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CAPA SUMARIO

ESPECTRO
LENTICULAR

Aimagem que ilustra a capa desta edicdo é de
Fernando Borba Neto, residente do terceiro
ano (R3) da Fundacdo Altino Ventura, em Re-
cife (PE). Intitulada Espectro Lenticular, a foto-
grafia biomicroscopica registra uma catarata e

PAGINAS AMARELAS - LEILA GOUVEA

CLUBE DE PESQUISAE PUBLICACAO
Da inovacdo a norma: pode a regulacdo médica acom-
panhar a velocidade da transformacao tecnoldgica?

RACHEL GOMES
Editora-chefe da Oftalmologia em Foco

OF CATARATA
Quao pequena pode ser uma cornea
operavel em olho com catarata?

evidencia a dispersdo cromatica da luz visivel Esta edi¢do da Oftalmologia em Foco retine alguns dos trabalhos
premiados no BRASCRS 2026. S3o casos que nos mostram como

observacao, planejamento etomadade decisdosearticulamdiante

BRASCRS POD 2026

a0 atravessar as opacidades do cristalino. Sob , -
Glaucoma além do controle da pressao

ailuminacao da lampada de fenda, a interacao
da luz com os meios Opticos oculares cria um OF CATARATA de situagdes que fogem do cotidiano. E como a combinagdo entre
efeito prismatico que transforma o exame em Biometria ocular ousadia, criatividade, conhecimento e dominio técnico permite ao

uma composicao de cores. Um registro em oftalmologista construir solu¢des para desafios complexos.

que C|enC|a., tecnlca. e sensibilidade reyelam BRASCRS NA ESCRS O que fazemos agora ¢é transformar o reconhecimento
a beleza fisica e clinica presente na rotina da . . R
Oftalmologia. OF CATARATA conquistado no cohg.resso em uma opo.rtunlda.de d(.e atuzillzagacI)
et Blended vision hibrida: LIO EDOF no domi- e troca e‘ntre especFallstas. E estamos.fehzes de incluir vocé, que é
FERNANDO BORBA nante pés-catarata traumética e LASIK com nosso leitor, nesta jornada de aprendizado.
residual mi6pico associado a modulagao da Além dos casos campedes, este nimero apresenta contetidos
aberracdo esférica no ndo dominante sobre catarata, cirurgia refrativa, cérnea, glaucoma e superficie
ocular, com diferentes abordagens para questdes presentes na
” 'I(')f:::uEeFdssAfIrI]XQnal lens pratica clinica e cirdrgica. Na entrevista conduzida por Bruna
E muito tO | e ntol Ventura, Ike Ahmed discute a integracdo entre glaucoma,
. ESPECIAL SUSTENTABILIDADE cat‘arata e refrag~ao, abordar.ldo ‘o Ausc‘> de Ignices EDOF, IE/IIGS
. . e iStent. Reflex6es sobre inteligéncia artificial, regulacdo e
Nesta edi¢do, a Oftalmologia em Foco retine alguns Sustentabilidade na oftalmologia

sustentabilidade e a presenca brasileira na ESCRS completam
dos trabalhos premiados no BRASCRS 2026. Sao ca-

OF CORNEA mais um volume da Oftalmologia em Foco que lanca luz sobre a
sos que se destacaram pela relevancia clinica, pela Abordagem terapéutica multimodal em atualizacio e a diversidade de perspectivas.
complexidade dos desafios enfrentados e pelas so- ceratocone avancado associado 3 alta miopia

Destaque para a reestreia das paginas amarelas, uma se¢do pra
la de cativante, que vai nos aproximar ainda mais dos nossos
idolos da Oftalmologia, a partir de curiosidades de suas vidas

|ug6es adotadas por seus autores. A revista convida 46 Neurotizagao corneana minimamente invasiva
o leitor a conhecer diferentes estratégias cirurgicas, para o tratamento da anestesia corneana

acompanbhar o raciocinio por tras de cada conduta e

profissionais e pessoais.
aprender com os melhores casos do congresso. BRASCRS 2027
i Ao mesmo tempo que reconhecemos os talentos de 2026, ja
E esteja atento(a): em breve, o BRASCRS 2027, em OF SUPERFICIE OCULAR direcionamos nosso olhar para o préximo encontro. Em breve, o
Salvador, abrird as inscrigdes para trabalhos. Regis- Demodex e olho seco BRASCRS 2027, em Salvador, abrira as inscricdes para trabalhos.
tre 0s seus casos mais interessantes, documente E hora de registrar casos, documentar resultados, produzir
OF JOVEM

cada etapa, produza boas imagens e filme os proce- boas imagens e transformar experiéncias da pratica diaria em

0 que esta imagem nos ensina sobre a incisdo na

- . L conhecimento compartilhado.
facoemulsificacao em servicos com residéncia médica?

dimentos. Uma experiéncia da pratica diaria pode se

transformar em conhecimento compartilhado e te Por fim, esperamos proporcionar uma imersdo util em novas

levar ao proximo podio da BRASCRS! OF RETINA ideias e a inspiracdo necessaria para os proximos trabalhos que
Sindrome de Morning Glory diagnosticada tardiamente chegarao ao padio.

em paciente adulta: correlagdo multimodal e
implicacdes no progndstico visual - relato de caso

Mais informacoes: www.brascrs2027.com.br

Boa leitural

Rachel Gomes

Leonardo Torquetti, autor do trabalho “Abordagem terapéutica multimodal em ce- AGENDA
ratocone avancado associado a alta miopia”, eleito Grande Campeao de Cdrnea e

Melhor Caso Clinico da Premiacao Internacional do BRASCRS 2026.



Comecamos

a trabalharl

ssumir a presidéncia da
A BRASCRS ¢, para mim, uma
grande honra e, sobretudo, uma enor-
me responsabilidade. Iniciamos este
novo ciclo com a disposi¢éo de estar
ainda mais préximos dos associados
e com o compromisso de construir
juntos uma Sociedade cada vez mais
moderna, transparente, organiza—
da e globalizada. Inovagao, conexiao
e transformagdo sdo os valores que
orientam esta gestdo e norteiam os

caminhos rumo a um futuro cada vez

i\ ;\& Y | mais promissor para a BRASCRS.
.l

: Temos avangado com novos projetos e
LEILAGOUVEA trabalhado na expansio de iniciativas

Presidente da ABCCR/BRASCRS j4 consolidadas. O BRASCRS Conecta
traduz esse movimento. Ele nasce para

aproximar pessoas, ideias, geragoes e conhecimento, criando

novos pontos de encontro entre a instituigao, seus associados

e toda a comunidade oftalmolégica. Dentro desse propdsito, o

conceito do Conecta 360 abragou a nova temporada de webi-

nars on-line e gratuitos. Os primeiros encontros reuniram es-

pecialistas para discutir experiéncia cirdrgica, inovagao, tecno-

logia e aplicagdes praticas que ja transformam a Oftalmologia.

Queremos oferecer 0 maximo em ciéncia para vocé extrair tudo

0 que precisa em atualizagéo.

A plataforma de gestdo financeira e orgamentaria da BRASCRS
também ja estd em funcionamento. Comecei a implanta-la an-
tes mesmo de assumir a presidéncia e, desde o inicio da gestdo,
ela opera a todo vapor. Estamos incluindo os registros desde
janeiro para que toda a movimentagio do ano esteja organizada

na plataforma.

Outro passo importante serd a apresentagiao do Grande Portal
Digital BRASCRS durante o Imersao Presbiopia 2026. Estamos
construindo um ecossistema de conhecimento no qual o oftal-
mologista encontrara recursos relevantes para sua prética pro-
fissional e o paciente tera acesso a informagdes confidveis, em
linguagem simples, para compreender melhor sua visio e par-

ticipar de forma mais consciente das decisdes sobre sua saude

OFTALMOLOGIA EM FOCO

ocular. Informagéo é cuidado, conhecimento muda destinos e
nds, oftalmologistas, integramos um campo do saber que evolui
com muita velocidade. Portanto, aprender continuamente nao é

uma opgdo. E uma responsabilidade ética.

Estamos acompanhando de perto os movimentos mundiais do
conhecimento. Participamos da Faco Extrema e, recentemen-
te, do Congresso da ESCRS, em Londres, onde a representagao
brasileira esteve presente em atividades cientificas, painéis, mo-
deragdes e reunides institucionais. Esta é uma agenda que am-
plia o intercimbio com sociedades parceiras, abre portas para
a cirurgia de catarata e refrativa brasileiras e confirma que o
Brasil esta na dianteira das grandes discussoes da especialidade.
Estamos fortalecendo uma comunidade que cresce, comparti-
lha conhecimento e conquista reconhecimento na América La-

tina e no mundo.

Nossas aten¢des também se voltam especialmente para a Imer-
sdo Presbiopia, que acontece de 29 a 31 de outubro, no Rio de
Janeiro. Pela primeira vez, o encontro recebe convidados in-
ternacionais, enriquecendo a troca de experiéncias e o alcance
cientifico de uma programacdo dedicada a um dos temas mais
dinamicos e provocativos da Oftalmologia atual. E uma oportu-
nidade para participar das discussdes e aproveitar também tudo

o que o Rio (sempre lindo!) tem a oferecer.

Queremos que esses proximos dois anos sejam marcados por
oportunidades de aprendizado, fortalecimento de lagos e cons-
trugdo coletiva. Liderar ndo é apenas ocupar um cargo; é servir,
ouvir e criar chances para que outras pessoas também cresgam.
Por isso, desejamos ampliar a participagdo dos associados, esti-
mular novas liderancas e consolidar uma cultura de colabora-

¢ao, responsabilidade e respeito as pessoas.

A exceléncia ndo acontece de uma vez. Ela nasce do trabalho
diario, de cada escolha, de cada projeto e de cada passo dado
com consisténcia. O futuro que imaginamos para a BRASCRS
ja comegou a ser construido e queremos seguir esse caminho

com todos vocés.

Te espero!

Leila Gouvéa

Presidente da BRASCRS

ENTREVISTA - LEILA GOUVEA ()

“EUNAO QUERIA CASAR.
QUERIA ESTUDAR"

Nascida no interior do Amazonas, a primeira mulher a presidir a BRASCRS relembra a partida aos 15 anos,

a descoberta inesperada da Medicina, os bastidores de sua formagao cirurgica e as escolhas pessoais que

sustentaram uma trajetéria construida longe dos caminhos previsiveis.

UMA HISTORIA QUE FICOU AMARELA

Em 4 de junho de 1969, a revista Veja abriu sua edi¢do com uma entrevista de Nelson Rodrigues. A ideia, de Roberto Civita, era reservar
a conversa um tratamento diferente. A cor surgiu quase por acaso: havia na grafica da Editora Abril um estoque de papel amarelo. O
sucesso transformou a solu¢do em tradigdo do jornalismo brasileiro. Nos anos 1990, a Oftalmologia em Foco brincou com esse formato.
Agora, as “paginas amarelas” da Oftalmologia em Foco voltam para revelar, para além dos curriculos, as pessoas que ajudam a escrever

a historia da especialidade.

SUMARIO 7
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A senhora costuma dizer que saiu do in- ("
terior porque nio queria se casar cedo.

Foi realmente assim?

Foi. Eu cresci em Benjamin Constant, no
interior do Amazonas, onde o casamento
muito jovem era um caminho quase natu-
ral para as meninas. Eu namorava, estava
perto de ficar noiva, mas queria outra vida.
Aos 15 anos, surgiu uma bolsa para estu-
dar em Manaus. Para quase todo mundo,
aquela seria uma viagem de férias. S6 mi-
nha familia sabia que eu ndo voltaria. Eu
fui embora para estudar. Foi a primeira

decisdo verdadeiramente minha.

O que havia naquela menina que permi-

tiu uma ruptura tao grande?

Eu gostava muito de estudar e tinha uma
confianga enorme do meu pai. Ele enxer-
gava em mim possibilidades que talvez eu
ainda ndo conseguisse nomear. O meu sonho também era o sonho
dele. Sair ndo significava rejeitar minha origem; significava nao
aceitar que meu destino estivesse decidido antes que eu pudesse

escolhé-lo.
A chegada a Manaus foi libertadora?

Foi libertadora e dificil. Eu sai de uma cidade pequena, onde co-
nhecia todas as ruas, e fui para uma escola frequentada pela elite
manauara. Precisei aprender a andar de 6nibus, entender a cidade
e encontrar meu lugar naquele ambiente. No comeco, talvez nin-
guém esperasse muito da menina que vinha do interior. Em pouco
tempo, minhas notas e minha participacdo passaram a falar por

mim.
A Medicina ja era um sonho?

Nao. E acho importante dizer isso. Eu nao cresci dizendo que seria
médica. Medicina era o curso mais dificil de alcangar, e eu queria
me provar capaz de passar. Foi um desafio antes de se tornar uma
vocagdo. Quando saiu o resultado, a vitoria ndo era sé minha. Eu
seria a primeira médica da familia. Uma semana antes das provas,
meu pai ja havia me dado uma Yamaha 125 para eu ir a faculdade.

Ele apostou em mim antes do resultado.
Essa confianga nunca pesou?

Pesava como responsabilidade, mas nunca como cobranga. Meu
pai era musica, alegria e incentivo. Antes das refeicdes, tocava vio-
lao; nas datas importantes, cantava para minha mae. Foi ele quem

me ensinou disciplina e perseveranc¢a sem precisar transformar
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isso em discurso. Talvez por isso eu pense minha vida como uma

composi¢ao: h4 momentos de ritmo, pausas, dissonancias e reco-

megos.

A faculdade também exigiu que a senhora trabalhasse a noite.

Que emprego foi esse?

Fui auxiliar de vistoria de bagagens no aeroporto de Manaus, na
época de grande movimento da Zona Franca. Durante o dia, es-
tudava Medicina; a noite, verificava malas e mochilas. Quando o
movimento diminuia, abria os livros. O saldrio ajudava a comprar
obras médicas que eram carissimas, mesmo para quem cursava
uma universidade publica. Foi exaustivo, mas aprendi a estudar
em qualquer circunstancia e a ndo associar dignidade ao prestigio

de uma fung¢io. Todo trabalho sério tem valor.
O que diria hoje a menina que saiu de Benjamin Constant?

Diria que ela acertou ao escolher o préprio caminho, mas que nao
chegou sozinha. Em cada etapa houve alguém oferecendo con-
fianga, conhecimento, estrutura ou afeto. O mérito pessoal existe,
mas nenhuma conquista é inteiramente individual. Talvez seja por
isso que, neste momento, eu nao queira apenas ocupar um lugar.
Quero ampliar o espago para que outras pessoas também se enxer-

guem capazes de chegar.

Durante a faculdade, a senhora chegou a pensar em abandonar

a Medicina. Por qué?

O contato com o servi¢o publico foi um choque. Faltavam insu-
mos, estrutura e condi¢des minimas. Eu via o médico querendo

resolver e sendo impedido por tudo o que ndo dependia dele. Os

plantdes noturnos também nao combinavam comigo; meu corpo
nunca se adaptou bem aquela rotina. No quarto ano, prestei vesti-

bular para Economia, passei e estava disposta a mudar de caminho.
O que impediu essa mudanga?

No mesmo periodo, cursei Oftalmologia. Foi como descobrir uma
porta que eu nao sabia que existia. Percebi que a Medicina ofere-
cia caminhos muito diferentes do pronto-socorro e que, naquela
especialidade, eu poderia produzir uma transformacdo concreta
com precisdo e delicadeza. A Oftalmologia abriu meus olhos (lite-

ralmente) para a possibilidade de permanecer médica.
Quem lhe mostrou a cirurgia pela primeira vez?

A doutora Iconha do Amaral, entdo a tunica mulher oftalmolo-
gista de Manaus. Ela fazia cirurgia intracapsular de catarata com
recursos muito simples e méaos extraordinariamente répidas e se-
guras. Eu ficava hipnotizada. Décadas depois, ela se tornou minha
paciente. Operei sua catarata com uma lente trifocal moderna. Ja
havia realizado milhares de cirurgias, mas naquele dia chorei atras
do microscépio. A vida me permitiu devolver a visdo 8 mulher que

me havia apresentado aquele universo.

Antes de se dedicar a catarata, a senhora escolheu o estrabismo.

Foi uma escolha cientifica ou econémica?

As duas coisas, mas principalmente econdmica. Depois da resi-
déncia na Santa Casa de Belo Horizonte, fui fazer mestrado em Ri-
beirdo Preto com o professor Harley Bicas. Eu nao tinha recursos

para montar uma estrutura cheia de equipamentos. O estrabismo

dependia menos de tecnologia de alto custo. Era uma forma possi-

vel de comegar. Minha afinidade cirtrgica com a catarata, porém,

ja estava muito clara.

Quando percebeu que tinha uma habilidade cirurgica inco-

mum?

Desde o primeiro contato com o microscopio, senti naturalidade.
O cirurgido precisa ter velocidade de pensamento, decisdo e re-
solugdo. Eu ja trazia essas caracteristicas. Mais tarde, trabalhando
com Ricardo Guimarées, compreendi o espirito do cirurgiao: fir-
meza ndo é o contrario de delicadeza, e uma complicagdo exige
controle, ndo desespero. Tecnicamente, eu aprendia os passos mui-

to rapido. Para mim, os movimentos faziam sentido.

Sua entrada na residéncia também foi marcada por uma frase

que a senhora nunca esqueceu.

Fui aprovada em primeiro lugar na prova da Santa Casa. Na entre-
vista, o diretor me disse: “Vocé sé vai ficar aqui porque ficou em
primeiro lugar’ Eu vinha de Manaus, era mulher e estava entrando
num ambiente muito masculino. Poderia ter recebido aquilo como
desqualificagdo, mas transformei em impulso. Se havia alguma
davida, meu trabalho responderia. A exceléncia se tornou minha
maneira de enfrentar os preconceitos sem permitir que eles defi-

nissem o meu caminho.
A senhora se considera uma pessoa ambiciosa?

Sou uma pessoa que define um ponto de chegada e aceita atra-
vessar o processo. Gosto de uma ideia do Bernardinho: todos
querem o sucesso, mas quantos querem o processo? E o estudo,
o treinamento, chegar antes e permanecer uma hora a mais. Nada

na minha trajetdria aconteceu de repente.

O

conectal

A Presidéncia, por exemplo, comegou para
mim dois anos antes da posse, quando
passei a observar diariamente a Sociedade,
suas forcas, suas dificuldades e as brechas

nas quais eu poderia contribuir.

) A senhora diz que aprendeu facoemul-

sificagdo em quatro dias. Nao é exagero?

Nao. Em 1996, participei de um curso pa-
trocinado pela Alcon, na Fundagao Altino
Ventura, em Recife. Pela manh3, assistia-
mos as cirurgias do doutor Marcelo Ven-
tura; a tarde, treindvamos no wet lab. Na
sexta-feira, cada aluno faria uma etapa.
Quando chegou a minha vez, fiz a cirurgia
inteira. Foi ali que Eloim Andrade, asses-

sor cirdrgico da Alcon, percebeu minha

J facilidade técnica. Eu costumo dizer que a
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Alcon me descobriu como cirurgid porque foi o olhar dele, nos

bastidores, que abriu os primeiros palcos.

E o primeiro grande palco quase comeg¢ou com uma plateia va-

zia...

Quatro anos depois, Eloim me levou ao pré-congresso da USP
para dar uma aula e operar ao vivo. Quando cheguei ao auditério,
nao havia ninguém. Ele precisou procurar residentes nos corredo-
res. Talvez pensassem: ‘O que vamos aprender com uma menina
de Manaus?’ Dei a aula para quem apareceu. No dia seguinte, en-
frentei um caso complexo e a cirurgia foi muito bem. Ela foi co-
mentada no congresso e os convites comegaram. Aquele auditorio

vazio acabou sendo meu ponto de chegada ao cendrio nacional.

A senhora foi, durante anos, a inica mulher nesse circuito. Sen-

tiu preconceito?

Eu sempre preferi interpretar parte da resisténcia como precon-
ceito geogréfico. Vinha de Manaus para ambientes concentrados
no Sul e no Sudeste. Quanto ao género, convivi desde menina com
grupos masculinos e aprendi a me posicionar com naturalidade.
Isso ndo significa que o problema ndo exista. Outras médicas me
contam que chefes ainda limitam seu espago. Minha filha Larissa
também me lembra que o fato de ndo ter acontecido comigo da

mesma forma nio torna a desigualdade menos real.

Em uma frase muito direta, a senhora disse: ‘Comigo néo acon-

tece porque eu nio deixo. O que isso quer dizer?

Quer dizer que eu sempre coloquei minha opinido e ocupei 0 meu
espaco. Muitas vezes, a mulher precisa apresentar algo melhor para
ser considerada igual. Eu sabia disso, ainda que ndo transformasse
cada episddio em conflito. Construi ami-

zades profundas com os cirurgides com

por uma mulher que tentava construir uma carreira e dar susten-

tacdo a familia.

A clinica comegou pequena. Como chegaram os primeiros pa-

cientes?

Eu e Eude voltamos a Manaus em 1990, cheios de planos, e criamos
o Centro Amazonense de Oftalmologia. No comego, 0 movimen-
to era pequeno e cada equipamento exigia enorme esfor¢o. Meu
pai encontrou uma maneira muito prépria de ajudar: levava meus
cartdes as filas dos bancos e os entregava aos idosos, dizendo, or-
gulhoso: ‘E minha filha, oftalmologista, que acabou de chegar do
Sul. Alguns dos primeiros pacientes vieram assim, carregando no

bolso um cartio e, junto com ele, a confianga do meu pai.

Suas duas filhas seguiram caminhos muito diferentes. O que

aprendeu com elas?

Larissa tornou-se médica e oftalmologista. Durante sua forma-
¢do, pude estar perto, orientar e compartilhar a experiéncia que
acumulei. Raquel formou-se em Direito por um desejo meu, mas
encontrou sua verdadeira linguagem na arte e no design. Com ela,
aprendi que os filhos nao sdo continuidade automdtica dos sonhos
dos pais. Sdo variagdes da mesma familia, com partituras proprias.
Hoje, Raquel inclusive me ajuda a organizar e lapidar minha au-

tobiografia.

Além das filhas, sua trajetdria foi sustentada por outras mulhe-

res da familia.

Completamente. Minha mae deu alma a clinica: cuidou dos deta-

lhes, das celebragdes e da sensagdo de acolhimento. Minha irma

quem dividi cirurgias ao vivo. Durante
quase dez anos, fui a inica mulher operan-
do catarata nesses congressos. Estar hoje
entre os pioneiros brasileiros da facoemul-

sificagio é um reconhecimento que me

emociona.

Como foi conciliar essa ascensao com a

maternidade?

Nio foi simples, e ndo quero romantizar.
Quando Larissa era bebé e a clinica esta-
va come¢ando, eu trabalhava o dia inteiro
e vivia angustiada com a instabilidade das
babas. Em alguns periodos, ela ficou com
minha maée no interior. Até hoje, ndo sei
se sinto vergonha ou orgulho daquela es-
colha. Talvez os dois. Nao foi auséncia de

amor. Foi uma decisdo imperfeita, tomada
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A

Jackline deu estrutura a tudo. Organizou a clinica, minha vida fi-

nanceira e, nos momentos em que eu estava ausente, esteve pre-
sente na vida das minhas filhas. Ha trabalhos que nao aparecem
sob os holofotes, mas sustentam todas as conquistas. O delas foi

assim.

A senhora assume a BRASCRS como primeira mulher na Presi-

déncia. O simbolo importa?

Importa porque mostra o amadurecimento da Sociedade. Nao por
ser eu, individualmente, mas pelo que representa. Durante esses
anos, ouvi mulheres que ainda encontram barreiras para aparecer,
ensinar e liderar. Quero abrir um portio, ndo apenas uma porta,
para que outras entrem. As mulheres trazem atengao aos detalhes,
outras experiéncias e formas de conduzir. Uma institui¢ao fica me-

lhor quando incorpora perspectivas diferentes.
Qual é o seu modo de liderar?

Gosto de uma lideranga muito compartilhada, mas com rédea. E
preciso ouvir, distribuir protagonismo e permitir que as pessoas
criem, sem perder a dire¢do comum. A diretoria ndo é apenas a
presidente. H4 dezenas de pessoas em conselhos, comissdes e

comités trabalhando pela BRASCRS. Quero que elas aparecam e

tenham sua contribui¢do reconhecida. A Sociedade também nao
pode se resumir ao congresso; precisa estar viva durante todo o

ano.
O que significa aproximar a Sociedade dos associados?

Significa levar a informagédo para onde o médico estd. A minha
geragdo estudava em livros, bibliotecas e revistas impressas. Hoje,
o conhecimento também precisa chegar de forma digital, fluida
e acessivel, sem perder rigor. O BRASCRS Conecta nasceu dessa
percepgao: qualquer associado podera propor um tema, produzir
conteudo e mostrar seu trabalho. Quero reduzir a distancia entre
o jovem de uma regiao afastada e os espagos de participagdo da
Sociedade. O talento ndo pode depender de CEP, sobrenome ou

proximidade pessoal.

Sua autobiografia termina com um capitulo em aberto. Por

qué?

Porque hé historias que s6 podem ser escritas depois de vividas.
A Presidéncia serd o ultimo capitulo, construido com muitas pes-
soas. Quando olho para tras, da menina que deixou o interior aos
15 anos a mulher que assume uma das maiores sociedades de Of-
talmologia do mundo, sinto que alcancei até mais do que imagi-
nei. Mas a musica ainda nao terminou. Apenas estd mudando de

compasso.

OLHADELA

AENTREVISTADA EM RESPOSTAS RAPIDAS

Um livro: O Menino do Pijama Listrado
Um filme: A Dama de Ferro
Uma musica: “Nossa Senhora”, de Roberto Carlos

Um lugar: Whistler, Canada

Uma frase: “Algumas historias terminam. Outras se transformam
em legado.”

Uma pessoa: Margaret Thatcher

Um livro de oftalmologia: Phacodynamics

Uma pessoa da oftalmologia: Marcelo Ventura

Um sonho a 3o realizado: fazer um dou 0

Uma mensagem: “Que a nossa Associacao seja cada vez mais in-
clusiva e abra espago em todos os niveis, para que todos se sintam
igualmente parte dela.”

Quem vocé gostaria de ver nas Paginas Amarelas da Oftalmologia

em Foco? Ricardo Guimaraes.
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DA INOVAGAO A NORMA: PODE A REGULACAD
MEDICA ACOMPANHAR A VELOCIDADE DA
TRANSFORMACAO TECNOLOGICA?

transformacéo digital vem modifican-
A do rapidamente as relagdes de traba-
lho, assisténcia e comunicagdo em saude. No
Brasil, a telemedicina alterou as possibilidades
de atendimentos médicos, especialmente apds
sua rapida expansdo durante a pandemia de
COVID-19. Embora as redes sociais tenham
aproximado os médicos da populagio, elas
tornaram menos nitidas as fronteiras entre
educac¢io em saude, divulgacdo profissional e
outras formas de comunicacéo digital. E, mais
recentemente, a inteligéncia artificial (IA) ge-
nerativa passou a interferir na forma como
profissionais e pacientes acessam, interpretam

e produzem informagdes relacionadas a satde.

A Oftalmologia ocupa posi¢do sensivel nesse
processo. Tradicionalmente vinculada a incor-
poragdo de novas tecnologias, a especialidade
convive hoje com telemedicina, sistemas au-
tomatizados de anilise de imagens, inteligén-
cia artificial aplicada ao diagnostico e novas
formas digitais de interagdo com o paciente.
Diante desse cendrio, uma discussio se torna
inevitavel: como regular a pratica médica em

constante transformacio?

A dificuldade é ampliada pela propria acelera-
¢do da inovagdo. O tempo necessario para que
novas tecnologias atinjam ampla utilizagdo
parece se encurtar, e a recente expansdo da [A
generativa exemplifica a intensidade com que

novos recursos podem ser incorporados ao
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debate e a pratica médica. Consequentemen-
te, também se estreita a janela disponivel para
que institui¢des profissionais reconhegam no-
vos fendmenos, compreendam seus riscos e
beneficios e formulem respostas regulatdrias

adequadas.

A experiéncia recente do Conselho Federal
de Medicina (CFM), o érgdo nacional que re-
gulamenta a pratica médica, mostra que nio
existe uma unica trajetdria possivel de adap-
tacdo institucional. Ao analisar a reacdo do
CFM a trés exemplos de avangos tecnoldgicos,
quase automaticamente incorporados a prati-
ca médica, observamos que: 1) a telemedicina
percorreu um longo processo de amadureci-
mento técnico e normativo antes de sua uti-
lizagdo assistencial em larga escala, acelerada
pela pandemia de COVID-19; 2) as redes so-
ciais exigiram atualizacdo das regras de publi-
cidade médica a medida que novas formas de
comunicagio e constru¢do de autoridade pro-
fissional se consolidavam; 3) a IA generativa
apresentou trajetoria muito mais concentra-
da: em poucos anos, passou da ampla difusio
social & incorpora¢do na agenda regulatéria,
culminando na publicagdo de regulamentagio

especifica pelo CFM em 2026.

A primeira vista, essa sequéncia poderia su-
gerir simplesmente que a regulagdo médica se
tornou mais rapida. Essa interpretacéo, entre-

tanto, ¢ insuficiente. Velocidade regulatdria

ndo é sin6bnimo de qualidade regulatéria. Uma resposta
rapida pode reduzir incertezas e estabelecer salvaguardas
iniciais, mas também pode exigir revisao diante de evi-
déncias cientificas ainda limitadas ou de tecnologias em
rapida transformacéo. Da mesma forma, um processo re-
gulatério mais prolongado néo representa necessariamen-
te inércia: pode refletir complexidade técnica, necessidade
de constru¢iao de consensos ou instabilidade do préprio

objeto regulado.

Talvez o aspecto mais interessante dessas trajetdrias seja,
portanto, a possibilidade de um aprendizado regulatério

cumulativo. Experiéncias anteriores podem ampliar a ca-

pacidade institucional de reconhecer novos fendémenos,
mobilizar especialistas, experimentar respostas e revisar
estratégias diante de tecnologias subsequentes. Nesse sen-
tido, mais importante do que perguntar se o regulador se
tornou simplesmente “mais rapido” é compreender se ele

se tornou mais preparado para aprender e se adaptar.

O desafio das instituigdes médicas no século XXI néo sera
apenas produzir normas para cada nova tecnologia, mas
desenvolver capacidade continua para governar transfor-
magdes cujo ritmo pode superar o dos ciclos regulatérios

tradicionais.

REFERENCIAS

1. Kara-Junior N, Zacarias ). Can medical requlation keep pace with the speed of technological evolution? Arg Bras Oftalmol. 2026;89(5): €2026-1025.

Dr. Afonso em

UMA PACIENTE
~MULTIFC

Doutor, quero
operar a catarata e
aproveitar para ficar

sem oculos.

Ah, e usar ; Dirigir & noite
o computador ; sem dculos

sem dculos. ; também!

Alias, quero que
minha visao fique
perfeita!

Quero ler de E enxergar

perto sem ; de longe
dculos. ; Dy » _ também.

Quero uma visao
bem ampla. E nada
de halos ou glare!

E, se der, uma ilha,
um helicdptero e
uma volta ao mundo!
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“Ap0s a cirurgia, 0 im-
pacto na autonomia do
paciente foi gigante!”
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QUAO PEQUENA PODE SER UMA CORNEA
OPERAVEL EM OLHO COM CATARATA?

GRANDE CAMPEA CATARATA - BRASCRS 2026

q cirurgia de catarata pediatrica repre-

senta um cendrio que exige avaliagdo
cuidadosa e planejamento. Quando asso-
ciada a alteragdes anatdmicas importantes,
a abordagem pode se tornar ainda mais
desafiadora. Nesse contexto, o caso apre-
sentado parte de uma questao central: quao
pequena pode ser uma cérnea operavel em

um olho com catarata?
RELATO DO CASO

O caso envolve um menino de oito anos,
com diagnostico de displasia oculodento-
digital, condi¢ao de heran¢a autossémica
dominante, com menos de 300 casos esti-
mados no mundo (Figura 1). Na avalia¢do
oftalmoldgica inicial, o paciente apresenta-
va acuidade visual de percepg¢ao luminosa
(PL) em ambos os olhos (AO). Ao exame,
foram evidenciadas, em AQ, catarata con-
génita, microcOrnea extrema, disperséo
importante de pigmentos em cidmara ante-
rior e sinéquias posteriores nao
continuas em 360° (Figura 2).
O didmetro horizontal da cér-
nea era de 6,25 mm em AQ, o
diametro anteroposterior era de
20,45 mm em olho direito (OD)
e 20,16 mm em olho esquerdo
(OE), e a ceratometria média
era de 38,75 dioptrias (D) e
38,25 D, respectivamente. O
potencial visual evocado (PVE)
foi de 20/80 em OD e pior que
20/400 em OE. Apds pesar com
a genitora 0s riscos versus pos-
siveis beneficios cirtrgicos, op-
tou-se por seguir com a cirurgia

de catarata no OD.

A cirurgia foi muito interes-

sante. Apos fazer a peritomia e a incisdo
limbica posterior, corei o que parecia ser a
capsula anterior com azul de tripan e usei o
cautério de radiofrequéncia para fazer uma
abertura circular nela, sem que houvesse
tentativa de desfazer as sinéquias posterio-
res. Usei a caneta de I/A para aspirar a ca-
tarata e logo foram evidenciados uma outra
membrana semelhante a cdpsula anterior e
mais contetido cristaliniano posteriormente
a ela. Ficou evidente nesse momento que a
primeira membrana que corei com azul era
uma membrana pupilar e que ao usar o cau-
tério de radiofrequéncia para abri-la, houve
microperfuragdes na capsula anterior su-
ficientes para parte do contetdo cristalino
ser aspirado antes da abertura da capsula

anterior real.

Usei novamente o cautério de radiofrequ-
éncia para fazer uma abertura circular na

capsula anterior e prossegui com a facoas-

*Foto autorizada pela genitora

Figura 1 - Crianga com displasia oculodentodigital. Imagem publi-
cada com autorizagdo do JCRO

piragdo. O complexo saco capsular-iris se com-
portou fluidicamente como o de um olho alto
miope axial. Ajustei os pardmetros de fluidica
para diminuir a retropulsio do complexo saco

capsular-iris.

Devido a microcdrnea extrema, a irrigacao da
I/A ficava posicionada na parte interna da in-
cisdo e comegou a ocasionar um descolamento
de Descemet no local. Optei por realizar a vis-
coexpressdo da catarata e a aspira¢ao a seco com

seringa de vidro e BSS.

O olho foi deixado afacico. O paciente tinha uma
opacidade de cépsula posterior de 2+, que optei
por abordar usando o Yag Laser em um segun-
do momento. Ao final da cirurgia, fiz aberturas
radiais no remanescente da membrana pupilar,
injetei triancinolona intracameral e dexametaso-
na subconjuntival. Suturei todas as incisdes com

Vicryl 10-0 (Figura 3).

No primeiro e oitavo dias de pods-operatorio,
o olho estava calmo, a cdrnea transparente e o
paciente ndo apresentava lacrimejamento nem
fotofobia. Ele percebia movimentos de maos e a
genitora relatou grande melhora na qualidade de
vida e maior independéncia nas atividades dia-

rias.

Um més apds a cirurgia, apresentava cornea

transparente, pressdo intraocular de 14 x 21

mmHg e foram prescritos os 6culos com +15,00 D em OD. Com essa refragao, ele
chegou a visdo de 20/375 na cartela LH para trés metros, com a cartela sendo po-
sicionada a um metro. Trés meses apds a cirurgia, com essa refragao, ele alcangava
a visdo de 20/100 na tabela LH para trés metros, com a tabela sendo posicionada a
dois metros (Figura 4). O paciente e a genitora estavam muito felizes com o resul-

tado e com a autonomia que o paciente tinha conseguido ap6s o procedimento.

CONSIDERACOES FINAIS

Em casos desafiadores de catarata pedidtrica, o PVE é importante para apoiar a
decisdo cirtrgica. Quando esse exame sugere possivel beneficio cirdrgico, apesar
da idade e das caracteristicas anatomicas do paciente, e os genitores concordam
com o procedimento apds entenderem os riscos envolvidos, seguir com a cirur-
gia, se preparando para um cendrio desafiador, tem uma grande chance de ter um
impacto enorme na visdo e na qualidade de vida do paciente. Manobras cirtrgi-

cas precisas sdo importantes para diminuir os riscos associados a cirurgia nesses

olhos.

» =

: A >
Figura 2 - Foto do NGenuity imediatamente antes de iniciar a cirurgia, evidenciando os detalhes ana-
témicos do segmento anterior. Imagem publicada com autorizagdo do JCRO

Figura 3 - Foto logo ap6s o término da cirurgia, usando um cotonete para se ter uma nogao visual da
microcdrnea extrema. Imagem publicada com autorizagdo do JCRO

Figura 4 - Foto do terceiro més pds-operatorio evidenciando
eixo visual livre e cornea transparente. Foto publicada com au-
torizagdo do JCRO
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Gestao financeira = 7
em plataforma unica - —

Iniciativa da presidente Leila Gouvéa prioriza transparén-

cia e acompanhamento financeiro em tempo real I

N : POEASHT
A BRASCRS j4 utiliza uma plataforma prépria de gestao BRASCRS | T '| |

financeira e orcamentaria, desenvolvida exclusivamente 1 2
para atender as necessidades da instituigcdo. A iniciati-

= ry
va partiu da presidente Leila Gouvéa, que comecou a
trabalhar em sua implantagao antes mesmo de assumir o .

cargo, antecipando agdes de sua gestao.

Com linguagem acessivel e painéis de facil interpretagé(i),‘: T e : : 2 . " GUNTRULE DA PRESSAO

0 sistema permite acompanhar, em tempo real, receitas,

despesas, pagamentos e movimentacdes bancarias. A fer-
ramenta também reldne orcamentos, projecoes e planeja-
mento de diferentes dreas, como eventos e comunicacao.

Qualidade visual, independéncia dos
oculos e novas possibilidades cirurgica

O principal objetivo é assegurar transparéncia, rastreabi-
lidade e controle dos recursos da BRASCRS, facilitando o
acompanhamento pela diretoria. Os dados de 2026 estao
sendo incorporados desde janeiro, enquanto a plataforma
continua em desenvolvimento para ampliar suas funcio-
nalidades e consolidar o histérico financeiro da instituicdo.

Em entrevista a Bruna Ventura duran-
te o BRASCRS 2026, lke Ahmed dis-
cute a evolugcao das lentes EDOF em
pacientes com glaucoma, a integra-
cao entre cirurgia de catarata e MIGS,
estratégias para o uso do iStent e os
principios que orientam sua aborda-
gem de casos complexos.

“Nosso objetivo é dar o maximo de transparéncia a
gestao financeira da BRASCRS.”

Leila Gouvéa, presidente da BRASCRS -2

e
/" WEBINAR

3 BRASCRS

\\ i conecta360

MAIS DO QUE WEBINARS.
UMA COMUNIDADE CONECTADA PELO CONHECIMENTO.
Ao longo do ano, a BRASCRS promove encontros que impulsionam a atualizacdo cientifica, - - s o o o
. SR, - - o s Vocé pode também assistir a . -
estimulam a troca de experiéncias e aproximam seus associados de grandes especialistas. entrevista completa no canal da
BRASCRS no YouiTube P ’
ABCCR g\OX BRASCRS GLAUCOMA  CATARATA  REFRAGAO RCie S o

(G) @BRASCRS ‘ SUMARIO 17
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Sempre no
BRASCRS

Bruna Ventura — lke, é um privilégio e uma grande
honra entrevista-lo novamente aqui no BRASCRS
2026, em Sao Paulo. Vocé ja é quase brasileiro,
porque vem ao BRASCRS todos os anos. Alias, 2026
ainda nem terminou, mas vocé ja precisa colocar
2027 no calendario! Muito obrigada por estar aqui
novamente e por sempre nos ensinar tanto.

Ike Ahmed — Bruna, é sempre 6timo estar aqui. Vocé
leva sua experiéncia para o mundo, e fico feliz de po-
der vir e estar com vocés também. Gosto muito desses
podcasts. Em meio a um congresso tdo movimentado
como o BRASCRS, encontramos um momento de
tranquilidade para ter uma boa conversa. Obrigado
pelo convite.

Bruna — Sei que sua agenda é extremamente con-
corrida. Por que vocé sempre prioriza o BRASCRS?

Ike — Acho que existe algo especial na maneira como
os brasileiros recebem as pessoas. E muito calorosa.
Desde a primeira vez em que vim, senti que o Brasil
era especial para mim.

Ha também a qualidade da educacéo e da inovagéo
produzidas no Brasil — e vocé estd incluida nisso. Ha
muita qualidade, inovagao e tecnologia, mas também
acolhimento e dedicagdo ao que fazemos. Existe uma
conexao especial. Eu realmente gosto de estar aqui.

EDOF em pacientes
com glaucoma

Bruna — Vocé é reconhecido mundialmente, inclu-
sive no Brasil, por estar sempre ha vanguarda da
ciéncia e, a0 mesmo tempo, por incorporar essas
inovacdes de maneira muito responsavel. Queria
falar especificamente sobre o uso de lentes que védo
além das monofocais em pacientes com glaucoma.

18 | OFtALMOLOGIA EM FoCO

Até recentemente, diante de um paciente com
glaucoma, muitas vezes pensavamos que a tecnolo-
gia maxima a ser oferecida seria, por exemplo, uma
monofocal plus. Isso vem mudando. Como tem sido
sua experiéncia?

Ike — Acho que todos partimos da primeira premissa:
nao causar dano. Sabemos que geragdes anteriores de
lentes para presbiopia podiam provocar perda de con-
traste, aberragoes e outros efeitos capazes de compro-
meter um sistema visual que ja apresenta limitagdes.
Portanto, essa cautela é apropriada.

Mas o incrivel desenvolvimento das tecnologias 6pti-
cas e dos materiais permitiu que nos aproximassemos
cada vez mais de uma experiéncia semelhante a pro-
porcionada por uma monofocal. Algumas das EDOFs
mais recentes disponiveis no mercado tém demons-
trado excelente contraste, inclusive em situagdes de
baixa luminosidade, e um impacto muito reduzido de
halos e glare.

Isso me fez pensar que deveriamos ampliar a popula-
¢ao de pacientes que potencialmente pode se benefi-
ciar dessas lentes.

Inicialmente, fomos muito cautelosos, escolhendo
pacientes em estagios muito precoces do glaucoma.
Tivemos sucesso, mas sempre precisamos lembrar
que o glaucoma é uma doenca progressiva. O que
vemos hoje pode ser diferente daqui a dez anos. Por
isso, queremos oferecer ao paciente a melhor 6ptica
possivel.

Nos ultimos dois anos, nossa experiéncia com essa
nova geracao de lentes EDOF tem sido muito positi-
va, inclusive em pacientes exigentes sem glaucoma.
A partir disso, comegamos a ampliar seu uso. Temos
alguns estudos em andamento avaliando profundida-
de de foco, sensibilidade ao contraste e satisfagdo dos
pacientes, e estamos encontrando experiéncias seme-
lhantes as observadas em pacientes sem glaucoma.

Comegamos nos estagios mais iniciais da doenca e
hoje estamos avancando cada vez mais, talvez com
excecao daqueles pacientes realmente muito avanca-
dos, com potencial visual limitado.

Com o aconselhamento adequado, sinto-me conforta-
vel em avancgar bastante no espectro da doenca. Nao
acho justo deixar de oferecer ao paciente a possibi-

lidade de alguma independéncia dos oculos. Pa-
cientes com glaucoma desejam independéncia dos
oculos tanto quanto aqueles sem glaucoma.

Precisamos respeitar a doencga e fazer o aconselha-
mento adequado, evidentemente. Mas, até agora,
ja temos centenas de pacientes nessa experiéncia e
estamos bastante satisfeitos com os resultados em
termos de satisfacao.

Bruna — Isso nos leva a uma questdo fundamen-
tal: qualidade visual. Ndo estamos falando das
geracoes anteriores de lentes EDOF, mas das
EDOFs que temos hoje, com uma qualidade visu-
al muito melhor. E isso é especialmente impor-
tante nesses pacientes por causa da sensibilida-
de ao contraste.

Quando vocé tem diante de si um paciente com
glaucoma, como decide entre EDOF, uma lente
difrativa de full range of vision e uma monofocal
plus?

Ike — E uma excelente pergunta. Hoje temos novas
LIOs difrativas e novas lentes de alcance visual
completo que foram desenvolvidas buscando
melhorar a preservagado do contraste e a qualidade
visual.

Como a EDOF é uma solugéao téo boa, tendemos a
seguir esse caminho. Mas, novamente, tudo depen-
de do paciente e da conversa com ele.

Se alguém esta muito focado, interessado e moti-
vado a obter um alcance visual completo, conside-
ro essa possibilidade em pacientes com glaucoma
inicial que ainda apresentam boa preservagao do
contraste. Temos tido sucesso nesses casos.

Fora dos casos iniciais, entretanto, a EDOF aca-

ba sendo minha solugdao mais habitual, inclusive
associada a um pouco de micromonovisao, porque
perdemos muito pouco com essa opgao.

Sabemos que lentes de alcance visual completo
podem proporcionar visdao de perto, o que é deseja-
vel, mas existe um potencial risco adicional rela-
cionado ao contraste. Por isso, para mim, a EDOF
acaba sendo uma solugao mais simples.

Dito isso, precisamos de mais estudos sobre as
novas lentes difrativas em pacientes com glauco-

ma. Alguns dos estudos sobre 6pticas difrativas e
qualidade visual ja sao bastante antigos. E vocé
tem razao: a questao central é absolutamente a
qualidade visual.

Micromonovisdao e uma
abordagem integrada

Bruna — Precisamos, entao, revisitar esse assun-
to considerando as lentes que temos atualmen-
te no mercado. E, quando vocé planeja o alvo
refracional com uma EDOF, prefere emetropia
ou minimonovisdo? Como faz essa escolha?

Ike — Sou um grande adepto da micromonovisao.
Na verdade, nem considero exatamente mono-
visdo, porque estamos falando de zonas de foco
sobrepostas, e ndo simplesmente de pontos focais
diferentes.

Utilizo algo em torno de -0,50 D de offset. Algu-
mas dessas EDOFs apresentam tolerancia tao

boa ao erro refrativo que, mesmo com -0,50 D, o
paciente ainda pode alcancar 20/25 para longe ou
até melhor, enquanto obtém um beneficio adicio-
nal para chegar a 31 ou J2 com a micromonovisao.

Também avalio a dominancia ocular e procuro
associar o alvo negativo ao olho ndo dominante.
Essa € minha abordagem habitual.

E algo muito interessante € que hoje podemos
oferecer uma solugao mais completa ao paciente.
Podemos combinar MIGS com cirurgia de catara-
ta. Temos cirurgia facorrefrativa e cirurgia combi-
nada de faco e glaucoma.

E realmente uma convergéncia entre glaucoma,
refrativa e catarata no cuidado do paciente. E
podemos incluir também a superficie ocular, utili-
zando procedimentos combinados e reduzindo a
carga de medicamentos.

Isso nos permite cuidar do paciente como um
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todo, em vez de olhar isoladamente para uma doenga
ou para uma solugdo refrativa. Cirurgides de glaucoma

devem conhecer as solucdes refrativas, e cirurgides de
catarata devem conhecer as solugdes para glaucoma.
A combinagdo com as opc¢des refrativas para presbio-

pia € uma integracdo muito interessante.

MIGS e iStent:
dicas praticas

Bruna — E justamente nessa intersecio que eu
queria entrar agora: catarata e glaucoma, com MIGS
associada a cirurgia de catarata. Falando especifi-
camente do iStent, que ja vem sendo utilizado por
muitos cirurgides de catarata, quais sao suas princi-
pais dicas para obter bons resultados?

Ike — A primeira coisa é entender que, embora as
pessoas muitas vezes associem cirurgia de glaucoma
a complicagdes importantes, temos cerca de 20 anos
de experiéncia com iStent mostrando um excelente
perfil de seguranga.

Outro ponto fundamental é a visualizagcao da anato-
mia. Faga gonioscopia no pré-operatorio. Ndo esquega
suas habilidades gonioscépicas. As vezes precisamos
retoma-las porque nao necessariamente utilizamos a
gonioscopia regularmente.

E preciso conhecer a anatomia e cuidar do posiciona-
mento do paciente, da iluminagdo e da magnificagao.
Na cirurgia gonioscépica, precisamos posicionar corre-
tamente o paciente, pressurizar o olho e posicionar o
microscopio para trabalhar com a melhor visualizagao
possivel.

Também é preciso prestar atengdo a maneira de se-
gurar a lente, evitando pressao excessiva.

Inclinar o microscépio pode representar uma etapa
adicional. Temos novas lentes em desenvolvimento
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que desenhei, incluindo a lente
DVX com duplo espelho, que
permite trabalhar sem incli-
nar o microscoépio. Isso talvez
torne a técnica mais facilmente
incorporavel pelos cirurgides de

catarata.

Depois vém detalhes como a
forma de segurar o instrumento
e o injetor. O iStent infinite ofe-
rece um injetor bastante versatil
e permite multiplas implanta-

coes.

E preciso encontrar o local corre-
to na malha trabecular. Gosto

de espacar os implantes. E um

movimento muito delicado, quase point and click: en-

contrar o ponto adequado e aplicar uma pressao sutil.

Outro detalhe importante é pressurizar adequada-
mente o olho. Se o olho estiver muito hipotdnico, tal-
vez ndo consigamos uma boa implantagdo. As vezes é

necessario voltar e injetar mais OVD.

E um procedimento que pode ser realizado de
maneira eficiente, mas precisamos dedicar o tempo
necessario. O mais importante é ter a mentalidade e
o interesse em incorpora-lo, entendendo que isso faz

diferencga para os pacientes.

Em doencga leve a moderada, ndo precisamos neces-
sariamente levar a pressao a 10 mmHg. Mas pode-

mos reduzir a necessidade de medicamentos, o que
também pode melhorar os resultados relacionados a

cirurgia de catarata.

Preservando o
resultado refrativo da
[ cirurgia de catarata

Bruna — Lembro de uma paciente minha que tinha
uma superficie ocular muito comprometida pelos
colirios para glaucoma. Fiz faco com iStent e, depois
da cirurgia, ela ndo precisou mais dos colirios. Pare-
cia até mais jovem; era outra pessoa.

E existe uma dica que vocé me deu em um con-
gresso que hunca esqueci. Quando aprendi a fazer
iStent, fui ensinada a, no final da cirurgia de catara-
ta, retirar o OVD, fechar a pupila, colocar ProVisc e
entdo implantar o iStent.

Isso sempre me deixou desconfortavel como cirur-
gia de catarata, porque a maioria das minhas lentes
é térica. Se fecho a pupila e continuo injetando
OVD, trabalhando dentro do olho e depois retirando
o OVD, ndo sei se aquela lente girou alguns graus.

Comentei isso com vocé, e sua resposta foi: “Por que
vocé fecha a pupila? Nao feche.”

Comecei a fazer dessa maneira e funciona. Consigo
visualizar muito bem o angulo e, ao mesmo tempo,
tenho a segurancga, como cirurgia refrativa de cata-
rata, de que a lente continua na posicio correta.

Ike — Esse é um ponto importante. Nos procedimen-
tos combinados, ndo queremos interferir no fluxo
normal nem no resultado de uma boa cirurgia de
catarata com implante de LIO. E utilizar midticos
interfere nisso.

O viscoelastico é suficiente para abrir o angulo e pro-
porcionar uma otima visualizagao.

Outra possibilidade é colocar os iStents antes da
facoemulsificagdo. Nesse momento, o olho esta firme
e temos uma excelente visualizacao. Na verdade, con-
sidero mais facil do que fazer isso depois que a LIO ja
esta no saco capsular.

Se houver preocupacao, faca a capsulorrexe, incline

o microscopio, implante o stent e depois volte para re-
alizar a faco. O globo estara firme, a visualizagao sera
excelente e o risco de sangramento, que ja é raro, sera
baixo. E ndo & necessario utilizar miodtico.

E os colirios
depois do iStent?

Bruna — Existe uma curva de aprendizado, como
acontece com qualquer técnica nova, mas ela ndao
é muito longa e o beneficio para os pacientes é
enorme. Como hao sou especialista em glaucoma,
sempre trabalho com um glaucomatélogo quando
realizo um procedimento combinado com iStent.

Como vocé conduz o pés-operatério? Em um pa-
ciente que utilizava um ou dois colirios antes da
cirurgia, vocé os suspende imediatamente? Quando
volta a avaliar esse paciente?

Ike — Em geral, gosto de suspender os medicamentos,
mas ha situagdes em que nao fago isso. Se o paciente
esta utilizando muitas medicagdes, ndo quero retirar
todas de uma vez. Se usa quatro classes, por exemplo,
posso reduzir para duas, particularmente se houver

SUMARIO 21



{{ “YPODCAST BRASCRS

doencga avangada ou se a pressdo pré-operatoria for
muito alta.

Nos demais casos, geralmente suspendo.

Precisamos lembrar também do risco de resposta aos
esteroides, mesmo apos cirurgia de catarata. Por isso,
fazemos uma avaliagao no primeiro dia, outra na pri-

meira semana e, normalmente, outra com um més.

Se na primeira semana a pressao estiver aumentando,
podemos reintroduzir temporariamente uma medica-
¢ao. Depois que os esteroides forem retirados, podemos
tentar suspender novamente o medicamento apds um
més.

Sabemos que pacientes com glaucoma submetidos
apenas a cirurgia de catarata podem apresentar picos
de PIO. Os dados mostram que, quando associamos
MIGS, esses picos sao menores, mas nao desaparecem
completamente. Portanto, ainda precisamos monitorar
a elevagdo da pressao.

Ndo ha problema em manter a medicagdo quando
existe preocupacdo. O que acontece, as vezes, é que o
cirurgiao mantém o medicamento e depois esquece de
tentar retira-lo. Mas um dos objetivos do procedimento
€ justamente reduzir essa carga medicamentosa.

Bruna — E no longo prazo? Alguns desses pacientes
dos quais retiramos os colirios acabam precisando

voltar a usa-los? O que mostram os estudos?

Ike — Todos os estudos de glaucoma mostram que,
com o passar do tempo, pode ocorrer alguma perda de
efeito ou progressao da doencga. Portanto, sim, alguns
pacientes voltam a precisar de medicamentos.

Mas nao existe uma queda abrupta. A cada ano, perde-
-se uma pequena porcentagem do efeito. Isso acontece
com qualquer tratamento para glaucoma — colirios,
laser ou cirurgia.

Mesmo assim, ao longo de cinco anos, a maioria dos
pacientes ainda consegue permanecer sem medicagao
ou utilizando menos medicamentos. Em geral, conti-
nua em uma situagcao melhor do que antes.

Alguns precisarao voltar aos colirios, o que faz parte da

natureza do glaucoma. Por isso também é importante
manter uma relagao colaborativa com um especialista
em glaucoma e acompanhar regularmente esses pa-
cientes no poés-operatorio.
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Ganhar tempo
também é tratar

Bruna — Eu ndo vejo o fato de alguns pacientes
eventualmente precisarem voltar aos colirios como
um problema, porque estamos ganhando tempo. A
técnica e a tecnologia continuam evoluindo. Hoje,
por exemplo, ja temos colirios sem conservantes.

Se conseguimos proporcionar cinco anos sem
colirios, € um periodo enorme em que o paciente
também podera se beneficiar das novas tecnologias
que surgirem.

Ike — Exatamente. No glaucoma, estamos sempre ten-
tando adiar a progressao e prolongar os beneficios.

Os medicamentos podem provocar varios problemas
ao redor dos olhos, e alguns desses pacientes estdo no
auge da vida. Por que nao proporcionar cinco anos de
beneficio?

O tratamento do glaucoma
envolve planejar interven-
¢bes em diferentes etapas da
jornada do paciente. O fato
de ndo termos uma solucao
permanente nao deve nos
impedir de agir. Infelizmente,
nada no glaucoma é perma-
nente. Aceitamos isso, mas
podemos tentar prolongar

os resultados e aumentar o
periodo em que o paciente
permanece sem medicamen-
tos.

Também existe, naturalmen-
te, a discussao sobre custos.
Essas tecnologias nao sao
necessariamente baratas.
Mas a relagcao custo-benefi-
cio precisa ser analisada do
ponto de vista do paciente,
tanto economicamente quanto em termos de
qualidade de vida.

Custo-beneficio ndao é apenas custo. Existe

também o beneficio, e parte importante dele é

a qualidade de vida. Ha diversos estudos publi-
cados, inclusive no Brasil, mostrando custo-utilidade e
custo-efetividade dessas tecnologias.

“Complexidade
é simplicidade
[ multiplicada”

Bruna — Para terminar, vocé é uma grande inspira-
cdo tanto para a nova geracao quanto para quem ja
esta na Oftalmologia ha mais tempo. Qual conselho
daria as pessoas que estdao ho BRASCRS e querem
alcancar excelentes resultados em casos complexos

como aqueles que vocé enfrenta diariamente?

Ike — Grande parte da atengdo costuma estar concen-
trada na técnica e na cirurgia, mas acho que o segre-

do esta mais na nossa cabeca, na nossa mentalidade.

Precisamos combinar evidéncias adequadas e uma
abordagem criteriosa com uma mente aberta para
pensar: podemos fazer mais.

Tenho uma frase: “Complexidade é simplicidade mul-
tiplicada.”

O que quero dizer é que devemos dividir problemas
complexos em etapas simples, compreender muito

bem cada uma delas e executa-las muito bem. Isso

leva a resolugao de situagcées complexas.

Também é preciso trabalhar muito para buscar a
perfeicdo. Existe todo um trabalho que as pessoas nao
veem: as horas extras, a leitura, o laboratério. E preciso
praticar, assistir a videos, pensar, preparar-se mental-
mente.

Costumamos ouvir que “a perfei¢cdo é inimiga do
bom”. Mas o bom também pode ser inimigo da exce-
léncia. E preciso encontrar esse equilibrio.

O que diferencia grandes cirurgiodes de bons cirurgides
€ muitas vezes a maneira como executam os passos
basicos. Quando assisto a sua cirurgia, por exemplo,
vocé faz uma paracentese excepcional porque execu-
ta cada etapa, inclusive a mais simples, com precisao.
E isso cria a capacidade de realizar as etapas mais
complexas.

Devemos sempre perguntar o porqué: por que estou
segurando dessa maneira? Por que estou fazendo
isso? E preciso compreender os fundamentos.

A resposta nao pode ser simplesmente “porque meu
professor me ensinou assim” ou “porque foi assim que
aprendi”. E preciso compreender a razio a partir das
evidéncias, da fisica, da ergonomia ou da teoria.

Isso exige dedicacgao, talvez até certa obsessao.

Bruna — Precisamos buscar a perfeicdo. Nossos
pacientes merecem isso. Nossa profissdo é diferente
porque a saude, a vida e a visdao de alguém estao
em jogo.

lke — Sem duvida. Existe uma vocag¢ao adicional nisso.
E, quando atingimos um bom nivel, acabamos tam-
bém ganhando eficiéncia.

Bruna — Muito obrigada. E ja termino esta entrevista
convidando vocé para 2027. Vocé precisa estar la e
precisamos fazer a préxima entrevista.

Ike — Obrigado.
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“A precisao preditiva é
menor nos olhos plane-
jados para perto”
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BIOMETRIA OCULAR

1° LUGAR TEMAS LIVRES - BRASCRS 2026

Acuracia de férmulas biométricas de ultima geragdo na previsdo refracional em
cirurgia de catarata com planejamento de monovisao por meio de processamen-

to computacional padronizado

RESUMO

bjetivo: comparar a variabilidade e a
O acuracia na previsao refracional en-
tre formulas biométricas da calculadora da
European Society of Cataract & Refractive
Surgeons (ESCRS) em cirurgias de catarata

com planejamento de monoviséo.

Métodos: estudo retrospectivo observacio-
nal de 19 pacientes (38 olhos) submetidos
a cirurgia de catarata com planejamento de
monovisdo. Os laudos biométricos do Lens-
tar foram extraidos por software de desen-
volvimento proprio e submetidos a calcula-
dora da ESCRS para processar as féormulas
Barrett, Cooke K6, EVO, Hill-RBE, Hoffer®
QST, Kane, Pearl DGS e a comparativa Hai-
gis. Os erros preditivos foram calculados
em relagio a refragao clinica final medida
entre quatro e 12 semanas pos-operatdrias.
Empregaram-se ANOVA de medidas re-
petidas com teste post-hoc de Tukey HSD

(alfa = 0,05) e modelo linear misto multi-

Erro quadratico médio entre a refragao prevista e a real
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individual.

Resultados: a acurdcia preditiva foi signi-
ficativamente maior para o alvo de longe
(far; RMSD de 0,1945 D) do que para o de
perto (near; RMSD de 0,397 D; p < 0,05).
No grupo far, as férmulas com menor erro
absoluto ajustado foram Kane (0,1399 D),
Hill-RBF (0,1578 D) e Pearl DGS (0,1610
D). No grupo near, os erros foram maio-
res, com viés de superestimac¢io refracio-
nal de +0,100 D (IC 95%: 0,031-0,169 D),
com piores resultados para Hoffer® QST
(0,4541 D) e Haigis (0,4509 D). O astigma-
tismo pré-operatorio correlacionou-se com
a miopizagdo do erro (p < 0,05), e fatores
individuais ndo mensurados representaram
40-50% da variabilidade.

Conclusio: a precisdo preditiva é menor
nos olhos planejados para perto. As férmu-
las biométricas apresentaram diferencas de

acurdcia preditiva, com erros sistematica-
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Figura 1 - Erro quadratico médio entre a refracdo prevista e a real

mente maiores nos olhos planejados para
perto. Kane, Hill-RBF e Pearl DGS apre-
sentaram baixos erros absolutos no grupo
de longe, embora os resultados nao per-
mitam estabelecer superioridade clinica

definitiva entre as férmulas avaliadas.

Palavras-chave: lente intraocular; biome-
tria; monovisdo; programag¢ao computa-

cional; acuracia refracional.
INTRODUCAO

A cirurgia de catarata contemporanea
consolidou-se como um procedimento
refrativo de alta precisio que visa pro-
porcionar ao paciente uma ampla inde-
pendéncia de éculos para longe e perto.
Dentre as estratégias disponiveis para
contornar a presbiopia, a técnica de mo-
novisiao — que estabelece a emetropia no
olho dominante (longe) e uma leve mio-
pia residual de aproximadamente —1,00
dioptria (D) no olho contralateral (perto)
— desponta como uma abordagem de ex-
celente custo-beneficio e altos indices de
satisfagdo. Contudo, o sucesso da mono-
visdo depende crucialmente da acuracia
do célculo da lente intraocular (LIO). Pe-
quenos desvios refracionais pos-operato-

rios podem desequilibrar o arranjo visual

Diferenga média entre a refracio prevista e a real
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difference

binocular, comprometendo a adaptagio e

a estereopsia do paciente.

Historicamente, formulas tradicionais de
terceira geragdo tém sido utilizadas, mas
divergéncias preditivas persistem, prin-
cipalmente em alvos midpicos nao con-
vencionais. Formulas modernas incor-
porando inteligéncia artificial e modelos
matematicos refinados buscam mitigar es-
sas distor¢des. Atualmente, a calculadora
unificada da European Society of Cataract
& Refractive Surgeons (ESCRS) possibilita
a submissdo simultdnea de dados biomé-
tricos a diversas formulas de tltima gera-
¢do, incluindo Barrett Universal II, Cooke
K6, EVO, Hill-RBE, Hoffer QST, Kane
e Pearl DGS. Apesar do avango prético
dessa ferramenta, ha escassez de estudos
comparativos sistemdticos no contexto es-
pecifico da monovisao. Este estudo avalia
a variabilidade e a previsibilidade refra-
cional dessas formulas biométricas por
meio de processamento computacional

automatizado.
METODOS

Trata-se de um estudo observacional,
analitico e retrospectivo baseado em re-
gistros clinicos do Hospital das Clinicas
da FMRP-USP. Foram incluidos consecu-

I far
B near

farnnariarnnarfarnw!arnaarfmmfmnaa:fa-nearfarnaarﬁrnaar

Barett CookeK6 EVO  Haigis
const

Férmula / LIO

Hil-RBF Hofferr  Kane  Pearl  SRKT

QsT const

Figura 2 - Diferenca média entre a refracdo prevista e a real

tivamente 19 pacientes (38 olhos), subme-
tidos a cirurgia bilateral de catarata com
planejamento de monovisdo, sendo um
olho destinado a visdo de longe (far) e o
contralateral a visdo de perto (near), que
receberam LIOs Vivity com poder didp-
trico entre 17,0 e 27,5 D, operados sem
intercorréncias cirtrgicas e com segui-
mento pés-operatorio estavel de quatro a
12 semanas. Os laudos de biometria 6p-
tica originais do Lenstar foram extraidos
de forma automatizada por um software
proprietario desenvolvido para inser¢do
direta na calculadora de LIO da ESCRS,
contornando potenciais erros operacio-

nais de digitagao.

Os parametros biométricos inseridos in-
cluiram comprimento axial (AL), cera-
tometria KM, profundidade da cimara
anterior (ACD), espessura do cristalino
(LT), didmetro branco a branco (WTW)
e espessura corneana central (CCT). Os
alvos refracionais programados foram de
0,00 D para visao de longe (far) e —1,00
D para visdo de perto (near). A refracio
pos-operatdria final de controle foi coleta-
da do prontudrio eletronico Athos (FMR-
P-USP).

Os principais desfechos avaliados foram
o erro com sinal (PE = refragdo prevista
— refragao pds-operatoria real) e o erro
absoluto (ABS PE). A acurdicia preditiva
foi comparada por andlise de variancia
(ANOVA) de medidas repetidas, seguida
de comparagdes multiplas pelo teste de
Tukey HSD, adotando-se nivel de signifi-
cancia de 5%. Adicionalmente, foi empre-
gado modelo linear misto multivariado,
estimado por maxima verossimilhanga
restrita (REML), incluindo intercepto
aleatério por paciente para considerar
a correlagdo entre os olhos.Para investi-
gar a influéncia integrada de pardmetros
biométricos sobre o desvio refracional,
estruturou-se um modelo linear misto
multivariado estimado por maxima veros-

similhanga restrita (REML), modelando o
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paciente como intercepto aleatério indivi-
dual para controlar o efeito de bilaterali-
dade.

RESULTADOS

As lentes intraoculares implantadas apre-
sentaram poder médio de 22,99 + 2,41 D,
com mediana proxima de 23 D. Foram im-
plantadas 38 lentes intraoculares, corres-
pondentes aos 38 olhos dos 19 pacientes
incluidos no estudo. A acurdcia geral do
grupo far foi substancialmente superior a
do grupo near. O grupo far exibiu um erro
quadratico médio (RMSD) de 0,1945 D
(DP 0,158 D; IC 95%: 0,1706-0,2184 D),
com 58% dos olhos apresentando desvios
inferiores a 0,2 D. J4 o grupo near de-
monstrou RMSD de 0,397 D (DP 0,243 D;
IC 95%: 0,361-0,434 D), correspondendo
ao dobro do erro e evidenciando menor

previsibilidade no alvo miépico.

No tocante ao viés refracional (erro sim-
ples), o grupo far exibiu média de 0,031
D (DP 0,249 D; IC 95%: —0,006-0,069 D),
o que inclui o zero e descarta viés siste-
matico. Em contrapartida, o grupo near
exibiu viés de superestimagdo refracio-
nal de +0,100 D (DP 0,456 D; IC 95%:
0,031-0,169 D), indicando que os olhos
direcionados para perto resultaram em
refragdes ligeiramente mais midpicas que
o planejado. Na analise dos erros absolu-
tos ajustados, Kane apresentou o menor
valor no grupo far (0,1399 D), seguida por
Hill-RBF (0,1578 D) e Pearl DGS (0,1610
D). No grupo near, os maiores valores fo-
ram observados para Hoffer QST (0,4541
D) e Haigis (0,4509 D). As comparagdes
multiplas pelo teste de Tukey HSD estao

apresentadas na Tabela 1.

No modelo multivariado (REML), o astig-
matismo pré-operatério correlacionou-se
negativamente ao erro refracional com
sinal (p < 0,05) nas féormulas Cooke K6,
EVO, Hill-RBE, Hoffer* QST e Kane, in-
dicando uma tendéncia a miopizagio do

desvio refracional em olhos com maior as-
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Figura 3 - Distribuicao da diferenca entre refragao prevista e real em olhos com LIO voltada a visdo de longe

(far)

ANALISE COMPARATIVA DE ERROS MEDIOS ABSOLUTOS AJUSTADOS (TUKEY HSD)

FORMULA BIOMETRICA

ABS PE MEDIO AJUSTADO

(FAR / LONGE)

ABS PE MEDIO AJUSTADO
(NEAR / PERTO)

Kane 0,1399 D (Grupo D) 0,3952 D (Grupo AB C)
Hill-RBF 0,1578 D (Grupo D) 0,3988 D (Grupo AB C)
Pearl DGS 0,1610 D (Grupo D) 0,3952 D (Grupo A B C)
Cooke Ké 0.1667 D (Grupo D) 0,3788 D (Grupo AB C)
Barrett 0,1704 D (Grupo D) 0,4031 D (Grupo AB C)
EVO 0,1762 D (Grupo D) 0,4278 D (Grupo A B)

SRK/T (conftrole)

0,2067 D (Grupo C D)

0,4162 D (Grupo A B)

Haigis (controle)

0,2152 D (Grupo C D)

0,4509 D (Grupo A)

Hoffer® QST

0,2420 D (Grupo B C D)

0,4541 D (Grupo A)

Tabela1- ABS PE = Erro Absoluto de Previsdo. Letras distintas indicam diferencas estatisticamente significa-
tivas (p < 0,05) no teste de Tukey HSD

tigmatismo. Por outro lado, os olhos pla-
nejados para visdo de perto apresentaram
erros absolutos sistematicamente maiores
do que aqueles planejados para longe (p <
0,05). A analise dos componentes de vari-
ancia indicou que aproximadamente 40%
a 50% da variabilidade residual foi atribu-
ida ao componente aleatério individual do
modelo, sugerindo a participago de fato-
res especificos dos pacientes ndo explica-

dos pelas variaveis incluidas na analise.

DISCUSSAO

A discrepéncia refracional observada no
planejamento assimétrico aponta limites
praticos relevantes para a cirurgia refrati-
va. A menor acurdcia preditiva observada
nos olhos direcionados a alvos de perto
(near) pode estar relacionada a limita-
¢des das formulas biométricas na previ-
sdo de resultados refracionais com alvos

intencionalmente midpicos. Entretanto,

13% 1294

18%

23%

8%

=1 0.5

Figura 4 - Distribuicao da diferenca entre refracdo prevista e real em olhos com LIO voltada a visao de perto

(near)

o presente estudo ndo permite determi-
nar os mecanismos responsaveis por essa
diferenca. O viés positivo de +0,100 D no
grupo near indica que o resultado final
tendeu a ser ligeiramente mais miope do
que o previsto, desvio clinicamente bené-
fico para leitura de perto, mas que ressalta

uma imprecisio intrinseca.

Os resultados sugerem diferengas de de-
sempenho entre as férmulas biométricas
avaliadas, com menores erros absolutos
para algumas férmulas de dltima gera-
¢do. Entretanto, considerando o tamanho
amostral e as diferencas metodologicas
entre as formulas, ndo é possivel atribuir
esse desempenho exclusivamente a utili-
zagdo de inteligéncia artificial ou estabele-
cer superioridade geral sobre os modelos

tradicionais de vergéncia. A férmula Kane

15%

0.5 1

apresentou o menor erro absoluto ajus-
tado no grupo far e desempenho seme-
lhante ao de outras formulas modernas no
grupo near. Esses resultados sugerem boa
acuracia preditiva, embora nao permi-
tam estabelecer sua superioridade clinica
definitiva no planejamento da monovi-
sdo. Por outro lado, Hoffer QST e Haigis
apresentaram os maiores erros absolutos
ajustados no grupo near. Entretanto, esses
resultados devem ser interpretados con-
siderando as limitagdes amostrais e nio
permitem contraindicar sua utilizagdo no

planejamento de monovisao.

A associagido observada entre o astigma-
tismo pré-operatdrio e o erro refracional
sugere que caracteristicas corneanas po-
dem influenciar a acuracia preditiva de

determinadas férmulas. Entretanto, os

mecanismos responsaveis por essa asso-
cia¢do nao puderam ser determinados no
presente estudo. Além disso, a contribui-
¢do do componente aleatério individual
(40-50%) sugere a existéncia de fatores
especificos dos pacientes que nio foram
completamente explicados pelas varidveis
biométricas incluidas no modelo. Esses
fatores podem envolver caracteristicas
anatOmicas e respostas pods-operatorias
individuais, embora nao tenham sido di-
retamente investigados Limitagdes como
tamanho amostral reduzido (19 pacien-
tes/38 olhos) e natureza retrospectiva de
centro unico salientam a necessidade de
estudos multicéntricos prospectivos com
desfechos funcionais subjetivos de adap-

tagao.
CONCLUSAO

Neste estudo, a acuracia preditiva das for-
mulas biométricas foi menor nos olhos
planejados para visdo de perto, com maio-
res erros absolutos e discreto viés miopico
em comparagio aos olhos destinados a vi-
sdo de longe. Algumas féormulas de ultima
geragdo, particularmente Kane, Hill-RBF
e Pearl DGS, apresentaram baixos erros
absolutos, sobretudo no grupo de longe.
O astigmatismo pré-operatério mostrou
associagdo com o erro refracional em
determinadas férmulas. Esses resultados
destacam a importincia da escolha da
formula biométrica e das caracteristicas
oculares no planejamento da monovisio,
embora estudos com amostras maiores
sejam necessarios para confirmar as dife-

rengas observadas.
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AFORCA DA OFTALMOLOGIA
BRASILEIRA NA ESCRS 2026

0 Congresso da European Society of Cataract and Refractive Surgeons,
realizado em Londres, encerrou-se deixando uma marca clara: a oftal-
mologia brasileira ocupou, neste ano, um espaco de protagonismo que
honra toda a nossa comunidade.

Foram 157 oftalmologistas reunidos no grupo BRASCRS-ESCRS criado
para o congresso, no ExCel London. Ndo se tratou apenas de presen-
¢a numérica. Varios colegas estiveram no palco como palestrantes,
moderadores, painelistas e apresentadores de trabalhos cientificos,
levando a Europa a experiéncia cirlirgica, a criatividade técnica e o
rigor cientifico que se produzem em nossos centros, do Norte ao Sul
do pais. Essa contribuicdo direta é o que transforma participagdo em
representatividade.

0 reconhecimento veio de forma concreta. O Brasil conquistou sete
premiagdes em diferentes categorias, resultado do trabalho de colegas
que submeteram, defenderam e sustentaram suas pesquisas diante de
uma audiéncia internacional altamente qualificada. Cada um desses
prémios pertence aos seus autores, mas o orgulho € coletivo.

A BRASCRS entende que representar ndo é apenas estar presente. £
criar condigdes para que todos sejam vistos. Por essa razdo, providen-
ciamos 0 acompanhamento de um story maker durante todo o con-
gresso, com a missao de registrar e dar visibilidade a cada brasileiro
que desejasse participar, independentemente de cargo, titulacdo, re-
gido ou tempo de carreira. Quem quis falar, falou. Quem quis aparecer,
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apareceu. O mesmo palco, o mesmo microfone, a mesma atengao.

Iss0 é 0 que chamamos de oportunidade igual para todos. E um principio
de gestdo, ndo um gesto pontual. A ciéncia brasileira é feita por nomes
consagrados e também por jovens cirurgides que estao apresentando
seu primeiro trabalho fora do pais, e a sociedade que os representa tem
o dever de abrir espago para ambos com a mesma generosidade.

Agradeco, em nome da diretoria da BRASCRS, a cada associado que
se deslocou, se preparou, submeteu trabalho, subiu ao palco, assistiu,
perguntou e representou o Brasil em Londres. Agradeco também aos
colegas que, mesmo a distancia, acompanharam e divulgaram o que
nossos pares estavam produzindo. A forca de uma sociedade se mede
pela disposicdo de seus membros em construir algo maior do que suas
trajetdrias individuais.

O convite agora esta feito. Em 2027, o Congresso da ESCRS sera realiza-
do em Madri, e a expectativa € que a delegacao brasileira chegue ainda
maior, mais diversa e mais bem preparada. Que possamos repetir e su-
perar o que construimos em Londres, com mais trabalhos submetidos,
mais colegas no programa cientifico e mais jovens cirurgides vivendo
essa experiéncia pela primeira vez.

Nos vemos em Madri.

Leila Suely Gouvéa
Presidente da BRASCRS

A Ens L e T
The gyvolutiv™ fL

MARIA VITORIA VICENTE CARDOSO

A oftalmologista brasileira Maria Vitéria Vicente Car-
doso recebeu o prémio de melhor apresentacdo de
trabalho livre na sessdo de remodelacdo corneana
em ceratocone da ESCRS 2026, em Londres. O estudo
apresentado compara a previsibilidade da profundida-
de do tunel para implante de segmentos de anel intra-
corneano de arco longo, criado manualmente ou com
laser de femtossegundo.

JOAO MARCELO LYRA

RENATO AMBROSIO JUNIOR

i

LAURA BAZZI

Laura Bazzi conquistou o primeiro lugar na categoria Re- #
sidentes e Fellows da Cataract Legends Competition, du-
rante a ESCRS 2026, em Londres. Na competicdo, os par-
ticipantes demonstraram suas habilidades em cirurgia de
catarata em um olho artificial padronizado, com avaliacdo =%
por métricas objetivas. Na foto, Laura exibe o troféu e o i,
certificado da premiacdo. !

ANDRE MESSIAS
Jodo Marcelo Lyra recebeu o prémio de melhor Renato Ambrésio Jinior recebeu o ISRS Foun- 0 oftalmologista André Messias recebeu o pré-
pbster apresentado na sessdo de lentes intraocu- ders’ Award durante o 44° Congresso da ESCRS, mio de melhor paster apresentado na ESCRS
lares multifocais da ESCRS 2026, em Londres. O em Londres. Concedida pela International Society 2026, em Londres, pelo trabalho “Implante in-
trabalho, desenvolvido com outros seis pesquisa- of Refractive Surgery, a homenagem reconhece travitreo de acetazolamida para edema macu-
dores, comparou resultados de simulagdo 6ptica e contribuigdes para o crescimento da sociedade e o lar cistoide pseudofécico”. A pesquisa, apresen-
de testes em bancada fotdnica para lentes intrao- avango de sua missao. tada na sess3o sobre manejo e pre\;engéo de

culares espirais e monofocais aprimoradas.

complicacdes da cirurgia de catarata, aborda
uma alternativa de tratamento para o edema
macular que pode surgir apos o procedimento.
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RENATO FERNANDES

0 oftalmologista conquistou o primeiro lugar no Cataract Legends,
competicdo de habilidade e velocidade em cirurgia de catarata reali-
zada durante a ESCRS 2026, em Londres. O desafio reuniu centenas
de cirurgides de todo o mundo.

GUSTAVO HUNING

Gustavo Hiining conquistou o segundo lugar na sessao Brave Cases, de-
dicada a apresentacdo de casos cirlirgicos complexos, durante a ESCRS
2026, em Londres. Pelo caso “Easy Phaco: A Trifocal Case”, recebeu o tro-
féu In Opibus Veritas.

DELEGAGAO BRASILEIRA NO CONGRESSO EUROPEU

./

LEILA GOUVEA E CATHALEEN MCCABE, PROXIMA PRESIDENTE DA ASCRS

RECORDE NAESCRS

18 mil congressistas de todo o mundo
assistiram ao encontro europeu
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AUTORA
PRISCILAVICTOR DE
ANDRADE

Residente do terceiro ano
de Oftalmologia no Hos-
pital dos Servidores do
Estado de Minas Gerais
(IPSEMG), Belo Horizonte,
MG, Brasil.

“A simulagao com lente
de contato demons-
trou adequada toleran-
cia binocular a indugao
de -1,50 D no OD, su-
gerindo viabilidade da
estratégia hibrida”
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BLENDED VISION H’iBHII]A: L10 EDOF NO OLHO DOMINANTE APOS
CATARATA TRAUMATICA ELASIK COM RESIDUAL MIOPICO ASSOCIADO
A MODULACAQ DA ABERRAGAO ESFERICA NO OLHO NAO DOMINANTE

CAMPEA JOVEM TALENTO - BRASCRS 2026

RESUMO

ntrodugio: a corre¢do da presbiopia
I em pacientes com condigdes Opticas
distintas entre os dois olhos represen-
ta um desafio, especialmente naqueles
com elevada demanda visual. A estra-
tégia de blended vision busca ampliar
a faixa funcional de visido binocular por
meio da combinac¢do de diferentes me-

canismos opticos entre os olhos.

Relato de caso: paciente do sexo mascu-
lino, 41 anos, advogado e mergulhador,
com catarata traumatica subcapsular
posterior no olho esquerdo (OE) desde
os 17 anos e miopia associada a pres-
biopia no olho direito (OD). A refragdo
inicial era de -3,25 -1,00 x 165° no OD,
com acuidade visual de 20/20, e de -1,00
-2,00 x 15° no OE, com acuidade visual
de 20/30++. Apds avaliagdo corneana,
endotelial e biométrica, foi realizada
facoemulsificagio no OE com implante
de LIO EDOF térica PureSee de 16,0 D,
obtendo-se visdo de 20/20- para longe
e J2 para perto. Para o OD, foram con-
sideradas a monovisdo cldssica, a troca
de lente refrativa e a cirurgia refrativa
corneana. Optou-se por LASIK com
protocolo Presbyond, apds teste de neu-
roadaptagdo com lente de contato térica
simulando residual midpico de -1,50
D. O tratamento utilizou zona Optica
de 6,00 mm e profundidade de ablagédo
de 47 pm, associando miopia residual a

modulagao controlada da asfericidade

corneana. Aos sete dias, o OD apresen-
tava refragdo de -1,50 D, e a avaliagdo
binocular demonstrava 20/20 para lon-
ge e J1 para perto, com independéncia

dos oculos.

Conclusio: a combinagio de LIO EDOF
em um olho e Laser Blended Vision com
modulagdo da aberracdo esférica no
olho contralateral pode representar uma
estratégia personalizada para ampliar a
faixa funcional de visio em pacientes
selecionados, especialmente quando se
busca preservar o cristalino transparen-
te e minimizar as limitagdes da monovi-

sdao convencional.

Palavras-chave: presbiopia; cirurgia
refrativa; LASIK; lente intraocular; pro-
fundidade de foco estendida; monovi-

sd0; catarata traumatica.
1. INTRODUCAO

A presbiopia representa um desafio cres-
cente na prética oftalmoldgica, sobretu-
do em pacientes com elevada demanda
visual e expectativa de independéncia
dos oculos. Estratégias convencionais
de corre¢éo, como a monovisdo, podem
proporcionar boa visio funcional para
diferentes distancias, porém podem es-
tar associadas a redugdo da estereopsia
e da sensibilidade ao contraste, além da
possibilidade de criar uma lacuna fun-

cional na visao intermedidria.

A estratégia de blended vision consiste

na utilizagdo de diferentes alvos refra-

cionais entre os olhos, de
maneira a ampliar a faixa
binocular de visdo. Entre-
tanto, a simples induc¢io
de miopia no olho ndo
dominante pode nio ser
suficiente para pacientes
que necessitam de desem-
penho visual em multiplas

distancias.

Sagittal Curvature (F)

Elevation (F) BFS$=7.91 Float,Dia=8.00

O desenvolvimento de
tecnologias capazes de
ampliar a profundidade de
foco permite uma abor-
dagem mais sofisticada.
As lentes intraoculares de
profundidade de foco es-
tendida (extended depth
of focus — EDOF) pro-

movem a ampliacdo da

faixa de visdo funcional,
principalmente para longe
e para distancias intermediarias. De ma-
neira complementar, técnicas de cirur-
gia refrativa corneana podem utilizar a
modulagdo controlada da asfericidade
para produzir extensdo da profundida-
de de foco.

Nesse contexto, a associagdo de meca-
nismos intraoculares e corneanos pode
representar uma estratégia personaliza-
da de blended vision hibrida.

Apresentamos o caso de um paciente jo-
vem, com catarata traumatica unilateral,
miopia e presbiopia, submetido sequen-
cialmente a implante de LIO EDOF no
olho dominante e LASIK com protocolo
Presbyond, mantendo residual midpico
associado a modulac¢io da aberracio es-

férica no olho contralateral.

Figura 1 - Tomografia corneana pré-operatoria (OD)

2. RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 41 anos,
advogado e mergulhador, apresentava
histéria de catarata traumatica subcap-
sular posterior no OE desde os 17 anos.
O OD permanecia ficico, com cristali-
no transparente, apresentando miopia e

presbiopia.

Na avaliagdo oftalmolégica inicial, apre-
sentava refracdo de -3,25 -1,00 x 165°,
com acuidade visual corrigida de 20/20
no OD. No OE, a refragido era de -1,00
-2,00 x 15°, com acuidade visual de
20/30++. Para a visdo de perto, neces-
sitava de adi¢cdo de +1,00 D para atingir
J1.

A avaliagdo pré-operatoria demons-

trou contagem endotelial de 2.869 cé-

lulas/mm?® e paquimetria de 533 um no
OD, enquanto o OE apresentava 2.569
células/mm® e paquimetria de 514 pym.
O comprimento axial era de 25,65 mm
no OD e 25,02 mm no OE.

A tomografia corneana demonstrou
cdrneas regulares, sem sinais de ectasia.
Os valores de Kmax foram de 44,21 D
no OD e 45,83 D no OE. A anilise to-
pografica e tomografica, associada a
avaliagdo do leito estromal residual, per-
mitiu considerar segura a realizagdo de

cirurgia refrativa corneana no OD.
2.1. Tratamento do olho dominante

Considerando a presenga de catarata
traumatica no OE, optou-se inicialmen-
te pelo tratamento desse olho. Foi rea-
lizada facoemulsificagio com implante
de LIO EDOF térica PureSee (DENO0OV,
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Johnson & Johnson), com poder didp-
trico de 16,0 D, posicionada no eixo de

102°.

O célculo biométrico apresentava re-
fracdo estimada de -0,14 D, tendo sido
estabelecido alvo refracional de aproxi-
madamente -0,16 D esférico, com astig-

matismo residual estimado de 0,07 D.

No poés-operatorio, o OF apresentou ex-
celente desempenho visual, com acuida-
de registrada de 20/20- para longe e ]2

para visdo de perto/intermediaria.

A partir desse resultado, tornou-se ne-
cessario estabelecer uma estratégia para
0 OD que complementasse a faixa de vi-
sdo obtida com a LIO EDOE evitando
comprometimento significativo da qua-

lidade visual binocular.

2.2. Planejamento do olho

contralateral

Trés estratégias foram consideradas para
o OD: monoviséo classica, troca de lente

refrativa e cirurgia refrativa corneana.

A monovisdo classica poderia propor-
cionar melhora da visio de perto por
meio da indu¢do de miopia, porém
apresentava como potenciais limitagoes
a reducdo da binocularidade, da este-
reopsia e da sensibilidade ao contraste,
além de uma possivel lacuna funcional

na visdo intermedidria.

A troca de lente refrativa foi considerada
inadequada devido a idade do paciente e
a presenca de cristalino transparente no
OD, representando uma abordagem in-
traocular potencialmente desnecessaria

e mais invasiva.

Diante da regularidade corneana, da pa-

quimetria adequada e da possibilidade
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de preservagdo do cristalino, optou-se

pela cirurgia refrativa corneana.
2.3. Teste de neuroadaptacao

Antes da realizagdo do procedimento
definitivo, foi realizado um teste de neu-
roadaptagdo utilizando lente de contato
gelatinosa térica no OD, simulando o
alvo refracional de -1,50 D, o que carac-
terizava uma estratégia de minimonovi-

Sao.

O paciente permaneceu adaptado a con-
digéo refracional durante o periodo en-
tre a primeira cirurgia e a consulta pré-
refrativa, aproximadamente trés meses

apos a cirurgia do OE.

Durante esse periodo, nio relatou com-
prometimento significativo da estereop-
sia, do contraste ou de suas atividades
habituais, sendo considerada positiva a
adaptacgio a diferenca refracional entre

os olhos.
2.4. LASIK com protocolo Presbyond

Apés a confirmacgio da tolerincia a es-
tratégia, foi realizado Laser Blended Vi-
sion (LASIK) com protocolo Presbyond
no OD.

O planejamento estabeleceu alvo refra-
cional de -1,50 D, associado & modula-
¢do controlada da asfericidade corne-

ana. O objetivo ndo foi apenas induzir

miopia residual, mas também promover
aumento da profundidade de foco por
meio da alteragdo planejada da aberra-

¢do esférica corneana.

Foram utilizados os seguintes pardme-

tros:
o Esfera: -1,65 D
« Cilindro: -1,11 D
« Eixo: 170°
« Zona Optica: 6,00 mm
« Didmetro de ablagdo: 7,38 mm
« Profundidade de ablagdo: 47 um
« Tempo de tratamento: 13 segundos
o Alvo refracional: -1,50 D

No primeiro dia pds-operatdrio, o olho
apresentava-se calmo, com coérnea
transparente e flap bem posicionado,

sem queixas relevantes.
No sétimo dia pds-operatorio, o OD
apresentava refragdo de aproximada-

mente -1,50 D.

A avaliacdo binocular demonstrou acui-
dade visual de 20/20 para longe e J1 para

perto, com independéncia dos éculos.
3. DISCUSSAO

O presente caso ilustra uma situagao cli-

nica em que a assimetria das condigoes

Defocus Curve

Longe / 20/20

Curva Azul
(Olho Esquerdo - LIO EDOF)

Blend Zone:
Fusao sem buraco focal

Perto / J1

Curva Verde
(Olho Direito - Cérnea Presbyond)

Figura 2 - Catarata traumatica e implante da LIO EDOF térica (OE)

oOpticas dos dois olhos exigiu uma estra-

tégia refrativa individualizada.

O paciente apresentava catarata traumd-
tica no OE, enquanto o OD permane-
cia fécico, com cristalino transparente,
miopia e presbiopia. Dessa forma, uma
estratégia convencional de tratamento
bilateral ndo seria necessariamente a

abordagem mais adequada.

A primeira etapa consistiu no trata-
mento do olho com catarata por meio
de facoemulsificagdo e implante de LIO
EDOF térica. A escolha de uma lente de
profundidade de foco estendida permi-
tiu ampliar a faixa funcional de visdo,
especialmente para longe e para distan-
cias intermedidrias, sem a necessidade
de indugdo de um erro refracional sig-

nificativo.

Ap6s a cirurgia do OE, o principal de-
safio passou a ser a complementagdo da
visdo para perto no OD. Nesse contexto,
a monovisdo classica seria uma alterna-
tiva possivel. Entretanto, considerando
a elevada demanda visual do paciente,
particularmente relacionada a atividade
de mergulho, buscou-se uma estratégia
capaz de proporcionar visio de perto
sem comprometer de forma importante

a qualidade visual binocular.

A troca de lente refrativa foi descartada
pela idade do paciente e pela presenga
de cristalino transparente no OD. A
cirurgia refrativa corneana, por outro
lado, permitia preservar o cristalino e
utilizar a diferenca refracional entre os

olhos de maneira controlada.

Um aspecto relevante do caso foi a re-
alizagdo do teste de neuroadaptacido

previamente a cirurgia. A utiliza¢do de

lente de contato para simular o residual
de -1,50 D permitiu avaliar a tolerancia
individual do paciente a disparidade re-
fracional antes de torna-la permanente.
Essa etapa pode ser particularmente util
em estratégias de blended vision, nas
quais a resposta binocular e a neuroa-
daptagdo individual apresentam papel

fundamental.

A particularidade da estratégia empre-
gada foi a associagdo entre dois meca-
nismos de extensdo da profundidade de
foco. No OE, a LIO EDOF proporciona-
va a extensdo do foco por meio de sua
optica intraocular. No OD, o Presbyond
associava o residual midpico a modula-
¢do da asfericidade corneana, buscando

ampliar a profundidade de foco.

Assim, em vez de depender exclusiva-
mente da diferenca refracional carac-
teristica da monovisdo convencional,
a estratégia procurou criar uma sobre-
posicdo das faixas funcionais de visdo,
denominada, no planejamento, Blend
Zone. A hipétese é que a extensdo de
foco proporcionada pela LIO no OE e
aquela produzida pela modulagao cor-
neana no OD possam atuar de forma
complementar, reduzindo uma eventual
lacuna funcional entre a visdo interme-

didria e a proxima.

O resultado observado no caso foi uma
visdo binocular de 20/20 para longe e J1
para perto, com independéncia dos 6cu-
los e relato de conforto visual e manu-
tengdo da sensibilidade ao contraste no

periodo pos-operatério descrito.

Entretanto, por se tratar de um relato
de caso com seguimento limitado, esses

resultados ndo permitem estabelecer a

superioridade da estratégia hibrida em
relagdo & monovisdo ou a outras moda-
lidades de corre¢do da presbiopia. Estu-
dos com maior numero de pacientes e
acompanhamento prolongado, incluin-
do medidas objetivas de sensibilidade
ao contraste, estereopsia, aberrometria
e questiondrios de qualidade visual,
seriam necessarios para avaliar de ma-
neira mais robusta os beneficios dessa

abordagem.
4. CONCLUSAO

A Blended Vision hibrida, combinando
LIO EDOF no olho dominante e LASIK
com residual midpico associado & mo-
dulagio da aberragdo esférica no olho
contralateral, mostrou-se uma estraté-
gia factivel neste paciente jovem com
catarata traumdtica unilateral, miopia e

presbiopia.

A combinacio de extensdo de foco in-
traocular e corneana permitiu, no peri-
odo de acompanhamento apresentado,
alcancar 20/20 para longe e J1 para per-

to, com independéncia dos 6culos.

O planejamento individualizado, asso-
ciado a avaliagdo da cornea, a selecdo
da LIO e ao teste prévio de neuroadap-
tacdo, foi fundamental para a tomada de
decisdo. A estratégia pode representar
uma alternativa em pacientes cuidado-
samente selecionados, especialmente
naqueles com alta demanda visual e nos
quais se deseja preservar o cristalino do

olho contralateral.

Palavras-chave: Blended Vision; pres-
biopia; LIO EDOF; LASIK; Presbyond;
catarata traumatica; profundidade de

foco estendida; aberragio esférica.
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“A sindrome de Alport
deve ser sempre sus-
peitada em quadros de
baixa visual progressi-
va em homens jovens,
especialmente quando
associada a alteragoes
renais e dificuldade
auditiva. O diagnostico
preciso pode evitar que
esses pacientes per-
manecam com a visao
comprometida”
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rata-se de um paciente de 36 anos
T com queixa de baixa acuidade visual
progressiva em ambos os olhos. Ele tem his-
téria prévia de transplante renal, além de di-
ficuldade auditiva. Sua acuidade visual sem
corre¢do em ambos os olhos era de 20/1200
e melhorava discretamente para 20/400
com corre¢do midpica. A biomicroscopia
do segmento anterior, a olhos menos avisa-
dos, era inocente, sem alteragoes significati-
vas que pudessem justificar tamanha baixa
visual. O exame fundoscdpico e a pressao
intraocular também se mantinham dentro

da normalidade.

Figura 1- Aspecto biomicroscdpico do olho esquerdo apés a dilatacdo pupilar. Nota-se a protrusao
da capsula anterior, caracterizando o lenticone anterior

Figura 2 - Tomografia de Scheimpflug mostrando anormalidade do contorno anterior do cristalino

Na realidade, esse paciente ji havia consul-
tado outros trés colegas oftalmologistas, que
mencionaram o diagnostico de ambliopia

como possivel explicagdo para suas queixas.

Entretanto, ao se dilatar a pupila, o diagnés-
tico torna-se obvio. Nota-se uma clara pro-
trusdo da capsula anterior, inclusive com
uma discreta opacidade lenticular anterior

central (Figuras 1 e 2).

Diante desse quadro, apesar de o cristalino
manter-se transparente, optou-se pela ci-
rurgia de catarata (ou, mais precisamente,
cirurgia refrativa terapéutica do cristalino).

Durante o procedimento, a confeccao da

capsulorrexe anterior é um dos maiores desafios, ja que a capsula,
além de elastica, como é comum em todos os pacientes jovens, é
muito fina e quebradica, especialmente em sua regido central (Fi-

gura 3).

No entanto, na média periferia, onde os limites da abertura capsu-
lar sdo estabelecidos, o comportamento da cépsula é mais proximo
do usual. A facoaspiragdo transcorreu sem maiores dificuldades, e
uma lente intraocular monofocal torica foi implantada dentro do

saco capsular (Figura 4).

A cirurgia do olho contralateral foi realizada uma semana depois e
também transcorreu sem intercorréncias. O resultado visual desse
paciente foi excelente. Dois meses apds a cirurgia, ele apresentava
visdo sem corre¢do de 20/25, melhorando para 20/20 com +0,50

-0,50 x 170 (Figura 5).

A sindrome de Alport é uma doenga genética rara que afeta um em
cada 50.000 nascidos vivos. Ela afeta o gene COL4A5, responsével
pela produgéo do coldgeno tipo IV. A heranga é ligada ao X em 85%
dos casos, 0 que torna a doenga muito mais prevalente entre ho-
mens. Essa sindrome caracteriza-se pela presenca de insuficiéncia
renal com proteintria e hematuria, perda auditiva neurossensorial

adquirida, além do lenticone anterior.

O quadro ocular pode cursar com baixa visual e miopia associada.
Em quadros mais iniciais, a protrusdo anterior da capsula é dificil
de ser identificada, e o sinal da gota de dleo no reflexo vermelho

pode ser o unico achado (Figura 6).

Fizemos um levantamento em nosso servico e, dentre 14.936 ca-
sos operados entre 2020 e 2024, pudemos identificar seis olhos de
trés pacientes ndo consanguineos com lenticone anterior nesse pe-
riodo. E interessante notar que todos os pacientes j4 haviam sido
submetidos a transplante renal devido a faléncia renal causada pela
doenga. Além disso, dois dos trés pacientes ja haviam sido avalia-
dos por outros colegas oftalmologistas sem que o diagnéstico defi-

nitivo tivesse sido estabelecido.

Dessa forma, a sindrome de Alport deve ser sempre suspeitada em
quadros de baixa visual progressiva em homens jovens, especial-
mente quando associada a altera¢des renais e dificuldade auditiva.
O diagnostico preciso pode evitar que esses pacientes permanegam
com a visdo comprometida. A cirurgia de catarata ¢ o tratamento
definitivo e deve ser realizada ainda que ndo haja opacidades no
cristalino. Em nossa opiniéo, o lenticone anterior é a forma mais
clara e definitiva de uma disfungao cristaliniana, e seu tratamento
deve ser considerado uma cirurgia refrativa terapéutica intraocu-

lar.

‘)‘./

Figura 3 - A confecgdo da capsulorrexe anterior é o ponto de maior desafio nas
cirurgias de olhos com lenticone anterior. Note como a capsula anterior é delga-
da em sua por¢ao mais central

Figura 4 - Aspecto ao final da cirurgia, com a LIO tdrica implantada dentro do
saco capsular

2 months later ..

+0.50 -0.50 x 170

20/20

Figura 6 - O sinal da gota de dleo no reflexo vermelho pode ser o tinico achado
ao exame, especialmente em quadros mais iniciais de lenticone anterior
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ustentabilidade é tema relevante na
agenda global contemporinea. Mu-
dangas climaticas geram impacto na
sociedade como um todo, e néo seria diferente

com a area da saude, direta ou indiretamente.

Recentemente, no Congresso da BRASCRS,
em Sdo Paulo, o oftalmologista americano Dr.
David E Chang, autor de varios artigos sobre
o tema e reconhecido internacionalmente por
suas contribuiges no assunto na drea da Of-
talmologia, exp0s reflexdes importantes acerca
da necessidade de incorporarmos principios

sustentaveis a nossa pratica assistencial.

E este tema estd presente em varios aspectos da
nossa vida cotidiana: nos rétulos dos produtos,
nas embalagens do supermercado, nas sacolas
de compras, nos discursos... Estariamos dei-
xando passar a oportunidade de tornarmos o
nosso ambiente de trabalho sustentavel? Vocé
ja olhou para os lixos do centro cirtrgico em

que faz suas facectomias?

Pois quero levé-los a refletir sobre a quanti-
dade de residuos que é acumulada ao realizar
uma facectomia. Tudo estéril — ainda que
com algumas variagdes: gaze, hastes flexiveis,
campo cirdrgico, aventais cirurgicos, luvas, kit
de cassete para o equipamento, solugio salina
balanceada, bisturis descartaveis, embalagens
de materiais como medicagdes, seringas, vis-
coelastico e, finalmente, de lente intraocular

(pré-montada ou nio). Ndo poderia deixar de

mencionar os equipos, frascos de soro,
frascos de colirios e materiais de uso das
equipes anestésica e de enfermagem. E
quase tudo de uso tnico, sem reproces-
samento. A maior parte destes residuos
de uso unico é separada como material
de alto potencial de contaminagio e, por
forca de leis federais e normas técnicas
(como as da ABNT), deve ser obrigato-
riamente separada e destinada a incine-
ragdo. Eles sequer podem ser direcio-
nados para a reciclagem convencional,
exigindo um licenciamento ambiental
rigoroso para o controle de emissdes de
gases. Ha normas técnicas que regula-

mentam e operacionalizam estas etapas.

E como poderfamos contribuir neste
assunto, que ndo é médico, em nosso
cotidiano? A conscientizagdo e o debate
entre os profissionais de saude, socie-
dades médicas, gestores e fornecedores
podem ajudar a promover melhorias em
protocolos assistenciais cujos objetivos
ambientais e econdmicos ndo interfiram

na seguranga do paciente.

E sabida a complexidade do tema. H4
envolvimento de legislagdes publicas,
normas regulatdrias e interesses finan-
ceiros das industrias e fornecedores. No
entanto, sustentabilidade nio é somen-
te cuidar de fazer um descarte melhor;
significa entender que ser sustentavel é
ser economicamente viavel e pensar de
forma sistémica pelos pilares dos 4 Rs:

repensar, reduzir, reutilizar e reciclar.

« Repensar: colocar a sustentabilida-

de como parte da gestdo do centro

cirargico.

o Reduzir: otimizar materiais para di-
minuir custos efetivos e a pegada de
carbono, sem comprometer a segu-

ranga do paciente.

o Reutilizar: incentivar a substitui-
¢do de materiais descartdveis por
reutilizaveis sempre que a legislagao
permitir e ndo afetar a seguranga do

paciente.

 Reciclar: destinar corretamente o
que ndo for contaminado, estimulan-
do fornecedores a otimizarem emba-

lagens e atuarem na logistica reversa.

Poderiamos sugerir e cobrar atitudes das
empresas parceiras. Uma excelente opor-
tunidade, ja aprovada pelas autoridades
americanas e da Europa e com respaldo
da Anvisa, é sugerir a substitui¢ao de bu-
las impressas por cédigos QR, além da
otimizagao das embalagens por parte das

empresas fornecedoras.

Podemos e devemos incentivar atitudes
de colaboracéo e educagdo em sala cirur-
gica com toda a equipe de enfermagem
e de médicos e a formagdo de comités
locais para que se discuta e fomente a

preocupagiao com o assunto.

E, com redundincia, na nossa drea de
atuacgdo, um olhar sobre o assunto muda
muito sua perspectiva. Refletir sobre o
tema ja é um passo a frente para come-
carmos a fazer a diferenca. A conscienti-

zagdo precede a transformagao.
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4,4%

0 setor de satide responde por
aproximadamente 4,4% das
emissoes globais de gases
de efeito estufa.

Fonte: Chang DF. Tackling the
challenge of needless surgical waste

in ophthalmology. J Cataract Refract
Surg. 2023;49(4):333-338.

71%

Cerca de 71% das emissdes
do setor de satide estdo as-
sociadas a cadeia de supri-
mentos, incluindo fabricacdo,
transporte, uso e descarte de
produtos e materiais.

Fonte: EyeSustain. Sustainability in
the Operating Room. eyesustain.org.

+30

milhoes

Mais de 30 milhdes de
cirurgias de catarata sao
realizadas anualmente no
mundo, com projecao de
aproximadamente 38 milhdes
em 2030.

Fonte: Chang DF. Regulatory Para-
doxes and Unnecessary Waste.

+90%

Mais de 90% dos oftalmo-
logistas norte-americanos
e europeus participantes de
pesquisas afirmaram estar
preocupados com as mudan-
cas climaticas e considerar
excessiva a quantidade de
residuos produzida no centro
cirdrgico.

Fonte: Chang DF. Tackling the
challenge of needless surgical waste
in ophthalmology. J Cataract Refract
Surg. 2023;49(4):333-338.
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“A estratégia de tra-
tamento multimodal
evitou o transplante de
cornea”’
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RESUMO

aciente de 30 anos com ceratoco-
P ne avangado e alta miopia, cinco
anos sem seguimento e com indicagao
prévia de transplante de cdrnea, foi
tratada por meio de uma estratégia
multimodal e estadiada: donut-shaped
intrastromal keratoplasty (DSIK), im-
plante de anel intraestromal de 320° e,
finalmente, lente intraocular facica. A
sequéncia permitiu regularizar e apla-
nar a cornea antes da correcio refrati-
va, evitando o transplante e devolven-

do visao funcional em ambos os olhos.
INTRODUCAO

O ceratocone avangado associado a
alta miopia representa um dos cena-
rios mais desafiadores da cérnea e da
cirurgia refrativa. A ectasia impde
irregularidade e aberragdes de alta
ordem que limitam a acuidade visual
corrigida; a miopia elevada acrescen-
ta um erro refracional que nenhum
procedimento corneano isolado ¢
capaz de neutralizar com seguranca.
Naio surpreende, portanto, que muitos
desses pacientes recebam, ainda hoje,
a indicagdo de transplante como pri-
meira — e por vezes Unica — alterna-

tiva oferecida.

A dltima década, entretanto, conso-
lidou um arsenal de procedimentos
aditivos e reversiveis que permitem
reconstruir o caminho terapéutico.
As técnicas de adigdo tecidual — im-
plante de lenticulo estromal, CAIRS,
CTAK — devolvem espessura e apla-
nam o cone; os anéis intraestromais
regularizam a superficie e reduzem o
astigmatismo irregular; as lentes intra-
oculares facicas corrigem ametropias
elevadas sem subtrair tecido de uma
cornea ja comprometida. Combinadas
de forma estadiada e na ordem corre-
ta, essas ferramentas mudam o desfe-

cho esperado.

Relatamos um caso em que essa 16-
gica sequencial permitiu evitar a ce-
ratoplastia e reabilitar visualmente
um olho com ceratocone avancado,
documentando cada etapa da decisdo

cirurgica.
RELATO DO CASO

Avalia¢io inicial (2019). Paciente do
sexo feminino, 30 anos, natural de
Araxd (MG), procurou atendimento
buscando alternativas cirurgicas para
ceratocone associado a alta miopia. A
acuidade visual sem corregéo era infe-

rior a 20/400 em ambos os olhos. Com

leucoma; a fundoscopia reve-
lava fundo midpico e a pressdo
intraocular era de 10 mmHg

em ambos os olhos.

A tomografia de cérnea (2019)
mostrava, no olho direito, ce-

ratometria simulada média de

-4

55,13 D (54,76 D @ 48° / 55,51
D @ 138°), ponto mais fino de
354 um e paquimetria central
de 389 pm. No olho esquerdo,
os valores eram de 51,92 D,
com ponto mais fino de 414 um
— quadro compativel com ce-
ratocone bilateral assimétrico,

mais avancado a direita.

A paciente ndo compareceu a
clinica por cinco anos e retor-
nou com piora visual significa-
tiva. Nesse intervalo, havia re-

cebido de outro oftalmologista
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a indicagdo de transplante de
cérnea, que recusou, manten-
do a busca por uma alternativa

menos invasiva.

A reavaliagdo confirmou a progres-
sdo. A acuidade visual corrigida
do olho direito caira para 20/200
(17,00 D; 20/60 com pinhole) e a
do olho esquerdo para 20/40 (-16,50
-4,00 x 160). A biomicroscopia ob-
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locationx,y 0.11mm 0.34mm
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servava-se leucoma discreto no api-
ce corneano do olho direito. A to-
mografia documentou ceratometria
simulada média de 57,25 D (56,73
D @ 32° /57,78 D @ 122°) e ponto
mais fino de 303 um no olho direito

— cerca de 2 D de encurvamento e

Figura 1- Tomografia de cérnea na avaliagdo inicial (2019). Ceratometria simulada média de 55,13 D no olho direito e
51,92 D no olho esquerdo, com pontos mais finos de 354 pm e 414 pm, respectivamente

50 um de afinamento em cinco anos.
A avaliacdo por OCT de segmento
anterior confirmou os achados, com
ceratometria média de 56,70 D a di-

reita e 52,27 D a esquerda.
PLANEJAMENTO CIRURGICO

O planejamento cirdrgico foi reali-
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MOMENTO AvCC OD CERATOMETRIA MEDIA OD :&%Ug\SETRIA MAIS AVCC OE
2019 — avaliagdo inicial 20/60 551D 354 um 20/30
2024 — retorno (5 anos) 20/200 57.3D 303 um 20/40
P6s-DSIK (OD) 20/70 ~50 D 344 um —
P6s-DSIK + anel 320° (OD) 20/50 46,3 D 394 um —
Pés-LIO facica (OD e OE) 20/40 46,3D 394 um 20/30
Tabela1
zado de acordo com um pré-re-
Anterior Axial Curvature [D] 013375  Ant. Elevation BFTA [um] FitZone 8.0 mm |RBFS6.45mm  SimK n13375

quisito: em olhos com ectasia
avancada e ametropia elevada,
a cdrnea precisa ser preparada
antes de ser corrigida. Nao faz
sentido implantar lente facica em
paciente com cérnea cuja irregu-
laridade limita, por si sé, a acui-

dade visual corrigida.

Assim, os olhos seguiram cami-
nhos distintos. O olho esquer-
do, com ectasia mais discreta e
acuidade visual corrigida ainda
satisfatdria, foi tratado em etapa
Unica, com implante de lente in-
traocular facica de cAmara poste-
rior para correcdo da alta miopia.
O olho direito, com ceratocone
avancado, foi programado para
donut-shaped intrastromal kera-
toplasty (DSIK), com o objetivo
de adicionar tecido & média peri-
feria, aplanar o apice e restaurar
espessura, seguida — em um se-
gundo tempo — do implante da
lente facica. Ja na programagao
inicial ficou prevista a possibili-
dade de um passo intermediario:
o implante de anel intraestromal

de 320°, caso o aplanamento ob-
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Figura 2 - Tomografia de cdrnea no retorno (2024), ap6s cinco anos sem seguimento. Progressao no olho direito:

ceratometria média de 57,25 D e ponto mais fino de 303 pm

tido com o DSIK nio fosse su-

ficiente.

EVOLUCAO E RESULTA-
DOS

Primeira etapa: apds o DSIK
no olho direito e a lente facica
(Intralens, Mediphacos, Belo
Horizonte) no olho esquerdo, o
olho esquerdo alcangou 20/30
sem corre¢do, com refracdo
plana — um resultado imediato
e estavel. O olho direito respon-
deu com aplanamento cornea-
no expressivo, mas a acuidade
visual corrigida atingiu apenas

20/70, com —16,50 D residual.

Apesar do aplanamento docu-
mentado & tomografia, a qua-
lidade o6ptica do olho direito
permanecia insuficiente para
justificar a progressdo direta
para a lente facica. Optou-se,
entdo, pelo passo previamente
antecipado: o implante do anel
intraestromal de 320°, com a
finalidade de potencializar o
efeito aplanador do DSIK e re-

gularizar a superficie.

O resultado combinado foi ex-

pressivo. A ceratometria média

do olho direito reduziu-se a 46,27 D
(46,89 D @ 63° / 45,65 D @ 153°),

com astigmatismo ceratométrico de
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Figura 3 - Avaliacdo por OCT de segmento anterior (junho de 2024). Ceratometria média de 56,70 D no olho direito e
52,27 D no olho esquerdo

apenas 1,24 D e ponto mais fino de

394 um — ou seja, aproximadamen-
te 11 D de aplanamento e 90 pum de

ganho de espessura em relagdo ao

pré-operatério. A acuidade visual

corrigida melhorou para 20/50, com

-15,50 D.

Realizado o implante da lente intra-
ocular facica no olho direito, a pa-
ciente alcangou 20/40 com refragdo

residual de plano —2,00 x 50. O OCT

de segmento anterior demonstrou

enxerto de DSIK e segmentos bem
posicionados no estroma do olho
direito e vault adequado em ambos
os olhos. Ao final do seguimento, a
paciente apresentava 20/40 no olho
direito e 20/30 no olho esquerdo —
com coOrneas transparentes e sem

transplante.
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Figura 4 - Pds-operatdrio do olho esquerdo: aspecto biomicroscdpico e OCT de segmento anterior demonstrando a lente intraocular facica bem posicionada, com

vault adequado

A tabela 1 sintetiza a evolucéo clini-
ca e tomografica do olho direito ao

longo das etapas.
DISCUSSAO

O caso ilustra trés principios que
consideramos centrais no manejo
contemporéaneo do ceratocone avan-

¢ado.

O primeiro é o valor do estadiamen-
to. Cada procedimento foi executado
com um objetivo definido e avaliado
isoladamente antes da etapa seguin-
te. O DSIK adicionou tecido e apla-
nou; o anel de 320° potencializou
esse efeito e regularizou; a lente faci-
ca corrigiu a ametropia remanescen-
te. Tentar resolver tudo em um tnico
tempo cirdrgico teria comprometido
a previsibilidade de cada passo e,

provavelmente, o resultado final.

O segundo é a reversibilidade. Todos
os procedimentos empregados sio
aditivos e potencialmente reversiveis
— nenhum consumiu tecido cornea-

no nem eliminou op¢des futuras. Se
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a evolugéo tivesse sido desfavoravel,
a ceratoplastia permaneceria dispo-
nivel, agora com uma cérnea mais

espessa e mais regular. O transplante

Figura5 - Tomografia do olho direito apds o DSIK. Aplanamento corneano expressivo, ainda insuficiente para
permitir a progressao direta ao implante da lente facica

deixou de ser o ponto de partida para
tornar-se a ultima linha de uma es-

tratégia escalonada.

O terceiro é a expectativa realista.

O olho direito ndo alcangou visdo de
exceléncia: terminou em 20/40, com
astigmatismo residual e um discre-
to leucoma apical remanescente dos
anos de progressdo sem tratamento.
Mas partiu de 20/200 com indicagdo
formal de transplante. Em ceratocone
avangado, visdo funcional binocular,
sem tecido doador e sem os riscos
de rejeicdo, sutura e astigmatismo
pos-ceratoplastia, é um desfecho que
merece ser dimensionado pelo que se
evitou, e ndo apenas pelo que se al-

cangou.

Vale ainda um comentario sobre o in-
tervalo perdido. Entre 2019 e 2024, a
paciente ndo compareceu a clinica e a
doenga progrediu — cerca de 2 D de
encurvamento e 50 um de afinamen-
to, com surgimento de leucoma apical
e queda de quatro linhas de acuidade
visual corrigida. Parte da limitagdo do
resultado final foi determinada nesse
periodo, e ndo na sala cirurgica. O
caso reforga, portanto, uma mensa-
gem que antecede qualquer técnica:
em ceratocone, adesio ao seguimento

¢é tratamento.
CONCLUSAO

A abordagem terapéutica multimodal
e estadiada — adi¢do tecidual, anel
intraestromal e lente intraocular faci-
ca — permitiu evitar o transplante de
cdrnea e restituir visdo funcional em
um olho com ceratocone avancado e

alta miopia.
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Figura 6 - Olho direito apos DSIK associado ao anel intraestromal de 320° (marco de 2025). Ceratometria
média de 46,27 D, astigmatismo de 1,24 D e ponto mais fino de 394 pm

Figura 7 - OCT de segmento anterior ao final do sequimento (janeiro de 2026), com comparacao entre os
olhos: lenticulo e segmentos posicionados no estroma do olho direito e lentes facicas com vault adequado
em ambos os olhos
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“A neurotizagao corne-
ana surgiu como uma
alternativa cirtirgica
destinada arestaurara
sensibilidade da cornea
por meio de sua reiner-
vac¢ao”
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NEUROTIZACAO CORNEANA
MINIMAMENTE INVASIVA PARA 0
TRATAMENTO DA ANESTESIA CORNEANA

MINIMALLY INVASIVE CORNEAL
NEUROTIZATION FOR TREATING
CORNEAL ANESTHESIA

INTRODUCAO

anestesia corneana é uma condi¢do
A subdiagnosticada, caracterizada pela
redugdo ou auséncia da sensibilidade da
cornea.' Pode ser congénita ou adquirida e
caracteriza-se por déficits neurossensoriais
que afetam a superficie ocular, frequente-
mente envolvendo outras divisdes do ner-
vo trigémeo. Entre as causas congénitas
estdo a sindrome de Riley-Day, a sindrome
de Mobius e a sindrome de Goldenhar, en-
quanto as etiologias adquiridas incluem
doenga herpética, lesdo iatrogénica e alte-

ragdes do sistema nervoso central (SNC)."?

A inervagdo corneana é essencial para a
manuten¢do de um epitélio corneano sau-
davel. A auséncia ou anormalidade dos
nervos corneanos compromete a reno-
vagdo epitelial e prejudica a cicatrizagao,
levando a defeitos epiteliais persistentes
e cicatrizes corneanas. A perda da sensi-
bilidade corneana também resulta em di-
minui¢do do lacrimejamento reflexo e da
frequéncia do piscar, aumentando ainda
mais a vulnerabilidade da cérnea a lesdes
autoinfligidas, infec¢oes e perda visual

progressiva.>*

INTRODUCTION

orneal anesthesia is an underre-
C cognized condition characterized
by reduced or absent corneal sensa-
tion." It may be congenital or acquired
and is characterized by neurosensory
deficits affecting the ocular surface, fre-
quently involving additional divisions
of the trigeminal nerve. Congenital
causes include Riley-Day syndrome,
Mobius syndrome, and Goldenhar
syndrome, whereas acquired etiologies
encompass herpetic disease, iatrogenic
injury, and central nervous system

(CNS) pathology.*?

Corneal innervation is essential

for maintaining a healthy corneal
epithelium. Absent or abnormal
corneal nerves disrupt epithelial
turnover and impair wound healing,
leading to persistent epithelial defects
and corneal scarring. Loss of corneal
sensation also results in decreased
reflex tearing and reduced blink rates,

further increasing corneal vulnerability

Os tratamentos atualmente utilizados
para anestesia corneana e defeitos epi-
teliais persistentes incluem lubrificagio
intensiva, lagrimas de soro autélogo
ou colirios de insulina, que fornecem
substancia P e fatores de crescimento
semelhantes a insulina para favorecer
a cicatrizagdo epitelial, além de colirios
contendo fator de crescimento nervoso
humano recombinante, que estimulam a
proliferacio e a diferenciagao das células
epiteliais da coérnea. Outras medidas de
suporte incluem lentes de contato es-
clerais, destinadas a manter hidratacio
constante da cérnea e protegé-la con-
tra defeitos epiteliais recorrentes, bem
como a tarsorrafia, utilizada para ofere-
cer protecdo mecanica a cornea.*® No entanto, essas aborda-
gens sdo predominantemente de suporte e ndo tratam a perda

de inervac¢do corneana subjacente.

A neurotizagdo corneana surgiu como uma alternativa cirurgi-
ca destinada a restaurar a sensibilidade da cérnea por meio de
sua reinervacgdo. A neurotiza¢do corneana minimamente inva-
siva (NCMI) utiliza um enxerto nervoso, mais frequentemente
o nervo sural ou o nervo auricular maior, e pode ser realizada
por meio de incisdes limitadas, em vez de uma ampla aborda-
gem bicoronal.>® Entre as principais vantagens da NCMI estdo
sua aplicabilidade em casos de anestesia corneana bilateral, a
possibilidade de utilizagdo de nervos doadores locais prove-
nientes das divisdes maxilar ou mandibular do nervo trigémeo
e a capacidade de o nervo enxertado estender axonios até a su-

perficie corneana, promovendo a recuperagio sensitiva.”

As segdes a seguir revisam os principios cirurgicos, as técnicas
e os resultados descritos da NCMI, com énfase nos fatores que
influenciam a reinervagdo corneana e a estabilidade da super-

ficie ocular.
TECNICA

A avaliagdo precisa da sensibilidade corneana é fundamental
tanto para o diagnostico quanto para o planejamento cirdrgico

de pacientes com anestesia corneana.

A avaliagdo clinica da sensibilidade da cérnea é realizada por
meio da estesiometria de Cochet-Bonnet (CBA), que mede a

sensibilidade corneana utilizando o contato graduado de um

Figura 1 - Neovasculariza¢do corneana, depdsito de calcio com pooling central secundario a muiltiplos de-
feitos epiteliais persistentes

Figure 1 - Corneal neovascularization and calcium deposition with central pooling secondary to multiple
persistent epithelial defects

to self-inflicted injury, infection, and progressive vision

loss.>?

Current treatments for corneal anesthesia and persistent
epithelial defects include aggressive lubrication, autologous
serum tears or insulin eye drops, which provide substance
P and insulin-like growth factors to promote epithelial
wound healing, and recombinant human nerve growth
factor eye drops, which stimulate corneal epithelial cell
proliferation and differentiation. Additional supportive
measures include scleral contact lenses to maintain
constant corneal hydration and protect against recurrent
epithelial defects, as well as tarsorrhaphy to provide
mechanical protection for the cornea.*® However, these
approaches are largely supportive and do not address the

underlying loss of corneal innervation.

Corneal neurotization has emerged as a surgical option
aimed at restoring corneal sensation by reinnervating the
cornea. Minimally invasive corneal neurotization (MICN)
utilizes a nerve graft, most commonly the sural nerve

or great auricular nerve, and can be performed through
limited incisions rather than a large bicoronal approach.>*
Key advantages of MICN include its applicability in
bilateral corneal anesthesia, the ability to use local donor
nerves from the maxillary or mandibular divisions of the

trigeminal nerve, and the capacity for the grafted nerve
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filamento de ndilon. Pacientes com sensibilidade corneana
normal detectam 60 mm no teste de Cochet-Bonnet, enquanto
pacientes com anestesia corneana completa apresentam detec-

¢do de 0 mm.

A avaliagdo pré-operatéria também deve incluir investigagdo
cuidadosa do comprometimento do nervo trigémeo além da
cornea, a fim de orientar a escolha do nervo doador local e a
abordagem cirurgica. Essa avaliagdo ¢é realizada por meio do
teste com monofilamentos de Semmes-Weinstein, para assegu-
rar a fungdo sensitiva adequada do nervo doador local, e geral-
mente é conduzida pelas equipes de cirurgia plastica, neuroci-

rurgia ou cirurgia de cabeca e pesco¢o.”®

Uma vez definidas a sensibilidade corneana e a fung¢éo do ner-
vo doador, a NCMI pode ser adequadamente planejada e exe-

cutada.

No dia da cirurgia, uma equipe multidisciplinar participa do
procedimento. Cirurgides plasticos, neurocirurgides ou otor-
rinolaringologistas inicialmente realizam a retirada do nervo

doador.

O nervo sural é considerado um doador ideal pela possibilida-
de de obten¢ao de um segmento longo de enxerto, geralmente
entre 20 e 30 cm, com baixa morbidade no sitio doador. A re-
tirada resulta em uma pequena area de perda sensitiva na re-
gido anterolateral do tornozelo.'® Além disso, o nervo sural é
exclusivamente sensitivo, garantindo que apenas fibras sensiti-
vas sejam utilizadas na reinervagdo da cérnea, sem introdugéo

indesejada de fibras motoras.

Apds a retirada do comprimento desejado do nervo sural, re-
aliza-se uma incisdo transversal de 2 cm na pélpebra superior,
imediatamente abaixo da sobrancelha, para identificacio do
nervo supratroclear ou supraorbital, dependendo da aborda-

gem cirurgica.

Uma janela epineural é criada no local proximal do nervo
doador para permitir a coaptagdo do enxerto de nervo sural.
Quando possivel, prefere-se a coapta¢do proximal término-la-
teral, com o objetivo de preservar a sensibilidade local da fron-
te. Entretanto, quando o nervo doador é pequeno ou inadequa-
do, particularmente em casos bilaterais, é realizada coaptagio

proximal término-terminal.’

Nos casos unilaterais em que é necessario utilizar o nervo doa-
dor contralateral, o enxerto nervoso é entdo tunelizado por via

subcuténea sobre a ponte nasal até alcancar o olho afetado.”"!
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to extend axons to the corneal surface, thereby promoting
sensory recovery.” The following sections review the
surgical principles, techniques, and reported outcomes

of MICN, with emphasis on factors influencing corneal

reinnervation and ocular surface stability.
TECHNIQUE

Accurate assessment of corneal sensation is essential

for both diagnosis and surgical planning in patients

with corneal anesthesia. Clinical evaluation of corneal
sensation is conducted via Cochet-Bonnet aesthesiometry
(CBA), which measures corneal sensitivity through graded
nylon filament contact. Patients with normal corneal
sensation detect 60 mm on Cochet-Bonnet testing, whereas
patients with complete corneal anesthesia detect 0 mm.
Preoperative evaluation should also include careful
evaluation of trigeminal nerve involvement beyond the
cornea to guide local donor nerve selection and surgical
approach. This is conducted via Semmes- Weinstein
monofilament testing to ensure proper sensory function

of the local donor nerve, and is usually performed by the

plastics, neurosurgery or head and neck teams.”*

Once corneal and donor nerve sensation are defined,
MICN can be appropriately planned and performed. On
the day of surgery, a multidisciplinary team is present

in the operating room. Plastic surgeons, neurosurgeons
or otolaryngologists first harvest the donor nerve. The
sural nerve is an ideal donor due to the ability to obtain
a long graft segment, typically 20 to 30 cm, with minimal
donor-site morbidity. Harvest results in a small area of
sensory loss over the anterolateral ankle.®'’ In addition,
the sural nerve is sensory alone, ensuring that only sensory
fibers are used for corneal reinnervation without the

introduction of unwanted motor fibers.

Once the desired length of sural nerve is harvested,

a 2 cm transverse incision is made in the upper eyelid
just inferior to the brow to identify the supratrochlear or
supraorbital nerve, depending on the surgical approach.
An epineural window is created at the proximal donor
nerve site to allow for sural nerve graft coaptation.

Proximal end-to-side coaptation is preferred when

O enxerto nervoso é entdo invertido e tunelizado para o espago
subconjuntival do olho afetado com auxilio de uma agulha de
Wright.

Distalmente, o epineuro é removido e os fasciculos sdo separa-
dos. Na maioria das vezes, o nervo ¢ dividido em trés fascicu-
los, pois a utilizagdo de mais de trés fasciculos foi associada a

piores resultados visuais.'*

Os fasciculos podem ser posicionados circunferencialmente
no espago subconjuntival perilimbico, permitindo a reinerva-
¢do dos quatro quadrantes, ou inseridos no estroma corneano
periférico por meio de incisdes em tdneis corneoesclerais de
espessura parcial, buscando reproduzir mais proximamente a

inervacio fisioldgica da cdrnea.’

Ao final do procedimento, realiza-se uma tarsorrafia lateral

permanente para auxiliar na protegio da superficie ocular.”**
RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, oito anos de idade, com hipoplasia
bilateral do nervo trigémeo (V par craniano), foi encaminhado

para tratamento de ceratopatia neurotréfica grave.

Sua evolugdo clinica era marcada por ulceragdes corneanas
neurotroficas bilaterais recorrentes, apesar de multiplas inter-
vengOes prévias. Entre os tratamentos ja realizados estavam
tarsorrafias permanentes bilaterais, além de diatermia corne-
ana bilateral associada a bevacizumabe intraestromal e coloca-

¢d0 de membrana amnidtica.

Apesar dessas medidas, o paciente continuava apresentando
recorréncia da perda epitelial, especialmente no olho direito,

o que levou a consideracéo da reinervagio cirurgica da cdrnea.

Ao exame oftalmoldgico, a melhor acuidade visual corrigida
era de conta-dedos (CD) no olho direito e 20/800 no olho es-
querdo. As pressdes intraoculares encontravam-se dentro dos

limites normais bilateralmente.

O exame a lampada de fenda demonstrou defeito epitelial re-
corrente no olho direito apds tratamento prévio com diater-
mia corneana e bevacizumabe intraestromal, compativel com
instabilidade persistente da superficie ocular no contexto de

anestesia corneana.

Diante da falha do tratamento clinico maximo e das interven-
¢Oes cirdrgicas anteriores, o paciente foi submetido a neuro-
tizagdo corneana minimamente invasiva, conforme a técnica

descrita anteriormente.

feasible to preserve local forehead sensation; however,
when the donor nerve is small or inadequate, particularly
in bilateral cases, proximal end-to-end coaptation is
performed.”’ In unilateral cases requiring use of the
contralateral donor nerve, the nerve graft is then tunneled
subcutaneously over the nasal bridge to reach the affected

eye 9,11

The nerve graft is then reversed and tunneled into the
subconjunctival space of the affected eye using a Wright
needle. Distally, the epineurium is removed and the
fascicles are separated. It is most often separated into three
fascicles, as the use of more than three fascicles has been
associated with inferior visual outcomes.'! The fascicles
can either be laid circumferentially in the perilimbal
subconjunctival space to reinnervate all four quadrants
or inserted into the peripheral corneal stroma via partial
thickness corneoscleral tunnel incisions to more closely
replicate physiological corneal innervation.” To conclude
the procedure, a permanent lateral tarsorrhaphy is placed

7,11

to aid in ocular surface protection.
CASE EXAMPLE

An 8-year-old boy with bilateral trigeminal nerve (CN

V) hypoplasia was referred for management of severe
neurotrophic keratopathy. His clinical course was

notable for recurrent bilateral neurotrophic corneal
ulcerations despite extensive prior interventions, which
included bilateral permanent tarsorrhaphies as well as
bilateral corneal diathermy with adjunctive intrastromal
bevacizumab and amniotic membrane placement. Despite
these measures, the patient continued to experience
recurrent epithelial breakdown, especially in the right eye,

prompting consideration of surgical corneal reinnervation.

On ophthalmic examination, best-corrected visual acuity
was count fingers (CF) in the right eye and 20/800 in

the left eye. Intraocular pressures were within normal
limits bilaterally. Slit-lamp examination demonstrated

a recurrent epithelial defect in the right eye following
prior corneal diathermy and intrastromal bevacizumab
treatment, consistent with persistent ocular surface

instability in the setting of corneal anesthesia. Given
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Os resultados pds-operatérios foram
avaliados por meio de exames clinicos
seriados, com andlise da estabilidade da
superficie ocular, integridade epitelial,
acuidade visual e sintomas apresentados

pelo paciente.

No primeiro dia de pds-operatdrio, o
enxerto nervoso encontrava-se bem
recoberto pela conjuntiva e o paciente
apresentava superficie ocular estavel.
Uma tarsorrafia tempordria estava pre-
sente nesse momento e foi posterior- ¢
mente removida na primeira semana de Y
pos-operatoério.

No primeiro més de pds-operatorio, a

keratopathy

superficie ocular permanecia sem evi-

déncias de novos defeitos epiteliais, e o paciente nio relatava

dor ocular.

No sexto més de pds-operatorio, o exame demonstrou melhora
da integridade da superficie ocular, com redugao do acimulo
central de fluoresceina na cérnea e auséncia de recorréncia de

defeitos epiteliais.

A acuidade visual melhorou para 20/800 no olho direito e

20/600 no olho esquerdo.

O paciente permaneceu sem dor, sem evidéncias de formac¢ao
de neuroma e relatou subjetivamente melhora da sensibilidade

corneana.
RESULTADOS

Os resultados relatados apds a neurotiza¢do corneana minima-
mente invasiva tém sido, de modo geral, favoraveis nas séries

publicadas.

A maioria dos estudos descreve recuperagdo progressiva da
sensibilidade corneana iniciando-se alguns meses apds a ci-
rurgia, com melhoras clinicamente significativas geralmente

observadas entre seis e 12 meses.”*!?

Em estudo de coorte prospectivo realizado por Catapano et
al.,, foi observada recuperacio sensitiva sustentada em 17 de 18
olhos submetidos 8 NCMI. Desses, 87% alcangaram sensibili-
dade corneana de pelo menos 40 mm, enquanto 64% apresen-
taram valores méximos na estesiometria de Cochet-Bonnet no

acompanhamento de longo prazo. A melhora sensitiva esteve
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Figura 2 - Cérnea com neovascularizagdo, areas de cicatriz estromal e regido de deposito de calcio e cera-
topatia lipidica central

Figure 2 - Cornea with neovascularization, areas of stromal scarring, calcium deposition, and central lipid

failure of maximal medical and prior surgical therapy, the

patient underwent MICN as described above.

Postoperative outcomes were assessed through serial
clinical examinations evaluating ocular surface stability,
epithelial integrity, visual acuity, and patient symptoms.
On postoperative day one, the nerve graft was well covered
by conjunctiva and the patient had a stable ocular surface.
A temporary tarsorrhaphy was in place at that time and
was subsequently removed at postoperative week one. At
postoperative month one, the ocular surface remained
without evidence of new epithelial defects, and the

patient reported no ocular pain. By postoperative month
6, examination demonstrated improved ocular surface
integrity with decreased central corneal pooling and no
recurrence of epithelial defects. Visual acuity improved

to 20/800 in the right eye and 20/600 in the left eye. The
patient remained pain-free, with no evidence of neuroma

formation and subjectively improved corneal sensation.
OUTCOMES

Reported outcomes following minimally invasive
corneal neurotization have been largely favorable across
published series. Most studies describe progressive
recovery of corneal sensation beginning several months
postoperatively, with clinically significant improvements

typically observed between 6 and 12 months.”'"?In a

correlacionada a redu¢io de defeitos epiteliais pos-operatorios

e & auséncia de progressdo das complicagdes neurotroficas.”

Em uma série retrospectiva de 28 olhos, a NCMI também re-
sultou em melhora significativa e sustentada da sensibilidade.
A média da sensibilidade corneana aumentou de valores basais
proximos da auséncia de sensibilidade para mais de 40 mm en-
tre nove e 12 meses, e 61% dos olhos alcangaram recuperagio
sensitiva elevada, definida como =50 mm, no acompanhamen-

to final.'!

Diversos fatores relacionados a cirurgia e & doenga foram as-
sociados ao grau e ao momento da recuperagdo sensitiva apds
a NCML

Woo et al. observaram que um maior numero de fasciculos
nervosos e de locais de inser¢do apresentou correlagio negativa
com a sensibilidade corneana final. Tanto o nimero de fasci-
culos quanto o de inser¢des demonstraram associa¢do inversa

com os valores maximos da estesiometria de Cochet-Bonnet.

Olhos que receberam menos de quatro fasciculos ou menos de
quatro locais de inser¢do apresentaram maior probabilidade
de alcancar recuperacio sensitiva elevada, definida como =50

mm, no acompanhamento de longo prazo.

O tempo de desnervagido também influenciou a recuperagio
sensitiva nesse mesmo estudo. Olhos com menor duragio da
desnervagdo apresentaram sensibilidade corneana significati-
vamente maior no acompanhamento intermediario. Aqueles
com desnervagéo inferior a 60 meses alcangaram valores mais
elevados de CBA aos 12 meses quando comparados aos olhos
com desnerva¢ido mais prolongada, embora essa diferenga ndo

tenha se mantido no acompanhamento final.'*

Embora a restauracio da sensibilidade corneana e da estabili-
dade epitelial sejam os principais desfechos da NCMI, diversos
estudos também relataram altera¢des associadas na acuidade

visual.

Os resultados de acuidade visual sdo variaveis e parecem sofrer
influéncia das cicatrizes corneanas existentes antes da cirurgia
e da cronicidade da doenga, independentemente da melhora da

sensibilidade da cérnea.'>*?

Uma metanalise de Swanson et al. demonstrou melhora da
acuidade visual em 70% dos pacientes, manutengdo da acuida-
de em 24% e piora em 6%. Melhores resultados visuais foram
observados em pacientes mais velhos e em casos de alteragdes

adquiridas, em comparagio as congénitas.

prospective cohort study by Catapano et al., sustained
sensory recovery was observed in 17 of 18 eyes following
MICN, with 87% achieving corneal sensation of at least
40 mm and 64% demonstrating maximal Cochet-Bonnet
aesthesiometry values at long-term follow-up. Sensory
improvement correlated with reduced postoperative
epithelial breakdown and absence of progressive

neurotrophic complications.”

In a retrospective series of 28 eyes, MICN similarly
resulted in significant and sustained sensory improvement,
with mean corneal sensation increasing from near-absent
baseline to over 40 mm by 9-12 months and 61% of eyes
achieving high-level sensory recovery (=50 mm) at final

Sfollow-up."!

Several surgical and disease-related factors have been
associated with the degree and timing of sensory recovery
following MICN. Woo et al. found that a higher number of
nerve fascicles and insertion sites was negatively correlated
with final corneal sensation, with both the number of
fascicles and insertions demonstrating inverse associations
with maximal CBA values. Eyes receiving fewer than

four fascicles or fewer than four insertion sites were more
likely to achieve high-level sensory recovery (=250 mm) at
long-term follow-up. Denervation duration also influenced
sensory recovery in this same study. Eyes with shorter
denervation times demonstrated significantly higher
corneal sensation at intermediate follow-up, with eyes
denervated for less than 60 months achieving greater CBA
values at 12 months compared with those with longer-
standing denervation, although this difference was not

sustained at final follow-up."

While restoration of corneal sensation and epithelial
stability are the primary endpoints of MICN, several
studies have also reported associated changes in visual
acuity. Visual acuity outcomes vary and seem to be
influenced by baseline corneal scarring and disease
chronicity, independent of improvements in corneal
sensation.”*? A meta-analysis by Swanson et al. found
that visual acuity improved in 70% of patients, while it
remained the same in 24% of patients and worsened in

6% of patients. Improved visual outcomes were observed
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Os resultados visuais provavelmente sio melhores em adultos
com causas adquiridas de anestesia corneana porque esses pa-
cientes ndo apresentam a mesma limitacdo decorrente da am-
bliopia frequentemente observada em pacientes mais jovens

com doenga congénita.'*

A neurotizagdo corneana também pode possibilitar a realiza-
¢do bem-sucedida de transplante de cérnea em pacientes com
cdrneas neurotrdficas, grupo no qual a ceratoplastia é tradicio-
nalmente associada a altas taxas de insucesso devido & auséncia

ou a intensa redu¢io da inervagdo corneana.

Ao restaurar a sensibilidade da cérnea e melhorar o ambiente
da superficie ocular, a neurotizagdo corneana pode superar al-
gumas dessas limitacdes e favorecer a sobrevivéncia do enxerto
em olhos que, de outra forma, seriam considerados candidatos

cirtrgicos desfavoraveis.'>'>'¢

Uma série pediatrica recente de Gouvéa et al., avaliando ce-
ratoplastia apés NCMI, apresentou resultados encorajadores
de sobrevivéncia dos enxertos, com taxas superiores a 80%
no acompanhamento de longo prazo e sensibilidade corneana

pos-operatdria consistente em toda a superficie do enxerto.

A reepitelizagdo foi observada em todos os olhos no periodo
pos-operatdrio inicial, e a recorréncia da ceratopatia neurotro-
fica foi incomum quando havia sido obtida sensibilidade cor-

neana adequada antes do transplante.'®
CONCLUSOES

A neurotizagdo corneana minimamente invasiva representa
um avango importante no tratamento da anestesia corneana
por abordar diretamente a perda de inervacio da cdérnea, em

vez de oferecer apenas terapias de suporte.

Nos estudos publicados, a NCMI demonstrou proporcionar re-
cuperagdo confidvel e progressiva da sensibilidade corneana ao
longo do tempo, associada a melhora da estabilidade epitelial e

a reducdo de complica¢des neurotréficas progressivas.

A recuperagdo sensitiva ocorre, em geral, ao longo de vérios
meses, com melhora méaxima observada durante o primeiro
ano de pds-operatorio, e ¢ influenciada por fatores como a du-

racao da desnervagéo e a técnica cirtrgica.

Embora os resultados relacionados a acuidade visual perma-
necam variaveis e sejam amplamente determinados pelas alte-
ragdes corneanas presentes antes da cirurgia e pela cronicida-

de da doenga, a restauragio da sensibilidade corneana parece
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in older patients and in cases with acquired rather than

congenital abnormalities.

Visual outcomes are likely better in adults with acquired
causes of corneal anesthesia because those patients are
not limited by amblyopia as is often the case in younger

patients with congenital disease."

Corneal neurotization may enable successful corneal
transplantation in patients with neurotrophic corneas,

a population in which keratoplasty is traditionally
associated with high failure rates due to absent or severely

reduced corneal innervation.

By restoring corneal sensation and improving the
ocular surface environment, corneal neurotization may
overcome these limitations and allow for improved graft
survival in eyes that would otherwise be poor surgical

candidates.'>1>16

Recent pediatric series by Gouvéa et al. evaluating
keratoplasty following MICN report encouraging graft
survival outcomes, with graft survival rates exceeding
80% at long-term follow-up and consistent postoperative

corneal sensation across the graft surface.

Reepithelialization was observed in all eyes within the
early postoperative period, and recurrence of neurotrophic
keratopathy was uncommon when adequate corneal

sensation was achieved prior to transplantation.'s
CONCLUSIONS

Minimally invasive corneal neurotization represents
an important advance in the management of corneal
anesthesia by directly addressing the loss of corneal
innervation rather than providing only supportive
therapy. Across published studies, MICN has been shown
to produce reliable, time-dependent recovery of corneal
sensation, with associated improvements in epithelial
stability and reduction in progressive neurotrophic
complications. Sensory recovery typically occurs over
several months, with maximal improvement observed
within the first postoperative year, and is influenced

by factors such as denervation duration and surgical

technique.

Although visual acuity outcomes remain variable and

proporcionar uma superficie ocular mais favoravel, capaz de
contribuir para a estabilidade visual e permitir intervengoes

subsequentes.

Evidéncias emergentes sugerem ainda que a NCMI pode am-
pliar a possibilidade de indica¢do de transplante de cdrnea em
pacientes com corneas neurotroficas, favorecendo maior so-
brevivéncia dos enxertos em olhos anteriormente considerados

candidatos cirdrgicos desfavoraveis.

De maneira geral, esses achados apoiam a NCMI como uma
opg¢do cirtrgica segura e eficaz para pacientes com anestesia

corneana refratdria as terapias convencionais.

Estudos longitudinais adicionais e coortes multicéntricas
maiores serdo essenciais para otimizar os parametros cirurgi-
cos e definir com maior precisdo o papel de longo prazo da

neurotiza¢do corneana no algoritmo terapéutico da ceratopatia

are largely determined by baseline corneal pathology and
disease chronicity, restoration of corneal sensation appears
to create a more favorable ocular surface that supports
visual stability and facilitates subsequent interventions.
Emerging evidence suggests that MICN may also expand
candidacy for corneal transplantation in patients with
neurotrophic corneas, enabling improved graft survival in

eyes previously considered poor surgical candidates.

Overall, these findings support MICN as a safe and
effective surgical option for patients with corneal
anesthesia refractory to conventional therapies. Continued
longitudinal studies and larger multicenter cohorts will

be essential to optimize surgical parameters and further

define the long-term role of corneal neurotization within

neurotrofica.

the therapeutic algorithm for neurotrophic keratopathy.
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DEMODEX
E OLHO SECO

Da fisiopatologia ao tratamento

|

manejo do olho seco refratdrio continua sendo

-— um dos maiores desafios da prética oftalmoldgica

oder;la. Apesar dos avangos significativos na compre-

‘ensao da fisiopatologia da doenca da superficie ocular,
S

o, ~ .
| pacientes que ndo apresentam resposta satisfa-

erapias convencionais.

Um dos motivos frequentemente negligenciados para

esse insucesso terapéutico é a blefarite associada a Demo-

dex, uma condi¢ao cronica, subdiagnosticada e contro-

versa, que pode desempenhar papel central na disfungdo

o filme lacrimal e na perpetuagédo do ciclo inflamatdrio

cular (Figura 1).

A associagao entre Demodex e olho seco ndo é apenas
casual: trata-se de uma interagéo direta e complexa entre
parasita, tecido palpebral e sistema imune do hospedeiro,
resultando em inflamagéo cronica da margem palpebral,
disfunc¢do das glandulas de Meibomio e instabilidade la-
crimal. Nas tltimas décadas, o avango das técnicas diag-
ndsticas e o surgimento de terapias especificas trouxeram

novas perspectivas para o tratamento dessa condigéo.
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Os é4caros Demodex folliculorum e Demodex
brevis sdo ectoparasitas que colonizam seres
humanos: o D. folliculorum habita os folicu-
los pilosos dos cilios, enquanto o D. brevis se
aloja nas glandulas sebdceas e de Meibomio.
A presenga dessas espécies em pequenas
quantidades é considerada parte da micro-
biota normal da pele, porém o supercresci-
mento esta associado a uma série de eventos

patolégicos.

O excesso de Demodex causa obstrugdo me-
canica dos foliculos e glandulas, levando a
alteragdo da secregdo lipidica e ao aumento
da viscosidade do meibum. Essa obstrugio
favorece a inflamagdo cronica da margem

palpebral e o desenvolvimento de colaretes.

Os colaretes sdo formados por restos celula-
res, queratina, ovos e excregdes do acaro. Es- Figura1

sas estruturas sdo consideradas um achado

patognomonico da blefarite demodécica e desempenham papel ativo

na perpetuagdo da inflamacéo.

Além do efeito mecanico, o Demodex desencadeia respostas imunes
significativas. Seu exoesqueleto rico em quitina pode estimular rea-
¢oes granulomatosas locais, enquanto bactérias transportadas pelos
dcaros servem como gatilhos para a resposta inflamatéria. Adicio-
nalmente, a agdo abrasiva dos parasitas na epiderme induz micro-
traumas epiteliais, hiperplasia e hiperqueratinizagao, aumentando a

exposi¢do antigénica.

A inflamagéo crdnica provocada pelo Demodex compromete a fun-
¢do das glandulas de Meibomio e a estabilidade do filme lacrimal.
O resultado é um ciclo vicioso de disfun¢do meibomiana, com au-
mento da evaporagdo lacrimal, consequente hiperosmolaridade e
inflamagdo da superficie ocular, o que piora a doenga meibomiana,

perpetuando o processo.

Demodex folliculorum

L —_— ~ 300 - 400 um

Habita os foliculos pilosos dos cilios.

Figura 2

Pacientes com blefarite demodécica frequentemente apresentam
sintomas classicos de olho seco evaporativo, como ardor, sensagao
de corpo estranho, fotofobia e visdo flutuante, muitas vezes confun-
didos com doenga do olho seco primdria. Estudos epidemioldgicos
mostram que 55% a 69% dos pacientes com blefarite apresentam in-
festagdo por Demodex, e essa taxa pode atingir 100% em individuos

acima de 70 anos.

A importancia dessa associagdo ¢ significativa: pacientes com ble-
farite crdnica, queixas de olho seco e doenga das glandulas meibo-
mianas refratdria ao tratamento convencional frequentemente apre-
sentam melhora sintomdtica e objetiva apenas quando a infestagao é

tratada de forma especifica.

O diagndstico da blefarite demodécica é fundamentalmente clinico,
e o achado mais caracteristico é a presenca de colaretes na base dos

cilios, com aparéncia translicida e aderéncia firme  haste dos cilios.

Demodex brevis

J e =150 - 250 ypm —m8™

Aloja-se nas glandulas sebaceas e de Meibomius.
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Para documentagdo e confirmagao, pode ser realizada a epilagdo de
cilios da palpebra superior e a visualizagdo direta do dcaro em mi-

croscopio.

Historicamente, o tratamento da blefarite associada ao Demodex
baseou-se em medidas nio especificas, como higiene palpebral,
compressas mornas e uso de xampus neutros. Produtos contendo
terpinen-4-ol, componente ativo do dleo de melaleuca, sdo ampla-
mente utilizados por sua agdo acaricida, mas sua adesdo ¢ frequente-
mente limitada por irritacdo local e baixa tolerancia. Revisdes siste-
miticas, incluindo a Cochrane, mostram que esses produtos podem
reduzir sintomas e acaros, mas os estudos sdo pequenos, com proto-
colos variados quanto as concentragdes, de 5% a 50%, ao tempo de

contato e a frequéncia.

Outros métodos tradicionais de tratamento incluem a microblefaro-
exfoliagdo em consultério e a luz intensa pulsada (IPL), que, embora
possam reduzir a populacdo de dcaros, raramente levam a erradi-
cagdo completa. Além disso, os dcaros Demodex podem colonizar a
pele de toda a face, especialmente em pacientes com rosacea, o que
pode favorecer o retorno
da infecgdo por contigui-
dade caso o tratamento
seja incompleto ou muito

localizado.

TERAPIAS BASEADAS
EM EVIDENCIAS:
ANOVA ERA DO
TRATAMENTO
ESPECIFICO

1. Lotilaner 0,25%

E uma molécula acaricida
que atua como antagonista
seletivo dos canais de cloro
do 4cido y-aminobutirico
(GABA) dos 4caros. Em
um estudo clinico de fase
3 (Saturn-2), 412 pacientes
foram randomizados para
receber lotilaner 0,25% ou
veiculo e, apds seis sema-
nas de tratamento, o grupo
de tratamento apresentou
melhora completa dos co- \

laretes em 56% dos casos e Figura3
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resolugdo do eritema em 31%, resultados estatisticamente superiores
aos do controle. Além disso, em anélise estendida para 12 meses, a
taxa de erradicagdo manteve-se superior a do controle, mostrando
que o efeito persiste mesmo apds o fim do tratamento. Esses resul-
tados marcam o inicio da era de tratamentos aprovados especifica-

mente para blefarite demodécica.
2. Ivermectina

Atua por ligagdo aos canais de cloro mediados por glutamato dos
parasitas, levando a paralisia e morte dos dcaros. Em um estudo re-
trospectivo com 102 pacientes, a aplicagdo semanal de ivermectina
tépica a 1% por 15 minutos, associada & higiene palpebral, levou a
redugdes significativas nos escores de sintomas (SPEED), na presen-
¢a de detritos, hiperemia e telangiectasias, em compara¢do com a

higiene isolada.

Ainda assim, hé discussdo sobre o periodo ideal de tratamento, com

estudos que apresentam periodos de quatro a 12 semanas.

Para casos refratdrios, a ivermectina oral mostrou-se uma alterna-

tiva eficaz. Em um estudo com 35 pacientes que nao
responderam ao tratamento classico, duas doses orais
de 0,2 mg/kg, com intervalo de 30 dias, resultaram em
queda do escore OSDI de 77,4 + 5,7 para 6,7 + 4,7 (p
< 0,05), além da redugdo significativa da carga parasi-
taria.

3. 5-Fluorouracil

Em 2024, outra terapia apareceu em publicagio do
Cornea Journal para o tratamento de blefarite por De-
modex, o 5-fluorouracil (5-FU). O uso tépico do 5-FU,
tradicionalmente empregado no tratamento de neopla-
sias da superficie ocular, mostrou efeito colateral bené-
fico no controle desse dcaro. Em um estudo observa-
cional retrospectivo com 13 pacientes, duas aplicagdes
de colirio a 1% resultaram em resolu¢do completa dos
colaretes em dez de 13 olhos tratados, contra zero nos
olhos néo tratados (p = 0,0001). Em casos em que foi
realizada epila¢do, nenhuma presenca de acaros foi de-

tectada no olho tratado.

Embora ainda néo seja aprovado para essa indicagéo, o
5-FU segue sendo investigado como op¢do adjuvante

promissora.
CONSIDERAGOES FINAIS

A blefarite associada ao Demodex representa um elo
muitas vezes negligenciado no manejo do olho seco,

principalmente na sua forma evaporativa refrataria. A

TAMANHO DO ACARO

0,1 -0,3mm

CILIO —

¥/

Demodex Demodex
Solliculorum brevis
(nos foliculos (nas glandulas
pilosos) sebaceas e de

Meibomius)

Figura 4

compreensdo da fisiopatologia detalhada, que envolve
obstru¢do mecanica, resposta imune e disfun¢ido mei-
bomiana, permite ao oftalmologista abordar o problema de forma

mais especifica e eficaz.

A introdugao de terapias acaricidas direcionadas, como ivermectina
topica e oral, lotilaner oftalmico e até mesmo o uso experimental de
5-FU, representa um marco importante no tratamento dessa condi-

¢do. Essas abordagens tém demonstrado ndo apenas melhora clinica

significativa, mas também impacto direto na restauragdo da home-

ostase do filme lacrimal.

Diante dessas evidéncias, a avaliagdo sistematica da blefarite demo-
décica deve ser incorporada a rotina diagnoéstica de todo paciente
com olho seco refratdrio, e o tratamento antiparasitario direcionado
deve ser considerado parte fundamental do manejo moderno da su-

perficie ocular.
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0 QUE ESTA IMAGEM NOS ENSINA SOBRE
A INCISAO NA FACOEMULSIFICAGAO EM
SERVICOS COM RESIDENCIA MEDICA?

Imagem ao término da 4
facoemulsificagdo eviden- .
ciando quemose conjuntival
significativa. O achado esta-..
frequentemente relaciona-
do a forma como a incisao

é construida; quando -
realizada muito proxima
conjuntiva, permite extra-
vasamento de fluido para o
espago subconjuntival. Foto
vencedora do concurso Best
Shots, do BRASCRS 026

ma imagem como esta chama a atengdo pela exuberancia da

quemose conjuntival. No entanto, seu principal valor estd no
que ela pode nos ensinar sobre uma das primeiras e mais im-

portantes etapas da cirurgia de catarata: a construgio da incisdo.

O caso ocorreu durante uma cirurgia de catarata de rotina realizada em
um servico de residéncia médica. A fotografia foi feita ao término do
procedimento, quando a lente intraocular ja havia sido implantada e a

quemose estava bastante evidente.

A alteragdo, porém, comegou a se formar desde o inicio da facoemulsi-
AUTOR : ficagdo, a partir da entrada da caneta. Ao longo da cirurgia, tornou-se

progressivamente mais perceptivel e, depois da remogdo do cértex, ja

Gustavo Pavao

estava bastante evidente.

x0 Hospitalar Padre Bento de Guarulhos. Possui titfip - O registro tem valor didatico justamente por demonstrar, de maneira
de especialista pelo Conselho Brasileiro de Oftalmolos
gia (CBO/AMB) e fellowship em glaucoma e cataraga

pelo Banco de Olhos de Sorocaba (BOS).

muito visual, como pequenos detalhes na construcio da incisio podem

repercutir durante toda a cirurgia. Também reforga a importancia de en-
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sinar e supervisionar essa etapa com aten-

¢do durante a formagio dos residentes.

O QUE ESTAVA INADEQUADO
NESTA INCISAO?

Nesse caso especifico, a incisdo principal
foi construida de forma muito posterior,
ficando mais préxima da esclera do que da
cdrnea. Essa localizagdo facilitou a entra-
da do fluido de irrigagdo nos espagos sub-
conjuntival e subtenoniano, provocando
a dissecc¢do dos tecidos e a formacdo da

quemose.

A arquitetura da incisdo é um detalhe fun-
damental para a seguranca e a estabilida-
de da cirurgia. Ela deve ser confeccionada
com um tinel de comprimento adequado
e apresentar largura compativel com a

ponteira utilizada na facoemulsificagio.

Quando a incisdo é muito posterior, muito
curta ou excessivamente larga, pode haver
comunicagdo com o espago subconjunti-
val. Isso permite a passagem do fluido de
irrigagdo e a dissec¢do dos tecidos, levan-

do a formagio da quemose.

COMO A QUEMOSE INTERFERE NA
CIRURGIA?

Uma quemose importante torna muito
mais dificil a manipulagdo dos instrumen-

tos durante o procedimento.

z

Uma das condutas possiveis é realizar
uma abertura da conjuntiva e da Tenon
proxima a incisdo. Essa abertura pode ser
feita com uma tesoura ou um bisturi e aju-

da no manejo da intercorréncia.

E necessario, entretanto, ter cuidado ao
manipular a conjuntiva. Ndo queremos
deixar um processo fibrético que possa
dificultar uma cirurgia futura. Essa ma-
nipulagdo também pode provocar mais

queixas de dor no periodo pos-operatdrio.

QUAIS CUIDADOS DEVEM SER
OBSERVADOS NA CONSTRUCAO
DA INCISAO?

A incisdo precisa ser muito bem construi-

da. Um dos primeiros aspectos a observar
¢é o seu comprimento: ela ndo pode ser
curta, mas também nao deve ser longa de-
mais, pois isso pode dificultar o manuseio

dos instrumentos.

Sua largura deve ser adequada a ponteira
empregada na cirurgia. Se a ponteira uti-
lizada for de 2,4 mm, deve-se usar uma
lamina de 2,4 mm. Se a ponteira for de
2,75 mm, a lamina também deve ser de

2,75 mm.

Idealmente, a incisdao também nao deve fi-
car muito limbar. Atualmente, na maioria
dos casos, realizamos uma incisdo mais
clear cornea, embora existam situacdes es-

pecificas nas quais essa ndo seja a escolha.

POR QUE PRESERVAR A
CONJUNTIVA?

Esse cuidado é ainda mais importante
quando realizamos uma cirurgia com-
binada com um procedimento filtrante,
como a trabeculectomia. Nesses casos, é
necessario preservar a conjuntiva que sera
utilizada na cirurgia seguinte. Por isso,
devemos ter ainda mais aten¢do para con-

feccionar uma incisdo mais clear cornea.

A mesma preocupagio se aplica ao pa-
ciente que ja apresenta glaucoma. Nao
queremos provocar cicatrizes ou um pro-
cesso fibrdtico nessa conjuntiva, pois ele
poderd precisar de uma trabeculectomia

no futuro.

O QUE OS RESIDENTES PRECISAM
OBSERVAR?

Um dos primeiros pontos que o residente
deve compreender é que existem diferen-
gas entre as ponteiras e as laminas. As ve-
zes, ele estd acostumado a operar sempre
com o mesmo material e ndo percebe es-
sas variagdes. Quando passa a operar em
outro local, utilizando materiais diferen-

tes, pode estranhar.

Outro comportamento comum ¢é assistir

a videos de cirurgides experientes cons-

truindo a incisio de maneira muito rapi-
da, dando a impressdo de que essa etapa
¢ muito facil. Em algumas situagdes, esses
cirurgides fazem as duas incisdes de forma
praticamente simultinea ou estabilizam o

olho utilizando apenas um cotonete.

O residente que ainda estd em formagao,
entretanto, nao possui necessariamente
a mesma habilidade. Nao adianta tentar
construir a incisdo exatamente da mesma
maneira que uma pessoa muito experien-
te. Se ela ficar inadequada, podera dificul-
tar toda a cirurgia. Como se trata do pri-
meiro passo do procedimento, precisa ser

muito bem executada.

Minha orienta¢do aos residentes, princi-
palmente aqueles que estdo no inicio da
curva de aprendizado, é realizar essa etapa
com calma e estabilizar adequadamente o
olho. E possivel utilizar um anel de Thorn-
ton ou uma pinga Colibri. O importante é
segurar o olho, construir cuidadosamente

a incisdo e ndo ter pressa.

Mesmo que essa atengdo demande 30
segundos a mais, isso nio fara diferenca
negativa ao final da cirurgia. Depois de
construir a incisdo, o residente deve ava-
liar como ela ficou e verificar se houve al-

gum problema.

Se estiver fazendo incisdes muito curtas,
devera passar a confecciond-las um pouco
mais longas. Se estiver fazendo incisdes
muito longas, deverd encurta-las. Obser-
var o proprio resultado e ajustar a técnica
¢é uma parte muito importante do proces-

so de formagio.

Esta imagem, portanto, ndo registra
apenas uma quemose conjuntival signi-
ficativa. Ela mostra como uma incisdo
inadequadamente construida pode ter re-
percussoes durante toda a facoemulsifica-
¢do e evidencia a importincia de ensinar,
acompanhar e supervisionar cuidadosa-
mente essa etapa Nnos servigos com resi-

déncia médica.
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“Uma cirurgia de ca-
tarata pode removera
opacidade do cristalino,
mas nao corrige uma
malformagao congeénita
do nervo dptico”
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SINDROME DE MORNING GLORY DIAGNOSTICADA TARDIAMENTE
EM PACIENTE ADULTA: CORRELACAO MULTIMODALE
IMPLICAGOES NO PROGNOSTICO VISUAL - RELATO DE CASO

19 LUGAR POSTER - BRASCRS 2026

RESUMO

Q. anomalia do disco dptico Mor-

ning Glory, também denominada
sindrome de Morning Glory (SMG), é
uma rara malformagdo congénita carac-
terizada por escava¢do infundibulifor-
me do disco dptico, tecido glial central,
alteracdes pigmentares peripapilares e
disposi¢ao radial dos vasos retinianos.
Embora usualmente reconhecida na
infancia, apresentagdes diagnosticadas
na idade adulta podem ocorrer e repre-
sentam importante desafio, sobretudo
quando a baixa acuidade visual é atri-
buida a causas potencialmente reversi-
veis. Relata-se o caso de uma paciente
de 60 anos, com baixa acuidade visual
de 20/400 e exotropia no olho esquerdo,
que procurou avaliagdo oftalmoldgica
com expectativa de realizagdo de faco-
emulsificagdo. A retinografia demons-
trou disco Optico ampliado, escavagdo
infundibuliforme, tecido glial central e
distribui¢do radial dos vasos retinianos.
A ultrassonografia evidenciou aumen-
to do comprimento axial e alteragdo
estrutural retrobulbar. A tomografia
de coeréncia optica tridimensional de-
monstrou escavagdo extensa, cuja pro-
fundidade excedeu 2.000 pum, além de
reconstrugdes transversal e coronal que
evidenciaram arquitetura caracteristica
semelhante a flor Ipomoea. O reconheci-
mento da origem congénita e estrutural
da deficiéncia visual permitiu adequado
aconselhamento quanto ao progndstico
visual reservado. O caso demonstra que

a SMG deve ser considerada mesmo em

pacientes adultos sem diagndstico pré-
vio e ressalta o valor da avaliagio mul-
timodal para o diagndstico diferencial e
para o estabelecimento de expectativas

terapéuticas realistas.

Palavras-chave: Morning Glory. Disco
optico. Tomografia de coeréncia Optica.

Anomalias congénitas. Baixa visao.
ABSTRACT

Morning glory disc anomaly (MGDA),
also referred to as morning glory syn-
drome, is a rare congenital optic disc
malformation characterized by funnel-
-shaped excavation of the optic nerve
head, a central glial tuft, peripapillary
pigmentary abnormalities, and radially
oriented retinal vessels. Although typi-
cally diagnosed during childhood, de-
layed recognition in adulthood may
occur and poses an important clinical
challenge, particularly when visual im-
pairment is attributed to potentially re-
versible conditions. We report a 60-year-
-old patient with visual acuity of 20/400
and exotropia in the left eye who sought
ophthalmological evaluation expecting
phacoemulsification. Fundus photo-
graphy revealed an enlarged optic disc,
funnel-shaped excavation, central glial
tissue, and radially distributed retinal
vessels. Ultrasonography demonstrated
increased axial length and a retrobulbar
structural abnormality. Three-dimen-
sional optical coherence tomography
revealed extensive excavation exceeding
2,000 um and transverse and coronal re-

constructions showing the characteristic

architecture resembling the Ipomoea
flower. Recognition of the congenital
structural origin of visual impairment
allowed appropriate counseling re-
garding the limited visual prognosis.
This case shows that MGDA should
remain in the differential diagnosis
even in previously undiagnosed adults
and highlights the value of multimodal
evaluation for diagnosis and realistic

therapeutic counseling.

Keywords: Morning glory disc ano-
maly. Optic disc. Optical coherence to-
mography. Congenital abnormalities.

Low vision.
1. INTRODUCAO

A anomalia do disco 6ptico Morning

Glory (Morning Glory Disc Anomaly -

MGDA), frequentemente denominada
Sindrome de Morning Glory (SMG),
constitui uma rara alteragdo congénita
do disco dptico. Sua denominagéo de-
riva da semelhanca morfoldgica entre
o aspecto fundoscopico do disco e a
flor Ipomoea, conhecida como mor-
ning glory. Classicamente, observa-se
disco Optico aumentado, escava¢ido
profunda e infundibuliforme, tecido
glial esbranqui¢ado central, pigmenta-
¢do peripapilar varidvel e vasos retinia-
nos emergindo radialmente da perife-

ria do disco.

A condi¢do é incomum. Em estudo
populacional envolvendo criancas e
adolescentes, Ceynowa et al. (2015)
encontraram prevaléncia de 2,6 casos

por 100.000 individuos. Nesse estu-

Figura 1 - Retinografia: disco dptico ampliado, escavagdo infundibuliforme, tecido glial central e vasos
radiais (spoke-like)

do, 11 dos 12 pacientes apresentavam
acometimento unilateral, e a acuidade
visual no olho afetado mostrou ampla

variabilidade funcional.

A etiopatogénese permanece incom-
pletamente compreendida. Entre as
hipéteses propostas encontram-se
alteracoes do desenvolvimento me-
senquimal e neuroectodérmico, com
desenvolvimento anormal da lamina
crivosa, fechamento incompleto da pa-
rede escleral posterior e alteragdes do
desenvolvimento do pediculo 6ptico
distal. Métodos modernos de imagem
tém contribuido para uma compreen-
sdo anatdémica mais detalhada dessas

alteragoes.

Embora a fundoscopia permanega fun-
damental para o reconhecimento da
anomalia, métodos de imagem multi-
modal, especialmente a tomografia de
coeréncia optica (OCT), fornecem in-
formagoes adicionais sobre a anatomia
do disco, retina peripapilar e macula e
auxiliam no reconhecimento de com-
plicagbes. A neuroimagem também
possui relevincia devido a associa¢éo
da SMG com anormalidades intracra-

nianas e vasculares.

A maioria dos casos ¢ identificada
durante a infancia, frequentemente
durante investigagdo de baixa visdo,
estrabismo ou leucocoria. Entretan-
to, diagndsticos tardios sdo descritos.
Nesse contexto, o presente estudo rela-

ta um caso de SMG diagnosticado aos

60 anos, no qual a expectativa de me-
lhora visual mediante facoemulsifica-
¢do tornou necessaria a determinacgio
precisa da contribui¢do de uma alte-
ra¢do congénita e irreversivel para a
deficiéncia visual. O relato foi desen-

volvido a partir do e-poster “A papila
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em flor: anomalia Morning Glory, seus
achados fundoscépicos com grandes
e

implicagdes”, apresentado pelos auto-

res.
2. RELATO DO CASO

Paciente de 60 anos apresentou-se para
avaliacdo oftalmoldgica com baixa vi-
sdo no olho esquerdo (OE), acuidade
visual de 20/400 e exotropia. A pacien-
te buscava realizacdo de facoemulsifi-
cagdo, com expectativa de recuperagio

visual apds o procedimento.

A investigacdo do segmento posterior
revelou altera¢des incompativeis com
uma reducio visual atribuivel exclusi-
vamente 4 opacidade cristaliniana. A
retinografia, observou-se disco optico
ampliado, com marcada escavag¢do in-
fundibuliforme, tecido glial central e
disposi¢do radial dos vasos retinianos,
descrita como padrdo spoke-like. Es-
ses achados possuem elevada corres-
pondéncia com a descrigdo classica da
SMG.

A ultrassonografia ocular demonstrou
aumento do comprimento axial e alte-
ragdo descrita no estudo original como
“vazio estrutural retrobulbar” A OCT
tridimensional demonstrou escava¢do
de grandes dimensdes, com profun-
didade superior a 2.000 pm, ultrapas-
sando a capacidade de mensuragdo do

software utilizado.

As reconstrugdes transversal e coronal
permitiram caracterizar tridimensio-
nalmente a escavagdo. Particularmente
na reconstru¢do coronal, a disposi¢cdo
anatdmica reproduziu visualmente a
morfologia da flor Ipomoea, reforgan-
do a correlagdo que originou a deno-

mina¢ao da sindrome.

A paciente desconhecia a natureza
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Figura 2 - Ultrassonografia: aumento do comprimento axial e vazio estrutural retrobulbar

congénita da alteragdo ocular. Confor-
me registrado no trabalho original, seu
contexto de vulnerabilidade socioeco-
némica contribuiu para que a condi-
¢do permanecesse sem diagnostico até
a idade adulta. Diante da correlacio
entre os achados fundoscopicos e to-
mograficos, estabeleceu-se o diagnds-
tico de Sindrome de Morning Glory.
O reconhecimento da malformagio foi
determinante para o aconselhamento
pré-operatdrio, permitindo esclarecer
que a deficiéncia visual apresentava
importante componente estrutural
congénito e que a cirurgia de catarata
ndo deveria ser apresentada como ga-
rantia de recuperagdo substancial da

acuidade visual.

3. DISCUSSAO

O presente caso apresenta trés aspectos
particularmente relevantes: o diagnds-
tico aos 60 anos, a demonstraciao ana-
tomica multimodal da anomalia e sua
descoberta no contexto de expectativa
de recuperagio visual apds facoemul-

sificagdo.
3.1 Diagnéstico tardio

A SMG ¢ congénita, mas a nature-
za congénita da doen¢a ndo significa
necessariamente que seu diagndstico
seja realizado precocemente. A litera-
tura contém relatos de identifica¢do
em adultos, inclusive em pacientes que
conviveram por décadas com baixa
visdo unilateral e estrabismo. Esse as-
pecto encontra correspondéncia direta
com o presente caso, no qual a pacien-

te apresentava baixa visdo acentuada e

exotropia no OF aos 60 anos, mas des-
conhecia a etiologia congénita de sua

limita¢do visual.

A situagdo é particularmente relevante
no contexto da cirurgia de catarata. A
presenga concomitante de catarata ndo
significa necessariamente que a opa-
cificagdo do cristalino seja a principal
responsavel pela limitagdo visual. A
identificagao de uma anomalia estru-
tural grave do disco dptico modifica
substancialmente o prognoéstico fun-
cional esperado e, consequentemente,

a comunica¢ido médico-paciente.

3.2 Achados fundoscéopicos e

contribui¢io da OCT

A fundoscopia é elemento central para
o diagnostico. A aparéncia cldssica in-
clui escavagdo profunda e afunilada,
tecido glial central e vasos retinianos
dispostos radialmente. No presente
caso, esses elementos estavam clara-
mente presentes. Essa concordancia
entre a descrigdo classica e o fenoti-
po observado torna particularmente
apropriada a expressio empregada no

e-poster, “A papila em flor”

A OCT assumiu papel relevante na ca-
racterizagdo das anomalias congénitas
escavadas do disco Optico. A técnica
permite avaliagdo transversal e en face
da arquitetura do nervo dptico e das
estruturas retinianas adjacentes, além
da identificagdo de alteragdes macula-
res e peripapilares. No caso apresenta-
do, a profundidade da escavagéo supe-
rou 2.000 um e excedeu a sensibilidade
do software utilizado. As reconstrugdes
tridimensionais transversal e coronal
demonstraram de forma particular-
mente diddtica a morfologia da ano-

malia.

3.3 Diagnéstico diferencial

O diagnoéstico diferencial deve incluir
principalmente coloboma do disco
optico, estafiloma peripapilar e optic
disc pit. O coloboma caracteriza-se ti-
picamente por escava¢do esbranquica-
da predominantemente inferior e nio
apresenta, de maneira caracteristica,
a combina¢do de tecido glial central,
pigmentagdo peripapilar e padrao vas-
cular radial encontrada na SMG. O es-
tafiloma peripapilar consiste em esca-
vagdo profunda ao redor do disco, mas
geralmente apresenta vasculatura reti-
niana relativamente normal e auséncia

do tipico tufo glial central.

No presente caso, a combinagio de
escavagdo infundibuliforme, tecido
glial e padrdo vascular radial, somada
a caracterizagdo pelo OCT, favoreceu
fortemente a SMG em relagdo ao colo-

boma e ao estafiloma posterior.

3.4 Descolamento de retina e

acompanhamento

Uma das principais complicagoes
oculares associadas a SMG é o desco-
lamento de retina. O estudo cldssico
de Haik et al. (1984) acompanhou 30
pacientes por média de 10,3 anos e en-
controu descolamento de retina em 11
pacientes, aproximadamente 36,7%. Os
autores também observaram compor-
tamento variavel, incluindo casos de
reaplicagdo espontinea e novo desco-

lamento.

Trabalhos contemporaneos continuam
demonstrando que o descolamento as-
sociado a SMG apresenta mecanismos
complexos e pode assumir diferentes
apresentagdes clinicas. Consequen-

temente, mesmo quando a anomalia

estrutural em si ndo possui tratamento
capaz de normalizar o disco dptico, o
acompanhamento permanece necessa-
rio para identifica¢do de complicac¢des

potencialmente trataveis.

3.5 Associacdes sistémicas e

neuroimagem

A literatura descreve associagdo da
SMG com defeitos da linha média e da
base do cranio, encefalocele basal, alte-
ragoes hipofisdrias e anormalidades ce-
rebrovasculares, incluindo arteriopatia
do tipo moyamoya. Estudos recentes
reforgaram essa relagdo e destacaram o
papel da ressonincia magnética na ava-
liagdo da via Optica e no rastreamento
de anormalidades intracranianas, vas-

culares e craniofaciais associadas.

3.6 Implicacio clinico-ética e

aconselhamento pré-operatorio

A paciente procurou atendimento es-
perando realizar facoemulsificagéo.
Entretanto, a investiga¢do revelou uma
alteragdo congénita grave capaz de
justificar importante parcela da bai-
xa acuidade visual. Assim, estabelecer
corretamente o diagndstico modificou
ndo apenas a classificagdo anatomica
da doenga, mas também o consenti-
mento informado e a expectativa tera-

péutica.

Uma cirurgia de catarata pode remo-
ver a opacidade do cristalino, mas ndo
corrige uma malforma¢do congéni-
ta do nervo dptico. A distingdo entre
componente reversivel e irreversivel da
deficiéncia visual é essencial para evi-
tar expectativas desproporcionais de
recuperagdo. No caso apresentado, esse
aconselhamento adquiriu importancia
adicional porque a paciente desco-
nhecia a origem congénita da doenga.

Dessa maneira, o valor do diagndstico
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ultrapassa sua dimensdo nosoldgica e interfere direta-
mente na qualidade da decisdo compartilhada entre mé-

dico e paciente.
4. CONCLUSAO

A Sindrome de Morning Glory é uma rara malformagédo
congénita do disco 6ptico cujo fendtipo fundoscépico
caracteristico resulta da associagdo entre escavagio in-
fundibuliforme, tecido glial central e disposi¢do radial
dos vasos retinianos. Embora habitualmente reconheci-
da durante a infancia, a condigdo pode permanecer sem

diagndstico até a idade adulta.

O presente caso demonstra diagnostico aos 60 anos em
paciente com acuidade visual de 20/400 e exotropia no
olho esquerdo que procurou atendimento com expecta-
tiva de melhora visual ap6s facoemulsificagao. A associa-
¢do entre retinografia, ultrassonografia e OCT tridimen-
sional permitiu caracterizagdo anatomica detalhada da
malformacao, incluindo escavagio superior a 2.000 um e
reconstrucdo coronal que reproduziu a aparéncia da flor

Ipomoea.

Além do valor diagnoéstico, o caso ressalta uma impli-
cacio clinica fundamental: identificar corretamente uma
causa estrutural congénita de baixa visdo antes de uma
interven¢ao destinada a tratar uma alteragdo potencial-
mente reversivel é essencial para definir progndstico e
estabelecer expectativas terapéuticas realistas. Diante
das associagdes descritas entre SMG, alteragdes retinia-
nas, malformag¢des da base do crinio e anormalidades

cerebrovasculares, o reconhecimento da condi¢do deve

motivar avaliagdo clinica abrangente e acompanhamento

individualizado.

Figura 3 - OCT 3D: escavacdo gigante, com profundidade que excedeu a sensibilidade
do software (>2.000 pm), apresentando arquitetura transversal (Fig. 3.1) e coronal (Fig.
3.2) que mimetiza a flor Ipomoea.
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