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EDITORIAL

Chegamos ao meio da jornada do atual mandato tendo a fren-
te do Conselho Diretor a dinamica e inteligente figura de Flavio
Rezende. Chegamos a esta jornada com uma soma de grandes e
irreversiveis conquistas para a SBO e porqgue nao afirmar de toda
nossa classe, de toda nossa especialidade. . . pois a nossa entida-
de, seja pela tradicao, seja por ser a mais anllga congrega todos
nos oftalmologistas brasileiros . .. sem descrlmlnagao'

Mas seria injusto nos referir a esta caminhada, se nao salien-
tassemos, de modo mais explicito, a acdo de nosso timoneiro
Flavio Rezende que tendo ao seu lado o incansavel secretario-exe-
cutivo Joao Diniz de Menezes Filho nos proporcionaram: a reforma,
em tempo recorde, da nossa sede. com um indiscutivel aspecto
funcional e elegante; a aquisicdo de computador € maquina xerox;
a renovacado do saldo da biblioteca; a dinamizacao dos cursos de
especializacado assim como de outros cursos. Também, recordemos
das lutas permanentes de Flavio Rezende e do nosso secretario-
geral Sérgio Pinho Costa Fernandes por salarios mais corretos e
dignos e, sobretudo, pela ética médica (tdo esquecida por alguns
ou muitos).

Por outro lado, este meio de jornada, colocou a SBO diante
de mais um Simpdsio Internacional — com a presenca de figuras
da maior importéancia oftalmolégica —- que teve o sugestivo tema:
«Controvérsias em catarata, glaucoma, retina, cirurgia refrativa,
terapéutica, estrabismo e defesa profissional.»

Nao fosse isto, nosso Presidente, neste Simpdsio, teve como
colaborador, trazendo toda sua carga de conhecimento, toda a sua
experiéncia em congressos anteriores — o prof. Paiva Gongalves
Filho; outros colegas também colaboraram de modo decisivo para
que 0 Mesmo marcasse 0 seu éxito, trazendo para todos nés novos
conceitos, idéias e reflexdes.
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Esta jornada se faz, tambhém, presente, como nao podia dei-
xar de ser, com a nossa RBO que com o empenho da gestdo an-
terior (Celso Marra Pereira e Evaldo Campos) possue uma empre-
sa publicitaria que traz um apoio tranquilizador... é a livre
empresa. .. € o empreendimento livre das garras do monopdlio
do Estado com os seus famosos e incriveis «trens da alegriay.

A verdade é que num regime de liberdade politica e eco-
ndmica todos acabam tendo analogas oportunidades para melho-
rar sua existéncia social, buscando, sem prejuizo alheio, mas sim
gracas ao proprio esforco, a propria realizacao. Somente onde
existe liberdade politica e econémica é que o ser humano — ao
contrario dos regimes totalitarios, estatizantes e esterilizantes
principalmente da criatividade — pode fixar suas metas propor-
cionais a sua habilitacZo, inteligéncia e capacidade criativa e labo-
rial. Evidentemente, este é o unico e verdadeiro regime que o
homem pleno de consciéncia, busca e deseja . .. regime de liber-
dade de pensamento e de trabalho, trabalho que leva ao lucro, res-
neitando, em sua agdo o proximo; lucro que jamais podera ser
tipificado como «pecado» ou «crime» quando obtido através do
labor, quando norteado por um prisma verdadeiramente humanis-
ta. .. crime, sim, é a usura; é a exploragdo do homem pelo ho-
mem. .. do homem pelo estado ... é o empregador que paga
mal ao seu empregado . ..o estado que paga mal ao seu funcio-
nario. Crime, também, é negar oportunidade ao verdadeiro traba-
Ihador de trilhar sua escalada rumo a um justo lugar na sociedade,
rumo a sua auto-realizacao.

Cremos que estas reflexdes se fazem necessérias face ao mo-
mento atual e nio devemos e ndo estamos isentos das influéncias
e dos condicionamentos histéricos que o pais e 0 mundo vivem.
Cremos que estas reflexdes finais se fazem presentes uma vez em
que todos somos «sujeito-objeton» a0 mesmo tempo ... do nosso
tempo e, este nos diz, apesar de tudo, que a liberdade politica e
econdémica constitue algo irreversivel ... unico rumo do homem.
Impossivel nega-lo.

Claudio Humberto Savastano Ramalho
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PROF. DR. LEIRIA DE ANDRADE JUNIOR

O Prof. Dr. Leiria de Andrade Junior é
0 entrevisitado do presente nimero com um
exienso curriculum vitae (um resumo em
anexo) presidiu, mais uma vez e com raro
brilhantismo, um Congresso Oftalmoldgico
(VI Congresso da Sociedade Norte-Nordeste
de Oftalmologia). Com inteligéncia, entusias-
mo e, sobretudo sem recejo de concorréncia,
forma, em sua Fortaleza, geragbes de oftal-
mologistas.

Suas respostas constituem uma prova de
seu valor na area cientifica.

CURRICULUM VITAE
DADOS PRINCIPAIS

Médico Graduado pela Faculdade de Me-
Medicina da Universidade Federal de
Pernambuco.

Pos-Graduado pela Faculdade de Medi-
cina da Universidade Federal de Minas
Gerais e pelo Instituto Barraquer —
Barcelona.

Membro Tilular da Sociedade Brasilei-
ra de Oftalmologia.

—

Membro Ativo da Academia Americana
de Oftalmologia.

—  Membro do Instituio Barraquer — Bar-
celona.

—  Membro Titular da Sociedade Panameri-
cana.

Membro Titular da Sociedade Francesa
de Oftalmologia.

Professor e Coordenador de Oftalmolo-
gia da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade Federal do Ceara.

Livre Docente em Oftalmologia da Uni-
versidade Federal do Ceara.

Fundador da Sociedade de Oftalmologia
do Ceara.

Fundador e Presidente da FundacZo Lei-
ria de Andrade.

Fundador da Clinica de Olhos Leiria de
Andrade.

Socio Honorario da Sociedade de Oftal-
mologia do Ceara.

Ex-Presidente do Conselho Brasileiro de

Oftalmologia.

— Ex-Presidente da Liga de Prevencdo da
Cegueira.

— Ex-Presidente de varios Congressos no
Brasil .

Atual Presidente do VI Congresso e da
Sociedade Norte-Nordeste de Oftalmo-
logia.

1)
Darwin?

Como sente a teoria da evolugdo de

R) Darwin sempre se revelou um pes-
quisador naturalista e de suas observagodes
nas ilhas Galdpagos conseguiu formular uma
teoria, muito ousada para sua época: — a
origem das espécies e sua selegdo natural.
Esta teoria era tdo ousada que, somente apos
muitos anos, seu autor teve a coragem de
publica-la, quase perdendo o privilégio para
outro pesquisador, receoso de causar atri-
tos com os dogmas do Catolicismo. Sinto a
teoria como uma grande evolugdao que veio
solucionar um grande enigma da humanidade.

2) A Biologia é mais controvertida que
a Fisica?
R) Sendo a Biologia uma ciéncia nao-

exata, € mais controvertida que a Fisica, em-
bora o0s principios mais intimos da nature-
za humana sejam regidos pelos principios
fisico-quimicos, para onde tendem as pes-
quisas bioldgicas.

- -
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3) A Biologia Molecular provoca novas
discussoes sobre a natureza humana

R) A Biologia Molecular é o novo e im-
portante ramo da Biologia moderna. Pode,
com o seu desenvolvimento, mostrar-nos fa-
tos até agora desconhecidos.

4) O homem ndo muda a si mesmo?
E determinado por condicionamentos exter-
nos?

R) Os problemas dos condicionamentos
externos da teoria de Lammark foram alija-
dos pela ciéncia e assim, modernamente, se
acredita que os fatores externos, embora in-
fluenciem, nao determinam o modelo hu-
manc.

5) Acredita, num futuro préximo, em
medidas profilaticas para a catarata senil?

R) Naéo.

6) Qual a complicacéo mais grave que
teve durante um ato cirargico?

R) Hemorragia expulsiva. Ao longo dos
meus 34 anos de profissao, felizmente néao
tive o dissabor de presenciar 6bitos duran-
te a cirurgia. Talvez seja uma sorte!

7) Teme por possiveis complicagdes,
no futuro da cirurgia refrativa, quando sa-
bemos que é realizada, sobretudo em jovens?

R) A cirurgia refrativa tem recebido o
apoio de varios cirurgides renomados. E a
primeira etapa no aprimoramento da corregéo
refrativa. Nao sei porque ainda ndo me ani-
mei a po-la em pratica nos meus servigos.
Tenho a impress@o que, no intimo, realmen-
te sinto temor pelo futuro dos olhos dos jo-
vens que se operam.

8) Qual a orientagdo mais importante
que determina aos seus novos residentes?

R) Oriento os meus residentes no sen-
tido de obedecer os principios ditados por
Hipocrates, aliados a vocacdo, ao despren-
dimento, a lealdade, a humildade.

9) Quais as perspectivas para o Futu-
ro da Oftalmologia?

R) A Oftalmologia, como todas as es-
pecialidades, terd um futuro imprevisivel. No
momento, ha congressos que estdo tentando
abordar a Oftalmologia do ano 2.020. A
evolugdo da Biologia Molecular com a enge-
nharia genética de transplantes de gens e o
maior avango da Imunologia, certamente,
irdo abrir horizontes oftalmolégicos imprevi-
siveis.
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As respostas foram sumarizadas pelos
Drs. ALMIR GHIARONI| e HELCIO BESSA.

P. — Comparando cirurgia hospitalar
com cirurgia ambulatorial, que tipo vocé pre-
fere? O lipo de anestesia influencia sua es-
colha?

R. — Luiz Vasquez — Cirurgia am-
bulatorial. Caso o paciente prefira anestesia
geral, prefiro encaminha-lo a outro colega.

Como vantagens desse método, destaco:
problemas burocraticos, visitas, etc... sé&o
praticamente eliminados, ganho de tempo

para a equipe cirurgica em relagdo a troca
de pacientes; diminui o custo para o pacien-
te: menor risco de complicagbes, tais co-
mo: infecg¢do, reagdes toxicas, etc...

Faz sedacgdo rotineira dos pacientes e,
como anestésicos, usa carbocaina, marcaina
e xilocaina em injecdo retro-bulbar.

P. — No presente, quais seriam as
contra-indicagdes relativas e absolutas no
implante de LIO? Em qual destas duas ca-
tegorias se incluiriam os pacientes com uvei-
tes e diabetes?

R. — Obstbaum — Distrofia endote-
lial grave, glaucoma néo controlado, desco-
lamento de retina prévio e catarata congé-
nita podem ser considerados contra-indica-
coes relativas. Nos pacientes diabéticos, de-
ve-se contra-indicar o implante gquando ha
retinopatia proliferativa.

Em relagdo aos pacientes com uveite,
quando esta se encontra em atividade ou
guando ha sequelas importantes, tais como
hipertenséo ocular por sinéquias no angulo
camerular, descompensagdo corneana ou
edema cistoide macula, ndo se deve implan-
tar LIO.

P. Quando necessario, que teste
pré-operatério recomenda para avaliar a fun-
céo macular?

R. — Luis Vésquez — Depende do
estdgio da catarata: Incipientes: angiofluo-
resceinografia, “glare teste”. Moderadas:
"PAM", interferometros de Laser. Avanga-
das: percepgdo luminosa, projecédo lumino-
sa, percepgdo cromatica, visualizagdo en-
toptica, teste “"Maddox-rod’, ultrassonografia.

P. — Vocé adota alguma técnica para
manter o olho mole durante a cirurgia?
Qual?

R. — Obstbaum — Sim. As técnicas
que podem ser utilizadas, segundo o caso,
8ao0: compresséo do globo ocular (digital ou

mecaénica), osmoterapia e /ou esclerotomia
posterior. Uma anestesia retro-bulbar bem
feita, com xilocaina pura ou associada 2
marcaina, ajuda a diminuir a pressZo vitrea.

P. — Num paciente que teve edema
cistoide de macula no 1.2 olho que provi-
déncias pré-operatérias vocé adota, antes de
operar o 2.° olho?

R. — Luis Vésquez — E importante
na profilaxia do edema cistoide de macula:
prescrever, no pré-operatério, inibidores das
prostaglandinas (indometacina e flurbiprofenj);
durante o ato cirargico, deve-se realizar uma
técnica extracapsular com LIO de céamara
posterior, evitando-se perda de vitreo, trau-
matismos e demora na cirurgia, além de fo-
totoxicidade por parte da luz do microscépio.

P. — Quando recomenda o uso de
antibiéticos pré, per e poés-operatério?

R. — Obstbaum — NZo acredita em
antibioticoterapia profilatica. Acha que o mais
importante é isolar, de modo efetivo, as bor-
das palpebrais e os cilios. Para isso, utili-
za adesivos do tipo “steri-drape”.

P. — Que caracteristicas teria a len-
te “ideal” considerando-se o tamanho, dia-
metro, orificios ou n&o, plano-convexa ou
bi-convexa, com ou sem filtro UV, toda de
PMMA ou outro material?

R. — Luis Vasquez — A lente ideal,
que ainda nado existe, seria aquela que pu-
desse ser injetada no saco capsular de ma-
neira a aproveitar a fixagdo do proprio cris-
talino No momento atual, as caracteristicas
desejaveis de uma LIO sédo:

— Biconvexa (contato com a caps. post.)

— Parte optica com 7 mm de didmetro, sem
furos.

— Algas de PMMA em forma "C" e angu-
ladas.

— “Lathe-out”.

— Filtro UV.

P. — Por favor explique os termos
extracapsular, endocapsular(*) e intercapsu-
lar. Vocé acha que a técnica endocapsular &
superior a extracapsular considerando o re-
sultado final?

(*) Nota do revisor (EH. C.) — Endocapsular
¢ uma palavra hibrida. Melhor seria Endotecal
(Kndo -+ Theka), o diciondario de Aurélio assi-

nala Hndovenoso, aceitundo a palavra hibrida,
mandando ver Intravenoso, onde informa ser
preferivel a Endovenoso, e ndo dd Endoflébico,

mais  corveta.
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R. — Obstbaum — O conceito de “ex-
tracapsular” refere-se a preservagédo da cap-
sula posterior, em oposi¢do ao termo “intra-
capsular”: Os termos “endocapsular” e "in-
tercapsular” referem=-se a extragdo do nucleo
através de uma incisdo na capsula anteriof,
apos hidro-dissec¢do do mesmo, aspiragao
das massas corticais e colocagdo da LIO. no
saco capsular e, s6 no final da cirurgia pro-
cede-se a rectirada de um retalho da cap-
sula anterior.

Em relagdo as vantagens da técnica en-
docapsular ou intercapsular, podemos citar:
maior protecdo ao endotélio durante o ato
cirirgico, e certeza da fixagdo da LIO no
saco capsular.

P. — A técnica endocapsular nao au-
mentaria a incidéncia de descentracdo das
LIO causadas por fibrose capsular?

R. — Luis Vasquez — Sim, j& que essa
técnica induz mais fibrose capsular. Entre-
tanto, quando se utiliza implantes com parte
optica medindo 7 mm de didmetro, o risco
de descentracdo torna-se menor.

P. — Ja observou alguma relagédo
antre descentracdo de LIO e a forma das
alcas? As zlgas em C nado centrariam melhor
que as alcas em J, j4 que em grande nume-
ro de casos uma zlca fica dentro do saco
capsular e a outra no sulco ciliar?

R. — Obstbaum — Sim, as algas em
forma de “"C”, por apresentarem uma super-
ficie de contato maior, tendem a proporcio-
nar melhor centragem aos implantes.

P. — Qual é sua opinido sobre o
estagio atual das lentes dobraveis? - Vocé
acha que serdo o futuro e seria o retorno
da facoemulsificagé@o?

R. — Luis Vésquez — Atualmente
estd havendo, principalmente nos Estados
Unidos, um aumento do interesse pela fa-
coemulsificagéo, em virtude dos implantes
dobraveis. Entretanto, ainda teremos que
aguardar mais algum tempo para comprovar
a velidade dessa nova técnica.

P. — No Brasil muitos cirurgites
tem grande exeriéncia com Metilcelulose a
2% . Qual sua opinido? Qual a substancia
viscoelastica de sua preferéncia? Por que?

R. — Obstbaum — A metilose €é vis-
cosa mas ndo é viscoelastica. A metilose a
2% pode ser usada com a finalidade de re-
formar o saco capsular visando a implantacao
da LIO dentro do mesmo. Entretanto nao
apresenta a mesma viscosidade do hialuro-
nato de sddio e portanto, ndo é tdo eficaz
quanto este no que se refere a protegZo do
endotélio & das demais estruturas oculares.

P. — E possivel implantar uma LIO
no saco capsular sem usar substancia visco-
elastica. Por que?

R. — Luis Vasquez — Sem usar uma
substancia viscoelastica, que reforme o saco
capsular, é muito dificil assegurar a fixacao
do implante dentro do mesmo.

P. — No ano passado, durante o
Congresso Brasileiro de Oftalmologia o Dr.
Maumenee disse que prefere implantar LIO
no sulco ciliar e que complicacdes com essa
técnica s@o muito raras. Vocé pensa que
estes pacientes realmente representam um
alto' risco a longo prazo?

R. — Obstbaum — A colocagio da
LIO no sulco ciliar apresenta maior risco de
complicagdes, ja que, nessa eventualidade
suas alcas ficam em contato com tecido

uveal, enquanto o saco capsular é um tecido
nao responsivo.

P. — Que tipo de medida vocé toma
na sua técnica cirlrgica para nao induzir um
indesejavel astigmatismo pds-operatério? Vo-
cé usa o queratdmetro cirlirgico?

R. — Luiz Vasquez — Nas incisdes
para facoemulsificacdo, que variam de 35 a
4,5 mm, o astigmatismo induzido é, pratica-
mente, desprezivel; nas incisdes entre 75 e
8,5 mm, o astigmatismo induzido é de cerca
de 2 D; nas incisbes maiores, o astigmatismo
induzido também é maior.

Quando usa o ceratometro cirlrgico, dei-

xa o paciente com 2 D de astigmatismo a
favor da regra ao final da cirurgia.

P. — Quando necessario, quais mo-
dificagdes vocé introduz em sua técnica ci-
rirgica para corrigir um certo grau de astig-
matismo pré-operatorio? Nestes casos prefe-
re mudar o local de sua incisdo, da técnica
de sutura ou combina ambas?

o ]2
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R. — Obstbaum — Em geral, sua
preocupacao € de induzir o menor grau pos-
sivel de astigmatismo, sobretudo nos pacien=
que ja sofreram cirurgia prévia (ceratoplas-
tia, por exemplo).

Quando necessario, recorre a tabela de
Lindstrom para a correcdo de certos tipos
de astigmatismo.

P. — Considerando o implante de
LIO em criangas: a) Qual deve ser a menor
idade? b) Qual deve ser o desenho e o ta-
manho da LIO? c¢) Qual deve ser a refragdo
ideal pos-operatoria e como calcula o grau
da LIO? d) Vocé considera a possibilidade de
mudar mais tarde o implante? e) Como ma-
nicula a capsula posterior? Tem experiéncia
com YAG Laser em crianga? f) Quando exis-
te catarata bilateral, prefere ndo implantar
lente e prescrever oculos? Qual deve ser o
intervalo minimo da cirurgia para ambos os
olhos?

R. — Luis Véasquez — Nas criancas
menores de 6 anos, deve-se escolher entre
o uso de uma LC. a implantacdo de uma
LIO e a indicacgo de epiceratofacia, sendo a
catarata monocular. Sua preferéncia é pela
epiceratofacia. Quanto mais jovem é a crian-
ca, maior € a reacdo inflamatéria apds a im-
plantacdo de uma LIO. Em criangas maio-
res de 6 anos de idade, indica o implante e
prefere os modelos biconvexos e com parte
optica de 7 mm. Quando a catarata é bila-
teral, ndo implanta L1O, opera os 2 olhos com

pequeno intervalo (1 semana) e prescreve
oculos.
P. — Quando calcula o poder didép-

tico da lente para alta miopia e alta hiper-
metropia, que férmula usa? SRK ou outra?
Ha alguma outra situagdo na qual vocé acha
que a formula SRK nédo é suficiente?

R. — Obstbaum — E imporiante que
0 cirurgido esteja habituado a formula que
usa, seja ela qual for, a fim de que possa
tirar suas préprias conclusées. A mesma for-
mula pode funcionar de modo diferente se-
gundo diversos cirurgioes.

P. — Considerando o implante se-
cundério: a) Qual a idade minima para um
paciente fazer um implante secundario de
lente de camara anterior? b) Vocé contra-
indica lente de camara anterior em paciente
afacico com vitreo na céamara anterior, ou
implanta a lente apds vitrectomia anterior?

c) Em pacientes afacicos intracapsular, ro-
tineiramente submete-os & fluoresceinografia
antes de indicar lente de camara anterior?
d) Considerando estes mesmos pacientes,
contra-indica lentes de camara anterior
qguando tem glaucoma controlado com coli-
rios? e) Na sua experiéncia, qual a incidén-
cia de edema cistoide de macula em implan-
tes secundarios?

R. — Obstbaum — Quando hé& vitreo
na C. A., faco vitrectomia (automatizada) e
implanto LIO de C. A.; nado faco fluorescei-
nografia de rotina, em pacientes afacicos,
antes de indicar lente de C. A.; nesses pa-
cientes, contra-indico lentes de C. A. quan-
do apresentam glaucoma controlado com co-
lirios.

P. — Qual sua contra-indicagdo para
imslante secundario de LIO?

R. — Luis Vasquez — N&o & mui-
to simpéatico a idéia do angulo camerular co-
mo local de fixacdo de uma LIO. Portanto,
qualquer paciente que apresente problemas
em relacdo a essa estrutura. ndo se consti-
tui em boa indicacdo para implante secunda-
rio, (pacientes glaucomatosos, mesmo con-
trolados, pacientes com sequelas de uveite,
etc...). Outras contra-indicacdes. sédo pa-
cientes com edema cistéide de macula.

P. — Quando indica a remogido de
uma LIO?
R. — Obstbaum — As indicacdes

mais frequentes para a remocdo de uma LIO.
sdo: mau posicionamento, alteracdes cornea-
nas. inflamacdo, e erro do célculo do valor

dioptrico.

P. — Quais as contra-indicagoes
para cirurgia combinada de catarata e glau-
coma?

R. — Luis Vasquez — Glaucoma
neovascular, glaucoma em retinopatia diabé-
tica proliferativa e glaucoma com catarata
associada a uveite.

P. — Qual sua opiniao em remover
o cristalino com ou sem LIO com o objetivo
de corrigir as altas miopias?

R. — Luis Véasquez — Ainda & um
ponto muito controvertido. Até o momento,
sO realizei a cirurgia com esse objetivo em

e
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um paciente. A técnica de escolha é a faco-
emulsificagdo com LIO de camara posterior.
A implantagdo desta é de grande importan-
cia, mesmo que tenha valor dioptrico nega-
tivo, no sentido de manter a estabilidade do
vitreo. Caso a capsula posterior venha a se
opacificar, prefiro aspirar as pérolas de
Elsching e conserva-la intacta.

P. — Como vé a concluséo do es-
tudo do Guy Knolle Jr. afirmando que a dis-
cissdo da capsula posterior feita com faca
ou agulha apresenta melhor resultado que
com YAG Laser? Em sua experiéncia que re-
sultado encontrou?

R. — Obstbaum — - Nao concordo
com o referido autor. Em minha opinido, de-
ve-se dar preferéncia ao YAG-Laser por nédo
ser invasivo e por apresentar um indice mui-
to pequeno de complicacgdes, principalmente
de edema cistdide de macula.

P. — Faz
rotina? Por que?

iridectomia periférica de

R. Luis Vasquez — Né&o fago iri-
dectomia periférica. Quando tenho um ca-
so de bloqueio pupilar, indico iridotomia a
Laser.

P. — Como procederia num paciente
om 60 anos, alta miopia (comprimento axial
€ 29mm) com catarata no olho direito, vi-
@0 de 20/400, com coroidose midpica e de-
Jeneracao latica da retina, e no olho esquer-
do com prétese tendo feito evisceragdo apos
3 cirurgias de descolamento de retina?

R. — Luis Véasquez — O procedi-
mento de escolha seria Faco -+ LIO de ca-
mara posterior. No pds-operatério, o pacien-
te deveria ter sua retina cuidadosamente ava-
liada e poderia ser submetido & fotocoagu-
lagdo para prevencdo de um possivel des-
colamento de retina, se necessério.

P. — Imagine o mesmo paciente
mas com uma diferenga: antes de desenvol-
ver a catarata no olho direito foi operado,
anos atras de descolamento de retina fi-
cando com a visdo de 20/50. Agora tem
catarata e sua visdao é de 20/400. Qual se-
ria sua rotina? Modificaria esta técnica em
alguma situagdo particular?

R. — Obstbaum — Seria importante
saber se a retina permaneceu bem colada
e se a funcdo macular estava normal. Nesse
caso, indicaria Extragdo Extra Capsular -
LIO de camara posterior. Caso o paciente
viesse a apresentar pérolas de Elschnig, fa-
ria a limpeza das mesmas mantendo a cap-
sula posterior integra.

P. — Imagine o caso de um paciente
de 50 anos hipermétrope com catarata com-
pleta no olho direito e com visdo de 20/20
no olho esquerdo com o6culos de -+ 7.00 D.
A refrac@o prévia do olho direito era tam-
bém - 7.00 D. Qual seria a refracdo pos-
operatoria desejavel?

R. — Luis Vasquez — A refragdo
pos-operatoria desejavel seria + 3,0 D, ja
qgue a diferengca de 4 dioptrias entre os dois
olhos seria suportavel. Além disso, o pacien-
te poderia vir a desenvolver catarata no ou-
tro olho.

s L. s
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As respostas foram sumarizadas pelo Dr.
CARLOS FERNANDO FERREIRA.

_P‘ — Qual sua conduta frente a um
paciente portador de glaucoma e catarata?

R. — Dr. R. Parrish — Na&o tenho as
resgostas definitivas para este tipo de pro-
blema. Se o glaucoma for o problema prin-
cipal, como por exemplo, um paciente jovem
com pressédo elevada, fago uma trabeculec-
tomia primeiro. Se a catarata for o aspecto
mais importante, quando, por exemplo, a vi-
sd80 do paciente é baixa e a pressdao esta
controlada pela medicagdo, fago primeiro
tma facectomia com LIO.

A cirurgia combinada é de técnica mais
dificil, mais sujeita a complicacdes e ha
mais dificuldade em se controlar o astigma-
tismo final. Uso o procedimento triplo para
os pacientes muito idosos ou para aqueles
com acuidade visual baixa pela catarata e
pressdo ndo controlada.

P. — Quais as causas de hipertenséo
ocular no pés-operatério precoce da cirur-
gia extracapsular da catarata com lente in-
tra-ocular em pacientes glaucomatosos? Qual
& o tratamento desta hipertens@o temporaria
em pacientes glaucomatosos de alto risco?

R. — Dr. R. Parrish — Seu mecanis-
mo é desconhecido. Provavelmente restos
de material cortical, Healon, sangue, reagéo
inflamatéria. Devemos verificar a possibilida-
de de bloqueio pupilar nos casos de LIO de
camara anterior e também nos pacientes dia-
béticos, mesmo sem neo-vascularizagédo, de-
vido a facilidade de formagdo de sinéquias
posteriores.

Para o tratamento desta hipertensao
prescrevo inibidores de anidrase carbdnica
e beta-bloqueadores. Nao uso pilocarpina
porque esta interfere com a barreira héma-
to-aquosa.

P — Qual sua opinidao com respeito
4 goniofotocoagulagdo no tratamento profi-
latico e pré-operatorio do glaucoma neo-
vascular?

R — Dr. George Arzeno — A gonio-
fotocoagulagéo pode ser usada nos casos de
neovascularizagéo incipiente ou antes de in-
tervencbes intra-oculares em casos de alto
risco de glaucoma neo-vascular. Melhor con-

sidera-la como co-adjuvante a panfotocoa-

gulagcéo que é ainda a melhor maneira de
tratar estes casos.

P. — Glaucoma sem hipertenséo: a)
O Sr. tem critérios para eliminar verdadei-
ramente a hipertensdo? b) Sua rotina para
0 seu estudo: acredita que seja diferente do
glaucoma primario? c¢) Algum recurso tera-
péutico convencional?

R. — Dr. R. Parrish — Na realida-
de nédo sabemos o que é glaucoma prima-
rio nem glaucoma sem hipertensdo. O im-
portante no diagndstico é a observacdec de
defeito campimétrico e a presenca de hemor-
ragia perto do nervo optico. Devemos nos
lembrar de causas extra-oculares como obs-
trucdo de caroétida, tumores cerebrais, etc.

Comecgo o tratamento quando o risco de
tratar € menor do que o de néao tratar. Va-
lorizo, na avaliagdo destes casos, o estado
do outro olho, a histéria familiar, a idade
do paciente. Trato os dois olhos mesmo
quando as alteragcdes sdo evidentes apenas
em um.

P. — Qual a confiabilidade das cane-
tas tonométricas (Tonopen)?

R. — Dr. R. Parrish — Acho -caro:
US$ 1.800. S6 pode ser usada nos casos em
que podemos usar o tonémetro de Goldman
e este é melhor. Acho muito util o tonéme-
tro de Schiotz para medidas da pressao em
corneas muito irregulares.

P. — Qual o valor e reais vantagens
da perimetria computadorizada no diagnosti-
co precoce e no seguimento do paciente
glaucomatoso? Qual o instrumento mais ade-
quado existente no mercado?

R. — Dr. George Arzeno — E um ins-
trumento novo e devemos nos acostumar a
ele. E tdo sensivel que & capaz de detectar
as pequenas variagdes campimétricas que
ocorrem quando a pressdo ocular varia em
fungdo do tratamento. O perimetro de Gold-
man ¢ um bom instrumento, mas o exame
demora o mesmo tempo, exige técnica apu-
rada e sua interpretagdo @ mais dificil por
nao dispor dos programas estatisticos.

Os instrumentos mais adequados no
mercado sa@o o Octopus e o analizador de
Humphrey .

| -
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P. — Qual a sua conduta nos casos
de catarata em portadores de nanoftalmo
que apoés uma cirurgia anti-glaucomatosa
apresentaram uma camara anterior somente
presente na regid@o da area pupilar por um
longo periodo?

R. — Dr. R. Parrish — No nanoftal-
mo o cristalino ¢ de tamanho normal en-
guanto o olho € menor e a esclera muito mais
espessa. Provavelmente, neste caso, a cama-
ra rasa decorreria ou de descolamento co-
roidiano espontaneo ou por descolamento
exsudativo da retina. A solucdo seria tentar
uma esclerotomia posterior e retirada da ca-
tarata. Se for tentada uma lensectomia via
pars plana devemos levar em consideragao
a insercao anterior da retina, o que okriga-
ria a uma incisdo a menos de 4mm do limbo.

P. — Implante de Molteno: a) o Sr.
tem experiéncia? b) Qual ou quais as indi-
cacbes que o Sr. recomenda para a sua
adocao? c) Algum pormenor da técnica ci-
rargica que o Sr. julga importanie?

R. — Dr. R. Parrish — Né&o tenho ex-
eriéncia. Nunca usei. Estaria indicada em
ilaucoma congénito ou em jovens, quando
sutras técnicas falharam. As complicacoes
parecem frequentes e estariam relacionadas
com hipotonia acentuada, obstrugdo do tubo
por fibrina e erosdo através da conjuntiva.

Tentando-se evitar a hipotonia pode-se
fazer a cirurgia em dois tempos: Inicialmen-
te fixamos a placa e o tubo na esclera e
cerca de 1 més ap6s introduzimos o tubo na
camara anterior.

P. — Qual a sua conduta em casos
de glaucoma neovascular com 20/200 de vi-
sdo e catarata? E qual sua conduta nos ca-
s80s de glaucoma poés-trauma (recessdo do
seio camerular)?

R. — Dr. R. Parrish — As finalidades
do tratamento sdo salvar a visdo e, se isto
nao for possivel, tornar o olho confortavel.
Nos casos de glaucoma vascular procurar
tratar a causa. Importante pensar na possi-
bilidade de obstrugé@o carotidea. Se o angulo
for fechado e os vasos nédo muito turgidos,
tentar uma cirurgia filtrante. No glaucoma,
por recessdo do angulo, a lasertrabeculo-
plastia ndo funciona. Em casos de olhos do-
lorosos, sem visdo, aconselho uma inje¢do
retrobulbar de alcool. Uso alcool absoluto

apos inje¢do anestésica tendo o cuidado de
evitar alcool no trajeto para evitar reagao In-
flamatoria.

P. — Que cirurgia filtrante prefere no
tratamento dos glaucomas com pobre prog-
nostico cirurgico? Qual o tratamento pré e
pos-operatorio anti-inflamatério que utiliza?

R. — Dr. R. Parrish — Nao mecdi-
fico minha conduta. Fago sempre trabeculec-
tomia. Uso habitualmente colirio de Acetato
ae Prednisolona a 1%, pomada de dexame-
tasona 2 noite e colirio de atropina 2 (duas)
vezes ao dia. Minha rotina nédo inclui me-
dicagao sistémica.

P. — Lasertrabeculoplastia no Glau-
coma: a) Qual a sua experiéncia a longo
prazo? b) Faz a Lasertrabeculoplastia de ro-
tina? ¢) Em que tipos de glaucomas secun-
darios indica a trabeculoplastia com Laser
de Argonio?

R. — Dr. George Arzeno — Empre-
go uma técnica em que faco aplicagcdo do
laser em duas sessdes, atingindo 180° em
cada uma, pois acho que assim tenho me-
nos complicacdes.

Mais de 50% dos pacientes ndo estdo
controlados depois de 5 anos. Nestes ca-
sos, uma 2.2 lasertrabeculoplastia tem maior
incidéncia de complicagdes. Assim sendo
prefiro indicar, nestes casos, uma cirurgia fil-
trante.

Oferece bons resultados nos glaucomas
pigmentares. No glaucoma da pseudo-exfo-
liagdo a baixa tensional seria transitoria. A
lasertrabeculoplastia né@o teria indicacdo nos
glaucomas congénitos ou juvenil, glaucoma
associado a esterdides e associado a aumen-
to da pressao venosa episcleral.

P. — Qual o estagio atual da cirur=-
gia filtrante com injegdes subconjuntivais de
5-Fluorouracyl? Ha algum estudo que com-
prove aplicagbes apenas uma vez ao dia?
Qual a possibilidade de administragdo na
forma de colirio?

R. -— Dr. R. Parrish — O uso de 5-
Fluorouracyl previne o crescimento das célu-
las que bloqueiam a fistula, interferindo com
a reaplicagdo normal do DNA. Aplico 5mg por
via sub-conjuntival, 2 vezes ao dia na 1.® se-
mana e 1 vez ao dia na 2.%* semana. Provo-
ca sofrimento do epitélio corneano e con-
juntival ja que apresenta efeito toxico so-

—_ 20 —



NUimero Wapeeinl do v Simpdsaio Internaclonal da SBO 217

bre todas as celulas com que entra em con-
tato. Dai néo poder ser usado na forma de
colirio.

Para a mesma finalidade de preservar a
fistula uso uma injegdao sub-conjuntival de
4mg de triamcinolona, no local em que vou
abrir a fistula, uma semana antes da opera-
l_\:éO,

Estd em estudo uma substancia, Beta
Amino Propion (BAPN), que ¢ utilizada em
forma de pomada, no pos-operatorio, durante
5 a 12 semanas.

P. — Qual a sua conduta num pa-
ciente de 10 anos, de cor preta, filha de pai
glaucomatoso, com pressdo intraocular em
torno de 20mmHg, com papilas € campos vi-
suais normais, miope de 6.00 D, e sob acgéo
do mzleato de timolol, nao ha redugédo de
seus niveis tensionais?

R. — Dr. R. Parrish — Faria o
acompanhamento da paciente com exames
pericdicos do campo visual e fotografia do
nervo optico, antes de usar qualquer medi-
cacao. Constatando-se alteragbes deve-se
fazer tratamento medicamentoso -e/ou cirur-
gia filtrante. A trabeculoplastia a laser néo
esta indicada.

P. — lIridotomia a Laser? a) Qual a
sua experiéncia? b) Tem observado lesdes
corneanas com sequelas? c¢) Ja contou as
celulas endoteliais antes e depois da aplica-
cao? d) Que Laser prefere para as iridecto-
mias: Argon, Nd: YAG ou Dye Laser?

R. — Dr. George Arzeno — Uso
preferentemente, uma combinagdo de Argdnio
com YAG, por achar que assim consigo me-

lhores resultados, com menos complicagdes.
O sucesso depende da cér e da espessura
da fris, sendo que as de coloragdo marron
clara sdo as melhores para o tratamento,

Quanto a contagem das células endote-
liais, todos os estudos mostram nio haver
diminuicdo de seu nimero em relagdo a
aplicagdo do laser.

P. — Qual a conduta num paciente
com glaucoma congénito, que j& foi subme-
tido a uma trabeculotomia e uma trabe-
culectomia sem sucesso? Apresenta atual-
mente PO de 30 mm Hg., rebelde a tratamen-
to clinico. Ha indicagdo de implante de val-
vula ou de uma nova trabeculectomia asso-
ciada ao uso de 5-Fluorouracyl?

R. — Dr. R. Parrish — Se o pacien-
te for uma crianca 5-Fluorouracyl estaria con-
tra-indicado devido a dose que seria neces-
saria. Poderiamos pensar no uso da triam-
cinolona sub-conjuntival mas acho que a me-
Ihor indicag@o seria o implante de Molteno,
neste caso. O prognéstico é muito reserva-
do.

P. — Qual sua opinido com respeito
to as novas técnicas de cirurgias ciclodes-
trutivas com o YAG Laser e Ultrasom?

R. — Dr. George Arzeno — Estas no-
vas técnicas teriam as mesmas indicagdes e
limitacbes da ciclodialise. O YAG laser tar-
mico para glaucoma na¢ € o mesmo usado
nas capsulotomias. N&ao tenho experiéncia
nem com ciclofotocoagulagdo nem com o
emprego de Utlrasom.
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As respostas foram sumarizadas pelos
Drs. SERGIO FERNANDES, MARIO URSULINO
MACHADO e EDUARDO LABOISSIERE.

P. — Que técnica de retinopexia pre-
fere para a cirurgia de identagdo escleral
(scleral buckle)? Crio, Diatermia ou Laser?

R. — Todos os 3 mé#todos sdo igual-
mente bons para provocar a adesac coriore-
tiniana. No nosso Instituto, ndo usamos a
diatermia, nem a dissecgdo escleral. Poucos
usam nos EUA atualmente.

Para a profilaxia preferimos o laser,
porque se pode controlar a intensidade, ob-
servar as marcas logo e vai-se dosando.

A crio pode liberar células pigmentares
no vitreo e aumentar ou provocar a prolife-
racdo vitreo-retiniana (PVR). Deve-se saber
usar € minimizar as suas desvantagens. Ou-
tra desvantagem €& a quebra prolongada da
barreira hemato-aquosa. Deve-se evitar o
recongelamento no mesmo local da aplica-
¢do. Tratar s6 em volta da rotura. Isso €
dificil para o iniciante.

Resumindo: — laser na profilaxia.

— crio na sala, minimizando os seus
efeitos desagradaveis.

P. — Que tipo de silicone prefere
para a cirurgia de identagdo escleral?

R. — Depende muito do cirurgiéao.
Gosto do silicone duro (sulcado ou néo); co-
mo o Mira 287 (7 mm de largura, e abaula-
do em baixo). Uso esponja quando ha ras-
gos laterais ou em ferradura, quando néo,
uso um silicone duro que dé boa identagédo
(evitar "boca de peixe”).

P. — Quando drena o liquido sub-re-
tiano?
R. — Isto & controverso em todo o

mundo. Na década de 80, uma revista fez
uma pesquisa e a maioria dos cirurgiées dre-
nam. Depende da experiéncia do cirurgiao
com as técnicas. Se fizermos estagio com
um professor que drene mulito, iremos dre-
nar mais do que deveriamos,

Eu dreno 75% dos casos de DR. pri-
mario.

Em principio prefiro néao drenar, o que
€ menos arriscado.

Drenar em pacientes mais idosos, quan-
do a rotura estd bem elevada. Geralmente,
quem ndo drena, drena menos do que de-
veria.

O cirurgido de retina deve ser um pen-
sador para poder criar saidas ou condutas
para cada caso.

P. — Faz retinopexia profilatica como
procedimento pré-operatério em pacientes
com alta miopia

R. — N&o héa provas claras de que o
tratamento profilatico prevenirda o DR(*). A
maior correlacdo do DR. no facico e no
afacico é com a miopia. Um fator importan-
te é ter tido DR. no outro olho. Eu re-
comendo tratamento profilatico para alta
miopia e latice ou em qualquer olho se o
outro olho ja teve DR.

A maioria das roturas acontece em
areas da latice que n&do foram tratadas pro-
filaticamente.

Fago crio. E dificil com laser pegar to-
das as areas frageis, com sutis degenera-
coes.

Finalmente: S6 trato pacientes de alto
risco.

P. — Quando trata rasgdes e buracos

na retina? - :
R. — Todas as retinas sintomaticas

devem ser tratadas. Nao tratamos buracos
retinianos: assintomaticos, buracos retinianos
redondos com pigmentagdo em volta.

Prefiro tratar com laser. Se ndo puder
(catarata), fago crio.

P. — Como vocé trata buraco ma-
cular?

R. — Buraco completo nada deve ser
feito.

Se tiver DR. a partir do buraco, de-

ve-se tratar. E controverso como tratar. Bo-
lha de ar no vitreo.

Quando ha rotura periférica, operar o
DR. como se n@o houvesse buraco e no
finel da cirurgia, colocar bolha de ar vitrea.

As Dbeiras do buraco ndo tem cones e
com isso ndo ha visd@o no pds-operatdrio por
essa area. Embora uns ndo achem necessa-
rio, fago adesdo com laser bem suave.

(*) DR (descolamento da retina).
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Em pesquisa no American Journal, 90%
dos que tiveram em 1 olho, ndo terdo no
outro.

Dai, nao fazer tratamento profilatico.

— Se ha buraco macular num olho, dar
tela de Amsler ao paciente que davera vir
ao consultério se houver qualquer metamor-
fogsia. :

P. — Descolamento da retina por bu-
raco macular, o que faz? So troca fluido-gas
Vitrectomia -}~ gas SF6?

R. — Fazemos vitrectomia ou s6 aspira-
mos um pouco do vitreo fluido. A vitrecto-
mia aumenta o risco de catarata nuclear.

Aspirar vitreo fluido é dificil em decubi-
to dorsal. E necessario mudar o paciente
para posigdo supina e com agulha cega de
5/8, aspirar do centro do olho e injetar gés
com a face do paciente voltada para baixo.

Em olhos muito miopes e pseudofacicos,
é facil retirar e depois colocamos gas (como
SF6) para repor e tamponar o buraco ma-
cular.

A bolha é o ponto critico. Se estiver boa
e a posicdo adequada do paciente no pods-
operatério, dara certo.

Depois tratamos o buraco com laser.

P. — Quando trata retinosquisis?

R. — Quase nunca. S0 quando causa
DR e se estende ao polo posterior. Nunca
vi a retinosquise se estender até a macula
ou polo posterior.

Tratar apenas DR quando este se esten-
de 21ém da area da retinosquise, fazendo: in-
troflexdo escleral, se buraco é periférico.

vitrectomia -+ tamp. c/gas, se ndo €
periférico.

Se o DR. esta restrito & area de retinos-
Gguise, sO observar.

Estamos falando da retinosquise SENIL,
que é a maioria. N&@o é frequente casos de

retinosquise e DR.

P. — Quando indica tratamento ci-
rirgico na retinopatia diabética proliferativa
e que técnica usa para o tratamento das
membranas fibrovasculares?

R. — Fazemos a cirurgia retirando o vi-
treo dentro do funil e depois retiramos as
membranas.

Objetivos da cirurgia:

— Remover opacidades axiais.
— Aliviar ou remover tragdo anterior
— Aliviar ou remover tragdo tangencial,

— Separar ou segmentar membranas epi-
retinianas,

Indicagbes da cirurgia:
— Hemorragia vitrea que nio clareia.

— DR. tradicional recente envolvendo
macula (-} frequente).

-—— Tragéo combinada a DR. regmatogé-
nico.

— Proliferacdo fibrovascular
(ameagando a macula)

progressiva

Nao fazemos vitrectomia para retinopa-
tia diab<tica proliferativa. O melhor é a fo-
tocoagulagdo com xenénio ou laser, de que
tipo for. Operamos o DR tradicional assim
que comprometer a macula ou infiltrar.

P. — Na persisténcia do vitreo pri-
mario hiperplastico aguarda qual idade pa-
ra cirurgia? Sumarize sua técnica. Qual a
expectativa de resultado funcional?

R. — Operamos para impedir que o
olho tenha cé&mara rasa, glaucoma, etc. Ope-
rar pelo limbo porque a retina periférica es-
t4d empurrada para frente. Aspiramos o cris-
talino e com sonda de vitrectomia chegamos
ao vitreo. Cuidado com a art. hialoidea
que vai sangrar e necessita ser coagulada.

Se o olho for muito microftalmico, se os
pais nao querem investir muita energia no
caso, ndo mexam.

P. — Que técnica de Laser usa pa-
ra o tratamento da retinopatia diabética? Usa
sempre panfotocoagulagcdo, técnicas focais
ou combinadas?

R. — A Pan-Foto é a melhor para
quase todos os casos. Se no angiogra-
ma, a perfusdo capilar € boa e ha neova-
sos..., pode-se fazer fotocoagulagao local.

Nédo fazer tiros muito apertados ou pro-
ximos inicialmente. Achamos que 800 a 1000
tiros podem ser suficientes ao inves de 1600
a 2000, que prejudicariam o campo visual do
paciente. O importante € estarmos na frente
da doenga.

P. — Qual sua opiniao com relagéo
a vitrectomia no olho contra lateral em bu-
raco macular senil idiopatico?

R. — Ja foi respondida.
P. — Como atua em hemorragias vi-

treas importantes durante uma vitrectomia em
retinopatia diabética proliferativa?
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R. — E raro ocorrer. Controlamos o R. — E Otima para algumas ocasioes.
sangramento: Ndo é valido usar esse m2todo ape-

Aumentando a
mente a PIO.

Endodiatermia
culares.
Pontos de sangramento com endolaser
sem fotocoagular.

“Trombina" injetada no vitreo; depois
lavar bem para ndao inflamar.

infusdo e consequente-

nos residuos fibrovas-

P. Na retinopatia do prematuro
nas fases finais (estagios IV e V), que faz?
Qual sua técnica cirurgica?

R. — E o unico tipo de cirurgia do
vitreo que nao fago. Existe um estudo em
gue a crioterapia tem funcionado em fases
mais precoces.

N&o achamos vélido tratar a fase V. Te-
mos € que examinar melhor nosso paciente
no bercario e evitar as fases avangadas.

P. — Quando acha possivel tratar
de maneira conservadora o retinoblastoma e
o melanoma de coroide?

R. — Na&o trabalho com isso no nosso
Instituto & como ndo pesquisei antes de
vir, n2ao estou em plenas condigoes de res-
Fonder a altura,

No melanoma grande, enuclear. No pe-
gueno gue pode nao ser verdadeiro: nao
enuclear olhos com doenga em potencjalida-
de. Se eu tivesse melanoma, retiraria meu
)lho com cirurgido experimentado (minima
manipulacdo), até que os outros métodos se-
jam inteiramente convincentes.

P. — Em que estagio do PVR indica vi-
trectomia ou apenas técnicas convencionais
de descolamento de retina?

R. — O PVR é um descolamento reg-
matogénico e o importante é sslar a rotura.

Se a retina é movel, operamos pelo mé-
todo classico. Se imovel e com membranas,
fazemos vitrectomia.

P. — Quando realiza retinotomia para
drenagem do fluido sub-retiniano usa a en-
do-crio, ou endo-laser para oclui-la?

R.
geral

P. — Vocé estéd usando pneumoreti-
nopexia no tratamento de descolamento de
retina primaric Quais séo 0s resultados?

— Preferimos o endo-laser
drenzmos supero-nasal.

e em

nas porque paciente ndo precisa internar.

O que interessa é o bom resultado final.

Temos que levar em conta que a intro-
flexdo escleral pode levar a erros de refra-
¢éo e a desequilibrio muscular.

P. — Qual sua experiéncia de Vitrec-
tomia em uveites?

R. — Olho com uveite tolera vitrec-
tomia. A uveite basicamente ndo se benefi-
cia com a vitrectomia. E util para melhorar
a A. V., retirando o vitreo turvo e mem-
branas; as vezes encontramos tumores, cau-
sando a uveite,

P. — No trauma perfurante quantos
dias aguarda para realizar a vitrectomia ou
prefere fazé-la ja no primeiro atendimento?

. Néo fazemos vitrectomia de
inicio. A ndo ser que haja: vitreo na feri-
da, corpo estranho magnético intra-ocular,
endoftalmite. Fazemos antibioticoterapia e
vitrectomia com 14-15 dias, antes de iniciar
a fibrose. :

P. — Qual é o farmaco mais promis-

sor no tratamento da proliferagéao vitreo-reti-
niana (5-Fluoracil intravitreo)?
R. — N&o estamos usando nenhum
medicamento. Estamos experimentando em
animais de laboratério para ver qual dos 4
a 8 medicamentos disponiveis no momento,
seria o melhor.

Técnica: Remocdo da superficie anterior
do vitreo, lensectomia, vitrectomia, peeling
das membranas, introflexdo escleral.

Nos graus D1-D3 conseguimos visao am-
bulatorial (5/200) em 76% dos casos.

OBS.: A membrana sub-retiniana so6 é
retirada se ha alteragbes da macula ou es-
ta atrapalhando a aderéncia da retina.

P. — Quando realiza lensectomia as-
sociada a vitrectomia? Vantagens e desvan-
tagens?

R. — A lensectomia tem grandes van-
tagens para o cirurgiao, mas & pior para o
olho.

Indicagoes:

a) PVR severa, que se precisa traba-
Ihar na periferia.

—
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Em pesquisa no American Journal, 90%
dos que tiveram em 1 olho, nio 1erao no
outro.

Dai, nao fazer tratamento profilatico.

— Se ha buraco macular num olho, dar
tela de Amsler ao paciente que dﬂvera vir
ao consultério se houve| qualquer metamor-
fogsia.

P. — Descolamento da retina por bu-
raco macular, o que faz? So troca fluido-gas
Vitrectomia - gas SF6?

R. — Fazemos vitrectomia ou sé aspira-
mos um pouco do vitreo f{luido. A vitrecto-
mia aumenta o risco de catarata nuclear.

Aspirar vitreo fluido é dificil em dec(bi-
to dorsal. E necessdrio mudar o paciente
para posi¢ao supina e com agulha cega de
5/8, aspirar do centro do olho e injetar gas
com a face do paciente voltada para baixo.

Em olhos muito miopes e pseudofacicos,
€ facil retirar e depois colocamos gas (como
SF6) para repor e tamponar o buraco ma-
cular.

A bolha & o ponto critico. Se estiver boa
e a posicdo adequada do paciente no poés-
operatoério, dara certo.

Depois tratamos o buraco com laser.

P. — Quando trata retinosquisis?

R. — Quase nunca. S6 quando causa
DR e se estende ao polo posterior. Nunca
vi a retinosquise se estender até & maécula
ou polo posterior.

Tratar apenas DR quando este se esten-
de zlém da area da retinosquise, fazendo: in-
troflexZo escleral, se buraco é periférico.

vitrectomia -+ tamp. c/gés, se ndo é
periférico.

Se o DR. esta restrito & area de retinos-
guise, s6 observar.

Estamos falando da retinosquise SENIL,
que é a maioria. N&@o é frequente casos de

retinosquise e DR.

P. — Quando indica tratamento ci-
rirgico na retinopatia diabética proliferativa
e que técnica usa para o tratamento das
membranas fibrovasculares?

R. — Fazemos a cirurgia retirando o vi-
treo dentro do funil e depois retiramos as
membranas.

Objetivos da cirurgia:

— Remover opacidades axiais.
— Aliviar ou remover tragdo anterior
— Aliviar ou remover tragédo tangencial.

— Separar ou segmentar membranas epi-
retinianas,
Indicagées da cirurgia:

— Hemorragia vitrea que n3o clareia.

— DR. tradicional recente envolvendo
macula (-}- frequente).
— Tragdo combinada & DR. regmatoga-

nico.

— Proliferagcdo fibrovascular
(ameacando a maécula)

progressiva

Néo fazemos vitrectomia para retinopa-
tia diabstica proliferativa. O melhor é a fo-
tocoagulag@o com xenénio ou laser, de que
tipo for. Operamos o DR tradlc:onal assim
que comprometer a macula ou infiltrar.

P. — Na persisténcia do vitreo pri-
mario hiperplastico aguarda qual idade pa-

ra cirurgia? Sumarize sua técnica. Qual a
expectativa de resultado funcional?
R. — Operamos para impedir que o

olho tenha cémara rasa, glaucoma, etc. Ope-
rar pelo limbo porque a retina periférica es-
ta empurrada para frente. Aspiramos o cris-
talino e com sonda de vitrectomia chegamos
ao vitreo. Cuidado com a art. hialoidea
que vai sangrar e necessita ser coagulada.

Se o olho for muito microftalmico, se os
pais nao querem investir muita energia no
caso, né@&o mexam.

P. — Que técnica de Laser usa pa:
ra o tratamento da retinopatia diabética? Usa
sempre panfotocoagulagdo, técnicas focais
ou combinadas?

R. — A Pan-Foto é a melhor para
quase todos os casos. Se no angiogra-
ma, a perfusdo capilar é boa e ha neova-
80s..., pode-se fazer fotocoagulagdo local.

Néo fazer tiros muito apertados ou pro-
Xximos inicialmente. Achamos que 800 a 1000
tiros podem ser suficientes ao invés de 1600
a 2000, que prejudicariam o campo visual do
paciente. O importante é estarmos na frente
da doenga.

P. — Qual sua opinido com relagdo
a vitrectomia no olho contra lateral em bu-
raco macular senil idiopatico?

R. — Ja foi respondida.
P. — Como atua em hemorragias vi-

treas importantes durante uma vitrectomia em
retinopatia diabética proliferativa?

I Jy gp—
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.'R. — E raro ocorrer.
sangramento:
— Aumentando a infusdo e consequente-
mente a PIO.
— Endodiatermia
culares.
— Pontos de sangramento com endolaser
sem fotocoagular.
— “Trombina” injetada no vitreo; depois
lavar bem para nao inflamar.

Controlamos o

nos residuos fibrovas-

P. — Na retinopatia do prematuro
nas fases finais (estagios IV e V), que faz?
Qual sua técnica cirurgica?

R. — E o Unico tipo  de cirurgia do
vitreo que nao fago. Existe um estudo em
que a crioterapia tem funcionado em fases
mais precoces.

N&o achamos valido tratar a fase V. Te-
mos € que examinar melhor nosso paciente
no bergario e evitar as fases avangadas.

P. — Quando acha possivel tratar
de maneira conservadora o retinoblastoma e
0 melanoma de coroéide?

R. — Né&o trabalho com isso no nosso
Instituto e como n&o pesquisei antes de
vir, nao estou em plenas condi¢cdes de res-
Fonder a altura.

No melanoma grande, enuclear. No pe-
gueno gque pode nao ser verdadeiro: nao
enuclear olhos com doenga em potencialida-
de. Se eu tivesse melanoma, retiraria meu
olho com cirurgido experimentado (minima
manipulacdo), até que os outros métodos se-
Jam inteiramente convincentes.

P. — Em que estagio do PVR indica vi-
trectomia ou apenas técnicas convencionais
de descolamento de retina?

R. — O PVR é um descolamento reg-
matogénico e o importante é selar a rotura.
Se a retina € movel, operamos pelo mé-

lodo classico. Se imoével e com membranas,
fazemos vitrectomia.

P. — Quando realiza retinotomia para
drenagem do fluido sub-retiniano usa a en-
do-crio, ou endo-laser para oclui-la?

R. —
geral

Preferimos o endo-laser
drenemos supero-nasal.

e em

P. — Vocé esta usando pneumoreti-
nopexia no tratamento de descolamento de
retina primario Quais sé@o o0s resultados?

R. — E d6tima para algumas ocasides.

Nado é valido usar esse m2todo ape-
nas porque paciente ndo precisa internar.

O que interessa é o bom resultado final.

Temos que levar em conta que a intro-
flexdo escleral pode levar a erros de refra-
¢éo e a desequilibrio muscular.

P. — Qual sua experiéncia de Vitrec-
tomia em uveites?

R. — Olho com uveite tolera vitrec-
tomia. A uveite basicamente ndo se benefi-
cia com a vitrectomia. E util para melhorar
a A. V., retirando o vitreo turvo e mem-
branas; as vezes encontramos tumores, cau-
sando a uveite.

P. — No trauma perfurante quantos
dias aguarda para realizar a vitrectomia ou
prefere fazé-la j& no primeiro atendimento?

- R. — Néo fazemos vitrectomia de
inicio. A ndo ser que haja: vitreo na feri-
da, corpo estranho magnético intra-ocular,
endoftalmite. Fazemos antibioticoterapia e
vitrectomia com 14-15 dias, antes de iniciar
a fibrose.

P. — Qual é o farmaco mais promis-
sor no tratamento da proliferagédo vitreo-reti-
niana (5-Fluoracil intravitreo)?

R. — N&o estamos usando nenhum
medicamento. Estamos experimentando em
animais de laboratério para ver qual dos 4
a 8 medicamentos disponiveis no momento,
seria o melhor. ’

Técnica: Remogdo da superficie anterior
do vitreo, lensectomia, vitrectomia, peeling
das membranas, introflexdao escleral.

Nos graus D1-D3 conseguimos visdo am-
bulatorial (5/200) em 76% dos casos.

OBS.: A membrana sub-retiniana so é
retirada se ha alteragdes da macula oy es-
ta atrapalhando a aderéncia da retina.

P. — Quando realiza lensectomia as-
sociada a vitrectomia? Vantagens e desvan-
tagens?

R. — A lensectomia tem grandes van-
tagens para o cirurgiao, mas é pior para o
olho.

Indicagoes:

a) PVR severa, que se precisa traba-
Ihar na periferia.

L p—
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b) Reoperagado para trabalhar na peri-
feria.

¢) Trauma perfurante grave, prevenin-
do membrana ciclitica.

d) Roturas gigantes, em que paciente
ficara em deculbito diferente do dorsal (néo
fazemos).

Eu prefiro fazer vitrectomia bem feita e
poupar o cristalino.

P. — Na endoftalmite, qual a sua con-
duta? Tenta o tratamento clinico ou ja inter-
vém de imediato com vitrectomia?

R. — A incidéncia de endoftalmite
cor vitrectomia € baixa. A endoftalmite é uma
doenca do vitreo (meio de cultura). Quando
o vitreo estd embacgado, que ndo se vé ro-
tura, indica-se a vitrectomia.

Quando ha pequeno hipdpio, com vitreo
ainda transparente, antes do resultado do la-
boratdrio, fazer antibidtico de largo espectro,
intensamente.

Alguns olhos podem ser salvos, usando-
se inclusive antibidtico per-operatério no vi-
treo. Se o agente for staphilococcus epider-
midis o olho estara perdido, seja o que se
fizer por ele.

P. — Oleo de silicone: Quando re-
move? Quais os resultados em proliferagéo
vitreo~retiniana e retinopatia diabética pro-
liferativa severa?

R. — Usamos muito pouco silicone
no nosso Instituto e muito menos no diabé-
tico. O silicone sé aplica retina movel. O
g4s é 33% mais pressionante que o silicone.

P. — Na degeneragdo macular da
idade como vocé segue e controla o olho
contralateral no sentido de evitar a mesma
doenca ou atuar precocemente? Acredita nos

anti-oxidantes?

R. — E importante que a mudanga
no 2.v olho seja detectada precoceme_mtg.
Damos uma grade de medigdo e o proprio
paciente avalia isso. Depois, se ha escapa-
mento tratamos com laser; se nao ha es-
capamento nao tratamos.

P. — Daria para vOCé sumarizar sua
lécnica para tratar roturas gigantes? A con-
dula é diferente quando € menor ou mais de
180v? Como andam o0s resultados no Wilmer

Hospital ?

R. — N&o gostamos das técnicas de
suturas, porque elas sdo feitas com a retina
aplicada,

N&o ha nada melhor que uma troca de
gas com a face para baixo. As vezes temos
que retirar o cristalino, ora ndo queremos.

Usamos a bolha para desdobrar a retina.
Se & maior que 180°, fazemos lensectomia.

P. — Quando estd indicado Vvitrec-
tomia - "peeling” macular nos casos de
“macular pucker”?

R. — Para casos de fibrose macular,

indico com A. V. 20/100 ou menos. Nao
discordo de se indicar cirurgia com visao
melhor que 20/100, guando ha sinais de tra-
¢do macular, prevenindo, mas isso vai de-
pe_nder do caso e da experiéncia do cirur-
giao.

P. — Em pacientes facectomizados
com LIO e retinopatia diabética proliferati-
va como realiza a vitrectomia?

R. — Quase nunca retiramos a LIO,
retiramos a capsula posterior. Se vamos usar
gas no vitreo, colocar Healon na CA, para
manter camara durante a troca do géas.

Usar lente biconvexa para visualizacdo

P. — Que gas usa para tratamentos
intra-oculares e at2 que ponto sdo mais efi-
cazes que o ar?

R. — A Jdnica diferenga entre os ga-
ses é a capacidade de expansdo no pés-ope-
ratorio (SF6 perdura por 10 dias).

O ar é suficiente para a maioria das si-
tuagdes. Usamos C3FA na PVR,

P. — Vitrectomia em retinopatia dia-
tica proliferativa: Qual é o efeito da infu-
s@o de vitreo gelado por ocasidao de sangra-
mento? Vocé usa isto?

R. — Alguns colegas verificaram até
que provocam mais sangramento. Nao uso
isto.

P — Retinopatia da prematuridade

I) Vocé faz vitrectomia fechada ou a céu
aberto em retinopatia cicatricial da prema-
turidade? Il) Quais os resultados?

-
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R. — Respondo baseado na expe- R. — Né&o estamos usando nenhum
riéncia de outros. Se DR ¢ tolal cirirgico. medicamento. Estamos experimentando em

Se DR né&o é total —— nem sempre é ciriurgico.
Nao usamos a técnica de céu aberto. Em
Boston tém experiéncia com esta técnica.

P, Quais o0s recultados e como
age cirurgicamente no tratamento da proli-
feracao vitreo-retiniana: 1) PVR GC2-C3; )
PVR: D1-D2; IIl) PVR: D3. Descreva os de-
talhes da técnica de vitrectomia empregada
nestes ©asos. -

animais de laboratério para ver qual dos 4
a 8 medicamentos disponiveis no momento,
seria o melhor. Técnica: Remogdo da super-
ficie anterior do vitreo, lensectomia, vitrecto-
mia, peeling das membranas, intraflexdo es-
cleral. Nos graus D1-D3 conseguimos viséo
ambulatorial (5/200) em 76% dos casos.
Obs.: A membrana sub-retiniana s6 é re-
tirada se ha alteragbes da macula ou esta
atrapalhando a adesé@o da retina.
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As respostas foram sumarizadas pelo
Dr. PAIVA GONCALVES NETO.

P. — Qual a importancia do aprofun-
damento nas incisdoes da KK nos diferenies
cortzs? Vocé usa sempre a mesma profun-
didade?

R. — Certamente, as chances de per-
furacdo da cornea, sdo bem maiores quan-
do se utiliza a itécnica de reaprofundamento
das incisoes.

Neste procedimento, o sentido do rea-
profundamento determina um efeito diferen-
te. ou seja, quando cortamos da periferia
para o centro temos um efeito exira de 1.0
a 1.5 dioptria, enquanto o reaprofundamen-
to do ceniro para a periferia gera 0.5 a 1.0
dioptria.

P. — V& na ceraioiomia radial algum
inconveniente, além da presbiopia, para os
pacienies além de 40 anos? E nos menores
de 18 anos, com grau ja estabilizado?

R. — Este aspecto é sem duvida, im-

portante. A cirurgia em pacientes com idade .

superior a 40 anos ndo deve ser indicada
sem uma completa explicacdo sobre a ques-
tao da presbiopia e, quando assim procede-
mos, grande parte dos pacientes desiste da
operacéo. Também, nestes cascs, & impor-
tante considerarmos as maiores chances de
hipercorregéo.

Estando o cristalino transparente, a Ce-
ratomia é uma boa opgéo, sendc que, eu re-
comendaria ndo se usar mais do que 4 in-
cisbes. Mesmo nos pacientes com miopia
elevada, o menor nimero de incisfes costu=
ma ser convenienie, j4& que uma pequena
hipocorregéo resulta numa significativa me-
Inora da acuidade visual para longe e a pos-
sibilidade de uma boa visdao, sem corregéo,
para perto.

Em relagdo aos pacientes com menos
de 18 anos, eu prefiro ndo os operar, pois,
a miopia pode ndo ter ainda estabilizado.

P. — Acha preferivel o uso prolon-
gado de alé 3 meses de corticoide por seu
efeito hiperiensivo, a uma segunda cirurgia,
quando a hipocorregdo néo é aceitavel?

R. — Na&o concordo com a idéia de

utilizar corticoesteréides por um periodo su-
perior a um més. Isto faz com que o riSco

de problemas como catarata, glaucoma e
flutuagdo visual, se torne maior.

Nos casos de hipocorregéo, prefiro
cguardar 6 meses para realizar uma reopera-
gao ou adaptar lentes de contato. O mais
importante, no entanto, é procurarmos evitar
as hipocorregoes e, em relagdo a isto, uma
das precaucbes que procuro ter & nao ope-
rar miopias acima de 6 dioptrias pois este,
pode ser considerado o limite para o efeito
da cirurgia.

No que diz respeito aos célculos opera-
térios, devemos considerar a importancia de
fatores como: idade, sexo, quantidade de
miopia e astigmatismo, ceratometria, paqui-
metria e pressao intraocular.

Nas mulheres até 40 anos de idade, o
efeito cirdrgico é inferior, se compararmos
ao que obtemos nos pacientes do sexo mas-

~culino. Para compensar tal diferenga costu-
mo, para fins de célculo,

acrescentar 1.0,
0.75, 0.50 ou 0.25 dioptrias ao grau pré-
operatoric, se a paciente tiver, respectiva-
mente, 20, 25, 30 ou 35 anos.

A espessura da cornea também tem in-
terferéncia sobre o efeito da operacgéo.
Quanto mais espessa, maior o efeito sera.
Assim sendo, para cada 10y abaixo de 560,
de espessura, eu acrescento 0.25D ao grau
pré-operatorio, assim como diminuo o mes-

- mo valor para cada 10y acima de 560,.

O outro fator, diz respeito a pressdo in-
traocular. Sendo esta superior a 17mm de
Hg, acrescento 0.25 diopirias a miopia pre-
operatoria. Se inferior a 14 mm de Hg, di-
minuo o mesmo valor.

Quanto mais curva a cornea, maior o
efeito cirdirgico. Para compensar este faio
costumo utilizar o guia de Hoffman.

Portanto, os calculos ao invés de se
basearem na miopia que o paciente apresen-
ta pré-operatoriamente, devem levar em con-
ta este valor alterado por todos os fatores
descritos. Nossos resultados se tornaram
muito melhores depois que passamos a pro-
ceder desta maneira.

P. — Tem observado as chamadas hi-
permetropizagdes progressivas especialmente
referidas por M. Deitz?

R. — Temos observado, em alguns
pacientes hipocorrigidos, uma tendéncia a
emetropizagédo apos 1 ou 2 anos de cirurgia.

=i B8 s
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lstlo coincide com as observagbes de al-
guns cirurgioes americanos a respeito da hi-
permetropia progressiva.

P. — Usa o sentido periferia — cen-
tro para obter maior efeito cirurgico? Neste
caso altera os normogramas ou os softs?

_ _R. — Sem duvida, as incisdes da pe-
riferia para o centro proporcionam um maior
efeito. Tal técnica ndo deve ser utilizada
pog‘ qugm ndo tenha uma boa experiéncia,
Pois, a invasédo da zona Optica pode ser uma
complicacdo de consequéncias bem desa-
gradaveis e de solugdo dificil.

Utilizo este tipo de incisdo apenas no
reaprofundamento e parando a 5 milimetros
do centro da cérnea. Neste caso, ndo rea-
lizo qualquer modificagdo no normograma.

P. — Uliliza suturas nas incisdes
transversas ou mesmo nas radiais para o tra-
tamento de hipercorregcdes?

R. — No pos-operatério imediato,
uma hipercorrecéo de 1.0 a 2.0 dioptrias re-
presenta um bom resultado. Diante disto, de-
vemos suspender o uso dos corticoesterdides
e do curativo oclusivo.

Sendo, a hipercorregao, definitiva podemos
recorrer a prescrigdo de éculos ou tentar uma
corregéo cirurgica, através de suturas das
incisbes.

O problema desta técnica € que a hi-
permetropia voita a aparecer com a retirada
dos ponios.

P. — Considerando que a sutura néao
seja satisfatéria, nédo seria melhor partir lo-
go para um enxerto de cornea lamelar? Ou
seria melhor esperar por novas drogas que
estimulem a cicatrizagao?

R. — O efeito destas novas drogas,
sobre a cicatrizagdo corneana, parece ser
promissor. Ao contrario do que se procura
afirmar, drogas antivirais topicas nao apre-
sentam qualquer efeito neste sentido.

Nas hipercorregbes, quanto menos fizer-
mos, melhor. De qualquer forma, se, por al-
guma razéo, 0 uso de oculos nao for possi-
vel. temos o recurso de técnicas como a
ce;atomileusis ou o novo método "in situ

de Ruiz.
Afirma-se em geral que na

m-se apenas mais 10% de
faz entdo os calculos?

P. S
reoperagdo obté
resultados. Como

R. — Em primeiro lugar, procuro
aguardar 6 meses até me decidir pela reope-
ragédo. Quando ndo identifico, nos calculos
ou na técnica, uma razdo para a hipocorre-
¢do, realizo o reaprofundamento das incisées
primitivas ou novos cortes. O primeiro pro-
cedimento origina até 0.75D de efzito extra
e, o segundo, até 3D.

Se a cirurgia ndo foi bem calculada ou
as incisdes ndo atigiram uma boa profun-
didade, considero, além destas duas t2cni-
cas, a possibilidade de uma epiceratofacia
sem congelamento.

P. — O chamado fator pessoal de cada
criurgido depende de que?

R. — Cada cirurgiZzo promove uma
determinada pressdao sobre o bisturi duran-
te os cortes. A boa relacdo entre este fa-
tor e os valores paquimétricos ira permitir a
obtencdo de incisdées profundas.

Podemos ainda recorrer a alguns artifi-
cios para obter incisdes com esta qualidade.
Costumo usar o valor da paquimetria central
acrescido de 10, para calibrar o bistun
quando a zona oOptica € de 3 milimetros
Para ,cada 0.25mm além deste diametro
acrescento outros 10y.

D. — A partir de que grau de astig:
matismo associado a miopia prevé dois tem
pos cirlirgicos?

R. — Quando o astigmatismo é in-
ferior a 1.00D. costumo realizar apenas as
incisdes radiais, deixando o meridiano mais
curvo livre para o caso de que haja, poste-
riormente, a necessidade de uma corregao
extra.

Em astigmatismos entre 1.00 e 3.00D,
utilizo incisoes perpendiculares e, acima de
3.00D, a técnica de Ruiz modificada.

O que sempre procuro obter &€ o mesmo
comprimento em todas as incisoes radiais,
de modo a evitar o astigmatismo induzido.
Para isto, marco também o limite periférico
dos cortes através de um marcador com 10
ou 12 milimetros de diameiro, de acordo com
o tamanho da cornea.

P. — Diferentes pacientes (diferentes
racas) submetidos ao mesmo tipo de cirur-
gia apresentam tipos de cicatriz mais ou me-
nos hipertréficas. Vocé acha que esta cica-
trizacdo mudaria muito o resultado final da
cirurgia?
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R. — Na&o tenho uma opinido sobre R. — N&o tenho experiéncia com tal
este falo. E cerlo que a mesma cirurgia po- técnica. Ja foram publicado alguns dados

de nao ter o mesmo efeito em pacientes di-
ferentes. Isto, possivelmente, tem a ver com
as caracteristicas individuais de cicatrizagéo.

P. — Qual a sua experiéncia na
aplicacdo do Excimer Laser na cornea?

R. — Nao tenho ainda experiéncia
com o Excimer Laser, entretanto posso falar
sobre as observacdes de alguns pesquisado-
res do nosso instituto que tem trabalhado
com este aparelho.

O Excimer Laser promove a fotoablagéo
do tecido corneano, promovendo cortes mais
largos do que os obtidos com o bisturi de
diamante. Na aplicagcdo deste aparelho para
a ceratotomia, a fixagdo do olho &€ um fato
importante pois o controle do laser € menos
facil do que da faca. Por outro lado, ele
permite a mesma corregdo cirurgica do dia-
mante através de incisbes menos profundas.
Resta-nos esperar para ver se com este re-
curso poderemos melhorar um dos aspectos
mais delicados desta cirurgia que é a pre-
visibilidade dos resultados.

P. — Acredita que o Excimer Laser
de fato melhoraria a previsibilidade da ci-
rurgia

R. — O laser pode ser ainda utili-
zado para o torneamento da superficie cor-
neana. O unico problema é que, deste mo-
do, promove-se a destruigdo da membrana
de Bowman, o que compromete seriamente,
a reepitelizagéao.

Na Franga, estd sendo tentada a modi-
ficacdo da curvatura corneana através de fo-
toablagcédo do estroma, por trds da membra-
na de Bowman.

P. — Gostaria de saber como vocé
adapta lente de contato apés a segunda ce-
ratotomia radial (re-operagédo) e quanto tem-
po apos a cirurgia seria o mais indicado?

R. — Devemos aguardar por um pe-
riodo de 6 meses até tentarmos a adaptagéo
de uma lente de contato. As lentes do tipo
gas permeaveis sdo as mals indicadas, se
possivel, escolhidas a partir da curvatura
corneana pré-operatoria.

P. — Em relagdo a hipermetropia,
qual é o estado atual da cirurgia hexago-
nal?

tigmatismos.

referentes a estudos em olhos animais e, ha
pouco, Newman apresentou resultados da
aplicacdo desta cirurgia em colhos de seres
humanos com visdo. Entretanto, as conclu-
sbes destes estudos séZo ainda insuficientes
para tirar o carater expzrimental deste pro-
cedimento.

P. — Em casos de miopia e astig-
matismo induzido por cirurgia de catarata
com LIO vocé faz ceratotomia radial ou ci-
rurgia transversa?

R. — Se2 a miopia ou o astigmatis-
mo pés-operatério ndo sdo significativos,
prefiro ndo tomar qualquer medida. Os pa-
cientes nesta situagdo, teréo uma boa visado
para perto, sem uma reducédo significativa da
acuidade para longe.

Uma miopia elevada, indica falha no
célculo da lente intraocular e, neste caso, &
preferivel troca-la. Nao devemos esperar
por muito tempo, até fazé-lo, se a LIO tiver
sido implantada no saco capsular, pois, a
cirurgia podera ser bem dificultada pela fi-
brose entdo formada.

Diante de um astigmatismo severo, eu
removo as suturas com 12 semanas. Sendo
ele contra a regra, acrescento novos pontos,
desde que ndo tenha passado muito tempo.
Neste caso, prescrevo oculos ou lentes de
contato, tanto para miopias quanto para as-
Utilizo a ceratotomia em mio-
pias fortes.

P. — Em sua opinido, para evitar
infecgbes tardias ndo seria obrigatorio in-
tervir em todos os casos com epitelizacao
da incisdo, em vista do fato de serem pon-
tos definitivamente vulneraveis? OQu ha uma
outra solugc@do para previnir infecgao tardia?

R — Esta € uma complicacdo bas-
tante rara 9, na minha opinido, a presenga
do epitélio na ferida ndo pode ser conside-
rada como causa, pois, este fato faz parte
do processo normal de cicatrizagédo.

Acho que a infecgdo € um problema re-
lacionado a falta de cuidados por parte do
paciente.

P. — A facectomia extra-capsular
tem poucas complicagdes cirurgicas com as
novas técnicas e evolugdes. O que vocé
acha da retirada do cristalino apds os 40
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anos como metodo para correcédc refracio-
nal? Como vocé compararia os resultados
deste tipo de cirurgia para altas miopias com
a epiceratofacia?

R. — Na&o costumo realizar a epice-
ratofacia em pacientes com mais de 45 anos
de idade.

Os miopes acima desta faixa etaria cos-
tumam apresentar opacificagdo do cristali-
no. Neste caso, podemos realizar a sua ex-
tracdo, tendo o cuidado de averiguar o es-
tado da retina.

As lentes intraoculares devem ser utili-
zadas mesmo quando ndo ha justificativa
optica para isto e a melhor posicdo para
sua implantagcdo € no saco capsular.

P. — Qual é a sua experiéncia em
epiceratofacia para ceratocone?

R. — O uso da técnica sem conge-
lamento & preferivel, ja que evita danos as
celulas corneanas (ceratocitos). No cerato-
cone, caso a presenca de opacidades ndo
permita a adaptacdo de lentes de contato
ou a epiceratofacia, o enxerto é a verdadei-
ra solugéao.

P. — Considerando que a epicera-
tofacia frequentemente ndo afasta a possibi-
lidade de ambliopia em criancas, hdao seria
melhor comegar imediatamente com um ou-
tro tratamento tal como as lentes intraocula-
res? Ou os riscos e complicagbes deste tipo
de tratamento justificam o risco da amblio-

pia? |

R. — N&o sou um cirurgido pediatri-
co, portanto, minha experiéncia neste senti-
do é pouca. De acordo com os estudos da-
queles que realmente a possuem, os proble-
mas sao muitos e por isto prefiro sé adotar
esta alternativa a partir dos 15 anos.

A epiceratofacia é bem aceita mesmo
antes de 1 ano de idade, o problema é a
variacdo de grau e, em relagdo a mudanga
do botao corneano, nado acredito que a técni-
ca & tao reversivel quanto afirmam.

A minha conduta seria entao, operar a
catarata o mais breve possivel e imediata-
mente colocar uma lente de contato. Apds
os 2 anos de idade, com o olho ja tendo seu
tamanho definitivo, eu faria a epi.

P. — Considerando um paciente com
[- 16.00 D que ficou com -+ 6.00 D apés
uma epiceratofacia, o que poderia ser feito?

R. — Podemos optar pelo uss de
oculos, lente de contato ou pela mudanca da
lenticula.

P. — Vocé acha que o implante in-
tra estromal ira melhorar a previsibilidade da
cirurgia refrativa e talvez até substituir com
vantagens a epiceratofacia?

R. — Existem diferentes materiais
sendo utilizados com este fim. A polissulfo-
na, por exemplo, pode ser introduzida no
estroma corneano através de uma incisao.
Na Franga, tem sido realizados estudos com
o colageno na forma de uma lenticula que
e aplicada sobre a cdrnea, tal qual na epice-
ratofacia, sem a necessidade de suturas.
Esta provavelmente serd uma étima alterna-
tiva para a correcdo das ametropias.

P. — Em sua opinido, qual seria
cirurgia refrativa indicada para as miopias
altas e moderadas? Nao seria melhor usa
a cirurgia de Fukala com ou sem implante
final e desistir da ceratomileusis?

R. — Nao costumo realizar a epice-
ratofacia em pacientes com mais de 45 anos
de idade.

Os miopes acima desta faixa etaria cos-
tumam apresentar opacificagdo do cristalino.
Neste caso, podemos realizar a sua extracao,
tendo o cuidado de averiguar o estado da
retina.

As lentes intraoculares devem ser utili-
zadas mesmo quando ndo ha justificativa op-
tica para isto e a melhor posigao para sua
implantagdo € no saco capsular.

P. — A partir de qual hipercorregao
usaria a ceratomileusis in situ de Ruiz?

R. — N&o acredito que, através do
procedimento de Krumeich, se possa corrigir
mais do que 7,00 dioptrias.

O maior problema ¢ que a utilizagdo do
microceratotomo em cdrneas onde as inci-
s0es nao estejam perfeitamente cicatrizadas,
pode ser muito dificil. Talvez a técnica de
Ruiz apresente este mesmo problema e por
isto a epiceratofacia & preferivel.

— 37 —



234 revista Brasileira de Oftalmologin

Vaol.

XLVIT — Ne¢ 4 — Agosto de 1988

pP. — Considerando que as inclusoes
de sulfonas s&0 mais opticamente precisas e
mais faceis de se fazer que a ceratomileusis,
ndo seria melhor abandonar a ceratomileusis
e concentrar nas inclusoes feitas de male-
rial hidrofilico ou colageno? O presente es-
tagio de conhecimento das inclusoes autori-
za seu uso para corrigir a afacia e outras

ametropias?

R. — Existem diferentes materiais
sendo utilizados com este fim. A polissulfona,
por exemplo, pode ser introduzida no estro-
ma corneano através de uma inciséo. Na
Franca, tem sido realizados estudos com o
colageno na forma de uma lenticula que é
aplicada sobre a cornea, tal qual na epice-
ratofacia, sem a necessidade de suturas.
Esta provavelmente sera uma 6tima alterna-
tiva para a correcao das ametropias.
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As respostas foram sumarizadas pelos
Drs. LUIZ ALBERTO MOLINA e MIRIAM
COSTI RIBEIRO.

O conv.dado para responder sobte te-
rapéutica ocular, Dr. Eduardo Alfonso (USA),
anies de aar suas respostas, comentou svu-
pre sua conduta no tratamento das infecgoes
ocuiares.

iniciou falando a respeito de tlceras cor-
neanas, ond2 exaltou a importancia de uma
historia clinica completa; levantamento de
fatores predisponentes ao aparecimento das
ulceras (lentes de contato, ceratocone, trau-
matismos. . .); tratamentos anteriores; proce-
déncia do paciente (area geografica). No
exame ocular, deve-se considerar os sinto-
mas como um todo, e n2o cada um indivi-
dualmente, dando especial importancia &
coleta de material para cultura e microbio-
logia.

Quanto & microbiologia é importante que
a coleta do material seja feito pelo médico,
€ nos resultados, lembrar que qualquer mi-
croorganismo pode ser patogénico, depen-
dendo da quantidade por area. Quando a ul-
cera for muito pequena, deve-se colher ma-
terial da conjuntiva e da palpebra; se o pa-
ciente usa colirios ou lentes de contato, fa-
zer cultura também. Para as culturas nega-
Tivas, pode-se usar a bidpsia da cornea re-
urando-se material entre a area sa e a lesao.

As Uulceras corneanas podem ter locali-
cac&o pré-limbar e central. A d(lcera pré-
limbar tem como causa principal os proces-
Sos alsrgicos, podendo ainda ser de origem
imunolégica e bacteriana (staphilococco); e

a Uulcera central decorre do uso de lentes
de contato e ceratocone.

O Dr. Eduardo frisou a prioridade do
uso de antibioticos tépicos para o tratamen-
to das dlceras, indicando o uso de antibioti-
co subconjuntival quando houver comprome-
timento da esclera, perfuragdo iminente,
guando se faz necessaria uma maior con-
centragéo da droga na coérnea, e quando o
paciente nao consegue usar a via topica; e
0 uso intravenoso nas perfuragoes e escle-
rites. Foi dada importancia a uma nova fa-
milia de antibi6ticos (derivados do écido na-
lidixico — QUINILONA), que tém sido usa-
dos pelo expositor com resultados favora-
veis, pelo seu largo espectro de acéo, sua
poténcia, e seu poder bactericida.

_ tamicina 5%

Para o tratamento do herpes simples,
seu esquema é Trifluridina 1%, 9 vezes ao
dia por 14 dias e Aciclovir 800 mg, 5 vezes
ao dia; e para o herpes zoster, usa Aciclo-
vir mg, 5 vezes ao dia,Hidroxizina 25 mg, 3
vezes ao dia, Cimetidina 300 mg, 4 vezes
ao dia, esterdide sistémico (pacientes ido-
so0s), quando houver uveite associada:. es-
teroide topico, e quando houver neuralgia:
amitriptilina. Nas ceratites fangicas, usa An-
fotericina 0,15% e nas filamentosas usa Na-
e Primaricina. Com o uso de
lentes de contato ha predisposig&o ao desen-
volvimento do Acantamoeba, contra a qual
ndo se conhece tratamento topico efetivo; o
Dr. Eduardo usa Brolina (Propamidina iseo-
tionato) e ceraioplastia.

Apés esta breve exposicdo o palestran-
te respondeu as perguntas formuladas:

P. — Qual & a sua opiniao sobre o
tratamento do “dry eye” com colirios de la-
grima artificial sem preservativos

R. — Sobre o tratamento do “dry
eye”, de inicio devem ser eliminadas pato-
logias do sistema lacrimal, patologias cica-
triciais, mecanicas e medicamentosas. Con-
duta esp=cifica: lagrimas artificiais (livres de
preservativos), metilcelulose, substancias vis-
coelasticas (solugdo preparada com healon),
pomadas, lacri-sert (depende do contato com
liquido para ser diluido), lentes de contato,
oclusdo dos pontos lacrimais (plugs, tam-
poes de colageno, silicone, sutura), ainda
como procedimentos cirurgicos foram cita-
dos a tarsorrafia e transplantes conjuntivais.

P. — O tratamento das conjuntivites
e ceratites nos Estados Unidos também é& di-
ficil? Qual o segredo?

R. — Para o tratamento das conjun-
fivites e ceratites o segredo € um estudo

microbiolégico completo antes de iniciar a
terapéutica.
P. — Nas conjuntivites alérgicas crd-

nicas qual a droga que usa e de que ma-
neira?

R. — Nas conjuntivites alérgicas crd-
nicas o paciente deve ser encaminhado ao
alergista. O tratamento local consiste na uti-
lizagdo de esteroides e cromoglicato.
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P. — Ophtasiloxane ¢ um colirio de
moléculas higroscopicas veiculadas em sili-
cone. Tem se mostrado de grande valia
no tratamento tépico do edema de cornea.
Quais as vantagens frente ao Nale a 5% co-
lirio ou gel?

R. — Ophtasiloxane é um colirio de
moléculas higroscopicas veiculadas em sili-
cone. Tem se mostrado de grande valia
no tratamento topico do edema de cornea.
Quando solicitado quanto as vantagens des-
te medicamento sobre o Nacl a 5%, o Dr.
Eduardo somente acha valido o uso de Oph-
tasiloxane nos edemas pequenos e por pou-
co tempo de tratamento.

P. — Nas episclerites além do corti-
coide topico, toma alguma outra medida?

R. — Com relacdo as medidas tera-
péuticas nas episclerites, ndo usa nada até
uma semana, apos, usa esteroide local to-
pico, antiinilamatério oral ndo esterdide e
esterdide oral e se mesmo com isto ndo hou-
ver melhora, esta indicado um estudo sis-
témico.

Segundo o Dr. Dantas Coutinho, nédo se
deve esquecer o uso de cicloplégicos, atro-
pina, que tem acao analgasica, pelo relaxa-
mento do musculo ciliar, aumenta o fluxo no
segmento anterior e tem acédo antinflamato-
ria estabilizando as membranas,

P. — Qual a associagcdao de drogas
gue considera ideal no tratamento da retino-
coroidite toxoplasmica?

R. — Para a retinocoroidite toxoplasmi-
ca com lesdo perimacular ativa, o Dr. Eduar-
do indica o uso de Daraprin 500 mg/dia,
Minociclina 100 mg 2 vezes ao dia e Pred-
nisoria 40 mg/dia, apos 48 horas do inicio
do tratamento especifico. Quando a lesdo
ativa for periférica, usa minociclina 100 mg
2 vezes ao dia; e no caso de lesao ndo lo-
calizada com vitreo turvo apos 6 meses de
tratamento, preconiza a vitrectomia.

P. — Em alguma uveite posterior usa
apenas coriicoide topico?

R. — Quando perguntado sobre o uso
de apenas corticoide topico na uveite_ pos-
terior. ele disse que seu uso isolado so esta
indicédo nas uveites anteriores, pela baixa
penetragdo da droga no humor vitreo.

P. — Qual a sua experiéncia e opi-
nigo sobre a fotocoagulagcdo nas uveites
posteriores focais supostamente toxoplasmi-
cas?

R. — Apesar da sua pouca experién-
cia nas uveites posteriores, o expositor tecey
alguns comentarios sobre a fotocoagulacao
nas uveites posteriores focais supostamente
toxoplasmicas, citando a possivel reativagao
do microorganismo encistado na periferia, por
acédo do calor, e a possivel ruptura da mem-
brana de Bruch com neovascularizagio co-
coroidea.

P. — Usa-se no Brasil quase que
somente dexametasona no tratamento topico
das inflamagdes oculares. Quais as vanta-
gens e desvantagens em relacdo com a pre-
dinisolona e fluormetolona

R. — Sobre as vantagens e desvan-
tagens do uso de dexametasona, fluormeta-
lona e prednisolona, o Dr. Eduardo ressal-
tou a importancia da penetracdo ocular com
e sem dano epitelial.

Acetato de Prednisolona 1% — melho.
penetragao através do epitélio intacto e le
sado.

Dexametasona alcodlica 0,1% — bos
penetracéao.
Fluormetalona 0,1% — menor incidén-

cia de aumento da pressdo intraocular e ca-
tarata.

P. Nas endoftalmites pés-cirirgicas,
que tratamento na sua experiéncia apresen-
ta maior porcentagem de sucesso: vitrecto-
mias a quente ou tratamento conservador?

R. — Sua conduta nas endoftalmites
pos cirurgicas & agressiva, com aspiragao vi-
trea ou vitrectomia associada a injegdo in-
traocular de antibiotico (gentamicina e van-
comicina).

Quanto ao provavel agente etioldgico do
processo infeccioso com relagdo ao tempo
de aparecimento, considera:

Até 3.» dia de pods-operatdrio — S.
Aureus
Estreptoco Gram (—)

Do 7.v dia ac 14° dia de P. 0. — 8.
epidermidis
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Apos o 14.° dia de p. 0. — Anaerdbicos autoagressdo e instituir medicagdo estimulan-
Fungos te da imunidade.

O diagnostico de certeza é feito por cul-
tura do vitreo e material da camara ante-
rior.

Dentre as indicagdes para vitrectomia,
citou: inflamagdo grave, endoftalmite fungica
e progressao do quadro apos tratamento cli-
nico, variando a técnica de acordo com a
gravidade da inflamagao.

P. — Levando-se em consideragéao
os diversos mecanismos imunopatoldgicos
possivelmente implicados na cronificagdo e
recorréncias de muitas uveites, qual a sua
opinido sobre o emprego de imunomodula-
dores e imunoestimulantes em algumas uvei-
tes endogenas?

R. — Quanto ao uso de imunomodu-
lares e imunoestimulantes nas uveites endo-
genas e o Dr. Eduardo nZo tinha muita ex-
periéncia, e o Dr. Hilton Rocha entéo respon-
deu dizendo: quando ha recidivas, pensar em

P. — Qual sua orientagdo terapéu-
tica pos-operatoria em pacientes operados
de catarata e LIO?

R. — A orientagdo do expositor no
pos-operatério de cirurgia de catarata e LIO
é: midriatico, injecdo subconjuntival de Gen-
tamicina e cefalosporina. N&ao indica o uso
de esterdide.

P. — No Brasil, utiliza-se frequente-
mente o Ringer Lactato como solugdo para
infus@o intra-ocular. Quais as desvantagens
frente ao BSS?

R. — Segundo o Dr. Eduardo, o uso
de Ringer lactato para infusdao intraocular
ndo apresenta desvantagens, desde que uti-
lizado em pequenas quantidades. O cuida-
do que se deve ter € a presenga de preser-

vativos, pois estes podem danificar o endo-
télio.
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As respostas foram sumarizadas pelo Dr. 9 + 3 == 1 -2
SAMUEL CUKIERMAN,
P. — Nas ET congeénitas qual a idade
ideal para intervencdo cirtrgica? -1 -1 + 1 + 1
R. — Realizo a operacdo sempre que Ac.vis.: A,O. = 20/20
possivel antes dos 2 anos de idade, pois a Titmus = 40"
aturacdo da-se aos 2 anos.
S > F.OD = Ex4°
i . Torgdo
P. — Em sua opinidao, quais as cau-
F.OE = Ex.5°

sas de deteriorizacdo da ET acomodativa?

R. — Em minha opinido n&o existe
deteriorizacdo da ET acomodativa, ela era
originariamente mista e nunca opero se o
desvio € menor que 20—.

P. — A Ortéptica € um tratamento do
rassado, do presente ou esperanga do fu-
turo?

R. — 8e considerarmos sendo ortopti-
22 a prescricdo de o6culos, midticos ou pris-
mas ela é passado, presente e futuro. O tra-
tamento ortoptico & valido para supressdo €
ambliopia.

Ortéptica convencional com sinoptoforo
<6 é valida para insuficiéncia de convergén-
cia. Pela optica é passado.

P. — Quais os critérios a obedecer
no emprego da oclusdo nos casos de Am-
bliopia?

R. — Nunca fago antes dos 4 meses,
nunca faco apés os 7 anos. Sugiro oclus@o
no olho bom um dia por ano de idade.

P. — Paciente de 12 anos de idade
se apresenta com a cabega inclinada sobre
0 ombro esquerdo desde muito pequeno.

XT 2 ET 3
+ 22
+ 5 12
ET 4 ET © ET 6 ET © ET 6
+ 15 + 6

ET 8 ET 8 ET 9

Qual o seu diagndstico, sua orientagdo
cirurgica e como interpreta as disfuncées dos
musculos Reto Inf. D. e Obliquo Sup. E?

R. — Diagnéstico: a) Paralisia do obli-

~ quo superior direito; b) Contratura do obliquo
inferior contra-lateral.

Tratamento: Devemos destruir o obliquo
inferior.

P. — Nas paresias musculares a ci-
rurgia inervacional (debilitando o sinergista
contralateral do parético) ajuda a recupera-
cdo da forga ativa do parético?

inervacional
par, faco recuo do
de ambos os olhos.

R. — N&o uso cirurgia
nas Pparalisias do 6.°
reto medial

P. — Paciente de 10 anos de idade
que desde muito pequeno apresenta-se com
a cabeca inclinada sobre o ombro esquerdo:

ET 4 ET
ET 4 9 e 1% ET
| —
7 - 10 + 3 + 15
ET 18 ET | 22 ET | 20
- 8 + 5 + 13
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+3 +2
-2 -1
Ac.vis.: AO = 20/20
Titmus = 40" (em discreta supraversio)
. F.OD = Ex100
Torgao
F.OE = Ex 159

A tor¢ao aumenta muito em infraversao.

Qual o seu diagnéstico e sua orientagdo ci-
rurgica?

R. — Diagnoéstico: Contratura do
obliquo inferior de ambos os olhos. Trata-
mento: Sugiro destruir o obliquo inferior de
ambos o0s olhos.

P. — Nas ET congénitas com DVD e
torcicolo, realiza cirurgia horizontal e verti-
cal simultaneas?

R. 8 — Fago sempre as cirurgias simul=-
taneas, apos 1 ano de idade.

P. — Devemos ou ndo hipercorrigir
as exotropias?

R. — a) Nao hipercorrijo antes dos
4 anos devido a possibilidade de ambliopia;
b) Hipercorrijo em adulto; caso haja diplo-
pia, procuro ftratar.

P. — AQuando utiliza o recuo — res~
secgédo ou recuo bimedial nas ET congéni-
tas?

R. — Quando houver fraca abducgéo
faco recuo de ambos os retos mediais nun-
ca mais de 5.5 mm de recuo; como regra
prefiro recuo de ambos o0s retos mediais
mais ressecgao de reto lateral do olho do-
minante.

P. — Paciente de 20 anos de idade,
apresenta-se com a cabega abaixada desde
acidente de motocicleta ocorrido ha 18 me-
ses. Sofre de diplopia em infraversdo e nas
lateroversdes forgadas.

= 20 a7 + 3
er g ET B |ET 4 ET o
F R _ 4l zle g — 9
ET20 |ET20 | ET 18
- 13 + 5 + 16
| + %
-
-3 -2
Ac.vis.: AO = 20/20
Titmus = 40" (em PPO)
. F.OD = Ex 120
Torcao
F.OE = Ex. 159

A torgao aumenta muito em infraversao.

Qual o seu diagnéstico, a sua orientagao
cirurgica e o prognéstico?

R. — Diagnoéstico: Paralisia do obli-
quo superior bilateral. Tratamento: Prefiro
um Tuckinik do obliquo superior de ambos
os olhos.

P. — Qual a experiéncia cirirgica na
ET congénita com limitagdo bilateral da ab-
dugéo (sindrome de Ciancia) com amplos re-
cuos dos retos médios?

R. — Amplos recuos dos retos me-
diais nem sempre é boa conduta, raramente
fago. Recuo de 7 mm parece ter bons re-
sultados na América do Sul.

P. — Paciente com 20 anos de ida-
de, apresenta-se com a cabega discretamen-
te abaixada desde um acidente de motoci-
cleta ocorrido ha 18 meses, pois sofre di-
Flopia ao olhar em frento, para baixo ou
para os lados.
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ET ©

—1

Ac.vis.: AO =
40'!
F.OD =

20/20
Titmus =

Ex. 69
Torcao

F.OE = Ex.8°

A torcdo aumenta muito em infraversao.
Qual o diagnéstico, orientagdo cirurgica e
prognodstico? Nota: o sinal -+, nas medidas
dos desvios, significa HT direita e o sinal
—, HT esquerda.

R. — Diagnéstico:
obliquo superior direito
obliquo inferior.

Tratamento: debilitar obliquo inferior de
ambos os olhos e provavelmente havera ou-

tra cirurgia breve. O prognéstico deste caso
€ ruim.

a) Paralisia do
b) Contratura do

P. — Nas ET com CA/A elevada, or-
toféricas ou esoforicas de longe e com ET
acima de 15° de perto, realiza a cirurgia dos
retos médios?

R. — Nunca opero pacientes orto-
féricos, com corregdo. S6 realizo a cirurgia
quando estes casos nédo sdo bem resolvidos
com bifocais ou mioticos.

P. — No tratamento cirurgico da DVD
usa recuo amplo do réto superior Miosclero-
pexia? Ressecgdo do reto inferior?

Vol. XLVII
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R. — O tratamento cirargico da DVD
em nosso servigo é a ressecgdo ampla dos
relos superiores.

P. — Quais as causas de recidivas nas
exotropias?

R. — As causas das recidivas nas
exotroplas sdo: a) cirurgia insuficiente; b)
Fraca fusfo (ambliopia, anisometropia e Es-
cotoma); c¢) Causas desconhecidas.

P. — Paciente adulto com sindrome
de Duane tipo Ili de Huber do OE. Em po-
sicdo priméaria ha XT de 15—. Acentuada
retracdo do OE & destro versdo. Quando o
OD s= posiciona em abdugZo de 392° e su-
praducZo de 5° o OE situa-se em acentua-
da hipertropia quando o olho direito se co-
loca cm abuducéo de 30° e infradugZo de
50 o O se dirige para baixo em grande hi-
potropia. Qual a sua orientagd@o cirirgica?

R. — O diagnostico é contratura do
reto lateral. O tratamento nesses casos &
um recuo amplo do reto lateral.

P. — Qual o valor do Spring Back
Forces na semiologia cirlrgica do estrabis-
mo?

R. — O seu valor é nas exotropias
em adultos e nas re-opera¢oes em adultos.

P. — Qual a incidéncia das sindro-
mes de monofixagdo como resultado final do
tratamento cirargico do estrabismo?

R. — A Sindrome de Monofixacao
considero um bom resultado na endotropia
congenita.

P. — Quais as causas de recorrén-
cias das ET congénitas?
R. — As causas mais comuns das

recorréncias na ET congénitas parecem ser
ambliopia, anisometropia ndo corrigida e
DVD.

P. — Nas fraluras do assoalho de
6rbita a cirurgia deve ser imediata, tardia
ou em ambos os casos ineficientes?

R. — Nao havendo diplopia, retardo
a operagdo e nao a fago. Havendo diplopia
e enoftalmia tago sempre a cirurgia. Deve-
mos fazer o diagnostico diferencial entre:
aprisionamento, edema e reto inferior para-
litico.

Espero em média 14 dias para desapar
recer a diplopia e entdo opero.

P. — Indicagdo e resultados das téc-
nicas de sutura reajustavel?
R. — Fago sutura reajustavel em pa-

cientes adultos e em exotropias.
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Perguntas ¢ Redpodtas

1.2 PERGUNTA — Como define as res-
ponsabilidades social e moral de um médico?

RESPONDE: Dr. Sergio Pinho Costa
Fernandes.
Devemos colocar em primeiro lugar,

que as responsabilidades sociais e morais
devem ser em termos, iguais em todas as
atividades profissionais.

Os exemplos funestos da irresponsabi-
lidade nestes aspectos, estdo todos os dias
nas paginas dos jornais e causam grandes
prejuizos a comunidade.

O médico ppor tratar com o corpo hu-
mano e o seu relacionamento profissional
ser muito estreito com as pessoas, de al-
gum modo ja debilitadas, tem o dever de se
entregar de corpo e alma na tentativa de
promover a cura ou minorar o sofrimento de
guem o procura.

O médico, na maioria das vezes um ab-
negado, ja foi uma elite de moral. Quando
se falava de um médico, estdvamos nos re-
ferindo a um semi-deus, um homem corre-
to, cheio de ciéncia e de palavras reconfor-
tantes. Medicina € um sacerdécio, diziam. ..

No entanto, nos dias atuais, vemos com
tristeza o descrédito desses conceitos. Pro-
lifera a desconfianga. Ser médico é ser um
homem comum, cheio de defeitos.

Nédo somos s6 nés que estamos em
“check’. Estdo também os advogados, os
governantes, os engenheiros, os politicos, os
economistas, etc. Todos frutos de um pais
confuso, onde os valores sdo invertidos e
ser correto, trabalhar certo é cada vez mais
dificil .

Para que trabalhar duro se todos os dias
vemos enriquecimentos ilicitos que nunca
serao punidos?

O que dizer de pessoas que nunca tra-
balharam e talvez por isso sejam idolos em
Seus servicos?

Ao meu ver, apos nos utilizarmos de
cadaveres para nosso aprendizado na ana-
tomia e na patologia, de nos utilizarmos nos
hospitais gerais do proprio ser humano para
aprender clinica médica e cirurgia, o mini-
mo que devemos ter € rescpeitdo pelo Homem.

Dentro deste conceito ndo consigo ad-
mitir em nossa profissdo, o disturbio da éti-
ca, a ganancia desmedida pelo dinheiro e
a desconsideragé@o pelo doente.

Assim como as outras profissées, o
medico, até para facilitar o lado mistico de
seu trabalho, precisa resgatar um pouco do
seu prestigio e voltar a desempenhar o im-
portante papel que lIhe cabe na Sociedade.

2.2 PERGUNTA: Como opera o pterigio?

RESPONDE: Prof. Eduardo J. C. Soares

O pterigio é do ponto de vista cirdrgico
uma retracdo da conjuntiva bulbar em dire-
gdo a cornea, trazendo consigo as estrutu-
ras do canto medial (plica e carincula) e
tracionando-as até ao ponto de causar o seu
completo apagamento nos casos mais seve-
ros. Tanto isto é verdade que quando a ca-
bega do pterigio é dissecada da cornea —
o que deve ser feito através da sua delami-
nagdo e nao raspando o tecido epicorneano
— o pterigio se retrai imediatamente, como
se fosse um elastico solto, deixando uma
area episcleral desnuda maior ou menor, de-
pendendo da intensidade da retragdo. Pro-
cedemos entdo a excisdo da cabeca do pte-
rigio pedindo ao paciente olhar em abducac
extrema. A remogdo da conjuntiva e do te-
cido sub-conjuntival hipertréfico, se necessa-
ria, deve ser a mais econdmica possivel, res-
peitando sempre os limites da insergdo do
Reto Medial. Resulta assim uma area espis-
cleral desnuda justa limbica, quadrangular,
cujo comprimento € quase o mesmo da al-
tura da cornea. A hemostasia é feita
com diatermia, sem exageros para nao
causar estimulo a neovascularizagao e fi-
brose. Em seguida, pedindo ao paciente
olhar um pouco em infradugao e lateral-
mente, confeccionamos um retalho de trans-
posigdo da conjuntiva bulbar supenor adja-
cente a area desnuda. Este retalho pedicula-
do, de base supero-medial, inclue a conjun-
tiva com uma fina camada do tecido sub-
conjuntival e deve ser dimensionado para
ocupar a area desnuda sem ser esticado ou
tracionado. Preferimos fazer a sua fixagao
com suturas separadas de seda 8x0, cortadas
ndo muito rentes ao anodamento para que
suas pernas se dobrem, amolegam, permitindo
que os pontos sejam bem tolerados. Estes
pontos, retirados no 4.° dia, tem a vantagem
de nédo deixar corpos estranhos para serem
reabsorvidos os quais usualmente causam
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reacéo tecidual do tipo granulomatosa e vas-
cular, se constituindo assim em um fator a
mais de contribuicdo a recidiva do pterigio.

A area doadora do transplante ¢ fechada
com simples reaproximagao das bordas da
ferida, sem necessidade de dissecar a con-
juntiva circunvizinha. Nao temos experiéncia
com os retalhos de tragdo do fornice supe-
rior no tratamento do pterigio porque pen-
samos que uma retragdo ndo deve ser tratada
com uma outra retracao.

Efetuamos esta técnica no nosso Servi-
¢o h& mais de 20 anos, pois a reputamos de
facil execucdo, objetiva e eficiente na obten-
cdo de bons resultados, inclusive em casos
recidivados.

PERGUNTA: Qual o implante de lente
intra-ocular que menos sacrifica o endotélio
corneano?

RESPOSTA: Dr. Hugo Soares Maia.

E o de camara posterior, por sua si-
tuacdo anatéomica, por trds da iris, notada-
mente se localizado no saco capsular. Essa
localizag@o é também, a mais fisiolégica, per-
mitindo uma melhor resposta visual, com ob-
tengdo de uma imagem mais condizente com
aquela que se tinha antes do desenvolvi-
vimento da catarata.

No entanto, ndo devemos deixar de sa-
lientar a importancia da pericia do cirurgiao,
para que se respeite a integridade sobretu-
do do endotélio corneano, quando da realiza-
cdo do ato operatorio.
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