populacao diabética, o glau-
coma neovascular é responsavel pela ce-
gueira em 5% desses pacientes.

O papel da presenca ou nao do cris-
talino no correlacionamento do menor ou
maior desenvolvimento de rubeose da
iris e glaucoma neovascular na cirurgia
de vitrectomia, tem sido referido por va-
rios autores. MICHELS (4) refere que a
rubeose da iris pode ocorrer trés a 14
dias apds a vitrectomia em olhos com do-
encas vasculares da retina que levam a
hipoxia da mesma, e, ocorrem mais nos
olhos afacicos que nos facicos. Esse con-
ceito também é referido por AABERG (1)
e BLANKENSHIP (3). Outros autores
como SCHACHAT e Col. (7), RICE e
col. (5) referem que evitam a remocao
do cristalino na vitrectomia de pacientes
com retinopatia diabética, na medida do
possivel, para manter um melhor siste-
ma O6ptico e para reduzir o risco de neo-
vascularizacdo da iris pos-operatoria que
é muito maior nos olhos afacicos que nos
facicos.

AIELLQO e col. (2) publicaram ex-
celente trabalho onde chamam a atencao
e demonstram a influéncia da cirurgia
intracapsular da catarata no desenvolvi-
7 olhos (58,3%)
’ (41,7%)
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mento da rubeose da iris ou glaucoma
neovascular e aceleramento da retinopa-
tia proliferativa em diabéticos. Analiza-
ram 154 diabéticos submetidos a facecto-
mia intracapsular unilateral, sendo o olho
contralateral observado como controle.
Se qualquer evento ocorresse no per.odo
de seis semanas, era considerada como
complicacdo da cirurgia. Nessa popula-

cao sem considerar-se o estado preé-
operatéorio da retinopatia, observou a
incidéncia estatisticamente significativa

(7.8% X O) de rubeose da iris ou glauco-
ma neovascular. Nos pacientes com reti-
nopatia diabética proliferativa pré-opera-
téoria. o risco de desenvolvimento de ru-
beose da iris ou glaucoma neovascular foi
maior (40% X O).

Referem o fato que a presenca da
capsula posterior (por forgca também
hialoide anterior) integra apresenta me-
nor incidéncia de edema cistéide da ma-
cula no pos-operatério e admitem da mes-
ma forma que a presenca da hialdide an-
terior ou capsula posterior integras po-
dem apresentar significativo papel como
barreira entre vitreo / segmento posterior
e aquoso do segmento anterior na pato-
genia de ambas patologias (rubeose da
iris / glaucoma neovascular).

Em nossa casuistica do grupo I (afa-
cicos unilaterais) verificamos que a ru-
beose da iris esteve presente em 18
(85,71%) dos olhos afacicos contra sete
(33,3% ) dos olhos facicos, tendéncia essa
estatisticamente significativa de ma’or
incidéncia de rubeose da iris na afacia.

Também o glaucoma neovascular mos-
trou tendéncia estatisticamente significa-
tiva de maior incidéncia nos olhos ope-
rados. Colateralmente, observamos inci-
déncia significativamente maior de ru-

beose da iris / glaucoma neovascular nos
olhos afacicos que apresentavam hialoide
anterior rota e vitreo aderente a incisao.

Em quatro pacientes que zprezenta-
vam rubeose da iris em seus oito olhos,
havia glaucoma neovascular nos quatro
olhos afacicos, s=ndo que nos quatro olhos
restantes facicos, havia somente ne2ovas-
cularizacao do liseré, demonstrando a
maior gravidade das condicoes do seg-
mento anterior no lado afacico.

No grupo I1 (afacicos bilaterais) po-
demos observar indicios da importancia
do comportamento da hialoide anterior
nos seis pacientes estudados. Dos setz
clhos que apresentavam hial6ide anterior
integra, seis olhos nao apresentavam neo-
vasculariacdo da iris (85,7%). Dos cinco
clhcs que apresentavam hialéide anterior
rota com. vitreo na incisdo, todos avre-
sentavam rubeose da iris (dois) ou glau-
coma neovascular (trés).

Concluimos dessas nossas observa-
coes que a cirurgia intracapsular da ca-
tarpta agrava de forma marcada a evo-
lucdo da retinopatia diabética, podsndo
levar a cegueira por glaucoma neovas-
cular, principalmente quando é realizada
em pacientes que apresentam a forma
proliferativa e no ato operatorio ocorre
o temivel acidente de rupturas da hialoi-
de anterior com perda de vitreo.

A nosso ver, & necessario que se fi-
xem normas bem definidas de condutas
cirtrgicas pré, per e pos-operatorias de
extrag2o da catarata em pacientes porta-
dores de retinopatia diabética, estejam
elas em fase simples, pré-proliferativa ou
proliferativa, afim de evitarmos mailores
agressoes oculares além das causadas pele
diabetes.

Nossos agradecimentos &4 Professora NAZIRA GAIT pelo tratamento estatistico deste tra-

ba'hoo.
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FOTOCOAGULACAO PROFILATICA COM LASER DE ARGONIO
EM LESOES PREDISPONENTES AO DESCOLAMENTO DA RETINA

SUEL. ABUJAMRA (1)

RESUMO

Na evolucao do tratamento profilatico do descolamento da retina,

varios métodos foram usados: diatermocoagulacao (mais antigo), foto-
coagulacao pela luz de xenonio (1955), criocoagulagao (1965), laser de
rubi e laser de arvgonio (1969).

Desde que iniciamos com esse tipo de fotocoagulador em 1975, tem

sido nossa primeira escolha de tratamento para rupturas retineanas, sem
descolamento da retina, devido suas condigoes de seguranga de aplica-
cacao, alcance periférico da retina satisfatorio, nao lesivo as tanicas
oxternas do olho (esclera e conjuntiva) e aplicagdo ambulatorial com
anestesia topica somente.

Fizemos estudo retrospectivo de 114 pacientes que foram submeti-

dos a fotocoagulacdc de lesdes predisponentes ao descolamento da re-
tina em 132 olhos. Foram tratadas 198 lesdes, sendo 71 rupturas em fer-
radura. 120 rupturas circulares, duas rupturas traumaticas e cinco dege-
nerzcoes lattice. Quanto aos quadrantes, 70 lesoes localizavam-se no
temporal superior, 38 no temporal inferior, 54 no nasal superior e 36
no nasal inferior. Em sete casos, foi necessario o uso de criocoagulacao
complementar devido as lesdes serem muito periféricas e o laser nao al-
cancar os limites anteriores da lesao.

O tempo de seguimento variou de duas semanas a 84 meses, com

média de 12 meses.

Apos a cicatrizagdo da fotocoagula j0. nao verificamos nenhum
- y

caso de descolamento da retina decorrente das lesdes descritas.

A nosso ver, o laser de argbnio é o método terapéutico, menos

agressivo e de mais facil uso no tratamento profilatico das lesoes pre-
disponentes ac descolamento da retina.

SUMMARY

Prophylatic Argon Laser Photecoagulation

In retinal detachment prophylatic treatment development, several
methods has been applied: diatermocoagulation (the oldest one), pho-
tocoagulation by xenon light (1955), criocoagulation (1965), ruby laser
and at last, argon laser in 1969.

Since we started this kind of photocoagulation in 1975, is was our
first choyce of treatment of retinal breaks without retinal detachment,
due to safe application condition, good retinal periphery reach, no
agressive to external eye tunics (conjunctiva and sclera) and ambula-
torial aplication with local anesthesia only.

Retrospective study have been made in 114 patients who were
submited to photocoagulations, in predisponents lesions to retinal de-
tachment, in 132 eyes. It had been treated 198 lesions, inasmuch as 71
were in horseshoe ruptures, 120 circular holes, two traumatic ruptures
and five lattice degeneration. Talking about quadrants, 70 lesions were
}ocalizated in the superior temporal, 38 in the inferior temporal, 54
in the superior nasal and 36 in the inferior nasal. In seven cases, the

(1)

Professor Livre-Docente da Disciplina de Oftalmologia do Departamento de Oftalmologia

e Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina da Universidade de Sido Paulo.
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use of complemental criocoaculation was necd, due to the breaks ex-
tension and because lasor liecht could not reach the lesion anterior
limits.

The time of following |
84 months, with average of

Aflter photocoaculation
!

roatment changed between two weeks and

12 months.
cicalrization we were not able to fine any

sase of retinal detachment resulting from lesion.
Therefore, we think that argon laser ig the casiest and less ill eon-
ditioned method in prophvlatic refinal detachment treatment.

Segundo HAUT e col. (4), a despei-
to do tratamento do descolamento da re-
tina ter se iniciado em 1921, com GONIN
que descobriu o papel primordial das
rupturas retinianas e as tratava com o
cautério de PAQUELIN, a nocao de tra-
tamento profilatico iniciou somente cer-
ca de 1958. Varias técnicas foram utili-
zodas sucessivamente: a galvanocauteriza-
cao e diatermocoagulacao que foram
abandonadas devido a graves lesdes es-
clerais e numerosas complicacoes princi-
palmente maculares, a fotocoasgulecao in-
troduzida por MEYER-SCHWICKERATH
(11) em 1955, a criocoagulacdao descober-
ta por SCHOLER (1, 2) em 1918, e pos-
teriormente por BIETTI (1) e DEUTS-
CHMANN (3) em 1934 e mais consagra-
dz com os trabalhos de LINCOFF e
col. (10). KELMAN e COOPER (6) em
1964. A partir de 1962, CAMPBELL (2)
e ZWENG e c¢l. (16) iniciaram o uso
do laser de rubi que mostrou-se eficaz
para causar corioretinite adesiva. Em
1968 LESPERANCE (8) iniciou o uso do
laser de argonio no ser humano e a partir
de 1969 outros autores ampliaram os es-
tudos e uso com esse tipo de fotocoagu-
lador.

Desde gue iniciamos a trabalhar com
o laser de argdédnio em 1975, tem sido
nossa primeira escolha para tratamento
de rupturas retinianes sem descolamen-
to da retina, devido suas condicoes de se-
guranca de aplicagdo por meio de lampa-
da de fenda, alcance satisfatério da re-
tina periférica, nao lesivo as tunicas ex-
ternas do olho (esclera e conjuntiva) e
facilidade de aplicagdo ambulatorial com
anestesia topica somente.

Propusemos realizar estudo retros-
pectivo no arquivo de nossa clinica para
avaliar a eficacia do laser de argoénio no
tratameno de lesoes predisponentes ao
descolamento da retina.

CASUISTICA

A metodologia de<envolvida constou
da analise retrogpectiva de prontuarios de
114 pacientes que foram submetidos a fo-
locoasulacao para tratamento de varias
lesoes predisponentes ao descolamento da
retina.

No estudo dos orontuarios, foram
considerados: idade. sexo, olho =afetado,
tipo, niimero e localizacdo das lesdes tra-
tadas. tempo decorrido entre o tratamen-
to e ltimo exame respeitando-se o tem-
pro minimo de secuimento de duas se-
manas, hecessidade de criocoagulacao
transconiuntival complementar e os ca-
sos de uso de fotocoagulacio complemen-
tar no pos-operatdrio de cirurgia do des-
colamento da retina.

Os fotocoaguladores nror nas usados
foram. os de marca CAVITRON e FER-
LUX II e a técnica de modo geral era de
cercer as lesoes com duas ou mais filei-
ras de disparos de intensidades suficien-
tes para se observar as reacCes brancas
de retinas coarsuladas. Em todos os ca-
sos. as awvlicacoes eram feitas por meic
de lente de contacto de GOLDMANN com
trés espelhos.

RESULTADOS

A faixa etaria dos pacientes variou
de 13 a 77 anos com idade média de 49.4
anos.

Quanto ao sexo, 55 pacientes eram
masculinos e 59 femininos.

Quanto ao lado dos olhos afetados,
65 eram direitos e 67 esquerdos. Foi fei-
to tratamento em ambos olhos do mesmo
paciente em 18 casos.

Quanto ao tipo e namero de lesoes
tratadas, observamos o seguinte: 71 rup-
turas em ferradura, 120 rupturas circula-
res, duas rupturas traumaticas e cinco de-

11 —
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generacoes  lattice. somando 198  lesocs
tratadas.
Quanto a localizacao das lesoes, 70

situavam-se no guadrante femporal su
perior, 38 no temporal infervior, 54 no na
cal superior e 36 no nasal mferior,

Quanto ao tempo dcecorrido enfre o
tratemento ¢ o ultimo exame do pagciente
variou de duas semanas a 84 meses com
media de 12 meses

Em sete olhos, foram necessarios o
uso de criocoagulacao transconjuntival
devido as lesdes serem muito periféricas
¢ o laser de argonio nao alcancar os li-
mites anteriores da lesao,

Em 10 olhos a fotocoagulacao foi rea-
lizada complementarmente no pés-opera-
torio de cirurgia do descolamento da re-
tina para maior seguranca do bloqueio
das rupturas ou para delimitar infiltracao
liguida sub-retiniana.

Em trés olhos haviam descolamentos
da retina envolvendo mais de um qua-
drante e por condicoes varias, foi fe'to
repouso absoluto com oclusao binocular
por 24-48 horas que possibilitou a rea-
plicacao total das retinas e bloqueio das
rupturas com laser de argbénio e cura dos
descolamentos.

As figuras 1, 2 e 3 mostram o caso de
descolamento da retina envolvendo os

FIG.
nos dois quadrantes superiores e runfuras em
ferradura temporal superior,

1 — 0. E. com descolumento da retina

XT.TT1 N 6

FIG. 2 — Mesmo olho da fiz. | com retina
reaplicada apés renouso absoluto e oclusao
binocular nor 48 horas mostrando as marcas

de fotocoagulacio da retina cercando a

a ruptura,

FIG. 83 — Mesmo olho da fig 1 com cura do
desco'amento da retina por bloqueis da rup-
tura com o laser de argonio.

dois quadrantes superiores do olho es-
querdo com ruptura em ferradura que fol
bloqueada apos reaplicazdao da retina con-
seguida por meio de repouso absoluto e
ociusao binocular por 48 horas.

As figuras 4 e 5 mostram ruptura cir-
cular com opérculo flutuante que foi blo-
queada com fotocoagulacao com o laser
de argodnio.

As figuras 6 e 7 mostram ruptura em
ferradura com hemorragia retineana e
vitrea que foi bloqueada com fotocoagu-
lacdo com o laser de argonio.

s 1D s



Fotocoaeulaciao 1Mvaltidatien come 1a

FIG. 4 — O. E. com ruptura retineana eir-
cular com flutuante
nasal suaperior,

opéreulo no quadrante

el A b smra 2007

6

ferradura

FIG. 0. D.

no quadrante

== com ruptura retineana em

temnoral superior,

socinda a hemorragia narcial @y vitreo e retina.

aA8-

FIG. 5 — Mesma ruptura da fig. 4 apés blo-
queio com fotocoagulacio com o laser de
argonio.

COMENTARIOS

O laser de argonio consiste em luz
monocromatica, coerente com comprimen-
to de onda variando entre 457 e 514 nm,
porém 807 da energla situa-se entre
488 — 514 nm.

Nossa escolha inicial por esse tipo
de luz e aparelho para tratamento de le-
soes predisponentes ao descolamento da
retina, baseia-se em varios fatores:

1. A luz apresenta minima absorgao pe-
los meios refringentes (cerca de 5%
somente) que a torna menos agres-
siva para o vitreo em comparagao a
fotocoagulacao com xenonio (25 a 35%

|

3

FIG. 7 — Mesma ruptura da fig. 6, andos blo-
queio com fotocoagulacio com laser de
argonio.

é absorvida pelos meios refringentes)
ou a criocoagulazao.
2. Apresenta alta absor¢cdo pela melani-
na do epitélio pigmentar e hemoglo-
bina que propicia o uso de intensida-
des minimas para a fotocoagulacao de-
sejada.
Possibilita grande variedade de ta-
manhos de disparos (50 — 200 micra),
de intensidades (50 — 3000 miliwatts)
e tempo de disparos (0,05 segundos a
continua) .
A aplicacao da fotocoagulagao por
meio de lampada de fenda e lentes qe
espelhos tipo GOLDMANN, propicla
maior seguran¢a devido a estereopsia,
maior magnificacdo e maior resolu-
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¢ao. Os fotocoaguladores de xenonio
com oftalmoscopio direfo oferecem vi
sao e orientacao dos disparos no fun
do de olho, dificultosos ¢ imprecisos
A criocoagulacao com oftalmoscopio
binocular indireto ¢ de téenica mais
dificil. principalmente nos casos onde
devemos fazer barragem posierior as
rupturas

A fotocoagulacao com argonio ¢ pouco
dolorosa ou indolor e dispensa o uso
de anestesia retvobulbar que {em
seus riscos para o olho e nervo oplico.
A criocoagulacao de rupturas retinca-
nas localizadas posteriormente ao
equador muitas vezes nhecessitam in-

o

cisao conjuntival e requerem hospi-
talizacao. inconveniente este, evita-
vel com o laser de argonio.

6. Permite fotocoagulacdo em. pupilas

menores que 5 mm, possibilidade esta

inviavel ou arriscada com o fotocoagu-

lador de xendnio e dificultosa para a

oftalmoscopia binocular indireta ne-

cessaria para criocoagulagio.

Nas rupturas da retina localizadas no

pélo posterior ou proximas a papila, o

laser de argonio € o instrumento ideal

por ser mais seguro para a maAacula e

nervo Optico.

8. Oferece maiores e melhores possibi-
lidades para fotocoagulaciao da perife-
ria retineana que o fotocoagulador de
xenonio. Todavia nas rupturas muito
{mteriores, proximas da ora serrata,
as vezes somos obrigados ao uso com-
plementar da criocoagulagdo transcon-
Juntival, devido a luz do laser nao al-
cancar os limites anteriores das lesdes.

Nunca chegamos a usar diatermia pa-
ra tratamento profilatico do descolamen-
to da retina, pois quando iniciamos a nos
d_ed;car ao tratamento de patologias re-
tineanas, j4 era método abandonado de-
Vido seus sérios inconvenientes.

O laser de argénio apresenta algu-
mas desventagens e dentre elas podemos
citar: a luz é mais absorvida por opa-
cidades dos meios refringentes (opacida-
des cristalineanas e vitreas) e seu custo
e manutencao san elevados.

HAUT e col. (4) referem que a fi-
nalidade do tratamento profilatico do des-
c_olamer?to da retina é criar aderéncia re-
tino-retineana e as destruicoes de outras
estruturas como esclera e coriocapilar sio
inutels e indesejaveis. Analisando os va-
rios métodos terapéuticos, referem que a
diatermia apresenta sérios inconvenientes:

dificuldade de dosagem, agressao escle-
ral que pode levar a necrose, aderéncias
conjuntivo-esclerais, queimaduras em to-
dos niveis (escleral, coroidiano, retiniano
o vilreo) e degeneracoes maculares em
h a 10% dos casos. Quanto a luz de xe-
nonio, ela poupa a esclera, mas agride
a coroide, a limitante interna, o vitreo e
a camada de fibras nervosas. Nao se
aproxima das vantagens dos lasers. A
criocoagulacio bem aplicada, respeita as
comadas internas da retina, limitante in-
lerna e camada dos grossns vasos da co-
réide. Os inconvenientes sio: a via trans-
conjuntival é mais adequada para as le-
soes kem anteriores e os autores san de
opiniao que requer internacao hospita-
lar. Mesmo os criodos mais pequznos,
provocam lesoes maiores que o0s lasers.
Apresentam. dificuldade de controle d:zs
lesges, possibilidade de super-dosagens e
dificuldade em se proceder extensas bar-
ragens. Quanto aos lasers histolégica-
mente se aproximam da perfeicdo, pois
bem dosadas permitem fotocoagulzcio se-
letiva das camadas retineanas mais ex-
ternas e epitélio pigmentar. Concluem
que o laser de argdnio possuz superiori-
dade indiscutivel sobre os outros méto-
dos.

HAUT e col. (5) referem que o con-
trole oftalmoscopico de super-dosagens da
criocoagulagao é dificil e que as maculo-
patias neste método podem ocorrer em 1
a 6% dos casos. As super-dosagens com
fotocoagulador de xenéOnio podem levar
a formacao de bridas retineanas que po-
dem causar descolamentos da retina ou
maculopatias em 1 a 4,7% dos casos.
Quanto ao laser de rubi, sua aplicagao
por meio de oftalmoscopio direto dificulta
o tratamento da periferia da retina, suas
dosagens sao imprecisas e apresenta efei-
to explosivo na corio-retina. Referem que
ap6s o uso do laser de argonio, desapare-
ceram as estatisticas de complicacoes dos
outros métodos (retracdo da limitante in-
terna, bridas vitreas, rupturas secunda-
rias, maculopatias, necroses retinea-
nas, ete.).

ZAUBERMAN (1, 3), em estudos €x-
perimentais em olhos de gatos, compa-
rou a forca adesiva das lesOes coriore-
tineanas provocadas pela fotocoagulagao,
diatermia e criopexia por meio de balan-
ca analitica. Verificou que a adesao era
discretamente mais forte na seguinte or-
dem: fotocoagulacao, diatermia e crio-
pexia.

S -
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Quanto as indicacoes terapouticas, se uantn aos resultados LHABRUNE e
gundo LABRUNE ¢ col. (7)., ela ¢ va col. (7) referem que em 55 rupturas em
riavel por diferentes auntores. Alguns fra ferradura tratadas com laser de argionio,
tam sistematicamente todas as lesoes sus cinco evoluiram para descolamento da re
ceptiveis de causar descolamento da re- tina e em 21 rupluras circulares, houve
tina, mesmo se sao observadas em exa cura em ltodas. Em revisao de trabhalhos
me de rotina. Outros tem atitudes ma's sobire o assunto, verificaram a média de
expectantes e interveem quando ha an- 3.7% de fracassos com a fotocoagulazio

tecedentes familiares de descolamanto da
retina ou antecedentes no ouiro olho ou
ce as lesdes sao acompanhadas de fosfe-
nos ou hemorragias retino-vitreas.
ZWENG e col. (15 referem como
indicacdoes da fotocoagulagao: a) todas
rupturas que apresentem pequena quan-
tidade de liquido sub-retineano; b) como
metodo auxiliar no pos-operatorio de ci-
rurgia do descolamento da retina; c¢) pa-
ra delimitar descolamento da retina que
ainda nao tenha envolvido a macula e
que por motivo qualquer a cirurgia deva
ser postergada. Como indicagOes inade-
guadas referem: a) descolamento de re-
tina que ocupe mais que uma hora do
relégio (indicacdo é cirurgica); meios re-
fringentes turvos para fotocoagulacio; ¢)
descolamento da retina ja demarcado por
linhas de pigmentacdo; d) midriase in-
suficiente para bloqueio da ruptura; e)
rupturas plznas com opérculos flutuan-
tes. OQOutra indicacdo de ZWENG (15), é
cercar areas de degeneracao lattice nos
olhos afacicos ou quando o olho contra-
lateral teve descolamento da retina.

L’ESPERANCE (9) refere como in-
dicazbes absolutas de fotocoagulacdo: a)
tracdo vitrea no opérculo ou bordas da
ruptura; b) hemorragia pré-retineana ou
vitrea associada a ruptura; c¢) presenca
de pequeno descolamento da retina ou
liquido sub-retineano; d) histéoria de des-
colamento no outro olho; e) sintomas per-
sistentes e progressivos de opacidades vi-
treas e flashes luminosos. Como indica-
coes relativas: a) miopia maior que cinco
dioptrias; b) localizagdo da ruptura aci-
ma do meridiano horizontal; c¢) ausén-
cia de pigmentacéao ao redor da ruptura
e outros sinais de ruptura recente; d)
grande atividade fisica do paciente; e)
histéria familiar de descolamento da re-
tina ou outra anormalidade ocular.

De modo geral, nossas indicagoes de
fotocoagulaciao profilatica de descolamen-
to da retina baseiam-se nos critérios re-
feridos por ZWENG e col. (15) e LES-
PERANCE (9).

de xen6nio e a média de 1,7% com a crio-
coagulagao. Concluem que a fotocoagu'a
cao com o laser de argonio nao oferece
perigos, é precisa, comoda e hom méto-
do para as lesoes do pd6lo posterior e no
pos-operatorio da cirurgia do descolamen-
to da retina.

ZWENG (14) relata que em 215 casos
tratados com laser de argoénio, nao obte-
ve nenhum insucesso e observou a inci-
déncia de 0,2% de membranas macula-
res epiretineanas pés-fotocoagulacao, in-
cidéncia essa bem menor que a observa-
da com fotocoagulador de xendnio (2 a
3%) .

Em nossa casuistica de 198 lesoes tra-
tadas, nao observamos nenhum caso d2
insucesso observando o critério de tempo
de controle minimo de 14 dias necessario
para a cicatrizacao das fotocoagulzc¢ies
com o laser de argbénio. Achamos neces-
sario descartar os casos com controle me-
nor que esse tempo pois enquanto nao
ocorrer a cicatrizagdo, a eficacia do meé-
todo nédo deve ser avaliada. O tempo de-
corrido entre o tratamento e o ultimo
exame que variou de duas semanas a 84
meses com média de 12 meses, a nosso
ver é suficientemente expressivo. Nao
pesquisamos a ocorréncia de membrana
epiretineana macular (maculopatia celo-
fanica) pois podem ocorrer espontanea-
mente sem historia prévia de fotocoagu-
lacao.

Concluimos pelas consideragdes ja re-
feridas que a fotocoagulacao com laser de
argénio é o método terapéutico mais fa-
cil, menos agressivo, mais seguro, maiis
preciso, mais comodo para o pacient= e
médico e supera por suas caracterist cas
os outros métodos terapéuticos dia-
termia, fotocoagulagdo com xendnio e
criocoagulacdo); consideramos que € a al-
ternativa inicial ideal para tratamento das
lesdes predisponenets do descolamento ca
retina. Evidentemente. podem existir sl-
tuacoes onde o emprego da criocoagula-
c¢do, fotocoagulagdo com xendnio e mes-
mo a diatermia, sdo mais adequadas.
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CONSIDERACOES SOBRE A POS-GRADUACAO EM

OFTALMOLOGIA NO BRASIL

VEHUDA WAISBERG (1) JOSE BENIZ NETO

21

RESUMO

Cs autores reveem a organizacio atual da pos-graduagio na area
meédica do Prasil. Apresentam dados sobre os cursos de pos-graduacao
em oftalmologia ligados a faculdades de medicina nos diversos Estados
do Brasil e a lista de curses credenciados na Com'ssao Nacional de
Residéncia Médica e no Conselho Bras‘leiro de Oftalmologia. Mos-
tran. a existéncia de muitos cursos credenciados em apenas um desses
dois orgaos de supervisao, assim como a ex’sténcia de cursos nao
credenciados em nenhum deles. Comentam a falla de disciplinas ba-
sicas em muitos cursos, a falla de muitos equipamentos importantes

e outras

deficiéncias em muilos cursos.,

SUMMARY

Some Considerations about the Post-Graduation in Ophthalmology in
Brazil

The authors review the organization in the post graduation in cli-
nical specialties in Brasil. Data about the post graduation courses in
ophthalmology, offered by medical schools of the several States of
Brasil and the list of the courses registered at the Brazilian Council of
Ophthalmology and at the INational Comission of Medical Residencies
are presented. It is shown that many courses are registered in just
one of these Institutions and many courses arz not registered in
either. The lack of ieaching of basic disciplines in many courses, the
lack of many important instruments and other deficiencies are com-

mented.

INTRODUCAO

A importancia da poés-graduagao para
a formacdo do médico, seja do clinico ge-
ral, seja do especialista, é fato estabele-
cido. No caso particular da oftalmologia,
a pos-graduacio €, na verdade, impres-
cindivel. Isso, devido a reduzida carga
horaria dispensada a oftalmologia na
maioria dos cursos de graduacao em me-
dicina e pelo fato da oftalmologia ser uma
especialidade clinica e cirargica, rica na
variedade de quadros patolégicos e nos re-
cursos propedéuticos. O aprendizado da
grande variedade de técnicas cirurgicas e
do uso do microscopio cirurgico exige ne-
cessariamente um treinamento especial,
assim como o dominio das técnicas de exa-

mes realizados com inumeros instrumen-
tos como a lampada de fenda, o oftalmo-
cépio direto e indireto,o retinoscopio, re-
fratdémetro, ceratémetro, etc, para nao fa-
lar em equipamentos mais sofisticados
mas de grande importancia, como o0 pe-
rimetro, o ecoégrafo A e B, o eletroreti-
noégrafo, ete.

E necessario, portanto, que a situagao
da pos-graduacao em oftalmologia seja
continuamente avaliada pois s6 assim €
possivel descobrir os caminhos para apri-
mora-la.

O objetivo do presente trabalho €
apresentar alguns dados sobre a pos-gra-
duacdo em oftalmologia no Brasil, visan-
do a discussao sobre o assunto.

(1) Prof. Adjunto de Oftalmologia da Universidade Federal de Minas Gerals.
(2) Aluno do curso de doutoramento em oftalmologia da UFMG.
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ORGANIZACAO DA POS-GRADUACAO
NO ENSINO MEDICO BRASILEIRO

Sendo a oftalmologia nma das espe
cialidades médicas, a estrufura de sua pos
graduacao assemcelha-se a4 de oulras s
pecialidades. O Prof  Hilton Rocha, um
dos pionciros na implantacao de um curso
de pos-graduazao em oftalmologia Iu_‘m 0S-
{ruturado (a partir de 19589 ¢ primeiro
a organizar um curso doutoramento,
reconhecido pelo Conselho Federal do
Educacao om 1971, revé os conceitos de
pcs-graduacao na area medica, que es-
quematiza da seguinte forma (ROCHA,
1975):

de

J Pos-Graduacao “Sensu stricto” <

Pos-Graduacao “Sensu lato” j

A pos-graduacao “sensu lato” abran-
ge todas as formas de pds-graduacio, ou
seja. todas as formas de ensino que se
seguem a graduag2o. A pos-graduacio
“sensu stricto” corresponde aos cursos or-
ganizados que propiciam a conquista de
graus acad3micos (Mestrado e Doutora-
do). Indispensaveis ao ingresso e ascen-
sao na carreira universitaria.

Para obtencdo do grau de mestre, o
curso deve ter duracdo minima de um
ano, exige-se o cumprimento de determi-
nado numero de créditos e a apresenta-
cao de uma monografia. Para o grau de
doutor sao exigidos maior niimero de cré-
ditos e defesa de tese que represente tra-
balho de pesquisa importando em real
contribuicao cientifica (AMANCIO FI-
LHO, 1979).

Residéncia médica é modalidade de
ensino de pos-graduacao destinada a mé-
dicos, sob forma de curso de especiali-
zacao, caracterizada por treinamento em
servico em regime de dedicacio exclu-
siva funcionando em instituicées de satde,
universitarias ou nao, sob a orientacao de
profissionais médicos de elevada qualifi-
cacao eética e profissional (Decreto 80.281
de 5/9/1977). A residéncia médica, como
tal, j4 se encontra bem estruturada des-
de o inicio do século em paises como 0s
Estadqs Unidos. No Brasil, se lhe forem
acrescidas exigéncias de créditos em dis-
ciplinas proprias a area de interesse, em
disciplinas conexas, em didatica, em pe-
dagogia e de apresenta¢do de monografia,
adquire a estrutura do mestrado. Por

ol
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outro lado, cursos de mestrado e/ou
doutorado nas Hreas clinicas sdo realiza-
dos geralmente em concomitancia ou im?=-
diatamente apds a residéncia médica. A
harmonizacao da residéncia médica enm
o mestrado o o doutorado apresenta va-
rias dificuldades como, por exemplo, qual
0 programa a ser seguido por candidatos
que ja cumpriram programas semelhantes
a residéncia ha varios anos, neo Brasil ou
no exterior (LIMA, 1975; RIGATTO. 1975:
VASCONCELLOS, 1975).

ROCHA mostra a importancia dos
cursos de especializacio na Area médi-
ca e certas incoeréncias da implantacin
da pos-graduaziao “sensu stricto” nas es-

08

j Doutorado
Mestrado

Especializacao
Atualizacao, etc.

pecialidades clinicas e cirtrgic:s. Lem-
bra que no modelo americano, copiados
pelo Brasil, os graus de mestre e doutor,
nao se aplicam a essas especialidades.
Por considerar que a residéncia mélica
deveria ser equiparada ao mestrado, nas
especialidades clinicas, ROCHA regist-ou
0 primeiro curso de doutoramento em
oftalmologia, sem ter registrado tzmbém
um curso de mestrado no Conselho Fe-
deral de Educagdo. Recentemente uma
comissao da CAPES equiparou o titulo d2
residéncia médica ao titulo d= mestrado
nhas areas clinicas, para fins de admissao
ha carreira do magistério superor (MON-
TENEGRO e col., 1980; LEITE, 1983).

FILGUEIRAS e col. (1983) com=n-
tam sobre a elevada “endogenia’ nos cur-
sos de pos-graduacao na UFMG, ou seja,
o grande numero de docentes com titulo
de mestre ou doutor obt'dos na propra
Universidade. Comenfam também sobre
a baixa producéao cientifica na ma‘oria dos
cursos de pos-graduacao na area biomé-
dica. E interessante notar, entretanto, qu>
o conceito de endogenia deve ser aplica-
do com cuidado nas areas clinicas da m-=-
dicina pois existem muitos docentes com
cursos no exterior mas que nao obtiveram
titulo de mestre ou doutor simplesmente
porque esses titulos nao se aplicam as
Areas clinicas em muitos paises.

Cabe citar também que RQCHA
(1979) considera o termo "Residéncia Me-
dica” inadequado. Para ele ‘residéncia
é um regime de trabalho e nao uma for-
ma de pés graduacao”. Em outras pala-

— 18 —
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vras, o médico realiza um. curso de pos- Como vemos ,a situacao é bastante
graduacao (especializacao, mestrado ou complexa e merece uma analice e dia-

doutorado) em regime de “residéncia’ ou
seja, residindo em acomodagoes apropria-
das ligadas a um hospital ¢ com dedica-
cao exclusiva ao curso.

A Lei Federal n® 6.932, de 7 de ju-
lho de 1981, regulamentou a “Residénc’a
Médica’, como cursos de pos-graduagao
destinados a meédicos, sob a forma de cur-
sos de especializacao. Para que 05 cursos
possam ser denominados de ‘“residéncia
medica’ devem ser credenciados junto a
Comissao Nacional de Residéncia Médi-
ca (CNRM), vinculada ao Ministério de
Fducacao e Cultura (MEC). Para tal cre-
denciamento os cursos precisam preencher
requisitos de carga didatica, regime de
trabalho, folga semanal, pagar bolsa, ofe-
recer alimentacao e moradia, etc. Apéds
essa lel, passaram a ser definidos como
“cursos de especializacao”, os cursos nao
credenciados junto a CNRM, visando en-
tretanto a formacdao do médico especia-
lista, de forma semelhante as Residéncias
credenciadas.

No caso da oftalmologia, existem dois
orgaos responsaveis pela supervisio des-
ses cursos: a CNRM do MEC e o Conse-
lho Brasileiro de Oftalmogia (CBO), De-
partamento da Associagdo Médica Brasi-
leira. Como veremos, alguns cursos cre-
denciados na CNRM néao o sdao no CBO e
por outro lado, varios cursos credenciados
no CBO nao o sao na CNRM. Esses ulti-
mos sio, portanto, considerados “cursos
de especializacdo” e os primeiros “resi-
déncia médica em oftalmologia”.

J& os cursos de poOs-graduacao “sensu
stricto” em oftalmologia (Mestrado e Dou-
torado) devem ser credenciados junto ao
Conselho Federal de Educag¢ido do MEC
e sao supervisionados por este o6rgao.

Vale lembrar também que até recen-
temente, o CBO era o uUnico 6rgao com
competéncia para fornecer o “Titulo de
Especialista em Oftalmologia”, para o que
exigia entre outras coisas a filiacao a
Associacio Médica do Estado e, por ex-
tensdo, a Associacao Médica Brasileira e
a aprovacido em prova de conhecimentos
na especialidade. Recentemente, o Con-
selho Federal de Medicina (Resolugéao
CFM n° 1082/82) regulamentou o regis-
tro de qualificacdo de especialistas nos
Conselhos Regionais de Medicina, permi-
tindo ao médico a obtencéo do registro de
especialista sem o correspondente titulo
de especialista, emitido pelo CBO.

ClL88A0 ,

LEVANTAMENTO SOBRE CURSOS
DE POS-GRADUACAO EM
OFTALMOLOGIA .

Foram enviados questionarios a to-
das as 76 faculdades de medicina dos di-
versos Estados do Prasil, em fevereiro cde
1983. Em abril de 1983, enviou-se nova-
menie o mesmo questionario a todas as
faculdades das quais nao se recebera a
resposta. No questionario foram solicita-
das informacoes sobre o ensino da oftzl-
mologia na graduagdo e na po6s-graduacio,
quando existente,

Foram também solicitadas informa-
¢oes sobre os critérios de credenciamen-
to e cursos ja credenciados, a Comissao
Nacional de Residéncia Médica e ao Con-
selho Brasileiro de Oftalmologia.

Do total de 76 faculdades, recebemos
resposta de 64 (84,2%). Recebemos tam-
bém a resposta da CNRM e do CBO. Uma
vez que os questionarios foram enviados
no 1° semestre de 1983, esse levantamen-
to é representativo da situacio vigente
em 1982,

As tabelas 1A e 1B apresentam a lista
de cursos credenciados no CBO e dos
cursos credenciados ou com processos pa-
ra credenciamento em tramitacao na
CNRM, assim como aqueles cursos com
Mestrado e Doutorados. As faculdades de
medicina de Marilia (SP) e Mogi das Cru-
zes (SP) informaram terem cursos de
especializacdo em oftalmologia, com duas
vagas anuais, que entretanto ainda nao
foram credenciados no CBO ou na CNRM.
Das 64 faculdades que responderam ao
questionario, 21 informaram a existéncia
de curso de poés-graduacdao em oftalmolo-
gia, incluidas as duas faculdades acima
referidas. Quatro faculdades com espe-
cializagao ou residéncia em oftalmologia
credenciados no CBO ou na CNRM nao
responderam ao questionario (Univ.
Cato. Salvador, Universidade Federal do
Rio de Janeiro, Universidade Gama Fi-
lho e Universidade Estadual de Campi-
nas). A Escola Paulista de Medicina res-
pondeu ao questionario mas deixou de
preencher as informagdes relativas aos
cursos oferecidos aos alunos de pos-gra-
duacdo e equipamentos disponiveis. En-
tre as 21 faculdades analisadas neste tra-
balho estdo 18 dos 32 cursos de especla-
lizacdo credenciados no CBO (56%) e 15

PR | « [P
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TABELA 1 — A

Cursos de Pos-graduacao em Oftalmologia no Brasil

INSTITUICAO listado
Fund. Leiria Andrade CE
1. Oft. Rodrigues Casiro CE
Hosp. Geral Fortaleza CE
U.F.PI Pl
U.F.PE PE
U. Cat. Salvador BA
U.F.BA BA
U.N.RBR. (Pres. Médici) DF
Hosp. Forc¢as Armadas DF
U.F.MG MG
Fac. Ciéncias Médicas MG
Hosp. Belo Horizonte MG
I. Hilton Rocha MG
U.8.P. SP
E. Paulista Medicina SP
Sta. Casa Misericordia SP
Hosp. Serv. Publ. Est. SP
U.S.P. Rib. Preto SP
UNICAMP SP
U.E.J. Mesquita-Botucatu SP
Fac. Med. Jundiai SP
Inst. Penido Burnier SP

CBO-1 CNRM-2 Mestr.-3 Dout.-4
A
A
D
A
A C X
A
A
B
A
A A X
A
C
A
A A X
A A X X
A D
A B
A B X X
A B
A B
A A
A

(1) Até 9 de dezembro de 1982; A = Credenciado

(2) Até 9 de julho de 1983; A =

das 30 residéncias credenciadas ou com
processo de credenciamento em tramita-
¢ao na CNRM (50%). Portanto, a amos-
tra analisada além de ser representativa
do universo de faculdades com curso de
pos-graduacdo em oftalmologia, abrange
também segmento importante dos cursos
credenciados no CBO ou na CNRM.

Nas 21 faculdades com curso de pos-
graduacao que responderam ao ques-
tionario, o numero de professores de oftal-
mologia varia entre 1 (UnB) e 22
(UFMG), com média de 7.0, sendo que
16 (76,0%) delas contam com pelo menos
um professor com livre docéncia ou grau
de mestre ou doutor. Ja nas 43 faculda-
des que responderam ao questionario mas
que nao oferecem curso de p6s-graduacio,
o0 numero médio de professores de oftal-
wologia é de 3,2, com minimo de 1 e ma-
ximo de 8. Das 43 faculdades, 19 (44%)
contam com pelo menos um professor com
livre docéncia ou grau de mestre ou dou-
tor.

Credenciado; B =
C = Em diligéncia; D = Tramitacio
(3) Informagzo Obtida junto as Fac. de Med. Brasileiras

Creden. c/exigéncias;

(1° semestre de 1893)

Das 21 faculdades com pds-graduacao,
20 responderam a parte de questionario
relativa aos cursos oferecidos na pos-gra-
duagdo, procedimentos especiais realiza-
dos e equipamentos disponiveis. O suma-
rio das respostas referentes a esses ires
aspectos encontra-se nas Tabelas 2, 3 e
4, respectivamente.

COMENTARIOS

A relacdo dos cursos de pos-gradua-
cdo em oftalmologia credenciados no CBO
e/ou na CNRM, mostrada na Tabela 1,
evidencia que dos 43 cursos existentes.
apenas 19 (44%) sao credenciados simul-
taneamente no CBO e na CNRM. Dos 24
(66%) cursos restantes, 13 sao creden-
ciados apenas no CBO e 11 apenas na
CNRM. E interessante notar que entre
os 11 cursos credenciados apenas pela
CNRM, nota-se que 7 deles (64%) estao
em grandes hospitais do Rio de Janeiro
e estdo credenciados com exigéncias. O

— B0 -
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Cursos de Pos-Graduacao em Oftalmologia no Brasil

INSTITUICAO

U.E.R.J

U.F.F.

Hosp. Miguel Couto

U. Gama Filho

Hosp. Serv. Est. RJ

S.B.O.

Cl. Santa Beatriz

Fund. Técnico-Educacional
Souza Marques

C.E.P.O.A.

BRenjamin Constant

Hosp. Mun. Souza Aguiar

Hosp. Central do IASERJ

Hosp. Geral Bonsucesso

Hosp. Getulio Vargas

Hosp. da Lagoa

Hosp. Policia Militar

Hosp. Clinicas U.F.R.J.

Fac. Evangélica Med.

U.F. PR.

U.F.R.S.

Fac. C. Med. P. Alegre

TABELA 1 — B

Estado CBO-1 CNRM-2 Mestr.-3 Dout.-4

RJ
R
RJ
RJ
RJ
RJ
RJ

RJ
RJ
RJ
RJ
RJ

(I. Oft. Ivo Corréa Meyer) RS

= Jpo o~ St

BPhh LeE>S>>

W prrwUwwdw> >

>

(1) Até 9/12/1982; A = Credenciado _
(2) Até 9/7/1983; A = Credenciado; B = Credenciado c/exigéncias; C = em di-

ligéncia; D = Tramitacao

(3) Informacao obtida junto as Fac. de Medicina Brasileiras (1° Semestre de 1983)

TABELA 2

Curso e/ou estagios oferecides regularmente p/os alunos pés graduacio (1)

Curso e/ou NO de Curso e/ou N° de
Estagio Faculdades Estagio Faculdades

ANATOMIA 20 GENETICA 18
RIOMICROSCOPIA 20 PLASTICA OCULAR 16
REFRACAOQO 20 LENTES DE CONTATO 16
UVEITE 20 HISTOLOGIA 16
GLAUCOMA 20 PATOLOGIA 16
NEURO-OFTALMOLOGIA 20 IMUNOLOGIA 15
ESTRABISMO 19 FARMACOLOGIA 14
CoRNEA 19 MICROBIOLOGIA 14
DOENCAS EXTERNAS 19 VISAO SUBNORMAL 10
RETINA 19 CIRURGIA EXPERIM. 8
URGENCIAS 19 BIOESTATISTICA 8
EMBRIOLOGIA 19

(1) Respostas de 20 faculdades com cursos de poés-graduagdo em oftalmologia

(1982) .

., .
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TABELA 3

Procedimentos mais sofisticados realizados em 20 faculdades
com curso de pos- grmlnncnn em oftalmologia no ano de 1982

PROCEDIMENTO

Cirurgia de descolamento de retina
Transp:ante de cornea

Fotocoagulacdao (Xenonio ou Laser Argonio)

Vitrectomia
Colccacao de Lentes intra-oculares

N° DE FACULDADES

17
15
12
11
5

TABELA 4

Equipamentos disponiveis em 20 faculdades com curso de poés-graduciao em
oftalmologia no ano de 1982

EQUIPAMENTO

N° DE FACULDADES

Lampada de Fenda c/ton. aplanagao

Oftalmoscopio direto

Cftalmoscopio binocular indireto

Perimeiro de Goldmann

Microscopio cirurgico

Tondémetro de aplanagdao manual

Sinoptoforo

Refratometro objetivo

Material didatico para cursos basicos
(histologia, embriologia, etc).

Equipamento para vitrectomia

Fotocoagulador Xenonio

Tonograio

Equipamento para eletrofisiologia

Ecografo A

Laser Argodnio

Equipamento Facoemulsificacao

Ecografo B

Tomografia Computadorizada

20
20
20
18
18
16
14
13

13

que lhes falta seria impecilio para o cre-
denciamento por parte do CBO ou cste
credenciamento nao foi nem mesmo cogi-
tado?

Existem também cursos de formacao
de especialistas que ndo sdo credenciados
em nenhuma das duas Institugoes, como
é o caso dos cursos das Faculdades de
Marilia e de Mogi das Cruzes. Sabe-ce
também da existéncia de servigos de
oftalmologia que aceitam estagiarios, ja
graduados em medicna, para acompanhar
o servico como se fossem cursos de es-
pecializagdo, muitas vezes sem condigoes
para adequada formacdao do estudante.

Em Pelo Horizonte, por exemplo, existem
pelo menos dois hospitais com este t.po de
tuncionamento.

£ mister considerar que a implanta-
cdo da CNRM é recente e provavelmen-
te alguns dos cursos que ainda nao ple:-
tearam o seu credenciamento junto a mes-
ma, o fardo (e talvez, ja o terao feito por
ocasido da publicacdo deste trabalho). O
mesmo, ndo ¢ o verdadeiro, com relacao
aos cursos nao credenciados junto ao
CBO.

Sobressai o fato de que, apesar de
permanecer como O6rgao representativo da
classe dos oftalmologistas, o Conselho
Brasileiro de Oftalmologia perdsu parte

—_ 22 —
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de suas funcoes e de sua influénein no
que se refere aos cursos de especializacao
em oftalmologia e a concessao de fitulo
de especialista. Assim, por lei, s6 podem
ser denominados "Residéncia em Oftalmo-
logia’, 0s Cursos credenciados na CNRM
— sem qualquer mencao ao CBO. Para
registro de qualifcacao de especialista nos
Conselhos Regionais de Medicina, basia
possuir certificado de residéncia médica
em curso credenciado na CNRM, mesmo
sem ter prestado prova no CBO.

Ha necessidade, portanto, de se rever
as funcoes do Conselho Brasileirn de
Oftalmologia tanto com relagcao ao cre-
denciamento e supervisao dos cursos de
especializacao em oftalmologia, como com
relacdo a concessao dos titulos de espe-
cialista. Uma essociagdc ou intercainbio
entre o CBO e a CNRM e entre o CRO e
os Conselhos Regionais de Medic'na tra-
ria vantagens para todos e poderia re-
duzir ou eliminar as distorc¢oes criadas pe-
las novas leis sobre re<idéncia médica e
sobre registro de qualificacdo de espe-
cialistas.

As Tabelas, 2, 3 e 4 fornecem, mesmo
que superficialmente, uma visdo da es-
trutura dos cursos de poés-graduacao em
oftalmologia nas faculdades de medicina
brasileiras. Nota-se, pela Tabela 2, que a
maioria deles possuem extenso progra-
ma envolvendo as areas mais importan-
tes da oftalmologia. No que tange ao
conhecimento basico, porém, vé-se que
mais de 20% dos cursos nao possuem dis-
ciplina de histologia, patologia, imunolo-
gia, farmacologia, microbiologia, cirurgia
experimental ou estatistica em seus pro-
gramas. Isso evidencia diferencas mar-
cantes entre a estrutura de cursos de mes-
trado ou doutorado (pés-graduagdo sensu
stricti) e a estrutura de muitos cursos de
formacdo de especialistas. Cabe lembrar,
entretanto, que prevalece atualmente a
conceito de que o titulo de Residente deve
ser equiparado ao titulo de Mestre nas
areas clinicas da medicina, para admis-
sa0 na carreira do magistério superior
gg%ONTENEGRO e col., 1980; LEITE;

3).

Néo dispomos de dados para avaliar
a qualidade de cada curso e/ou estagio
Constantes da Tabela 2. £ interessanie no-
tar, entretanto, certas incoeréncias nas
Informagées. Nota-se, por exemplo, que
dois cursos de neuro-oftalmologia sdo mi-
Nistrados em instituicbes que ndo Pos-
Suem perimetro de Goldmann. O mesmo
acontece com relagdo ao ensino de doen-

¢as da retina em que das 20 faculdacles
em estudo, 19 oferecem ensinamentos necs-
ta Area, ao passo que apenas 17 reali-
zam cirurgias para tratamento de desco-
lamento da retina e apenas 12 realizam
fotocoagulacio, procedimento notadaimen-
te valioso para a boa pratica desta sub-
especialidade da oftalmologia .

Com relagdo a procedirnentos e ecui-
pamentos mais modernos, é flagrante 2
defasagem do nosso ensino em relacao a
outros centros. Em 1982, nos Estados
Unidos, 70% das cirurgias de catarata en-
volveram a implantacio de lente intra-
ocular (STARK e col., 1983). No mes-
mo periodo, no Brasil, esse procedimento
era realizado em apenas cinco entre 20
faculdades com curso de especializacio
em. oftalmologia. Em outras palavras, o
aluno de pos-graduacdo nao tinha opor-
tunidade nem mesmo de observar o pro-
cedimento. Mais ou menos na mesma si-
tuacao estao as técnicas realizadas com
aparelhos como ecégrafo, Laser, fa-
coemulsificador, equipamento para ele-
trofisiologia, etc. Em alguns casos, mes-
mo dispondo do aparelho, o mesmo nio
€ utilizado, como é o caso do eletroreti-
négrafo da UnB. A existéncia de sinopté-
foro em 14 faculdades e de tondgrafo em
10 faculdades, sendo que ambos apare-
Ihos que ji tiveram maior importancia no
passado, mostra que nossas faculdades de
medicina ja viram dias melhores em re-
lagao a pratica e ao ensino do que ha de
mais novo no conhecimento cientifico, ao
menos na area de oftalmologia.

Nao foram levantados neste trabalho
informacoes sobre numero e qualificacao
de docentes, cursos e/ou estagios, equi-
pamentos e procedimentos realizados nos
cursos de especializagao ou residéncias
médicas existentes em Hospitais nao li-
gados as faculdades de medicina.

Sabemos que alguns desses hospitais
possuem melhores condigoes do que mui-
tas faculdades, o que nao acontece com
outros. De qualquer maneira um levan-
tamento mais completo, realizado periodi-
camente, em todos os centros de forma-
cao de especialistas em pftal_molog!a per-
mitiria evidenciar deficiéncias materials
(equipamentos) ou estruturais em muitos
desses cursos. Apenas a partir de da-
dos objetivo assim levantados seriam en-
contradas solucdes para deficiéncias des-
ses cursos. Por exemplo, através de in-
tercambio entre institui¢oes ou pela aqui-
sicdo de equipamentos através de oOrgaos
financiadores especiais.

D J—



218 Revista Brasileira de Oftalmelogin — Vol XLITI — N¢? 6 Dezembro de 1984

BIBLIOGRAT'IA

1 — AMANCIO FIL11O, A. — DPds-gradunciio em medicinn: aspectos e consideracoes: Rev.
Bras, Educ. Mdéd, 3: 61-66, 1979,

2 — FILGUEIRAS, C. A. L.: SCHWARTZMAN, J.; PENA, 8. D. J. — Uma tentativa de
ava'iacio da pos-graduncao e pesquisn na URMG-1982. Publicacio do Conselho de
Pos-graduacio da UFMG; Imprensa da UFMG, Belo Horizonte, 1982

3 — LEITE. E. V. — Residénecia mdédiea, mestrado e doutorado. Rev. Bras. FEdue. Méd, 7.
101-104, 1983,

4 — LIMA, H. C. — Residéncia (sumdario) Anais do XIII Congr. Bras. Educ. M6&d. o XIIT
Reunido Anual da ABEM, Sal. Bra. 1975, pdig. 265-275.

5 — MONTENEGRO. M. R. e col. — Consideracdes a respeito da pos-graduacio na 4rea mé-

dica (Relatério da Comissdo de consultores da Area de medicina da CAPES, reunida
em Brasilia em novembro 1980). Anais do XVIII Congresso Bras. Educ. Med.. Goia-
nia 2 a 6 de dez. 1980. pag. 109-110.

6 — RIGATTO, M. — Harmonizacdo da residéncia médica com o mestrado e o doutorado.
Anais do XIIT Congresso Bras. de Educ. Médica e XIII Reuniio Anual da ABEM,
Salvador., BA, 1 a 4 outubro 1975, pdg. 487-450.

7 — ROCHA, H. — A pés-graduacio no ensino médico. A formacdo do especialista. In: —
Paginas Esparsas II. Ibérica Td. Graf. Encad., Belo Horizonte, 1975, p4ag. 73-88
(Tema oficial da X Reunifio Anual da ABEM, Jodo Pessoa, Setembro de 1972).

8§ — ROCHA., H. — Acertos e Desacertos da Reforma Universitaria, Colecio Pensamento Uni-
versitdrio. vol. XIV. Imprensa Universitiria da Un. Federal do Ceara, 1979.

9 — STARD, W. J.; WORTHEN, D. M. — Trends in cataract surgery and intraocular lenses
the United States. Am. J. Ophthalmol. 96.304-310, 1983.

10 — VASCONCELLOS, D. — Residéncia Médica Anilise e proposicdes, Anais do XIII Congr.
Bras. Educ. Méd. e XIII Reuniio Anual da ABEM, Salvador, BA, 1975, pig. 249-257.



