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EDTORIAL

Velar por nuestra revista

Dr. Carlos Heler Diniz

Ofiaimdogo
BExpresidente dela SBCRy SBAO

Miembro del Consejo Deliberativo de la SBCR

La cirugia refractiva fue infroducida en Brasil ainicios de la
década del 80y la Sociedad Brasilefia de Cirugia Refractiva—
SBCR —fue fundada en la misma época (1985), teniendo como
primer y segundo presidente, respectivamente, a los colegas:
Carlucio Andrade y Renato Ambrdsio. Después de los dos, se
siguieron diez presidentes méas hasta hoy.

En esos casi treinta afios, la cirugia refractiva mundial no sélo
evoluciond6 mucho, sino que también motivé importantes
estudios sobre la comea, ademés de incentivar el significativo
desarrollo tecnoldgico para propedéutica y tratamiento en esa
area. En el mismo periodo de tiempo, la SBCR se consalido
como una de las méas importantes sociedades de
subespecialidades filiadas al Consejo Brasilefio de Oftalmologia
—CBO.

Esa pequefia introduccion relacionada con la historia de la
SBCR indica que la subespecialidad ha sido muy importante
no solamente para los oftalmdlogos, que la practica, sino
principalmente para los pacientes que a ella recurren, por
necesidad o por la simple voluntad de verse libres de
correcciones visuales con gafas o lentes de contacto. Los
resultados obtenidos son innegablemente més satisfactorios
cadadia.

Hay indicios también de que nuestra Sociedad viene siendo
muy bien conducida, a lo largo de esos afios, a través de
tomas de decisiones siempre creativas y con madurez,
principaimente en el fomento de estudios y difusion de
resuttados entre los oftalmdlogos de todo Brasil.

La indicacion de cirugia refractiva debe ser fruto de unarigorosa
seleccion y de una buena orientacion a los pacientes.
Actuaimente la seleccion puede ser bien redlizada con la
utiizacion de los seguros métodos propedéuticos disponibles.
La orientacion, no obstante, aun carece de implementaciones
para tomarse efectiva ante la poblacion de un modo general.
Una forma adecuada para que eso ocurra ha sido motivo de
discusion y de blsqueda continua por las Ulimas direcciones
de la SBCR. Talvez un desafio 0 una de las principales metas
aun aser alcanzadas.

La aproximacion de la SBCR con la Sociedad Brasilefia de
Catarata e Implantes Intraoculares — SBCII — a lo largo de los
afios, las transformé de coterraneas en primas y de primas, en
hemmanas ya casi gemelas. El area de actuacion, muchas
veces entrelazadas, faciitd esa unién benéfica, pero la
actuacion de los dirigentes en ese sentido fue fundamental para
gue eso haya ocurido.

Me siento orgulloso de haber contribuido como presidente de la
SBCR, conjuntamente con Homero Gusm&o como presidente

de la SBCII (de 2004 a 2006), cuando una de nuestras metas,
inclusive, era realizar reuniones conjuntas de los Consegjos
Deliberativos. Como consecuencia, podemaos comprobar a través
de resuttados posiivos en varios aspectos el dicho de que
realmente en la union esta la fuerza.

La revista “Oftalmologia en Foca”, medio de divulgacion de las
sociedades, también a lo largo de los afios, ha evolucionado
mucho gracias a acciones seguras y valientes de los dirigentes, asi
como a abnegadas actuaciones de importantes editores y
colaboradores.

A todos debemos siempre sinceros agradecimientos y
consideracion. Velar por nuestra revista y preservaria han sido
metas importantes de las direcciones, especialmente de las
actuales, de cuyas acciones recientes ya son evidentes los
resultados positivos demostrados por las Ulimas  ediciones
editadas.

Los congresos anuales organizados por la SBCR y SBCII, con
participacion de la SBAO y ABBO, han sido tradicionalmente
eventos de magnitud inmensurable, tanto desde el punto de vista
cientifico como cel de la confratemizacion. Nuestras atenciones, no
obstante, estan dirgidas ahora exclusivamente hacia los dos
préximos congresas, que deberan ser los méas importantes entre
todos los que ya fueron realizados hasta hoy.

El Congreso Brasilefio de Catarata y Cirugia Refractiva, a ser
realizado del 26 al 29 de marzo de 2009, sera a bordo del buque
MSC OPERA, con embargue en Santos, paso por Blzios, Angra
dos Reis y desembarque también en Santos. Tendrd, sin lugar a
dudas, las mayores innovaciones en las formas de presentaciones
cientificas de un excelente programa, asi como decenas de
novedades previstas para completar el importante tiempo de
convivencia y confratemizacion reservado tradicionalmente en los
periodos de la tarde.

En cuanto al Congreso Intemacional de Catarata y Cirugia
Refractiva, a ser realizado en Natal a mediados de mayo de 2010,
Ccuya organizacion ya esta bien adelantada, demuestra que tendra
un programa cientifico riquisimo inclusive con espacio previsto para
presentacion de las novedades que surgiran en un afio, ademas
de un programa social compatible con la belleza propia del litoral de
Rio Grande do Norte y con la hospitalidad de su pueblo, conforme
ya presentado en DVD por la organizacion.

Las efectivas actuaciones de los actuales Presidentes José
Ricardo Rehder y Marco Rey de Faria, en apenas un afio, nos
dejan convictos de que SBCR y SBCII evolucionaran mucho y
proporcionaran a todos los socios enomes beneficios hasta el final
de sus mandatos.

iFelicidades!

EneroFebrero 2009 7
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PALABRA DEL

PresipenTe - SBCII

DR MARCOANTONIOREY
DE FARA
PRESIDENTE DE LA SBCII

“no deje para
Ultima hora e
inscribase en un
congreso que, con
seguridad, no
tendremos otro

igual tan rapido”

iVamos a reflexionar!

Caros amigos,

En primero lugar, me gustaria recordar a todos que nuestro Congreso Brasilefio, que
acontecera a bordo del MSC Opera, del 26 al 29 de marzo, sera un evento Unico, en el
cual tendremos la oportunidad de intercambiar ideas sobre temas extremamente
importantes y actuales, como las actuales técnicas de faco, aparatos y parametros,
semiologia en la catarata, retirada del cristalino transparente con finalidad refractiva y
muchos otros. Los participantes recibiran un informe, hecho con mucho esfuerzo por los
relatores, con lo que hay de mas reciente sobre cada tema.

Sera un evento diferente de todos en que ustedes ya participaron. En todas las salas
seran estimuladas las discusiones de los temas principales y de los casos clinicos, y para
eso serdn distibuidos estratégicamente micréfonos, ademas de todos recibir
previamente el relato de todos los casos que serén presentados.

Las horas de esparcimiento también seran importantes, pues es en ellas que trabamaos
amistades, eliminamos dudas que no siempre tenemos la oportunidad de evacuar con
colegas de mas experiencia y discuimos que rumbo queremos para nuestra
subespecialidad. Por todo eso, su presencia es importante. No deje para Utima hora e
inscribase en un congreso que, con seguridad, no tendremos otro igual tan rapido.

En cuanto al Congreso Intemacional, que sera realizado en Natal, haremos su
lanzamiento durante el Congreso Brasilefio, divulgando los nombres de los invitados
intemacionales que ya confirmaron presencia, abriendo las inscripciones para los que se
interesen y ya mostrando lo que estamos preparando para recibirlos.

Para finalizar, me gustaria entrar en un asunto que creo importantisimo para todos
nosotros: la valorizacion del acto de la cirugia de la catarata. Nuestro Gimo presidente, Dr.
Durval Carvalho, dio inicio a esta campafia y nosotros la llevaremos adelante. Y las
primeras personas que precisamas alcanzar Somos Nosoros Mismos. Si, porque somos
nosotros los mayores responsables de la desvalorizacion de la cirugia més gratificante en
la profesion médica. Somos nosotros los que dijimos a la prensa, muchas veces
impensadamente y sin maldad, que la cirugia de catarata es “una operacion simple, que
consiste en una anestesia en gotas, seguida de una incision de 2 milimetros en la
comea’.

¢Como podemos olvidar los casos dificles que todos nosotros tuvimos? ¢ Como
podemos olvidamos de aquella cirugia de la cual salimos con la certidumbre de que todo
habia salido a las mi maravilas y fuimos sorprendidos con el desastre de una
endoftalmia muchas veces fulminante? ¢Cdmo olvidar las horas que llevamos para
aprender las técnicas que ahora dominamaos? ¢ Como las nuevas generaciones pueden
olvidar el rigor de las pruebas para obtener el titulo de especialista? Es asi, muchas veces
olvidamos todo eso cuando hablamos sobre la cirugia o cuando negociamos con un
convenio. Si no nos damos valor, ¢,quién nos lo va a dar?

Vamos a reflexionar sobre eso y comencemaos esa camparia por nosotras mismos,
mirando hacia dentro de nosotros y procurando recordamos de todo lo que
pasamos para llegar a donde llegamos. jVamos a valorizamos! Es por ahi que

comenzaremos la campafia.
EnerafFebrero 2009 9



PALABRA DEL

PresiDeENTE- SBCR

DR.JOSE RICARDO REHDER
PRESIDENTE DELASBCR

“osadia en debatir
nuestras ideas y
responsabilidad en
luchar por la aprobacion

de nuevas tecnologias...”

10 RevisiaOfimaogiaen Foco

El Ejemplo y la Victoria de la
Oftalmologia Brasilefia

Estmados
colegas,

La reciente aprobacion por parte de la Anvisa de las lentes fliexibles Artifiex debe ser
celebrada como una gran victoria de toda la clase oftalmolégica.

Fue un proceso largo, que en todas las etapas de homologacion utilizé, por primera
vez en Brasil, el protocolo cientffico.

Durante cuatro afios el uso y las consecuencias de las lentes facicas de fiacion inana
fueron analizadas por la Oftalmologia de la Facultad de Medicina del ABC, por la
Comision Nacional de Ensefianza e Investigacion (CONEP), por la Sociedad
Brasilefia de Cirugia Refractiva (SBCR), por el Consejo Brasilefio de Oftalmologia
(CBO), después por el Consejo Federal de Medicina (CFM) y finalmente por la
Anvisa.

Todos los resuttados computados de mas de 1000 cirugias fueron minuciosamente
analizados por todas las entidades involucradas en el asunto.

La victoria se debe al hecho de que, durante todo ese tiempo, el fabricante en

Holanda, el distribuidor en Brasil, los oftalmdlogos y las entidades involucradas
tuvieron la paciencia de cumplir todas las etapas establecidas por un protocolo
cientffico.

Las lentes flexibles Artiflex permiten un gran avance en las cirugias para la
correccion de altos grados de miopia. Con la facilidad de ser flexible, la incision se
toma pequefia, sin necesidad de sutura, pemite una recuperacion de la vision y un

post-operatorio més rapido para el paciente.

La aprobacion del uso de las lentes flexibles Artifiex demuestra aquello que estamaos
haciendo en la Sociedad Brasilefia de Cirugia Refractiva: Osadia Con
Responsabilidad.

Osadia en debatir nuestras ideas y responsabilidad en luchar por la aprobacion de
nuevas tecnologias que pasibiliten la mejoria de la salud ocular de la poblacion
brasiefia.



Resolucion puede garantizar calidad en la
prestacion de los servicios oftalmologicos

Después de la Sociedad Brasilefia de Oftaimologia (SBO) y
del Consejo Brasiefio de Oftalmologia (CBO), junto con la
Federacién de las Cooperativas Estatales de Servicios
Administrativos  en Oftaimologia (FECOOESO), mostrar
insatisfaccion con la remuneracion ofrecida a los médicos que
realizan procedimientos quirdrgicos oftalmologicos de corta
duracién, ademas de preocupacion con la infraestructura de
los centros quirdrgicos de las clinicas, el Consejo Brasilefio de
Medicina (CFM) resolvi6 analizar el ariculo 1° de la
Resolucion CFM ne 1.409/94 — gque reglamentaba a préctica
de la cirugia ambulatorial.

Como resultado del andlisis, fue aprobada la Resolucion n°
1886/08, el dia 13 de noviembre de 2008, que establece
nomas minimas para el funcionamiento de consultorios y de
complejos quirdrgicos que realizan procedimientos con
intemacion de corta permanencia. El decreto también anula la
Resolucion CFM n° 1409/94, que, entre otras
determinaciones, consideraba las cirugias oftalmologicas
como procedimientos quirdrgicos ambulatoriales.

A partir de la nueva Resolucién, tanto la intemacion de
pacientes para la realizacion de cirugias como pemoctar seran
posibles. Consecuentemente, las operadoras de planes de
saud no poddn mas negar e pago doblado a los
establecimientos y a los equipos quirirgicos cuando sea
necesario intemar al paciente y cuando este tenga derecho a

cuarto o apartamento.

De acuerdo con los Drs. Paulo Cesar Fontes, presidente de la
FECOOESO, y Nelson Louzada, presidente de la
COOESO-RJ, ‘la Resolucion viene al encuentro de los
intereses de médicos y pacientes”. Ellos también explican que
“las operadoras de pla-hes de salud intentaban banalizar las

CIRCULAR FECOOESO/003/2009
Ref.: CIRUGIAS DE CORTA PERMANENCIA DE INTERNACION

cirugias oftalmoldgicas, clasificandolas a todas como cirugias
ambulatoriales. La intencion era bajar costos y pagar valores
menores a los equipos quirdrgicos, asi como a los centros
oftalmologicos”.

Esta accion acababa forzando los establecimientos a utiizar
materiales de baja calidad, en funcion de la cuantia recibida
por las operadoras de planes. “Si tal entendimiento viniese a
prevalecer, los pacientes estarian expuestos a riesgos
desnecesarios”, dijo el Dr. Louzada.

Con la Resolucion, médicos y pacientes quedan libres de la
necesidad de reducir costos. Asi, la calidad de los centros
quirdrgicos de corta permanencia podrd ser mejorada, tal
como laremuneracion de los equipos médicos.

Cerca de 10.700 oftalmdlogos filiados a FECOOESO ya
recibieron por e-mail una circular sobre la Resolucion. Segin
Jodo de Aimeida Femandes, Gerente Administrativo de la
FECOOESO, “la circular fue enviada dos veces por e-mail.
También pedimos al CBO y a la SOB que divulguen la
Resolucion. Ella también estara disponible en nuestro site:
WWW.cooeso.com.br”.

Pero las unidades que realizan procedimientos clinico-
quirlrgicos deben permanecer atentas: los establecimientos
tienes 180 dias para adecuarse a las nuevas exigencias;
después de este plazo, podran sufrir sanciones juridicas y los
meédicas, responder a proceso Etico.

Jodo Femandes esta a disposicion para esclarecer
cualquier duda al respecto de la Resolucion por el tel. (21)
2556-5803 0 por el e-mail: cooeso.sob@cooeso.com.br.

Durante afios convivimos con una falacia maldiciente, por parte de los convenios, intentando banalizar nuestras cirugias. Todas ellas fueron
consideradas cirugias ambulatoriales. Hecho endasado por la ANS ... En 2008, la FECOOESO prepard junto con el CBO y la SBO un nuevo
dictamen, dando cuenta de que las cirugias oftalmoldgicas de porte 4 o superior no podrian ser realizadas en ambulatorios o consultorios. El
dictamen fue enviado a las diversas entidades, entre ellas: CFM, AMB, ANS, ANVISA, MS y Ministerio PUblico Federal (MPF). Para nuestra
agradable sorpresa, el MPF inm6 la ANS y la ANVISA a manifestarse al respecto del citado dictamen. Las dos concordaron con nuestras
afimativas.

E! MPF homoalogd, con validez nacional, que las cirugias oftalmoldgicas de porte 4 o superior son cirugias de corta permanencia de intemacion, no
pudiendo ser realizadas en ambulatorios, mucho menos en consultorios.

Paralelamente, la FECOOESO, el CBO y la SBO consiguieron que el CFM editase una resolucion (Resolucion CFM 1886/2008),
nacionalizando una resolucion, bien argumentada, del CREMERJ (Resolucion CREMERJ 180/2001), que dispone sobre las “Nomas minimas
para el funcionamiento de consultorios médicos y de los complejos quinirgicos para procedimientos con intemacion de corta permanencia.” Asi
siendo, no existen mas argumentos para banalizar las nuestras cirugias.
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Cirugia Refractiva, en busca de la
valorizacion, realizara reunion inédita

Entre los temas de la pauta de la asamblea conjunta
FECOOESO - COOESO-RJ, redlizada el dia 28 de enero, en
€l auditorio del edificio donde esta instalada la sede de la SBCI,
SBCR y SBAO, estaba la cuestion de los valores pagados hoy
por las operadoras de planes de salud por la realizacion de una
cirugia refractiva. Ademas de miembros de la COOESO-RJ y
de la Direccion de la FECOOESO, estaban presentes los Drs.
André Bom Muniz, presidente de la COOESO- AL; Canrobert
de Oliveira, ex-presidente de la SBCR; Leonardo Akaishi,
vicepresidente de la SBCII; Nio Felippe, presidente de la
COOESO-ES; y José Ricardo Rehder, presidente de la
SBCR.

A pesar de la CBHPM — Clasificacion Brasiefia Jerarquizada
de Procedimientos Médicos — estipular valores entre R$ 340 y
R$ 524 (respectvamente PRK/PTK y Lask) para los
honorarios del cirujano, y la planilla de costos hospitalarios del
Manual de Ajuste de Conductas de la Cooeso apuntar un
costo de R$ 634,42 para tales cirugias, los honorarios pagados
por las operadoras, en algunos estados, como Rio de Janeiro,
donde los honorarios son separados de los costos de centro
quirdrgico, estan congelados hace 12 afios en cerca de R$
190,00. La desvalorizacion desestmula a los cirujanos y
también desagrada a los propietarios de los lasers, que ven el
movimiento quirdrgico caer.

Para buscar entender la real situacion de la cirugia refractiva de
pacientes de los convenios en todo Brasil, el Dr. José Ricardo
Rehder propuso la convocatoria de una reunion, en Rio de
Janeiro, de todos los responsables de los lasers brasiefios.
“Vamoas, por primera vez, a colocar todos los propietarios de
lasers juntos, y buscar, a partir de ahi, frazar estrategias de
valorizacion de nuestros procedimientos. La  Sociedad
acompafiara, con apoyo de la FECOOESO, los
desdoblamientos de las decisiones que alli fueren tomadas”,
afirmo.

ASCRS escoge brasileno para

recibir homenaje

Anualmente la American Society of Cataract and Refractive
Surgery selecciona a dos lideres a nivel mundial que, a lo largo
de toda su carrera profesional, hayan contribuido de forma
consistente al permanente perfeccionamiento de la practica de
la Oftalmologia, principalmente en las areas de las cirugias de
catarata y refractiva. Para 2009 el comité escogio los nombres
de los Drs. Patrick Condon, de Ifanda, y Miguel Angelo
Padiha, de Brasil - Miembro Fundador y ex-presidente de la
Sociedad Brasilefia de Catarata e Implantes Intraoculares.

La ASCRS Honored Guest
Award ocurira el dia 04 de abril, en
el Moscone Convention Center,
durante la Ceremonia de Apertura
Oficial del Congreso de aquella
entidad en S&o Francisco. Entre
otros nombres ya homenajeados
anteriormente  se  destacan:  J.
Emery, K. Jacobi, E. Amatt, D.
Haskins, J. Shepherd.
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EN LAMEDIA

Los temas Catarata y Cirugia refractiva han ganado destague cada vez mayor en la media. En ese espacio usted se entera de lo
que los medios de comunicacion divuigan al respecto de esos temas tan importantes.

Hospitales deberan hacer >> 9 de dicembre de 2008

examen de cataraa en recien Diario de la Camara de los Diputados - Ao 9—Ndme 10 2172
nacidos
/\ ~ Jornal da La noticia muestra que la Comision de Constitucion y Justicia (CCJ)
) Ca m a ra aprobd, el dia 4 de diciembre, el proyecto de ley 6043/02, que asegura al
o recién nacido el derecho a la realizacion de exdmenes para la

— identificacion de la catarata congénita en matemidades y hospitales que

u realizan partos.

Con base en el informativo, el relator, diputado Gonzaga Patriota (PSB-
PE), anul6, por considerarlo inconstitucional, un articulo que obligaba los
estados a crear bancos de datos sobre catarata congénita, lo que debe
ser objeto de ley estatal.

Muchacha de vision >> 11 de enero de 2009
Diario de la Comunidad — DF

El texto informa que una alumna de 16 afios cred gafas que ayudan a
deficientes visuales a identificar obstaculos y a evitar accidentes. La
invencion garantizé a la nifia el Premio Joven Inventor y R$ 10 mil, de la
Fundacion de Apoyo a la Investigacion— DF.

La autora del proyecto es Gisele Bussinger Cruz, que estudia en el
Centro de Ensefianza Media 1 de Sobradinho, ciudad localizada al
norte del Distrito Federal, y cursa el 2° afio de la ensefianza media.

SUS podréa ofrecer examen >> 3defebrero de 2009
oftalmolégico preventivo para

" Fuente: www.prontuariodenoticias.com.br
ninos
El site “Prontuario de Noticias” informa que la Camara andliza €l
Proyecto de Ley 4.444/08, del diputado Paulo Lima (PMDB-SP), que
obliga a los establecimientos de salud vinculados al Sistema Unico de
Salud (SUS) a ofrecer a todos los nifios, antes de cumplir cuatro afios de

edad, examen oftalmologico preventivo.

Por el proyecto, ese examen debera abarcar las areas que puedan
detectar cualquier anomalia oftalmoldgica, ya sea genética o adquirida.
También debera ser gratuito no sdlo el tratamiento clinico o quinirgico, si
fuere el caso, como los aparatos, Ortesis, protesis 0 cualesquiera otros
necesarios para la correccion de las deficiencias visuales presentadas.
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JOAO DE ALMEIDA
FERNANDES FILHO

El dia 9 de diciembre de 2008, el profesor Hamilton Moreira,
acompafiado por mi y por los profesores Marcos Avia y
Benedito Mutiréo, estuvo en el Consejo Federal de Medicina
—CFM, en Brasilia, participando de una reunion, durante toda
la mafiana, de la Comisibn Nacional del Acto Médico,
presidida por el Dr. Roberto D'Avila (Vicepresidente del CFM),
este a su vez asesorado por el Dr. Mauro Brand&o (Consultor
e Investigador del CFM).

La reunion tuvo el auxilio del Asesor Parlamentar, Napoledo
Puentes de Sales. La Comision Nacional del Acto Médico es
compuesta de representantes de la FENAM, AMB y CFM.
Ademas del CBO, estaban presentes representantes de la
Sociedad de Nutrologia, Dermatologia y Cardiologia. La Gnica
Sociedad que expreso alguna opinion fue la de Nutrologia. El
representante sugiid que el CFM hiciese un pedido al
Diputado Edinho Bez (relator del Proyecto de Ley del Acto
Médico n° 7.703/2006), modificando el informe.

El Dr. Roberto D'Avila fue totalmente contrario a cualquier
cambio eneste momento y fue méas enfatico cuando dio
que hubo varias reuniones en los Uimos afios, varias
audiencias publicas, y que la Sociedad de Nutrologia nunca
habia comparecido, bien diferente de otras sociedades, como
la de Oftalmologia, la cual estaba siempre presente, y que
este no era el momento de hacer cualquier cambio en el
informe, pues teniamos que mantener el PL de la misma
forma que habia venido del Senado.

Durante la reunién, Napoledo Puentes recibié un telefonema de la
secretaria del diputado Edinho Bez, Simone, informando que el PL
habia sido colocado en la pauta de la reunion que habria este
mismo dia, en la parte de la tarde. Inmediatamente el Dr. Roberto
D'Avila solicitd dos vans, para que todos los que estaban presentes
fuesen inmediatamente para la Camara de Diputados, Plenario 12,
del Anexoll.

En este momento, el Profesor Hamiton Moreira también me
solicitd a mi y al Dr. Benedito Mutirdo que intentasen contactar €l
mayor nimero de médicos de Brasilia para.ir para la Camara, pues
hasta entonces estaba acertado y combinado que la votacion seria
el dia siguiente, dia 10 de diciembre de 2008, a las 9h30min de la
mafiana. La idea era que por lo menos los médicos locales
estuviesen presentes en la parte de la tarde.

Después de eso, dmorzamos y luego enseguida nos diigimos
para la Camara. Ala estaban presentes, representando a la
Oftalmologia brasikefia: Profesores Hamiton Moreira, Marcos Avila
y Benedito Mutirdo; Doctores Augusto Juvenal Lima (resaltamos
que el Profesor Augusto J. Lima nos presentd a Hélio Lana
Marques, Jefe de Gabinete del Diputado Pedro Heni, el cual nos
fue de gran ayuda en todo el proceso), Alipio de Sousa Neto,
Canrobert Oliveira, Leonardo Akaishi, Procdpio Miguel dos Santos
y Evaldo Oliveira, ademés de mi.

El Proyecto de Ley del Acto Médico era el tercero en la pauta del
dia. En la primera pégina de lectura del diputado Edinho Bez, la
diputada Manoela D'Avila, de Rio Grande do Sul, pidi6 vista.
Inmediatamente, el presidente de la Comision, el diputado Pedro
Femandes, interrumpi6 la lectura y marco para la proxima reunion
de la Comisidn, que seria al dia siguiente, 10 de diciembre, a las
9h30min, la nueva lectura y vista a la diputada Manoela D'Avila.

En la noche del dia 9 de diciembre de 2008, el CBO promovio una
cena en el restaurante Piantela, en Brasilia, e invitd a los diputados
Daniel Aimeida, Alice Portugal y Nelson Pellegrino. El diputado
Nelson Pellegrino informé que no podria comparecer a la cena.
Participaron por el CBO los Drs. Marcos Avila, Fabiola Mansur,
Claudia Galvao Brochado Fiho, Leonardo Akaishi y Roberto
Deway Guimaraes Pereira, ademés de mi, Licia (CBO Brasila) y
Napoledo Puentes. Durante la cena, quedd bien claro que tanto el
diputado Daniel Aimeida como la diputada Alice Portugal estaban
dellado de la Oftaimologia.
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En el transcurso de la cena, tuMimos una gran sorpresa, a
través de un telefonema del diputado Nelson Pellegrino a la
Dra. Fabiola Mansur. El mismo pidié disculpas por la ausencia
y marcd una reunion al dia siguiente, a las 8h, para que
tomasemos un desayuno y discutiésemos el asunto de la Ley
del Acto Médico. Comparecieron al desayuno con el diputado
Nelson Pellegrino, por el CBO, los siguientes Doctores; Marcos
Avila, Fabiola Mansur, Claudia Galv&o, Roberto Deway,
ademés de Napoledo Puentes y yo.

La reunion duré exactamente 1h40min. EI Dr. Marcos Avila
condujo muy bien la reunion, dando una verdadera clase
sobre la Oftalmologia brasiefia, no solamente en lo que se
refiere al area cientifica, sino también en el area de Defensa
Profesional y Mercado de Trabajo. Hablo bastante y dejé con
el diputado Nelson Pellegrino el itimo informe del CBO, que
traia la SITUACION DE LA OFTALMOLOGIA BRASILENA
— ANIO 2009 y también Revista del CBO de agosto de 2005,
que hablaba sobre la optometria en el mundo. Hablé
bastante sobre €l Uitimo Férum de la Oftalmologia Brasilefia,
ocurrido en Brasilia, en octubre Ulimo.

La Dra. Fabiola Mansur frisd bien la cuestion del perjuicio
social que la optometria podra traer para Brasil, del modo que
esta siendo conducida actualmente. El Dr. Marcos Avila hablo
también de la necesidad de que tengamos una ley
regularizando la optometria, sin embargo de modo que exista
un espacio que no viole el campo oftalmologico. La Dra.
Claudia Galvao, conjuntamente con el Dr. Roberto Deway,
en calidad de baianos y como futuro Secretario de Salud,
hablaron bastante de la base politica — regional. Yo, a pesar
de que haya ocupado bastante espacio de la reunion, me
imité solamente a datos estadisticos de la Oftalmologia
brasilefia y de la Organizacion Mundial de Salud.

El resultado final, creemos, fue muy positivo para

la Oftalmologia brasilefia, pues el diputado dejd

bien claro que reveria su posicidn.

Ya eran las 10h cuando bajamos para €l
plenario, pues ya iba a comenzar la sesion.
Estaban presentes: Profesor Hamilton Moreira,
Dr. Nio Holzchuh, Dr. Marcos Avila, Dr.
Elisabeto Ribeiro, Dr. Benedito Mutiréo, Dr.
Leonardo Akaishi, Dr. Canrobert Oliveira, Dr.
Alipio de Sousa Neto, Dr. Evaldo Oli-
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veira, Dr. Augusto Juvenal Lima, Dr. Procopio Miguel dos
Santos, Dr. Wagner Duarte, Dr. Jodo Angelo, Dra. Fabiola
Mansur, Dra. Claudia Galvéo, Dr. Roberto Delway, Dr. André
Bom Muniz, més otros diez médicos de Brasilia no identificados,
Napoledo Puentes, Llcia (CBO Brasilia) y yo.

En la ocasion, antes de la lectura, tuvimos la oportunidad de
conversar, ademés del diputado Nelson Pellegrino, con los
diputados Edinho Bez, Carlos Alberto Canuto, Daniel
Ameida, Alice Portugal, Pedro Henri, Manoela D'Avila, Marco
Maia, Roberto Santiago, Nelson Marquezell y también con
otros diputados suplentes y no miembros de la Comision,
pero que estaban presentes, los cuales nos fueron
presentados por Hélio Lana Marques.

El presidente de la Comision dio la palabra al diputado Edinho
Bez e inmediatamente suspendio, colocando el Proyecto de
Ley en la pauta de la proxima reunion. El diputado Daniel
Almeida, asi como la diputada Alice Portugal y el diputado
Pedro Henri fueron contra y alegaron que el Proyecto de Ley
ya habia sido ampliamente debatido en el Senado, asi como
en esta Comision, y que ya habian ocurrido varias consultas
publicas y que todo seguimiento de la sociedad que tuviese
interés ya habia tenido la oportunidad de expresarse, y que no
habia mas motivos para perdurar ese asunto, vista la
relevancia que el mismo tenia para toda la poblacion
brasilefia.

El presidente de la Comision, diputado Pedro Femandes,
mantuvo a posicion y coloco en la pauta para la proxima
reunion, realizada el dia 17 de diciembre de 2008, en que la
diputada Manoela D'Avia (PCdoB-RS) pidio vista del
proyecto,

Jodo de Alimeida Femandes Fiho y Miton Ruiz Alves



DR. RENATOAMBROSIOJR.

La Sociedad Brasiefia de Administracion en Oftalmologia
(SBAO) desarrdlla y participa de actividades muy importantes
para la gestion de establecimientos oftalmoldgicos en Brasi.
Por eso, vale la pena rememorar los grandes momentos de
2008. Entre los dias 14 y 17 de mayo, durante el X Congreso
Intemacional de Catarata y Cirugia Refractiva, en Goiania, la
SBAQ realiz6 el “VI Congreso Intemacional de Administracion
en Oftaimologid’, evento de extrema importancia para la
administracion de consultorios, clinicas 'y  hospitales
oftalmoldgicos.

El dia 4 de julo, participd del XV
Congreso Intemacional de la
Sociedad Brasilefia de Oftalmologia
(SBO), redlizado en Rio de Janeiro,

con el “Curso SBAO de
Administracion ~ en  Oftalmologia:
Aspectos Actuales.”

El mes siguiente, impartié el “Curso
SBAO de Administracion vy
Marketing”, durante el “7° Congreso
de Reciclaje de la USP", realizado
los dias 1y 2 Ente los temas
discutidos en el congreso, estaban:
“Planeamiento Tributario de un simple
consultorio a un hospital’, “Planeando
un Centro Quirdrgico Ambulatorial’ y
“Marketing intema”.

En septiembre, entre los dias 3 y 6, la SBAO fue a Floriandpolis
para integrar el “XVIII Congreso Brasilefio de Prevencion de la
Ceguera y Rehabiitacion Visual’. En este evento, realizd el
“Simposio SBAO de Administracion y Marketing”, que abordo
diversos temas, enfocando la atencion de los participantes hacia la
importancia de la Administracion en el medio oftalmolégico.

Representantes de la Sociedad también estuvieron presentes en el
Congreso Norte-Nordeste, que acontecié entre el 8 y el 10 de
octubre de 2008, en Belém, donde realizaron el “Simposio de
Administracion y Marketing”. Entre los temas discutidos en el
simposio, estaban: “Gestion”, “Derecho”, “Marketing”, “Informatica’ y
“Finanzas’”.

El dia 13 de noviembre, la SBAO, en colaboracién con la Interact,
realizd en S&o Paulo el 1° Desayuno Tematico, con un asunto
bastante importante y polémico para clinicas, consulorios y
hospitales: “Relacién de los establecimientos médicos con sus
profesionales - riesgos en las diversas formas de contratacion,
como CLT, prestacion de servicio autdnomo, Personas Juridicas y
ofras”.

Las conferencistas Jeanete Herzberg, administradora, y
Vanessa Cardone, abogada, presentaron aspectos
importantes a ser tomados en cuenta por aquellos que son
responsables
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de laadministracion y de la contratacion de los profesionales en
sus establecimientos.

Jeanete abord6 el tema de la vision del emprendedor: realizar
el planeamiento estratégico de la clinica y dirigir la gestion para
alcance de objetivos pre-determinados. Asi siendo, ¢cuéles
serfan los tipos de profesionales que la clinica realmente
necesita? ¢ Para qué funciones? Una vez que la contratacion
de personal tiene riesgos laborales y tributarios es fundamental
que se tenga seguridad de la necesidad de las contrataciones,
inclusive definiéndose previamente las funciones, rutinas,
jerarquias y tipo de relacion dentro de la. organizacion.

Desayuno Temético - Conferencisia
Jeanete Herzberg

A su vez, Vanessa presentd las diversas formas de
contratacion  existentes y su caracterizacion cuando
confrontadas con la legislacion vigente. Cada forma de
contratacion exige una caracterizacion propia de relacion
entre el contratante y el contratado, y los principios bésicos de
subordinacion, personalidad, onerosidad y habitualidad de
que tratan los articulos 2°y 3° de la CLT deben ser siempre
observados.

Desayuno Temético - Conferencisia
Vanessa Cardone
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Estuvieron presentes en el evento médicos emprendedores y
administradores de clinicas, consultorios y hospitales.

Ademés en noviembre, el dia 29, la SBAO participd del 11°
Congreso de Reciclaje en Oftalmologia de la USP. En este
congreso, la Sociedad impartié el curso de “Administracion y
Marketing”, que abordd temas como: “Nociones basicas de
Derecho Laboral’; “Responsabiidad civil médico-hospitalaria’;
y “Pensamiento  estratégico”. Y, para comodidad de sus
socios, la SBAO dispone en su site (www.sbao.com.br)
algunos de los archivos en Power Point utizados en las
charlas.

Conferencista Dr. Renato Battagiia - USP (hoviembre)

Pero las actividades no se detienen por ahi: en 2009,
tendremos eventos importantes, en destaque el lll Smposio
Brasilefio, dentro del VV Congreso Brasiefio de Catarata y
Cirugia Refractiva, a ser realizado en el buque, y el Smposio de
la SBAO durante el XI Simposio Intemacional de Actualizacion
en Oftalmologia de Maringé.



Ademas de eso, cursos regionales estan siendo montados,
entendiéndose el desafio de atender a pliblicos diferentes con
necesidades distintas: secretarias y personal de apoyo,
médicos oftalmdlogos  administradores 'y ejecutivos
administradores de clinicas y empresas relacionadas con la
Oftalmologia.

Considerando el objetivo estatutario de la SBAO de promover
y difundir conocimientos y establecer acciones dirigidas al
soporte a la gestion y administracion de clinicas y hospitales
oftalmolégicos, estamos trabajando en un curriculo minimo
para el residente en formacion. Este material estara disponible
como un curso en mulimidia y seré distribuido para todos los
servicios de residencia acreditados, asi como en nuestro site.

Buscaremaos modemizar y actualizar el site de la SBAO para
aumentar, cada vez més, los beneficios a nuestros socios.
Estamos trabajando en un banco de curriculos para ayudar a
colocar en contacto s quien precisa y esta calificado para el
empleo y a quien precisa de nuevos funcionarios calificados y
con credenciales, posiblemente de cursos ofrecidos por la
SBAO. Un banco de datos con informaciones de materiales

robados también estd en desarrollo para intentar disminuir la
oportunidad de que un equipo robado sea pasado adelante en el
mercado. Si restringimos el mercado para estos equipos,
ciertamente disminuiremos la incidencia de robos en clinicas.

iEl proyecto de Educacién del Paciente, conjuntamente con un
trabajo en conjunto con la COOESO, para defensa profesional, y
con la SBCR, para valorizacion de la Cirugia Refractiva, también
estan entre nuestras metas méas importantes para futuro préximol

iContinuando la colaboracion con la Interact, promoveremaos otros
eventos abordando temas de relevancia, y convidamos a todos
para que participen! El primero de estos eventos sera un Happy
Hour Tematico, en abil. El tema en cuestion ser&: ¢Su clinica
determina Lucro Real o Presumido? ¢Usted sabe si esta en la
mejor forma de determinacion? ¢ Quiere entender cdmo eso
funciona?

iiiVenga, participel!! jSugerencias y criicas son importantes para el
crecimiento de la SBAO, que precisa y quiere merecer cada vez
mas su apoyo!

Fortaleza sera la ciudad que acogera a todos los congresistas, entre los dias

El Centro de Convenciones de

actividades.

sera el escenario para la realizacion de las

EN BREVE, MAS INFORMACIONES SERAN DIVULGADAS.
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REPORTER POR UN

CONGRESO

Congreso de la Academia Americana de
Oftalmologia (Atlanta, EUA)

DR. FLAVIO REZENDE

Ex-Presidente de la SBCII

Miembro del Consejo Deliberaivoy dela
Comision Cientifica.de la SBCII

Profesor Titlar de Postgrado de la PUCRio
Director del Instituito de Diagnésticoy Terapia
Ocuiar (IDTO)-RIO
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0S congresos  promovidos

anualmente porla Academia

Americana de Oftalmologia,

AAQO, son, sinduda, los
mayores eventos de la Oftalmologia
mundial.

Entre el 8 y el 11 de noviembre de 2008,
en conjunto con la Sociedad Europea de
Oftalmologia, la AAQ realiz6 su congreso
en Atlanta, en el Georgia World Congress
Center, uno de los mejores centros de
convenciones de los Estados Unidos. El
evento dcanz6 la extraordinaria
asistencia de 22.000 congresistas.

El edificio tiene un piso al nivel de la calle y
cuatro pisos subterraneos. El nivel 1 fue
totalmente ocupado con la Exposicion
Comercial, que reunid cerca de 503
stands, siendo que los grandes
patrocinadores, como Alcon, Allergan,
Bausch & Lomb, Pfizer, Zeiss y AMO,
ocuparon espacios colosales.  Estos
laboratorios, dicho sea de paso, vienen
creciendo cada ario; ofrecen verdaderas
auditorios, donde, durante todo el dia,
profesores de los mas notables imparten
charlas, todos elos con declarados
intereses financieros en estas diversas
grandes fimas. Son, en verdad, min
congresos, que ofrecen  mucha
comodidad, presentes, cafés, hiscochos,
gaseosas etc., todo por “cuenta de la
casa’. No se sabe donde esto va a parar,
una vez que, conforme  publicado en el
programa, las contribuciones de estos
laboratorios variaron  entre  US$
2.885.100,00 y US$ 620.000,00.

De las grandes sub-especiaidades,
practicamente sdlo la Catarata no tiene
elllamado Subspecialty Day, que son

los pre-congresos. Estas reuniones son
de excelente contenido cientifico, muchos
colegas retoman para casa después de
asistiias. En 2008, el Subspecialty Day
de Retina y Refractiva durd dos dias y de
Comea, Glaucoma, Oftalmologia
Pediatrica y Uvettis, un dia entero. Las
inscripciones en los pre-congresos tienen
precios distintos de las inscripciones del
Congreso y varian de US$450,00 a
US$800,00 en la pre-inscripcion.

A pesar de que los temas de Catarata
constaban del programa general con 56
sesiones, variando de una a tres horas
de duracibn cada una, elos
correspondieron a apenas 10% del
programa total, distribuidos en cuatro
dias.

Las novedades para quien acompafia
la especialidad con frecuencia fueron
muy discretas.

Predominaron los cursos basicos de
faco (46 cursos), frecuentados
principalmente por no especialistas 'y
residentes en catarata. Las sesiones méas
concumidas fueron las de video-
complicaciones y video-simpasio, en un
total de nueve sesiones. Los 82 posters,
muy valorizados en los  congresos
americanos, abordaron, principaimente,
comparaciones entre los diferentes tipos
de Lentes Intraoculares. Los temas
originales, en tormo de 13, abordaron:
. Fijacién de LIO en la esclera x
sutura en el ins. Los trabajos no
presentaron  ninguna  diferencia
significativa entre las dos técnicas.
. LIO fotocromética x LIO amarilla.
Todos los métodos empleados
eran subjetivos y los resultados
fueron semejantes entre las dos.



Comparacion entre  LIO
RESTOR y Synchrony, con
resultados también semejantes.

. Avastin infra-vitreo en Edema
Macular Cistoide persistente. Los
resultados presentaron reduccion
de, por lo menos, 50% del edema
ymejora en la acuidad visual.

El enfoque principal esta en la
bisqueda de mejores LIOs para
coeccion de la preshiopia. Varias
charlas fueron proferidas comparando
las lentes existentes, ya sean las
mulifocales, ReZoon, RESTOR,
Tecnis, Acreos y Synchrony y las
acomodativas Crystalens y Nulens.

La preocupacién obsesiva en cuanto
a la lmpeza de las capsulas,
presentada en varias charlas, se debe
al gran nimero de LIO Crystalens que
son, actuamente, implantadas en los
Estados Unidos. Uno de los motivos
fuertes que llevan a esta preferencia de
los oftalmdlogos es que, cualquiera que
sea el error en el grado
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0 en la disminucion del efecto
acomodativo de estas lentes, él
puede ser corregido con gafas, lo
que restableceria  totalmente la
Vision tanto de lejos como de cerca,
lo que no siempre se obtiene con las
lentes multifocales.

Tres técnicas estan siendo usadas:

a) Remocion del maximo
posible de células
subcapsulares con chorros de
BSS.

b) Uso de ultrasonido en baja
frecuencia. El Gnico aparato de faco
gue tiene este dispositivo es el de la
Surgical Design.

) Uso de Yag-Laser de baja
intensidad.

Todo esto porque las “piedras en el
zapato” de la Crystalens son la fibrosis
de las capsulas, que serian menores
con la limpieza esmerada, y la
capsulotomia por Yag- Laser, que
también disminuifa la funcion de
acomodacion de estas lentes.

Otro punto muy debatido fueron las
mezclas de las lentes multifocales,
técnica que llaman de Mix and Match, es
decir, un tipo de lente en cada ojo del
mismo paciente. La preferencia
dominante, con mas del 50% de los que
optaron por esta técnica, es el implante
de la Resoon, que es una lente refractiva,
en el go dominante, y la Tecnis, lente
difractiva, en el otro gjo.

En la parte de equipos, apenas algunos
detalles. La Bausch & Lomb con el faco
Stellaris, que es el hermano menor del
Millennium, y la Zeiss con el fantastico
micrascopio modelo OPMI— LUMERA,
que tiene visualizacion separada para el
cruiano, con iluminacion  coaxial
fantastica y la camara para fimacion
digttal. Funcionan separadamente, tanto
dando el foco como centrando la

imagen.

Son estas las nuestras consideraciones
sobre el Congreso de la Academia
Americana de 2008.



DR.BRUNOFONTES
Miembro de la Comision de Relacion con los
Socios dela SBCII

MIEMBRO dela Comision de Jovenes

OFTALMOLOGOS dela SBCR
Debo comenzar prestando reverencia
a nuestro querido y brilante colega
Marcelo Vieira Netto, que nos honré al
recbir el homenaje “Achievement
Award’ de la AAO 2008. jFelicidades
Marcelo!

En el presente congreso, opté por
cursar el dia de subespecialidad en
Cdomea. Brasi fue brilantemente
representado por: Renato Ambrésio
Jr, Denise de Freitas y Ana Luisa
Hoffing-Lima. El programa fue bien
abarcador, conteniendo charlas sobre
tumores del segmento anterior,
tecnologias de imagen, diferentes
técnicas quirlrgicas de coémea 'y
segmento  anterior  (incluyendo
métodos de ceratoplastia, trauma,
implantes, enfre ofros), ectasias,
infecciones y perspectivas futuras
sobre diagnostico y tratamiento  de
diversas patologias del segmento
anterior. Abajo detallo las sesiones: la
primera parte fue sobre lesiones
pigmentadas, tumores y nddulos del
segmento anterior. Clases muy
interesantes (destaque para la Dra.

Carol L Shields) abordaron
diagndstico, examenes
complementarios (principalmente

examenes de imagen) y diferentes
conductas para lesiones pigmentadas
y tumores conjuntivales e iranos.

El segundo bloque constd de
provechosa discusion del tipo punto y
contrapunto, con cada conferencista

defendiendo su posicion. Fueron
discutidos asuntos  controvertidos:
topografia de Plécido versus mapas
de elevacion, indicaciones del OCT
de segmento anterior, y finalizando
con discusion sobre definicion y
diferencias entre ceratocone Yy
degeneracion marginal peliicida.

Un gran destaque fue reservado a la
discusion de diferentes  aspectos
de la cirugia comeana, en especial
transplante de cdmea
(ceratoplastia). Cinco  sesiones
seguidas fueron sobre el asunto,
abarcando: transplantes
endoteliales  (DSEK, DSAEK,
DLEK), transplantes lamelares
estromales (DALK) y ceratoplastia
penetrante. En conjunto, situaciones
desafiadoras que frecuentemente se
presentan: ojos que precisan de
ceratoplastia y también presentan
oras patologias, tales como
glaucoma, catarata, patologias
retinianas, entre otras. Ademas, se
sigui6 una discusion sobre diversos
modelos y opciones de cdmea
artificial, y rehabilitacion visual post-
ceratoplastia.

Las Utimas sesiones de este dia
fueron sobre ectasias comeanas y
ceratiis infecciosas.  Clasificacion,
diagndstico, examenes
complementarios y  diferentes
estrategias  terapéuticas  fueron
abordadas especificamente. Para
terminar, charlas sobre el futuro en
tratamientos de  desOrdenes
ectdsicas, inflamaciones  intra-
oculares, enfermedades infecciosas
y terapia genética.

El congreso de la AAO propiamente
dicho comenzé un dia después del
dia de la sub- especialidad. Como
siempre, el &rea de exposicion
comercial fue grandiosa. Es siempre
una gran experiencia andar por los

tecnologias y equipos  existentes.
Podemos ver lo que esta disponible y lo
gue brevemente estara. Para quien esta
en busqueda de instrumental quirdrgico,
libros y equipos, es una Optima ocasion
para ‘regatear”. Ademas, las empresas
frecuentemente  promueven  clases
interesantes en sus stands. Ni precisaria
decir (pero debo y lo voy a hacer), que
siempre debemos tener espiritu critico y
permanecer atentos a los vieses
comerciales....

El programa de la AAO es siempre
bien abarcador. Para quien quiere
hacer ‘“inmersion” en un asunto
especffico, los cursos y wetlabs son
una buena opcién Pero para estos,
existe costo adicional. De  manera
general los simposios no abordan los
asuntos profundamente, una vez que
la platea es, en su mayor parte,
compuesta por generalistas. Destaque
para dos sesiones “Spotight” una
enfocada en el tratamiento clinico y
quirtrgico del glaucoma, y ofra sesion
de casos y videos sobre
complicaciones en cirugia de catarata.

Existen sesiones que siempre voy.
‘Best of the anterior segment
specialty meetings 2008" y “Best of the
posterior segment specialty meetings
2008". Sao presentados los mejores
trabajos del afio, de manera critica.
Excelente opcion para actualizacion
sobre lo que de mas importante anda
aconteciendo por el mundo.

Una novedad fue el “Academy café”,
donde especialistas respondian, en
ambiente informal, preguntas hechas
al momento por la platea a través de
mensajes de celular y e-mails. En
verdad, formato muy parecido con los
PANELES del ulimo Congreso
Brasilefio de Prevencion a la Ceguera
en Florianopalis.

Bueno, es eso.... jEste afio hay mas en
San Francisco!

stands y poder analizar diferentes .



Yo VoY ALLA

Conocimiento es difundido a traves de experiencias

profesionales

ace algunos afos, los
centros universitarios  dejaron
de ser el tinico local poseedor
y difusor del saber. Parte de
este papel actualmente
es cumplido por la intemet. Por medio de
ela, aumnos ya pueden obtener
especidiizacion, reconocida por el
Ministerio de Educacion (MEC), en
cursos a distancia. En general, las clases
son impartidas por profesores en salas
de clase virtuales.

Por atro lado, los congresos y los forumes
también son responsables de parte de la
difuson  del conocimiento  entre
profesionales y estudiantes. Ademés se
ser una de las maneras de aprender
fuera de las salas de clases tradicionales
es una forma relajada de  intercambiar
experiencias con profesionales de la
misma &rea de actuacion. Sin mencionar
gue también puede ser una buena
oportunidad de conocer lugares
diferentes y, sobre todo, personas
infuyentes que pueden ayudar a
apalancar la carrera profesional de un
recién formado.

Asi, en el “V Congreso Brasilefio de
Catarata y Cirugia Refractiva’, a ser
realizado entre los dias 26 y 29 de marzo,
no sera diferente. Los congresistas van
a poder participar en debates, ir a las
exposiciones Y festejar. Entre los eventos
maés esperados en este Congreso esta el
“Forum de los Residentes”, que sera
realizado en dos dias: 27 de marzo, con

asuntos relacionados a la catarata; y 28
de marzo, con temas sobre refractiva. El
equipo de coordinadores no deja a
desear, forman parte del team: los Drs.
Arthur  Schaefer, Mério Jorge Santos,
Newton Kara José Jr., Carlos Heler Diniz,
Vicente Vitiello Neto y Marta Sartori.

La programacién fue escogida por los
organizadores del Congreso vy
supervisada por los profesores José
Ricardo Rehder y Marco Rey. De
acuerdo con el Dr. Newton Kara Jose Jr.,
los principales temas a ser abordados en
el Férum son: “Como superar dificutades
iniciales para ingreso en el mercado de
trabajo”; “Opciones de especializacion y
perfeccionamiento técnico después de la
residencia’; y clases de asuntos
clinicos/quirirgicos didacticamente
preparadas para esta platea especifica.
Todas las exposiciones seran hechas
por jévenes oftalmoélogos  que,
recientemente, pasaron y superaron
algunas de las iniciales dificultades
enfrentadas por médicos que terminan la
residencia.

El Dr. Newton resalta que “el Forum es
importante por ser un evento impartido
por jovenes oftaimdlogos para los
jovenes oftalmdlogos”. Y, segun el Dr.
Mério Jorge Santos, también “es una
oportunidad que los alumnos, de los mas
variados servicios del Brasil y del exterior,
tienen de saber lo que pasa fuera de sus
residencias”.

En un congreso tradicional, en que no
es reaizado un encuentro especifico
para los residentes, los médicos
residentes pueden salir del evento con
la sensacion de que faltd alguna cosa. El
Dr. Newton explica que eso es comin
acontecer porque “este publico presenta
caracteristicas, dificutades y necesidades
particulares, que nomalmente no son
incluidas en la programacion cientffica de
los grandes congresos’”.

Por eso, se cree que el diferencial de esta
actividad es el direccionamiento del foco
de las discusiones, dirigidas para auxiliary
orientar al joven profesional. En posesion
de las informaciones discutidas durante
este tipo de curso, aun en la opinién del
Dr. Méario Jorge, el residente tendra
condiciones de sugerir cambios en las
instituciones en que estudian, para que
estas puedan formar oftaimdlogos con
conocimientos mas abarcadores.

“Creemas que un forum realizado en un
buque venga a ser més productivo que
en el continente, pues las opciones
cientfficas y recreacionales pasan a ser
més controladas, siguiendo un rigido
guidn, o sea, a la hora de aprender todos
van a aprender y a la hora de festejar
todos van a festejar. Creo que el
resultado sera muy buena”, finalizé el Dr.
Newton Kara José Jr.
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Programa cientifico del V Congreso Brasilefio de

Catarata y Cirugia Refractiva

CAFE CON IDEAS La Caravella Restaurante —de las 7h30 a las 8h30

19110S MULTIFOCALES
20L10S TORICAS

39 FACO TORSIONAL Y ELIPTICO

40 ANESTESIA EN LA CIRUGIA DEL CRISTALINO

5° FACO CON PEQUENA INCISION COAXIAL

6° PREVENCION Y TRATAMIENTO DE ENDOFTALMITIS

7° TECNICAS DE FACO EMULSIFICACION

82 EXTRACCION EXTRA CAPSULAR DEL CRISTALINO (EECC)

9° INCISIONES LIMIBARES RELAJANTES

10° COMO REGULAR LOS PARAMETROS

11° BIOMETRIA

12° INCISION, REXE Y HIDRODISECCION — INFORMACIONES

13° COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS EN LA CIRUGIA DE LA

14° COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN LAS CIRUGIAS DE
CATARATA

15° OPCIONES DE IMPLANTE SIN SOPORTE CAPSULAR
16° ALTAS AMETROPIAS Y CIRUGIA DE CATARATA

17° CATARATA'Y GLAUCOMA

18° CRISTALINO SUBLUXADO Y CIRUGIA DE CATARATA
19° NUCLEO DURO EN LA CIRUGIA DE CATARATA

20° CATARATA CONGENITA

1° FENTOSECOND LASER EN CIRUGIA REFRACTIVA

2° CERATOPLASMA CONDUCTIVA — ACTUALIZACIONES

39 FACO-REFRACTIVA EN LA SOLUCION DE LA PRESBIOPIA

4° FACO-REFREATIVA EN LA SOLUCION DE LAS AMETROPIAS

5° .ES EL GLAUCOMA UN PROBLEMA PARA CIRUGIA REFRACTIVA?
6° CERATOPLASTIA CONDUCTA — CONCEPTOS E INDICACIONES

7° CERATOPLASTIA ENDOTELIAL

8° PRK X LASIK X LASER X EPILASIK

9° PRK X LASIK

10° COMO HAGO Y UTILIZO LA ABERROMETRIA EN LA PRACTICA DIARIA
11° EVALUACION DE LA PAQUIMENTRIA CORNEANA

12° EXCIMER Y MITOMICINA

13° BIOMECANICA DE LA CORNEA

14° CERATIVIS INTERLAMINAR, INFECCION Y TASS

15°SOLUCIONES REFRACTIVAS EN LA AMETROPIA RESIDUAL POST
FACO-ESTIMULACION

16° ECTASIAS POST EXCIMER — CAUSAS, PREVENCION Y TRATAMIENTO
17° COMO HAGO Y UTILIZO LA ASBERROMETRIA EN LA PRACTICA DIARIA
18° ANILLOS INTRA-CORNEANOS

19° LENTES FACICAS

20° LENTES FACICAS INTRA-OCULARES DE FIJACION IRIANA
(IMPLANTE DE LENTES FACICAS ARTISAN / ARTIFLEX)

VIERNES, 27/03

CONFERENCISTAS

DR. HAMILTON MOREIRA
DR. BRUNO FONTES
DR. GUSTAVO MALAVAZZI

DR. ALEXANDRE PRINCIPE

DR. PAULO FADEL

DR. EDUARDO ADAN FRANCA ALVES
DR. CELSO NAKANO

DR. FLAVIO REZENDE

DR. MARIO CARVALHO

DR. CARLOS EDUARDO SOUZA

DR. JUAN CABALLERO

DR. CELSO BOIANOVSKY

DR. ARNAUD ARAUJO

DR. ROBERTO VONHERTWIG

DR. BEOGIVAL DOS SANTOS

DR. RUY CUNHA

DR. HOMERO GUSMAO DE ALMEIDA
DR. FABIO CASANOVA

DR. ANTONIO EDUARDO PEREIRA

DR. MAURO WAISWOL

CONFERENCISTAS

DR. LEON GRUPENMACHER

DR. EDUARDO PAULINO

DR. WALTON NOSE

DR. HAMLETO MOLINARI

DR. RODRIGO ANDRADE BARROS
DR. LEONARDO PAULINO

DR. VICTOR ANTUNES

DRA. ADRIANA FORSETO

DR. CARLOS HELER DINIZ

DR. MARCELO FONSECA

DR. GUSTAVO VICTOR

DR. JORGE LUIZ DIAS

DR. CANROBERT OLIVEIRA

DR. WALDIR MARTINS PORTELINHA

DR. PEDRO PAULO FABRI

DR. JOAO MARCELO LYRA

DRA.. ANDREIA URBANO

DR. PAULO FERRARA DE ALMEIDA CUNHA
DR. SERGIO KANDELMAN

DR. ALVARO HILGERT
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SESION CIENTIFICA

Auditorio | — 750 luga res —de las 9h a 13h

VIERNES, 27/03

COORDINADOR: DR. NEWTON LEITAO DE ANDRADE
PRESENTACION

HORARIO

9h a 9h15

9h15 a 9h30

9h30 a 9h45

10h a 10h15

10h45 a 11h

=
=
=
[
=
=

11h15 a 11h20

11h20 a 11h50

11h50 a 12h10

12h10 a 12h25

12h25 a 12h45

12h45 a 13h

>0
=
5
®

=

CASO CLINICO 1

CASO CLINICO 2

CASO CLINICO 3

CASO CLINICO 4

CASO CLINICO 5

CASO CLINICO 6

CASO CLINICO 7

CASO CLINICO 8

CASO CLINICO 9

PRESENTADOR (A): DR. MARIO JAMPAULO

DISCUTIDOR(A): DRA. LIZABEL VIEIRA B. GEMPERLI

PRESENTADOR(A); DR. FABIO.H CASANOVA
DISCUTIDOR(A): DRA. ROSANGELA A. SIMOCELI
PRESENTADOR(A): DRA. ANDREIA P.Q. URBANO SOUZA
DISCUTIDOR(A): DRA. ELAINE NAKANO
PRESENTADOR(A): DR. HALMELIO SOBRAL NETO
DISCUTIDOR(A): DR. LUIS GUSTAVO RIBEIRO
PRESENTADOR(A): DR. HAMILTON LEITE
DISCUTIDOR(A): DRA. TANIA SHAEFER
PRESENTADOR(A): DR. ADAMO LUI NETO
DISCUTIDOR(A): DR. HENRIQUE VIZIBELLI
PRESENTADOR(A): DR. ROBERTO PINTO COELHO

DISCUTIDOR(A): DR. JACK ARNOUD OLIVEIRA LIMA
PRESENTADOR(A): DR.CARLOS FRANGCA RANGEL

DISCUTIDOR(A): DR. DORALDO NASSAR JR
PRESENTADOR(A): DR. GUSTAVO VICTOR

DISCUTIDOR(A): DR. FERNANDO BETTY CRESTA

PREGUNTAS PARA FECOOESO

COFFEE BREAK

INFORME DEL TEMA: NEURO ADAPTACION Y PLASTICA CORTICAL EN LA CIRUGIA REFRACTIVA — PRESENTE Y FUTURO

COORDINADOR(A): DRA. MARCIA GUIMARAES

DISCUTIDORES: DR. RICARDO GUIMARAES, DR. SAMIR BECHARA, DR. PAULO SCHOR, DR. MARCUS VINICIUS BALDO,

DR. JEROME BARON

DISCUSION CON LOS CONGRESISTAS

INFORME DEL TEMA: MONOVISION, PRESBILASER Y CERATOPLASTICA CONDUCTIVA EN LA CORRECCION DE LA

PRESIOPIA

COORDINADOR (A): DR. EDUARDO PAULINO / RELATOR (A): DR. WALDIR PORTELLINHA
DISCUTIDORES: DR. JOAO MARCELO LYRA, DR. TADEU CVINTAL, DR. WALDIR PORTELLINHA, DR. LUIZ GERALDO

SIMOES

DISCUSION CON LOS CONGRESISTAS
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SESION CIENTIFICA Caruso Lounge —450 lugares —9h a 13h VIERNES, 27/03

COORDINADOR: DR. MARCELO VENTURA

HORARIO PRESENTACION

CASO CLINICO 1 PRESENTADOR(A): DR. MARIO URSOLINO
9h a 9h15
DISCUTIDOR(A): DR. PAULO CESAR FONTES

CASO CLINICO 2 PRESENTADOR(A): DR. ISABEL ROZEMBERG

9h15 a 9h30
DISCUTIDOR(A): DR. LEONARDO AKAISHI

CASO CLINICO 3 PRESENTADOR(A): DR. LINCOLN L. FREITAS
9h30 a 9h45

DISCUTIDOR(A): DR. LEOPOLDO PACCINI NETO
CASO CLINICO 4 PRESENTADOR(A): DR.ARMANDO CREMA

9h45 a 10h
DISCUTIDOR(A): DR.DURVAL CARVALHO

INFORME DEL TEMA: NUEVAS TECNOLOGIAS EN LA PROPEDEUTICA DE LA CIRUGIA DEL CRISTALINO
10h a 10h20 COORDINADOR(A): DR. WALTON NOSE / RELATOR (A): DR. GUSTAVO VICTOR
DISCUTIDORES: DR. JUAN CABELLERO, DRA. MARIANA AVIL, DR. GUSTAVO MANSUR Y DR. GUSTAVO VICTOR

10h20 a 10h35 DISCUSION CON LOS CONGRESISTAS

INFORME DEL TEMA: NUEVAS TECNOLOGIAS EN LA EXTRACCION DEL CRISTALINO
10h35 a 10h55 COORDINADOR(A): DR. CARLOS G. FIGUEIREDO

DISCUTIDORES: DR. WILSON HIDA, DR. MARCELO FARIA, DR. JONATHAN LAKE E DR. FABIO CASANOVA

10h55 a 11h10 DISCUSION CON LOS CONGRESISTAS
11h10 a 11h40 COFFEE BREAK
11h40 a 11h45 PREGUNTAS PARA FECOOESO

CASO CLINICO 5 PRESENTADOR(A): DRA. EDNA ALMODIN
11h45 a 12h

DISCUTIDOR(A): DR. HOMERO G. ALMEIDA

CASO CLINICO 6 PRESENTADOR(A): DR. ROGERIO HORTA
12h a 12h15

DISCUTIDOR(A): DR. JOAO A. HOLANDO FREITAS
CASO CLINICO 7 PRESENTADOR(A): DR. EMIR GAHNEM
12h15 a 12h30
DISCUTIDOR(A): DR. VAGNER LODUCA LIMA

CASO CLINICO 8 PRESENTADOR(A): DR. JOSE BENIZ NETO

12h30 a 12h45

DISCUTIDOR(A): DR. GUSTAVO MALAVAZZ|

CASO CLINICO 9 PRESENTADOR(A): DR. MARIO CARVALHO
12h45 a 13h

DISCUTIDOR(A): DR. HAMILTON MOREIRA
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FORUM DE LOS RESIDENTES Byblos | - 100 lugares — de las 9h a 13h VIERNES, 27/03

CATARATA

COORDINADORES: DRS. ARTHUR SCHAEFER, MARIO JORGE DO S SANTOS, NEWTON KARA JOSE JR.

9h a 9h15

CASO CLINICO 1

CASO CLINICO 2
9h15 a 9h30

CASO CLINICO 3
9h30 a 9h45

CASO CLINICO 4
9h45 a 10h

CASO CLINICO 5
10h a 10h15

10h15 a 10h45
10h45 a 11h45
11h05 a 11h20
11h20 a 11h40
11h40 a 11h55

CASO CLINICO 6
11h55 a 12h10

CASO CLINICO 7
12h10 a 12h25

CASO CLINICO 8
12h25 a 12h45

12h40 a 12h45

CASO CLINICO 9

12h45 a 13h

MSC OPERA

PRESENTADOR (A) ORIENTADOR (A)

DR. LUCAS MOFERRARI VIANNA DR. EDUARDO SOBRIANO

UNIFESP — UNIVERSIDAD FEDERAL DE SAO PAULO

DRA. JULIA POLIDO DR. THIAGO GEORGE CABRAL SILVA
HOSPITAL SERVIDOR PUBLICO - SP

DR. ANDRE AUGUSTO TORRICELLI DR. CELSO T. NAKANO

HC-FMUSP — HOSPITAL DE LAS CLINICAS DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA USP
DRA. ANA LUIZA LISE FERREIRA DR. VAGNER LOCUCA LIMA

FMABC — FACULTAD DE MEDICINA DEL ABC

DRA. PRISCILA KUSS DRA. MARCIA FERRARI PEREZ

INSTITUTO SUAL ABUJAMRA

DRA. RAFAELA Q. CAIXETA DR. CHRISTIANO HENRIQUES S.

CARVALHO
SANTA CASA DE MISERICORDIA DE BH
DRA. THAIS IGAMI DRA. DANIELA GEMPERLI
SANTA CASA DE SAO PAULO
DRA. ANA PAULA CANTO DR. OTAVIO SIQUEIRA BISNETO

HOSPITAL EVANGELICO DE CURITIBA

DRA. BRENDA B. CHIACCHIO DR. WAGNER LADUCA LIMA

HOSPITAL MONUMENTO Y COMPLEJO PADRE BENTO

B
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11l SIMPOSIO BRASILERO DE ADMINISTRACION EN OFTALMOLOGIA
Byblos Il (100 lugares)— de 9h a 13h

HORARIO

9h a 9h15

DISCUTIDORES (

ABERTURA

DR. RENATO AMBRESIO JR

| PARTE

VIERNES, 27/03

: DR. AECIO DIAS, DR ANFRE BORN MUNIZ E DRA. EDNA ALMODIN

HORARIO PRESENTACION

9h15 a 9h30

9h30 a 9h45

9h45 a 10h

10h a 10h15

10h15 a 10h30
10h30 a 10h45

HORARIO

10h45 a 11h

11h a 11h15

11h15 a 11h30

11h30 a 11h45

11h45 a 12h

12h a 12h30

12h30 a 13h

30 RevistaOftaimologiaen Foco

GESTION DE COSTOS: MI EXPERIENCIA PERSONAL
DR. PAULO ANDRE POLISUKI

GESTION DE RECURSOS HUMANOS: MI EXPERIENCIA PERSONAL
DR. ARNALDO CASTRO

CERTIFICACION: CASE HOSPITAL MONTE KUNIKUM
DR. AECIO DIAS

CERTIFICACION: 1SS09901/200: MI EXPERIENCIA DE 10 ANOS
DR. RUY NOVAIS CUNHA

DISCUSION CON LOS CONGRESISTAS

COFFEE BREAK

Il PARTE
DISCUTIDORES: DR. CARLOS HELER E DR. PAULO FADEL

EL CAMINO DEL PACIENTE DENTRO DE UNA CLINICA DE OFTALMOLOGIA
DR. JUAN CARLOS CABALLERO

QUE EL PACIENTE QUIRURGICO BUSCA EN UNA CLINICA OFTALMOLOGICA
DR. VICENTE PASCARETTA JUNIOR

EXPECTATIVA DE LOS CLIENTES EN RELACION A SERVICIOS EN OFTALMOLOGIA
DR. PAULO CESAR SANTOS

LA IMPORTANCIA DE LAS COOESO'S EN LA OFTALMOLOGIA BRASILERA
DR. JOAO FERNANDES

DISCUSIONES CON LOS CONGRESISTAS

CHARLA SBAO - ALERGAN
SR. MARCELO CARLETTI

COMO AUMENTAR LA FACTURACION DE LA CLINICA: SOLUCIONES Y ESTRATEGIAS
SRA. MARCIA COMPIOLO

PRESENTACION



CAFE CON IDEAS La Caravella Restaurante — de

1°LIOS MULTIFOCALES

2°LI0S TORICAS

3°FACO TORSIONAL Y ELIPTICO

4° ANESTESIA EN LA CIRUGIA DEL CRISTALINO

50 FACO CON PEQUENA INCISION COAXIAL

6° PREVENCION Y TRATAMIENTO DE ENENDOFTALMITES

7° TECNICAS DE FACO EMULSIFICACION

8° EXTRACCION EXTRACAPSULAR DEL CRISTALINO (EECC)
9° INCISIONES LIMIBARES RELAJANTES

10° COMO REGULAR LOS PARAMETROS

11° BIOMETRIA

12° INCISION, REXE E HIDRODISECCION — CONSEJOS

13° COMPLICACIONES INTRA-OPERATORIAS EN LA CIRUGIA DE LA

14° COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS EN LA CIRUGIAS DE LA
CATARATA

15° OPCIONES DE IMPLANTE SIN SOPORTE CAPSULAR
16° ALTAS AMETROPIAS Y CIRUGIA DE CATARATA

17° CATARATA'Y GLAUCOMA
18° CRISTALINO SUBLUXADO Y CIRUGIA DE CATARATA
19° NUCLEO DURO EN LA CIRUGIA DE CATARATA

20° CATARATA CONGENITA

1° CICATRIZACION CORNEANA EN CIRUGIA REFRACTIVA
2° GLAUCOMA, DIABETES Y CIRUGIA REFRACTIVA
3° MICROCERATOMOS

4° IMPORTANCIA DE LA CERATOMIA PARALIMBAR RELAJANTE ASOCIADA

A FACO EMULSIFICACION

59 EXCIMER POS PRK

6° ASOCIACION DE TECNICAS EN OPERACIONES Y REOPERACIONES
7° TOPOGRAFIA X TOMOGRAFIA DE LA CORNEA

8° CROSS-LINKING

9° CIRUGIA REFRACTIVA POST TRANSPLANTE DE CORNEA

10° LAMINA FINA X LAMINA GRUESA EN EL LASIK

11° TRASPLANTE DE CORNEA POST CIRUGIA REFRACTIVA

12° BIOMETRIA POST CIRUGIA REFRACTIVA

13° CROSS-LINKING

14° ECTASIAS POST EXCIMAR — CAUSAS, PREVENCION Y TRATAMIENTO

15° NUEVOS INSTRUMENTOS SEMIOLOGICOS Y LA CIRUGIA
REFRATARIA

16° PREABIOPIA — SOLUCIONES ACTUALES
17° PRK X LASIK

18° PRK X XLASIK X LASER X EPILASIK

19° EXCIMER E MITOMICINA

20° CERATITIS INTERMELAR, INFECCION Y TASS

las 7h30 a 8h30

SABADO, 28/03

CONFERENCISTAS

DR. PEDRO PAULO FABRI

DR. MAURICIO BARROS

DR. ARTHUR SCHAEFER

DR. EDILSON FERREIRA E SILVA
DR. DURVAL CARVALHO JR
DR. EDUARDO MARBACK

DR. JONATHAN LAKE

DR. WANDER A. SILVA

DRA. AMARILYS AVAKIAN

DR. NEWTON KARA JR

DR. AILEEN WALSH

DR. ROBERTO PINTO COELHO
DR. FLAVIO ROCHA

DR. WAGNER D. BATISTA

DR. EMIR GAHNEM

DR. FRANCISCO PORFIRIO
DRA. ANA CLAUDIA PEREIRA
DR. BENICIO D. MENDONCA
DR. IVAN URBANO

DRA. MARCIA TARTARELA

CONFERENCISTAS

DR. SERGIO KWITKO
DR. LEONCIO DE SOUZA QUEIROZ NETO
DR. MARCELO OCHIUTO

DR. CARLOS GABRIEL FIGUEREDO

DR. ANTONIO ROGERIO TOLEDO
DR. PAULO FADEL

DR. PAULO ANDRE POLISUK

DR. JOSE GUILHERME PECEGO
DRA. ADRIANA FORSETO

DR. ARNALDO CASTRO

DR. BRUNO BARTH

DR. JUAN CARLOS CABELLERO
DRA. EDNA ALMODIN

DR. LUCIO DANTAS

DR. RENATO AMBROSIO JR

DR. PAULO ALWIN

DR. RUY CUNHA

DR. LUIZ GERALDO DE ASSIS

DR. JORGE PAULO DE ARAUJO OLIVEIRA

DR. MARIVALDO DE CASTRO OLIVEIRA
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SESION CIENTIFICA Caruso Lounge— 450 lugares - de las 9h a 13h SABADO, 28/03

COORDINADOR: DR. JOSE EUTROPIO S. VAS QUEIROZ
a[0]=7:\=1[6) PRESENTACION

CASO CLINICO 1 PRESENTADOR(A): DRA; LIZABEL VIEIRA B. GEMPERLI
9h a 9h15
DISCUTIDOR(A): DR. MARIO JAMPAULO

CASO CLINICO 2 PRESENTADOR(A): DRA. ROSANGELA A. SIMOCELI
9h15 a 9h30

DISCUTIDOR(A): DR. FABIO H. CASANOVA

CASO CLINICO 3 PRESENTADOR(A): ELIANE NAKANO
9h30 a 9h45

DISCUTIDOR(A): DRA. ANDREIA P. Q. URBANO SOUZA

CASO CLINICO 4 PRESENTADOR(A): DR. LUIS GUSTAVO RIBEIRO
9h45 a 10h
DISCUTIDOR(A): DR. HALMELIO SOBRAL NETO

CASO CLINICO 5 PRESENTADOR(A): DRA. TANIA SHAEFER
10h a 10h15

DISCUTIDOR(A): DR. HAMILTON LEITE

CASO CLINICO 6 PRESENTADOR(A): DR. HENRIQUE VIZIBELLI
10h15 a 10h30

DISCUTIDOR(A): DR. ADAMO LUI NETO
CASO CLINICO 7 PRESENTADOR(A): DR. JACK ARNAUD OLIVEIRA LIMA

10h30 a 10h45
DISCUTIDOR(A): DR. ROBERTO PINTO COELHO

CASO CLINICO 8 PRESENTADOR(A): DR. DORALDO NASSAR JR.
10h45 a 11h
DISCUTIDOR(A): DR. CARLOS FRANGCA RANGEL
CASO CLINICO 9 PRESENTADOR(A): DR. FERNANDO BETTY CRESTA
11h a 11h15
DISCUTIDOR(A): DR. GUSTAVO VICTOR

11h a 11h20 PREGUNTAS PARA FECOOESO

11h20 a 11h50 COFFEE BREAK
INFORME DEL TEMA: HIPERMETROPIA — TRATAMIENTO 2009
11h50 a 12h10 COORDINADOR(A): DR. EDMUNDO MERTINELLI

DISCUTIDORES: DR. SERGI KWITKO, DR. MARCELO MATTOS, DRA. BELQUIZ NASSARALLA, DR. MAURO CAMPOS

12h10 a 10h25 DISCUSION CON LOS CONGRESISTAS

INFORME DEL TEMA: SOLUCIONES REFRACTIVAS EN LA AMETROPIA RESIDUAL POS FACO EMULSIFICACION

12h25 a 12h45 COORDINADOR(A): DR. PEDRO PAULO FABRI

DISCUTIDORES: DR. MARIO CARVALHO, DR. MARCELO LUIZ OCHIUTO, DR. BRUNO FONTES, DRA. ADRIANA FORSETO,
DRA. CLUDIA FRANCESCONI E DR. RENATO AMBROSIO JR.

12h45 a 13h DISCUSION CON LOS CONGRESISTAS
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YovoyALLA

SESION CIENTIFICA

HORARIO

9h a 9h15

9h15 a 9h30

9h30 a 9h45

9h45 a 10h

10h a 10h20

10h20 a 10h35

10h35 a 10h55

10h55 a 11h10

11h10 a 11h40

11h40 a 11h45

11h45 a 12h

12h a 12h15

12h15 a 12h30

12h30 a 12h45

12h45 a 13h

SABADO-, 28/03

Teatro DELL'OPERA — 750 luga res —9h a 13h

COORDINADOR: DR. VIRGILIO CENTURION

PRESENTACION

CASO CLINICO 1 PRESENTADOR(A): DR. PAULO CESAR FONTES

DISCUTIDOR(A): DR. MARIO URSULINO
CASO CLINICO 2 PRESENTADOR(A): DR. LEONARDO AKAISHI
DISCUTIDOR(A): DR. ISRAEL ROZEMBERG
CASO CLINICO 3 PRESENTADOR(A): DR.JONATHAN LAKE
DISCUTIDOR(A): DR. EDUARDO ADAN FRANCA ALVES
CASO CLINICO 4 PRESENTADOR(A): DR. DURVAL CARVALHO
DISCUTIDOR(A): DR. ARMANDO CREMA
INFORME DEL TEMA: NUEVAS TECNOLOGIAS EN LIOS

COORDINADOR (A) Y RELATOR (A:) DR. MIGUEL ANGELO PADILHA

DISCUTIDORES: DR. MAURICIO BARROS, DR. CARLOS EDUARDO SOUZA, DR. BRUNO FONTES, DR. HENRIQUE BALARN
SILVA

DISCUSION CON LOS CONGRESISTAS

INFORME DEL TEMA: EXTRACCION DEL CRISTALINO CON FINES REFRACTIVOS

COORDINADOR (A) Y RELATOR (A:) DR. FLAVIO REZENDE

DISCUTIDORES: DR. ARMANDO CREMA, DR. EDUARDO SORIANO, DR. FERNANDO TRINDADE, DR. LEONARDO AKISHI,
DR. PAULO FADEL, DR. PEDRO PAULO FABRI, DR. ROBERTO PINTO COELHO., DR. SERGIO KWITKO Y DR. VIRGILIO
CENTURION

DISCUSION CON LOS CONGRESISTAS
COFFEE BREAK

PREGUNTAS PARA FECOOESO
CASO CLINICO 5 PRESENTADOR(A): DR. HOMERO G. ALMEIDA
DISCUTIDOR(A): DRA. EDNA ALMODIN

CASO CLINICO 6 PRESENTADOR(A): DR. JOAO A. HOLANDO FREITAS
DISCUTIDOR(A): DR. ROGERIO HORTA

CASO CLINICO 7 PRESENTADOR(A): DR. VAGNER LODUCA LIMA
DISCUTIDOR(A): DR. EMIR GAHNEM

CASO CLINICO 8 PRESENTADOR(A): DR. GUSTAVO MALAVAZZI

DISCUTIDOR(A): DR. JOSE BENIZ NETO

CASO CLINICO 9 PRESENTADOR(A): DR. HAMILTON MOREIRA
DISCUTIDOR(A): DR. MARIO CARVALHO
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FORUM DE LOS RESIDENTES Byblos | — 100 lugares — de las 9h a 13h SABADO, 28/03

COORDINADORES: DRS. CARLOS HELER DINIZ, VICENTE VIT ELLO NETO E DRA. MARTA SARTORI

HORARIO PRESENTADOR (A) ORIENTADOR (A)

CASO CLINICO 1 DRA. HELOISA NASCIMENTO DRA. MARTA SARTORI
9h a 9h15
UNIFESP - UNIVERSIDAD FEDERAL DE SAO PAULO

CASO CLINICO 2 DR. VICTOR CVINTAL DR. EDMUNDO J.V. MARTINELLI

9h15 a 9h30
FMABC — FACULTAD DE MEDICINA DP ABC

CASO CLINICO 3 DR. JULIO ZAKI ABUCHAM NETO DR. CELSO T. NAKANO
9h30 a 9h45
HC-FMUSP — HOSPITAL DE LAS CLINICAS DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA USP
CASO CLINICO 4 DRA. FLAVIA CASTRO DE OLIVEIRA DR. MARCELO SOBRINHO
9h45 a 10h
PUC-CAMPINAS - PONTIFICA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CAMPINAS

CASO CLINICO 5 DRA. JORDANA SANDES BARBOSA DR. PAULO O. S. VENEZIANO
10h a 10h15

INSTITUTO DE 0JOS DE GOANIA
10h15 a 10h45
10h45 a 11h45
11h05 a 11h20
11h20 a 11h40
11h40 a 11h55

CASO CLINICO 6 DRA. SIMONE NAKAYAMA DRA. MARTA SATORI
11h55 a 12h10

UNIFESP — UNIVERSIDAD FEDERAL DE SP

CASO CLINICO 7 DRA. CAROLINA B. M. SAMPAIO DR. GERMANO L. DE ANDRADE
12h10 a 12h25

HOSPITAL DE OJOS LEIRIA DE ANDRADE
CASO CLINICO 8 DR. GUSTAVO GUBERT DR. OTAVIO SIQUEIRA BISNETO
12h25 a 12h45
HOSPITAL UNIVERSITARIO EVANGELICO DE CURITIBA

12h40 a 12h45

CASO CLINICO 9 DRA. FLAVIA STIVAL DR. PAULO O. S. VENEZIANO

12h45 a 13h ~
SANTA CASA DE SAO PAULO



YOVOYALLA

Il SIMPOSIO BRASILERO DE ADMINISTRACION EN OFTALMOLOGIA — SABADO, 28/03
Byblos | — 100 lugares - de las 9h a 13h

HORARIO ABERTURA
9h a 9h15 DR. RENATO AMBRESIO JR E DR, MARIO URSULINO

| PARTE

DISCUTIDORES (AS): SRA. ALICE SELLES E DR. ROBERTO VON HERTWIG

HORARIO PRESENTACION

CONCEPTOS BASICOS EN MARKETING
SiESiahso DR. ROBERTO VON HERTIWIG

REPENSANDO EL USO DE LAS HERRAMIENTAS DE LA MAKETING EN SERVICIOS OFTAMOLOGICOS
SRA. ALICE SELLES

COMO AGREGAR NUEVAS TECNICAS Y TECNOLOGIAS A NUESTRO ARSENAL PROPEDEUTICO Y TERAPEUTICO EN
9h45 a 10h EL ESCENARIO ACTUAL DE LA MEDICINA DE CONVENIOS
DR. DANIEL MONTENEGRO

9h30 a 9h45

EMPRESA FAMILIAR, (DA RESULTADO?

10h a 10h15 DR. JOAO ALBERTO H. DE FREITAS
10h15 a 10h30 DISCUSION CON LOS CONGRESISTAS
10h30 a 10h45 COFFEE BREAK

Il PARTE

HORARIO PRESENTACION

DIFICULTAD Y SOLUCIONES PARA MONTAR UNA CLINICA OFTALMOLOGICA
10h45 a 11h DR. FABIO CASANOVA
ADMINISTRANDO PARA O SUS
11ha11h15 DR. ANDRE BORN MUNIZ
11h15 a 11h30 CALIDAD EN CONTACTOLOGIA Y PAPEL DE LA SOBLEC EN LA DEFENSA PROFESIONAL A LA ADMINISTRACION
DRA. TANIA MARA C. SHAEFER

INFORMATILIZACION DE CLINICAS Y CONSULTORIOS
DR. ANDRE CARREIRO DO VALE

11h30 a 11h45

11h45 a 12h DISCUSIONES CON LOS CONGRESISTAS

SOLUCIONES DE INFORMATICA PARA CLINICAS Y CONSULTORIOS
PRESENTADOR: DR. ANDRE C. DO VALE

12h a 12h30

DISCUSION: DR. ANDRE C. DO VALE, DR. FABIO CASANOVA, DR. MARIO URSULINO, DR. PAULO CESAR FONTES E
DR. RUY CUNHA

SOLUCIONES DE INFORMATICA PARA CLINICAS E CONSULTORIOS
PRESENTADOR: DR. ANDRE C. DO VALE
12h30 a 13h ) ’ ) . .
DISCUSION: DR. ANDRE C. DO VALE, DR.FABIO CASANOVA, DR. MARIO URSULINO, DR. PAULO CESAR FONTES E DR.
RUY CUNHA
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EN DesTAQUE

Cirugias oftalmologicas solo podran ser

realizadas en hospitales

Dictamen determina que cirugias oftalmoldgicas de porte 4 o superior sean realizadas en centro quirirgico de hospitales o
en régimen de Hospitales Dia, y nunca en consultorio, ambulatorio o similar

Ministerio P(blico Federdl

Procuradura de la Repdibica en el Estadlo de Rio de Janeio
Av.Niio Peganha, 31, Centro, Rio de JaneioR]

CEP 20020-100, Tel, (21) 2107 9300

Procedimiento Administrativo (PA) PR/RJ
n°. 1.30.012.000302/2008-10

ARCHIVO

Se trata de procedimiento administrativo instaurado a partir de
dictamen (fis. 07/15) elaborado en conjunto por el Consejo
Brasilefio de Oftalmologia — CBO, Sociedad Brasiefia de
Oftaimologia — SBO y Federacion de las Cooperativas
Estatales de Oftalmologia — FECOOESO, segn el cual las
crugias oftaimolégicas de porte 4 o superior deben ser
realizadas en centro quinirgico de hospitales o en régimen de
Hospital Dia, y nunca en consuitorio, ambulatorio o similar.

El dictamen considerd que las cirugias oftalmoldgicas de
porte 4 o superior son realizadas con anestesia local bajo
sedacion, haciéndose necesario cuidados y equipos
adecuados para reverter posibles complicaciones derivadas
del procedimiento quidrgico Yy, por tanto, como
procedimientos sofisticados que, justificarian, por lo menas, la
intencion de corta permanencia (Régimen de Hospital Dia).

En respuesta al oficio de fis. 75, la Agencia Nacional de Salud
Complementaria — ANS informo, a fis. 77/79, que los
procedimientos oftalmolégicos quinirgicos e invasivos poseen
cobertura obligatoria en los planes ambulatoriales,
hospitalarios, 0 en ambos; no siendo su atribucion definir las
condiciones técnicas y sanitarias adecuadas para la
realizacion de cada procedimiento, destacando que es
atribucion legal de la Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria
— Anvisa, el control sanitario de los servicios de salud. En
cuanto a la actuacion técnica del médico, esta es
reglamentada y fiscalizada por el Consejo Federal de
Medicina — CFM. Por fin, la ANS informé que no pretende
retirar de la cobertura obligatoria las cirugias oftalmoldgicas en
los planes ambulatoriales, por entender ser perjudicial para los
beneficiarios, ya que tendrian reduccién en la cobertura
asistencial contratada.
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La Anvisa, en atencion al oficio de fis. 80, informd no poseer
resolucion especffica sobre el funcionamiento de las actividades
aser realizadas en régimen ambulatorial, quedando a cargo del
Ministerio de Salud, de los Consejos Profesionales y de las
sociedades de clase dictar las directrices de la poliica de
asistenciaa lasalud.

Efectivamente, tal como determinado en el art. 1°, parafo
Unico de la Ley Estatal n. 3.850/2002 (fis.72), queda a cargo
del médico, en el caso concreto, indicar cudl es el
procedimiento adecuado para su paciente. Ya la fiscalizacion
de su actuacion técnica es afribucion del Consejo Profesional y
de las sociedades de clase. En ese sentido, entiendo que el
acto de comunicar a todos los oftalmdlogos y senvicios
oftalmaldgicos, que las cirugias oftalmolégicas no deben ser
realizadas en consulttorios 0 ambulatorios, tal como noticiado
a fls.05/06, es medida capaz de orientar la actuacion de esos
profesionales, alertando sobre el riesgo de las cirugias no ser
realizadas en régimen de intemacion, aunque de corta
pemmanencia.

Ademas, la intemacion de la ANS mediante la retirada de la
cobertura obligatoria de las cirugias oftaimoldgicas en los
planes ambulatoriales puede ser perjudicial a los beneficiarios
de los planes de salud suplementaria, notadamente con
relacion a los pacientes de bajo riesgo (los cuales no son
portadores de ofras patologias asociadas), pues implicaria en
reduccion de la cobertura asistencial ya contratada.

ANTE EL EXPUESTO, por no percibir en estos autos justa
causa para la propuesta de accién civil piblica, promuevo el
archivo del presente procedimiento administrativo, sin perjuicio
de la reapertura de la investigacion, si de otras pruebas o
subsidios técnicos o juridicos se tuviere noticia.

Enviense los autos ala DTC para que los remita, después de
la regular intimacion de los interesados, en €l plazo de 3 dias,
a la 3* Camara de Coordinacion y Revision (CCR) del MPF,
para el reexamen obligatorio de este acto decisorio.

Rio de Janeiro, 11 de diciembre de 2008.
José Soares
Procurador de la Republica



ARTICULO

INTERNACIONAL

Visual Performance And Multifocal

Intraocular Lenses

DR. JM SCHWIEGERLING
ASSOCIATE PROFESSOR OF
OPHTHALMOLOGY &VISION
SCIENCES AND OPTICAL
SCIENCES AT THE
UNIVERSITY OF ARIZONA

ultifocal intraocular lenses (IOLs) are becoming
increasingly popular as a means of treating
presbyopia associated with pseudophakia.
Whie the ideal IOL would restore
accommodation to mimic the imaging
properties of the young eye, currently available
accommodating technologies have had
marginal success, at best. Consequently, multifocal IOLs are a
bridging technology until suitable accommodating lenses are
developed. Multifocal I0Ls,
however, represent a
compromise. They operate
by placing both infocus
and out-offocus images on
the retina simultaneously,
and this image duality
occurs for both near and
distant objects. In doing so,
there is a lost of contrast
when compared to
conventional monofocal lenses. Accepting the loss in contrast,
however, provides dramatically improved near vision that can
allow pseudophakic patients the ability to read without additional
correction.
In designing multifocal IOLs, the side-effects of the out-of- focus
portion of the image need to be dampened to ensure good visual
performance. Two general techniques have been used to create
multtifocal optics. The first is a zonal refractive approach. In zonal
refractive lenses, two or more different powers are placed in isolated
zones within the same lens. The simplest version of this technology
places a central button of high power in the center of a lens,
surrounded by a low power annular region. Variations on this theme
in terms of the num-

ber of regions, symmetry, and asphericity have been explored

to optimize visual performance and insulate against effects
such as lens decentration and changes in pupil size. A second
technique for creating multifocal I0Ls is through the use of di-
firactive optics. Diffractive lenses work via a dramatically diffe-
rent mechanism than zonal refractive lenses. Diffractive lenses
have a series of concentric zones the becoming progressively
narrower towards the edge of the lens. Each zone has a
discre- te step between its neighbors. The step introduces a
lag in the wavefront between adjacent zones and as this
wavefront pro- pagates towards the retina, constructive and
destructive interference creates two main focal points.

The spacing between the stepped-zone controls the spacing
between the foci, or effectively the add power of the lens, while
the height of the step controls how much energy is sent to
each foci. Apodized diffractive lenses are a variation on the
traditional fulFaperture diffractive lenses. In apodized lenses,
the height of the steps between adjacent zone is progressively
decreased, shifing energy away from one foci and into the
other foci as the pupil expands. These lenses attempt to bias
distance vision under dark illumination, while equally spliting
performance betwe- en near and distance vision under bright
ilumination.

We have developed a portable eye model that mimics the
performance of the human eye. The model comea contains
clinical levels of spherical and chromatic aberration. An IOL
can be placed in a wet cell behind the model comea and ima-
ges from the eye model can be captured with a conventional
Nikon digital camera. The figure below shows a night driving
scene captured through a variety of multtifocal IOLs with the
eye model. A 6 mm pupil and identical camera settings were
used in all of the images. The ReSTOR Aspheric lenses
(Alcon Laboratories, Fort Worth, TX, USA) are examples of
apodized diffractive lenses. The Acri.LISA (Carl Zeiss Meditec,
Hennigs- dorf, Germany) and the Tecnis Multifocal (AMO,
Invine Califor- nia, USA) are examples of full-aperture diffractive
lenses. The ReZoom (also from AMO) is an example of a
zonal refractive lens. Note the variations in the contrast of the
street signs and the halos around street lights between the
various designs. Biasing distance vision and apodizing the
lens appears to mitigate many of the side effects of multtifocal
lenses under these conditions. Clearly, the lens design
strategy can play a big role in the success of these lenses.

2 Paratener acceso ala version en portugués acceda: Wwwwy.catarata-refractiva.com.or




ARTicULO CATARATA

Orbscan, IOL Master y formula de la doble K para
biometria post cirugia refractiva

DR. SERGIOKWITKO

Staffdel Servicio de Oftelmologia del Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Profesor de la Post-Grado de la Universidad Federal de Rio Grande doSul
Maestriay Doctorado por la UNIFESP

BExdFellow del Doheny Eye Instiuite, USC, Los Angeles, CA, EUA
Director del OftelmoCentro, Porto Alegre

no de los mayores desafios en la cirugia de la
catarata en pacientes previamente sometidos la
cirugia refractiva comeana es el célculo del poder
diéptico de la lente intra-ocular (LIO) a ser
implantada.
La biometria es menaos previsible en estos casos, ya que las
formulas biométricas fueron desarrolladas para ojos con comeas
normales, no operadas. Estas formulas generan error biométrico,
generalmente hipermetrépico, debido a la posicion efectiva de la
LIO, que difiere en estos ojos con relacion a los 0jos sin cirugias
comeanas previas.s

En 2003, Arambeni describié la formula de la doble K, que
considera la paosicion efectiva de la LIO en estos ojos, lo que
mejord considerablemente la previsibilidad de los resultados.s

Otro factor de error muy importante en estos casos es la medida
de la curvatura central de la comea post cirugia refractiva, que
invariablemente es superestimada, con el ceratdmetro y con los
topografos basados en los discos de placido. 15

El ceratometro y los topografos basados en disco de plécido
hacen una media del anillo central, que es proyectado sobre la
superficie comeana, dando una medida inadecuada, pues es
una inferencia de la curvatura central. Esta medida generalmente
es mayor que la curvatura central real, dando casi que
invariablemente un error hipermetrdpico en el post-operatorio de
la catarata. 16

Oftros métodos, tales como el de la historia clinica, el de la lente de
contacto rigida y €l de la ceratometria ajustada son tentativas

aproximadas, pero aun con muchaimprecision. 1s
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Sonego-Krone y colaboradores describieron en 2004 el calculo
de la curvatura central comeana obtenida a través de la media
de los 2mm centrales de la topografia cuantitativa por &rea con
Orbscan I, consiguiendo resultados biométricos  bastante
satisfactorios en estos pacientes.7

Esta tomografia comeana consigue rastrear toda la superficie
comeana, inclusive su centro geométrico, obteniendo valores
reales de la curvatura comeana central.

Otro problema es que la mayoria de las veces no tenemos la
ceratometria pre cirugia refractiva (Kpré). Una altemativa es
colocar la media ceratométrica de la poblacion (43,8D) 150 la
media de los 8 mm centrales del Orbscan Il para estimar la
Kpré.o

La biometria por interferometria de coherencia dptica parcial
(IOL Master) presenta una resolucién de 0,02 mm, 5 veces
mayor que la ulrasonica (de 0,1 mm), mejorando aun més los
resultados biométricos.se

Utiizandose el Orbscan I, la fdrmula de la doble K y el IOL
Master para el calculo biométrico de las LIOs en estos casos,
obtuvimas resultados refraccionales mas precisos después
de la cirugia de la catarata.

Aplicamos esta metodologia para el calculo biométrico en 18
ojos de 13 pacientes previamente sometidos la cirugia
refractiva comeana (9 ojos con ceratotomia radial, 5 con Lasik
hipermetrépico y 5 con Lask midpico), utlizando como Kpré
438D.

Todas las LIOs fueron doblables e implantadas dentro del
saco capsular a través de una incision autosellante de 2,75
mm de ancho, siendo 11 Tecnis (esférica de
acriico hidrofébico de 3 piezas, AMO, EUA), 3 Tecnis
multtifocal ZM900® (esférica de silicona de 3 piezas, AMO,
EUA), 2 ReZoom® (esférica de acrilico hidrofdbico de 3
piezas, AMO, EUA) y 2 AcrySof toric® (esférica de acrilico
hidrofébico de pieza Unica, Alcon, EUA).
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La media refraccional que obtuvimos después de la cirugia
de la catarata fue de -0,28 £ 0,89 D, variando de +1,12 D a -
2,37 D. El peor resultado obtenido fue en un ojo donde la
curvatura central comeana era 34,85 D, con equivalente
esférico post-operatorio de -2,37 D.

Al comparar estos resultados con el calculo biométrico
utizandose la ceratometria o la topografia comeana para
obtencion de la curvatura central, los resultados de
equivalente esférico tendrian una gran imprevisibiidad (de
995D a-597D, yde 9,65 D a-4,21 D, respectivamente).

Si para la obtencion del Kpré fuese utiizado el Orbscan lloen
vez del estandar de 43,8 D, el equivalente esférico post-
operatorio seria menor (0,17 + 1,52 D), no obstante con
mayor variabilidad de resuttados (de +2,09 D a2,20 D).

El poder diéptrico de las LIOs fue exactamente igual, en todos
los casos, utiizandose la profundidad de camara anterior del
Orbscan 1l y del IOL Master, independientemente de la
utilizacion de la medida endotelio-cristalino o epitelio-cristalino.

Nuestra pequefia serie de casos sugiere que la utiizacion del
Orbscan Il para obtener la media de la curvatura central de la
cOmea post cirugia refractiva en la formula de doble K con €l
IOL Master tiene una precision bastante grande para el
calculo de la lente intra-ocular a ser utiizada en la cirugia de la
catarata.
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ARTicULO REFRACTIVA

Sistemas de Eye Tracker: su importancia en la

cirugia refractiva

DR. JACKSON BARRETO JUNIOR
Post-graduando — nivel doctorado—HC-FMUSP
Médico del Sector de Cirugia Refractiva del HC-
FMUSPy de la Ocuiar Surgery Center

0s movimientos naturales del gjo y la fiacion
impropia son inevitables durante una cirugia
reffaciva. A pesar de que la fjacion en
determinado blanco suprima  significantemente
el movimiento
ocular, los movimientos involuntarios no son eliminados
totalmente. La mayoria de las veces, tales movimientos son
de baja magnitud y velocidad.

Las correcciones refractivas iniciales con los broad beam
lasers no utiizaban sistemas de rastreo ocular. Con el
advenimiento de los scanning beam lasers y flying spots, se
tomd crucial la necesidad de sistemas de rastreo ocular que
detecten de forma precisa la localizacion de cada pulso de
laser a ser emitido. Los actuales sistemas de rastreo ocular
buscan compensar los movimientos laterales, transversales
Yy, mas recientemente, rotacionales del globo ocular. (Figuras
1y2).

Foural-EJESde
movimiento del globo ocular

Fgura2- Rotacion entomo deleie Z

Algunos factores, no obstante, imitan la precision de los sistemas
de rastreo ocular. La mayoria de los eye trackers actuales utiizan
el centro pupilar como punto de referencia; consecuentemente, el
tratamiento es centrado en un punto correspondiente en la
superficie comeana. De esta forma, se asume que este punto en
la superficie comeana sea el apice comeano, a pesar de que el
0jo humano no sea un sistema éptico perfectamente centrado.
La exactitud también es dependiente del contraste entre el ins y la
pupila, que se da por la luminacion. La relevancia clinica de tales
imprecisiones aun precisa ser estudiada. No obstante, algunos
estudios muestran que descentraciones tan pequefias como
0,2mm aumentan significativamente las aberraciones de alto
orden y pueden afectar la acuidad visual de bajo contraste. El
desplazamiento del centroide pupiar, que se da entre la
adquisicion de laimagen del wavefront (pupila dilatada) y del laser
(pupila no dilatada), también induce a una pérdida de la exactitud
y descentracion en los eye trackers que utilizan el centro de la
pupila como punto de referencia. Este es uno de los motivos que
justifican la tendencia actual en utilizar el limbo, detalles del iris o,
hasta incluso, vasos esclerales como referencia. Esos
referenciales obtenidos en el momento de la cirugia son
comparados automaticamente con la imagen obtenida en el
examen de wavefront o topolink pre-operatorio.

La utilizacién del registro imbar o de detalles del iris tiene la ventaja
de detectar movimientos torsionales. El Cyclotorsional Eye Mation
Study demostré una media de 2,2°de exciclotorsion por pacientes
entre la adquisicién de laimagen de wavefront (posicion sentada) y
laimagen adquirida por el laser (posicion supina).
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Este alineamiento de los datos pre-operatorios con los del
laser en el momento de la cirugia se llama registro
ciclotorsional. La deteccion precisa de los movimientos
ciclotorsionales en el intra-operatorio se llama rastreo
ciclotorsional. Ambos son importantes para que haya un
alineamiento preciso y continuo, lo que es fundamental en la
comreccion del astigmatismo y en las cirugias customizadas.
La eficiencia en la correccion del astigmatismo es influenciada
por la magnitud del error torsional. Si este no es bien
compensado, mayor es la posiiidad de astigmatismo
residual post-operatorio. La induccién de aberraciones de alto
orden también ocunira, dado que la ablacién personalizada
es basada en el examen pre-operatorio de wavefront
realizado en la posicion sentada.

Los sistemas de rastreo ocular ademas poseen dos
caracteristicas que determinan su velocidad: la frecuenciay
la latencia. La frecuencia es el nimero de captaciones de
imagen por el eye tracker en el ranscurso del empo. Cuanto
menor la frecuencia, mayor la oportunidad de escapes.
Cuanto mayor la frecuencia, mas completa y suave sera la
compensacion de los movimientos oculares. La latencia es la
demora entre la captacion de la imagen y el alineamiento de
los espejos del laser. Cuanto menor la latencia, mayor la
precision. Ahora, si el iempo de latencia es alto, incluso para
eye trackers de alta frecuencia, la precision estara
comprometida.

Recientemente, evaluamos los resultados de 1 mes de post-
operatorio de 14 ojos de pacientes con alto astigmatismo
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Indubitablemente, la tecnologia avanza cada dia y el
mercado ofrece una serie de aparatos con innumerables
ventajas. La perfeccion todavia esta lejos de ser alcanzada,
pero se hace necesaria la absorcion de esas nuevas
tecnologias para la obtencion de resultados potencialmente
mejores, seguras y previsibles.
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GESTION

¢, Que necesita saber un médico para gerenciar
consultorios, clinicas u hospitales?

DR. CARLOSHELER DINIZ

Oftaimélogo

Bxpresidente dela SBCRy SBAO

Miembro del Consejo Deliberativo de la SBCR

Oftalmologia en Foco (OF):  ¢De qué
manera un médico puede conducir la
administracion de una clinica o de un
consuliorio? ¢La formacion obtenida
durante el pregrado es suficiente?

Dr. Caros Heler Dinz (CHD): La
formacion médica en Brasi, tanto en
el pregrado como en la post,
tradicionalmente no ofrece
informaciones administrativas
necesarias a gerenciamiento de
consultorios, clinicas u hospitales.
Algunas instituciones de ensefianza
particulares  ofrecen  cursos de
especidizacion en  administracion
hospitalaris, que por muchos afios
fueron la opcién para el médico que
deseaba  obtener  conocimiento
administrativo. El desarrolio tecnolégico
de los Utimos 20 a 30 afics, y la
necesidad de incorporacion de esa
tecnologia para el buen desempefio en
especiaidades médicas como la
Oftalmologia, exigen altas inversiones.
Para mayor posibiidad de obtener
retomo de esas  inversiones,
obviamente hay necesidad de gran
empefio administratvo y  hasta
profesionalizacion del sector. Noes

LA oftalmologia en Foco pretende discutir en este
espacio los varios aspectos de la gestion del dia a
dia del oftaimologo através de la publicacion de
entrevistas con profesionales de experiencia. Para el
estreno de la seccidn, el equipo de la revista
converso con el Dr. Carlos Heler Diniz, médico
oftalmdlogo de Belo Horizonte (MG), ex-presidente
de la SBCR y SBAO, ademas de miembro del
actual Consejo Deliberativo de la SBCR.

facil para un oftalmologo empefiarse en
el desarrollo de su especialidad principal
y ademas calificarse para dedicarse al
area administrativa, a no ser que lo
haga de foma intuitiva. La conduccion
de consulorics, clinicas o hasta
hospitales  oftalmolégicos  puede ser
tratada con la elaboracion de metas,
especiaimente a partir de la principal
aspiracion de sus creadores, hasta
como proyecto de vidaa El
gerenciamento, profesional o intuitivo,
buscando alcanzar tales metas, se
hace mas facl cuando el objetivo
principal de cada uno estd muy bien
definido.

OF: Y en la administracion de una
clinica que realiza cirugias refractivas,
Jes diferente?

CHD: La clinica que redliza cirugias
refractivas es diferente solamente en €l
aspecto del monto de inversion, ya de
inicio necesario. Ademéas de los
equipos imprescindibles para  una
adecuada propedéutica, que son
muchos y muy caros, la realizacion de
los procedimientos refractivos también
exige tecnologia de altismo costo,
como el Excimer Laser

por eiemplo. Hay altemativas para diluir
las inversiones, como la formacion de
grupos de oftalmélogos que crean los
centos de Laser, donde los
procedimientos pueden ser realizados
por todos los socios y hasta por no
socios. De cuaquier forma, la
administracién de una clinica con un
Unico sector es ciertamente menos
compleja. La utilizacion de inversionistas
no médicos para la formacion de los
centros también puede ser posible, pero
en Brasil no ha sido practica comun.

OF: ¢Como usted ve la capacitacion de
los j6venes oftalmodlogos hoy? ¢En
qué ellos deben enfocarse, caso
qQuieran actuar en el éarea
administrativa?

CHD: Conocimientos de administracion
publica o privada son hoy una
necesidad para e médico,
independiente de su proyecto de vida 0
de calficacion profesional. Deberian ser
motivo de preocupacion para todos
nosotros las dificuttades enfrentadas por
un colega que se prepara por tantos
afnos, se toma capaz de ejercer de
forma magnffica la especialidad, pero
muchas veces pierde tempo enorme

paradefiniry colocar
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en practica sus objetivos profesionales.

Como observador, acompafié varios
cambios y €l aparecimiento de
tendencias en la ensefianza meédica,
muchas acertadas y otras no tanto. No
obstante, hay algunos factores
globalizados a los cuales atribuyo la
necesidad de la inclusion de
conocimientos  administrativos  en  la
formacion, en especial del oftalmdlogo.
En primer lugar, la necesidad de
inversion significaiva en la incorporacion
de tecndogia. En segundo, la alta
complgjidad en el ejercicio de la
especiaidad con  utlizacion  de
sofistcados  equipos 'y técnicas  que
exigen mucha dedicacion en el
entrenamiento y posteriormente
constante perfeccionamiento.
Finalmente, la alta competividad en
funcion del nimero y calificacion cada vez
mayores de los colegas que son incluidos
en el mercado de trabajo. La Sociedad
Brasiefia de Administracion en
Oftaimologia  (SBAO) fue creada
exactamente hace 13 afios, teniendo
como uno de los principales objetivos €l
de propiciar conocimientos
administrativos ~ basados en  las
necesidades especficas de nuestra
especialidad. Un ejemplo hace mucho
ya colocado en préactica por la SBAO es
la difusion, por mecanismaos variados, de
conocimientos 0 experiencias
administrativas  anteriores, captados y
retenidos en banco de datos de la propia
sociedad. Colegas oftalmélogos de todo
Brasil, principalmente los que van a
iniciar, transformar o ampliar sus
negocios, ya fueron o podran ser
beneficiados en corto espacio de tiempo.

¢Cuales fueron los caminos que

usted recomié para tomarse un
oftalmélogo administrador?

En verdad no soy un administrador.
Cuando aun recién formado,
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tuve oportunidad de hacer el curso de
Administracion  Hospitalaria de la
Fundacion S&o Camilo y un curso de
especidizacion en Medicina del
Trabgjo en convenio de la
Fundacentro. Esos dos cursos fueron
muy Utiles en casi todas las fases de mi
vida profesional, incluso después de
estar actuando como oftaimdlogo.
Siempre que puedo intento
actualizarme en esas areas. Fui,
conuntamente con ilustres colegas,
fundador de la SBAO en 1986, para
cuya presidencia fui electo y ejerci de
1998 a 2000. Sdlo por el hecho de
estar ligados a la SBAO, las
informaciones y conocimientos del
area aparecen facil y constantemente.
Fui ademas coordinador en el curso de
especializacion de la Fundacion Hiton
Rocha por 5 afios y hace 13 afios soy
Director Administrativo del  Instituto
Minero de Ojos — IMOL en Belo
Horizonte y Contagem, donde cuento
con el apoyo y ayuda de mis socios por
todos esos afios.

¢Qué es mas importante en una
administracion  oftalmolégica, comprar
equipos modemos o invertr en
capacitacion profesional? ¢Por quée?

La capacitacion profesional
debe venir siempre en primer lugar.
Ningln equipo, por méas sdfisticado
gue sea O por mMas recursos que
presente, afrae usuarios. Afractivos y
motivadores  son los  resultados
obtenidos o producidos a través de
ellos. Los resultados son producidos
operacionalmente o por interpretacion
y, para eso, dependen de personas
capacitadas. Compras de equipos
pueden eventualmente ser exageradas
o prescindbles, ya la capacitacion
profesional es siempre deseable. Hasta
incluso para decidir sobre cudl es el
mejor equipo a ser adquirido.

¢De qué foma una clinica que
rediza cirugias refractivas  debe
posicionarse para difundir la técnica entre
los pacientes?

Cualesgquiera medios de
comunicacion y formas aprobados por
los CRMs podrian ser utlizados. La
manera de levar la informacion al
paciente no es lo mas dfficl, apenas
tiene costos mayores 0 menores. Lo
complejo es hacer que la informacion
sea interpretada comectamente por el
publico final. Lo ideal es que la difusion
de técnicas y tecnologia fuese hecha
por las instituciones representativas de
la clase oftalmolégica, pero en un pais
con las dimensiones del nuestro no es
tarea facil y mucho menos barata, por
tanto, la mejor divulgacion aun es el
‘bocaaboca’.

¢Usted cree que la SBAO ya
cumplié su papel como una sociedad
dirigida a dar soporte en el area de
gestion?

La SBAO es, sino lamas nueva,
una de las més nuevas sub-
especiaidades fliadas al CBO. Viene
cumpliendo supapel de forma efectiva y
creciente desde que fue fundada. En mi
evaluacion podra ser por mucho tiempo
aun el eslabdn entre oftaimdlogos
ligados a cualquier sub-especialidad y
administradores, con el objetvo de
buscar soluciones gerenciales en todos
los niveles de complejidad. El lenguaje
entre el oftaimdlogo y el administrador
aun no es ideal, pero podra mejorar
cadavez més através dela SBAO.
En los cursos de pregrado en
Ingenieria, por ejemplo, conceptos
administrativos son impartidos
cumiculamente,. Como en el area
médica, especidmente en la
Oftaimologia, eso aun no ocurre, la
SBAO podra contribuir a suplir esa
laguna mientras ella exista.
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a Cirugia Refractiva se tomd una sub-especialidad de la

Oftalmologia rica en posibilidades y perspectivas. Con

tamas actualmente con diversos abordajes y técnicas
que, individual o asociadamente, modifican con bastante
precision y seguridad el poder refracivo del go. La
fotoablacién con Excimer Laser, los Implantes de Lentes Intra-
oculares Fécicas y la cirugia Facomefractiva deben estar en el
arsenal del cirvjano. Sus indicaciones, contra-indicaciones y
limitaciones en el tratamiento de la hipermetropia son muy
bien conocidas y respetadas.

Fotoablacion con excimer laser

El tratamiento de la hipemetropia a laser esta bien
establecido en la literatura. Los resultados difieren conforme el
grado y la ceratometria pre-operatoria. Inicialmente realizado
solamente a través del tratamiento de superficie, el LASIK se
tomd el método preferencial, pues los tratamientos muy
profundos necesarios para la correccion de la hipermetropia
causaban haze y producian bastante incomodidad en el
primer mes de post- operatorio por la demora en la
recuperacion visual. En este Ultimo afio, surgieron en la
literatura los resultados a largo plazo tanto del LASIK como
del PRK. Ademas de eso, con el uso de la mitomicina, el
riesgo de haze practicamente desaparecié, lo que hizo
aumentar las indicaciones del PRK.

Perfiles de tratamiento
En el tratamiento convencional, la cantidad de tejido removi-
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da por €l laser depende de la refraccion. Los lasers mas
modermnos incorporaron en el tratamiento de la periferia una
compensacion por el hecho del haz de laser alcanzar la
periferia de forma angulada, provocando reflexion de parte de la
energialuminosa...

Mitomicina

El uso de la miomicina en PRK hizo renacer el
procedimiento. Incluso en hipermetropia, varios cirujanos han
optado por el PRK + mito, y obtenido ptimaos resultados...

Post-operatorio

En el caso del PRK, en hipermetropia, el tempo de
reepitelizacion es mayor que el de la miopia, por el hecho de
que el tratamiento tiene un diametro mayor. Incluso asi, se
espera reepitelizacion en los primeros 5 dias...

Resultados

En el afio de 2008, algunos estudios merecen destaque. En
general, se puede resumir que cerca del 80% de los
pacientes operados para coregir hasta 4 dioptias de
hipermetropia estaran entre mas o menos 1 dioptria del “
target”. En grados mayores, este porcentaje cae para poco
més de 45%.

Reoperaciones

Es posible reoperar pacientes que fueron sometidos a
tratamiento previo de hipermetropia, tanto por la técnica de
PRK como LASIK. Si el PRK es a técnica escogida, se
sugiere la remocion del epitelio con el propio laser para evitar
desplazamientos delflap.

Mecanismos de regresion

Los factores de riesgo para regresion ametropica serian la
edad, el grado elevado, la ceratometria elevada pre y post, el
tratamiento descentrado, el tratamiento sin “blend” o zona de
transicién y ablaciones de didmetro reducido, entre las mas
relevantes.

Lentes intra-oculares facicas para hipermetropia

La cirugia refractiva en €l nivel de la comea con excimer laser
ofrece, de una manera general, una calidad visual buena
hasta +4.00 D de hipermetropia. Para hipemmetropias
mayores, la cirugia refractiva comeana deja a desear en
términos de desempefio dptico comeano y calidad visual,
ademés de la mayor incidencia de regresion del efecto de la
cirugia...
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Implantes de camara posterior
Los implantes de camara posterior para comreccion de
hipermetropia, como la ICL® (Staar) y la PRL® (Cba-
Medenium), tuvieron su popularidad  significaivamente
reducida en los Uitimos afics, ...

Implantes de camara anterior con soporte angular

Los implantes facicos de camara anterior con soporte angular,
del tipo Bakoff® (Chiron), Nuvita® (Bausch&Lomb), Phakic
6® (Ophthalmic Innovations Intemational), también perdieron
popularidad  recientemente, principalmente  debido a
importantes complicaciones como ovalizacion de la pupia
(05% a14%y), ...

Implantes de camara anterior con fijacion iriana

Ya los implantes facicos de camara anterior con soporte
iriano, del tipo (Ophtec), ganaron mucha popularidad
debido a su menor incidencia de complicaciones, calidad
Optica y mejora del célculo biométrico.

La pérdida endotelial es la principal complicacion, siendo
relatadade 4,8%a...

El implante de la lente intra-ocular de para
hipermetropias es una técnica segura, previsible, con bajo
indice de complicaciones, inclusive para hipermetropias
consecuentes a ceratotomia radial previa..
Cirugia facorrefractiva 0 cambio refractivo del cri stalino
Cristalino como blanco de la cirugia refractiva

La ciugia facorrefractiva es esenciaimente una facectomia
con la finalidad de correccion refractiva a través de la
sustiticion del cristalino por una lente intra-ocular.

Los pacientes candidatos al procedimiento usualmente
tienen una buena acuidad visual corregida, que sirve como
parametro y objetivo para la acuidad visual sin correccion post-
operatoria.

La extraccion del cristalino transparente siempre fue un
procedimiento polémico, ....

Actualmente este procedimiento viene ganando popularidad y
aceptacion ...



Laverificacion de la perfecta transparencia del cristalino también
gand importancia...

La Cirugia facorrefractiva debe ser considerada, sobre todo,
en pacientes que presentan contraindicaciones para la cirugia
refractiva con excimer laser...

El Calculo biométrico en las altas hipermetropias
La eleccion precisa y el correcto desempefio de la lente intra-
ocular dependen de la biometria...

Factores determinantes para una biometria previsible...

Biometria ultrasénica
Existen dos técnicas de realizacion de la ecobiometria:
contacto e inmersion.

Varios autores reconocen €l método de inmersién como méas
preciso que el de contacto...

Existen algunos factores que deben ser considerados para
una correcta medida del largo axial: incidencia perpendicular
de lasonda...

Biometria por interferometria a laser (IOL Master™)  Una
de las grandes ventajas de este equipo es la comodidad,
tanto para el paciente como para el médico.

Cada medida obtenida presenta un grafico, cuyo mayor pico
es evidenciado por un marcador azul referente al epitelio
pigmentar de la retina.

Por tratarse de método 6ptico, el IOL Master depende de la
faciidad de propagacion de la luz en el gjo; por tanto,
patologias que impiden o perjudican la propagacion de la luz
impiden o perjudican la medida del largo axial. Es €l caso de
opacidades de comea.....

Fomulas mas previsibles en los ojos hipermétropes
Fomula Hoffer Q... Formula Holladay II... Formula Haigss...

Conclusién:  los diez mandamientos para realizar una
biometria previsible;
Ninguna formula es valida si los datos transcritos no

son corfiables;
Los datos mas confiables son de los sistemas automaticos;

Lamedida del largo axial mas precisa es por la interferometria
Optica y la biometria de inmersion...

Técnica Quirlrgica...

Aberrometria post-operatoria

Estudios comparativos de aberrometria post-operatoria
mostraron un mejor resuttado del Cambio Refractivo del
Cristalino si comparado al Lask en la comeccion de la
hipermetropia...

Resultados...

Complicaciones
El espectro de complicaciones dela cirugia facomrefractiva

es semejante al que sigue la cirugia de catarata, con algunas
diferencias.

Son cirugias realizadas en ojos muy cortos, con dificultades
técnicas derivadas del pequefio espacio del segmento
anterior del gjo...

En los pacientes sometidos al implante de lentes téricas, €l
incorecto alineamiento de la lente en relacion al eie més
curvo de la comea causa hipocorreccion del astigmatismo. A
cada grado de rotacion se pierde 3 % de la coreccion torica...

Hipermetropia post-ceratotomia radial

Enlos dias actuales, la hipermetropia post-RK representa
un desafio para los ciujanos refractivos. Son pacientes,
generalmente insatisfechos, con comeas muy planas, a veces
presentando altas hipemmetropias  ylo  astigmatismaos
imegulares que llevan a la pérdida de la calidad de la vision.

Después de la RK, las incisiones pueden ser vistas bajo
biomicroscopia por un largo tiempo y nunca cicatrizan
completamente. Pacientes en uso de lentes de contacto
pueden presentar...

Tratamiento clinico
El tratamiento clinico de la hipermetropia post-RK puede ser
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hecho con gafas o lentes de contacto (LC), siempre que no
haya astigmatismo iregular significaivo. Sin embargo, esta
opcion no siempre es bien aceptada por el paciente...

En cdmeas muy planas, la adaptacion de lentes de contacto
es més trabajosa, ademéas de existr mayor riesgo de
infeccion, debido a la presencia de las incisiones,
generalmente mal cicatrizadas. Entre las opciones de LC
post-RK, la primera opcidn debe ser LC rigida gas-permeable
(RGP)...

Actualmente los procedimientos quirdirgicos mas utiizados
para la correccion de la hipermetropia post-RK son:

1) PRK...

2)LASK...

3) Suturas...

4) Implantes facicos intra-oculares...
5) Facoemulsificacion...

Consideraciones finales

Independientemente del procedimiento utiizado para el
tratamiento quirlrgico de la hipermetropia post-RK, en estos
pacientes la inestabilidad refraccional aun es el principal factor
limitante para el éxito de la cirugia...

Cirugia ceratonrefractiva a laser para el ratamien  to de

esotropia puramente acomodativa

La esotropia puramente acomodativa refractiva (EPAR) es un
tipo de estrabismo convergente (esotropia) que aparece
después de los dos afios de edad en nifios portadores de
hipermetropia moderada o alta.

Basados en los buenos resultados a través del excimer laser
encontrados en la poblacion adulta, es de esperarse que los
cirujanos quieran extender tales beneficios a todos los
portadores de esotropia relacionada a hipermetropia, inclusive
nifics. Sin embargo, en nifios, existen algunas caracteristicas
que contraindican tal procedimiento. Primero, el grado de
hipermetropia no esta definidoyy...

Los pocos estudios realizados hasta el momento aun no
fueron suficientes para definir si los nomogramas utiizados
para adultos son apropiados para nifios, ya gue la respuesta
de la comea infantil al laser carece de informaciones que sélo
seran obtenidas con seguimientos prolongados. Debido a
tantas cuestiones aun sin respuestas, el tratamiento de la
esoropia puramente  acomodativa  refractiva  debe
permanecer, por ahora, restricto a la poblacion adulita.

“Soluciones Refractivas en la Ametropia
Residual Post-Facoemulsificacion”
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Miembro del Consejo Delberativo de la SBCR, Delegado de la SBCII en €l
Estado de Paranay Oftaimdlogo del instituto de ojos Fabri—Cascavel, PR;
DRA. ADRIANA DOS SANTOS FORSETO—

Médica Asistente de la Eye Clinic Day Hospital, SP;

DR.BRUNOFONTES—

Médico Past-Graduando (Nivel Doctorado) de la UNIFESP-EPM, RJ;

DRA. CLAUDIA MARIA FRANCESCONI—

Directora. Clinica del Laser Center Jundial, Jefe del Sector de Cirugia Refractiva
del Hospital Ofiaimaldgico de Sorocaba y Médica Asistente de la Eye Clinic
Day Hospital, SP;

DR. MARCELOOCCHIUTTO—

Meédico de los Departamentos de Comea y Ciugia Refractiva del Instituito de
Oftalmologia Tadeu Cvintal, SP;

DR MARIO CARVALHO—

Director Presidente del ISO Ojos —

Institto de Salud Ocular, Uberandia, MG; y

DR RENATOAMBROSIOJR.—

Prof. Adj. de la UFF, Director de Comea y Refractiva del Inst. Ojos Renato
Ambrdsioy Refracta rio, Coordinador del Grupo de Estudios de Biomecanica
y Tomogratfiade Comeadel RJy Presidente de la SBAO.

52 RevistaOfiaimologiaen Foco

a evolucion de las técnicas de cirugia de catarata, los

avances de las lentes intra-oculares y la elevada

expectaiva de los pacientes ha aumentado la

importancia del tratamiento de los errores refractivos
residuales, tanto esféricas como cilindricos. Entre las opciones
quirirgicas para comegr esos indeseables  emores
refraccionales tenemos: incisiones relajantes limbares, foto-
ablacion comeana utlizando excimer laser, piggyback,
sustitLicion, anteriorizacion o posteriorizacion de las lentes intra-
oculares.

Incision relajante limbar

Las lentes intra-oculares bifocales crearon un nuevo horizonte
en el arsenal terapéutico de los cirujanos oftalmoldgicos,
proporcionando a los pacientes la disminucion de la
dependencia de gafas para lejos y cerca. No obstante, de los
pacientes que seran sometidos ala



facoemulisificacion, y que se interesan por la implantacion de
LIOs hifocales, 15 a 20% son portadores de astigmatismo
topografico variando entre 1 y 3 dioptrias cilindricas (DC). En
esa situacion, uno de los métodos utizados para la
correccion del astigmatismo comeano es el de las incisiones
relajantes limbares, por eiemplo...

Procedimiento quirirgico

Las cirugias fueron realizadas bajo anestesia topica, por el
mismo ciyano  (M.C). Iniciaimente los pacientes
pemmanecian sentados fjando un punto para que se
marcasen en el 0jo los meridianos de 90°y 180° Después de
antisepsia y colocacion de campos estériles, se determinaba
€l meridiano curvo, para realizacion de la IRLC, de acuerdo
con la topografia comeana y orentandose por las
marcaciones comeanas realizadas previamente...

Discusion

El presente estudio demostrdé que la IRLC es segura y
eficiente para comeccion del astigmatismo comeano. La
asociacion de la IRLC a la FACO proporcioné una reduccion
del astigmatismo topogréfico, manteniéndose la media del
equivalente esférico comeano en todos los periodos
evaluados. Siendo asi, la asociacion de la IRLC en ese grupo
de pacientes pemitié ampliar la implantacion de LIOs
bifocales.

El nomograma utilizado para IRLC fue una modificacion de la
IRL convencional...

Excimer laser

La evolucion de las técnicas de cirugia de catarata y los
avances de las lentes intra-oculares modificaron la linea
divisoria entre las cirugias refractiva y la de catarata
propiamente dicha. Las avanzadas tecnologias disponibles,
asi como la elevada expectativa de los pacientes hoy en dia,
ha enaltecido la importancia del tratamiento de los errores
refractivos residuales, causadores de grandes quejas
visuales de esos pacientes. Aquellos con lentes intra-oculares
mulfocales son la mayoria de las veces sensbles a
cantidades minimas de astigmatismo, como 0.75 D,
pudiendo relatar una degradacion en su calidad visual,
teniendo sus quejas relacionadas a la habilidad de lectura sin
comreccion mucho méas pronunciadas gque en pacientes sin
astigmatismo residual.

Una técnica quirlirgica que pueda precisamente tratar errores
refractivos minimos como el antes citado son fundamentales

€n esos casos que necesitan de ese “gjuste fino” refraccional.

La “Bioptics”, como preconizada por Zaldivar, es un excelente
método para maximizar los resultadas quirdrgicos planeados.
Historia del Bioptics...

El concepto de Bioptics fue primeramente descrito por Roberto
Zaldivar...

Razones para €l bioptics

Los pacientes potenciales candidatos a un Bioptics planeado
incluyen a aquellos cuyo deseo sea el de disminuir la dependencia
de gafas después de la cirugia de catarata, digase de paso, la gran
mayoria de ellos...

Evaluacion del paciente

Muchos pacientes arriba de la quinta década de vida que se
someten a la cirugia de catarata (la casi totalidad de ellos) tiene,
seglin la opinion de algunos autores, un riesgo aumentado de
desarrallar un sindrome de 0jo seco después de un procedimiento
ablativo comeano. Otros autores, sin embargo, consideran a los
pacientes mas ancianos con la misma incidencia de ojo seco.
Nuestra impresion es concordante con la de Zaldivar et AL...

Técnica para el bioptics

¢Cuandocrear elflap?

Crear el flap previamente a la cirugia de catarata iene como lamés
aceptada ventaja la prevencion de los riesgos relacionados al
microceratdtomo en ojos pseudofacicos, como el dafio endotelial,
deiscencias de incision y alteracion refraccional por la ceratotomia
lamelar en si.

Crear el flap previamente al procedimiento intra-ocular...
Tipo de correccion a laser

El cirujano también precisara decidir entre ablacion convencional y
personalizada. Nuestra opinion, asi como la de autores en la
literatura y de ofros colegas usuarios de tecnologia de analizadores
de frente de onda consultados, es la de que esta decision depende
principalmente de cual fue la lente implantada...

Conclusion

El Bioptics planeado, incisiones relajantes limbares y lentes
intracculares toricas son recursos esenciales para el ratamiento de
ametropias post-operatorias, especiamente el astigmatismo.
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Para pacientes con grados extremos de astigmatismo, la
combinacién de una 0 mas modalidades puede ser
necesara

El Bioptics ofrece diversas ventajas sobre la implantacion de
lentes intra-oculares y LASIK, como procedimientos aislados.
Los beneficios tedricos de las técnicas combinadas incluyen
la maximizacion del tamarfio de zona Gptica y el aumento de
la previsibilidad del resultado refraccional. Ademés de esto, €l
Bioptics permite a pacientes con grados mayores de
astigmatismo o errores refraccionales alcanzar una refraccion
final mucho més satisfactoria.

Piggyback

La polipseudofacia o0 la técnica de piggyback (ente a
caballero) envuelve el implante de dos 0 mas LIOs en la
cdmara posterior del mismo ojo. Esta técnica fue
primeramente desarrolada para coregir altos  ermrores
refractivos hipermetrépicos y...

Desde que la técnica de polipseudofacia fue introducida por
Gayton y Sanders en 1993...

Célculo de la LIOffdrmulas

La mayor parte de las fmulas para calculo del poder de la
LIO para casos de altos hipermétropes no es exacta en sus
predicciones. Para resolver este problema, nuevas formulas
para calcular el poder de la LIO fueron desarrolladas para €l
implante de dos 0 mas LIOs en la camara posterior.

Las férmulas actuales de tercera generacion, como la Holladay,
SRKIT, y Hoffer Q, reducen mas los errores refractivos en el

past-operatorio...

Técnica quirirgica

El procedimiento quirdrgico para el implante de la segunda
LIO del piggyback secundario debe ser realizado de la misma
manera que se esta acostumbrado a hacer en la
facoemulsificacion. Anestesia topica, incision comeana para
LIOs doblables...

Gayton y colaboradores sugieren gue la LIO anterior deba ser
colocada en el surco y la posterior en el saco, para prevenir
opacificacion interlenticular... Shugar y colaboradores sugieren
que el implante de la lente acrilica en el saco capsular lleva a
una mayor estabilidad optica...

El posicionamiento del haptico contintia siendo una polémica...
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Piggyback multtifocal

A pesar de que el implante de polipseudofacia fue aceptado
por la comunidad oftalmolégica, encontramos algunos
trabajos usando LIOs multifocales...

Complicaciones

Una de las complicaciones encontradas en el implante de
piggy- back es la opacificacion interlenticular (OIL)... Otras
complicaciones como el sindrome de la dispersion pigmentar,
llevando a glaucoma, o captura pupilar (desplazamiento de la
LIO para €l frente del iris), pueden ocunir cuando a LIO es
paosicionada en el surco...

Conclusion

El implante secundario de LIO piggyback ha demostrado ser
una buena altemativa para correccion de error refraccional en
pseudofacicos, en la tentativa de evitar los riesgos del
explante de la LIO...

Cambio de lente intra-ocular

A pesar de los avances tecnoldgicos ocunidos en los Glimos
afios en el area de la Oftalmologia, y en especial en la cirugia
de catarata, a veces nos deparamaos con situaciones en que
se hace necesaria la sustitucion de una lente intra-ocular (LIO)
previamente existente o recientemente implantada. El poder
diéptrico incorrecto de la LIO aparece como el responsable de
20% a 30% de los casos de complicaciones de lentes
doblables que evolucionaron con explante o cambio, seguin
investigacion reciente de la Sociedad Americana de Catarata
y Cirugia Refractiva.

Principales causas

Son varios los factores que pueden llevar al implante de una
LIO de poder didptrico incorrecto, sin embargo nos
atendremos apenas a los relacionados al célculo de la LIO.
Sabemas que las variables basicas en el calculo de una LIO
son la ceratometria; la profundidad de la cmara anterior, que
sinve como una estimativa del posicionamiento efectivo de la
LIO (ELP: effective lens position); y el largo axial...

Fomulas para calculo de la LIO

Atencion especial debe ser dada a la férmula escogida para el
calculo de la LIO. Para ojos pequefios (< 22,00 mm) se
recomienda la Holladay 2 o Hoffer-Q. En ojos medios (22,00
a 24,50mm) podemos utlizar la media de tres formulas:
Hoffer- Q, Holladay y SRK-T, y para aquellos con largos
axiales



mayores, a SRK-T(37). Las formulas de Haigis y Haigis-L han
presentado buenos resultados para todos los largos axiales.
No obstante...

Conclusion

Un resultado refraccional inesperado en el post-operatorio de
una cirugia de facoemulsificacion debe ser evaluado con
cautela, tentandose mantener siempre el bueno relacion
meédico-paciente. Los riesgos, asi como otras posibiidades
quirdrgicas, deben ser analizados...

Anteriorizacion de la lente intra-ocular...

Concepto de la posicion efectiva de la LIO

Una de las principales variables que interfiere en la precision del
cdlculo de la LIO en la cirugia de la catarata es a posicion de la
LIO en relacion al eje visual, denominada effective lens position
— ELP. Con eso, considerando una situacién en que a LIO
sera implantada en el surco ciliar, un ajuste del poder dioptrico
es necesario.

Osher, en 1983, realiz estudio comparativo bilateral con

implante de LIO en la cAmara posterior en el surco ciliar en un ojo y
en el saco capsular en el ojo contra-ateral...

Anteriorizacion de la LIO para tratar hipermetropia
Considerando el poder efectivo de la LIO ser mayor cuando en
posicibn mas anterior, casos con implante endocapsular con
residuo refractivo hipermetrdpico pueden ser tratados con la
anteriorizacion quirdrgica del area optica de la LIO. La formula para
calculo de la variacion del poder de la LIO de acuerdo con la
posicion...

Anteriorizacion de la LIO: Indicacion, Preparacion y Técnica
Quirlirgica... Resultados...

Conclusiones

La necesidad de reducir al maximo el error residual después de
cirugia de catarata es creciente debido a la popularizacién de las
LIOS muitifocales. Cirugias comeanas con excimer laser son
excelentes altemativas. No obstante, tal experiencia inicial
muestra que la anteriorizacién es un procedimiento seguro y eficaz
para tratamiento de hipermetropia residual después de faco.

“Monovision, Presbilaser y Ceratoplastia
Conductiva en la Correccion de la Presbiopia”

AUTORES: DR. EDUARDO PAULINO (COORDINADOR)

Profesor Colaborador de la FIMABC, Director de la Sociedad Brasiefia
de Ciugia Refractivaly Director del Instituito Santista de Excimer LASER,
SP,

DR. JOAO MARCELO DE ALMEIDAGUSMAOLYRA

Médico Oftalmdlogo de la Universidad Estatal de Alagoas, AL;

DR. LEONARDO VERRI PAULINO

Profesor Colaborador del sector de Comeayy Patologia externa de la
FVIABC y Maestro en Oftalmalogia por la Escuela Paulisia de
Medicina, SP;

DR. LUIZ GERALDO SIMOES ASSIS

Director Clinico del Instituito de Oftaimologiia. de Curitibay Consultor
Clentfiico de laWavelight Laser AG, Alemania, PR;

DR TADEU CVINTAL

Director del Instituto de Oftaimologia Tadeu Cvintal, S&o Paulio, SP;

DR WALDIR MARTINS PORTELLINHA (RELATOR),

Maestro y Doctor en Oftaimologia por la Escuela Pavlista de Medicing, Ex-
Presidentte de la Sociedad Brasiefia de Cirugia Refractivay Director del
Excmer Santa Cruz, SP.

N poco menos de una generacion, evolucionamaos de la correccion
de la miopia con la ceratotomia radial con cuchilla para
excimers de 42 generacién asociados hoy al inicio de
los Fenton lasers. Evolucionamos de la simple
ceratometria para topografia, orbscan, y wave front. En
fin, evolucionamos en la precision de las cirugias no

sdlo de miopia, sino también del astigmatismo e hipermetropia.

Preshiopia es el punto de honra actual en esta nuestra jomada.
Tenemos varias ammas terapéuticas, técnicas Y locales de accion.
¢Sera que tenemos el ideal?

En este capitulo le raemos lo que es en la actualidad viable a
nuestros pacientes. Queremos que usted pondere sobre cada
técnica, cada realidad, sus resultados, su seguridad. Tenga en
mente que estas cirugias tienen como base la pérdida progresiva

de nuestra capacidad acomodativa.
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Diferente de ofras amefropias en que muchas veces
tenemos un historial de cierta estabiidad del vicio de
refraccion, aqui tenemos la ceridumbre de la evolucién de
esta ametropia, principalmente en los préshitas mas jovenes.
Esto es punto clave en la correcta eleccidn de la técnicay en
el grado de correccidn a ser realizado.

Enfin, la presbiopia simple 0 asociada puede ser controlada y
aveces domada. Cabe a usted extraer sus conclusiones.

Correccién de la presbiopia con radiofrecuencia

La cirugia de radiofrecuencia o ceratoplastia conductiva es un
proceso témico genéricamente  llamado de termo-
certoplastia. La Temoceratoplastia tuvo su origen en
experimentos de Lans, que en 1890 demostrd que la
aplicacion de quemaduras témicas superficiales, en comeas
de conejo, llevaba a alteraciones de su curvatura...

A pesar de que los resultados iniciales parecieron favorables,
estudios prospectivos mostraron la ocurrencia de una
regresion a los parametros ceratométricos  iniciales, ademas
de complicaciones més severas,...Teniendo en cuenta estos
resultados, la termoceratoplastia de aplicacion externa amplia
con fines corectivos fue abandonada, siendo apenas
recomendada para el tratamiento de hidropsia cronica
refractaria al tratamiento convencional.

Radiofrecuencia y monovision para preshiopia

El 6 de febrero de 2004, el sector de aparatos radioldgicos
dirigido para salud del FDA aprobd por primera vez, para uso
comercial, una cirugia para correccion de la presbiopia. A
pesar de ofras técnicas ya ser realizadas actualmente,
ninguna habia recibido la aprobacion del rgano para este fin
especffico.

Esta aprobacion fue basada en un ‘“clinicaltrial” de 150
pacientes tratados para vision de cerca en su 0o no
dominante, siendo acompafiados por 12 meses. Los
resultados demastraron 83% de los ojos con vision de J3 'y
20/40 sin gafas y 23% con J1 y 20/20 sin gafas. Menos del
1% de los 0jos demostraron efectos adversos.

Para la aprobacion de esta tecnologia en Brasi, esta siendo
realizado por la Disciplina de Oftalmologia de la Facultad de
Medicina del ABC, en conjunto con el Ministerio de Salud, un
Protocolo de Investigacion Nacional. Este Protocolo se inicid
en 2002, con la realizacion de 300 cirugias en modelo animal.
En la segunda fase fueron seleccionados
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40 voluntarios (20 hipermétropes y 20 préshitas) dentro de las
especificaciones predeterminadas, que fueron sometidos al
procedimiento de aplicacion de radiofrecuencia en el centro
quirtirgico del Instituto de Ojos de la Facultad de Medicina del
ABC. Después de andlisis de los resultados obtenidos, se inicio
un estudio mulicéntrico para el tratamiento de la preshiopia,
con 45 centros seleccionados y distribuidos por Brasi,
considerandose la capacitacion previa y entrenamiento
especffico para la realizacion de este tipo de procedimiento.

Metodologia

Actualmente, los criterios a ser seguidos para la seleccidn de
pacientes indicados para €l tratamiento de radiofrecuencia
para correccion de preshiopia son los siguientes:

El paciente ideal debe presentar obligatoriamente en el pre-
operatorio acuidad visual de 20/20 en cada 0jo sin correccion.

La hipemmetropia cicloplegiada debe alcanzar como maximo
+0.50DE con 0.50 DC, en ambos 0jos, para que ho ocuran
pérdidas visuales para lejos cuando instalada la monovision

post-operatoria.

La edad ideal esta entre 45 y 55 afios por la caracteristica
evolutiva de la preshiopia y por las propiedades acomodativas.
El limite para correccion es de 3,25 D de adicion. Criterios de
exclusion: ....

La preparacion del paciente es hecha con asepsia de los

El nomograma seguido usa 8 aplicaciones a 7mm de
didmetro para corregirse la adicién de 0.75 a 1.50DE, o 16
marcaciones para corregirse de 1.75 a 225DE, y 24
aplicaciones, de 2.50 a 3.25DE respectivamente.

Todas las aplicaciones tienen el tiempo fijado en 0.6seg y la
patencia de 0.625W/s.

Después de aplicacion de la radiofrecuencia segin el
planeamiento quinlirgico, el paciente es orientado a usar colirio
de antibidtico 6 veces al diay calirio de anti-inflamatorio no
homonal 4 veces al dia. Estas medicaciones son mantenidas
por 7 dias. Los resultados obtenidos en el protocolo hasta el
momento fueron evaluados estadisticamente y consideran un
N total de 306 pacientes operados.



Resultados ....

El grupo de investigadores del proyecto pioto tiene una
percepcién positiva del procedimiento, por el hecho de no
haber pérdida definitiva de tejido comeano; el centro dptico de
la cdmea ser preservado; y los resultados demastraren que la
monovision obtenida mantienen una AV para lejos buena en
el 0o operado. Algunos pacientes mantienen J1 y 20720
monocular en el post-operatorio de 1 afio de follow up. La
temporariedad del efecto también puede ser usada como
una caracteristica favorable cuando la cirugia es bien
indicada.

CK para presbiopia con induccion de astigmatismo
contralaregla

En 1997, el Dr. Femando Trindade y cols demostrd que el
mantenimiento de un astigmatismo contra la regla de hasta —
1,50 después de la cirugia de catarata mejora la acuidad
visual de cerca. La idea entonces es utilizar la radiofrecuencia
para presbiopia, adicionando puntos témmicos en el eje de
180 grados, induciendo un aumento de la curvatura en este
meridiano. La creacion de un astigmatismo midpico contra la
regla garantizaria el mantenimiento de la acuidad visual de
cerca, incluso habiendo cierta regresion del componente
miGpICo.

Perspectivas futuras

La correccion de la presbiopia a través de la radiofrecuencia
demostrd ser una técnica segura y reproducible. Nuevos
estudios deberan ser conducidos para disminuir todavia la
regresion parcial observada...

Monovision a través del excimer laseren el tratami - entode
la preshiopia

La monovisién (MV) consiste en coregir la ametropia del
preshita dejando uno de los ojos focalizado para lejos y el otro
para cerca, procedimiento que elmina o disminuye
acentuadamente la dependencia de gafas.

En los primeros afios después de la disponibilizacion del
Excimer Laser para la realizacion de la ceratoplastia
fotorrefractiva (PRK) y después de la publicacion de la técnica
Laser in Situ Keratomilensis (lasik) por Pallikaris, en 1990,
varios cirujanos pasaron a utiizar esos tratamientos en la
forma de monovision....

Abordaremos, a continuacion, las peculiaridades especfficas de
lamonovision en la cirugia refractiva (MVR).

En principio, también en la MVR, se corrige €l ojo dominante para
lejos, mientras que el no dominante recibe correccion anisométrope
para cerca, a monovisién. Cuando el paciente es miope, con -3.00
0mas, se hipocorrige el 0jo seleccionado para cerca.

Cuando se trata de hipermétrope o astigmata, se emetropiza el
dominante y se comige la ametropia del no dominante,
reduciéndolo a la miopia con el grado deseado para cerca. Cuando
€l paciente preshita es emétrope, apenas el no dominante recibe
correccion fotorrefractiva para cerca.

Prueba Simulada con Lentes de Contacto...

Resultados conlaMVR

La MVR es considerada exitosa cuando proporciona un alto indice
de satisfaccién para el paciente; consigue suprimir eficazmente la
imagen borrosa del ojo no erfocado; no causa incomodidad v el
paciente no precisa de gafas en por lo menos 85% del tempo...

En la MVR la sensibiidad de contraste es la causa de su mayor
limitacion: conducir automavil de noche. En esa actividad, el farol
contrario es visto, por el ojo de cerca, como una imagen grande
fuera de foco y, por el gjo de lejos, como una imagen pequefia
nitida, no consiguiendo el paciente suprimir la primera...

La eleccion del grado de adicion

La dioptria a ser dejada en el ojo de cerca depende obviamente de
la edad del paciente y de la actividad que va a ejercer, pero tiene
algunas particularidades enla MVR...

Reversién de lamonovisidn enlaMVR

Una pequefia parte de los pacientes no se adapta a la monovision
y acaba solicitando la reversion de la correccion para lejos en el gjo
de lamonovision. La intolerancia se manifiesta de varias maneras...

Debemoas recordar que, en el LASIK, cuando el ojo de cerca es un
miope hipocorregido, la reversion es relativamente facil, la laminila
es levantada y el tratamiento adicional es realizado con los mismas
parametros del Lasik primario. Cuando se trata de hipermétrope, la
miopia inducida debe volver en la direccién de la hipermetropia,
gue es menos previsible en cuanto a la correccion; la reversion es
més compleja, Méas sujeta a aberraciones dpticas adicionales.
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Aspectos legales...
Experiencia personal....

Conclusiones y resumen

La MVR es una opcion valida para tratamiento de la
preshiopia, resultando en pacientes menos dependientes del
uso constante de gafas. Los resultados son previsibles y
proporcionan altos indices de satisfaccion. Los hipermétropes
SON MAs SiNtomaticos y propensos a regresion.

La evaluacidn oftalmoldgica cuidadosa del paciente y de sus
actividades es esencial para una indicacion correcta del
procedimiento, afin de prevenir insatisfacciones y fracasos.

Los casos de incapacidad de adaptacion, cuya incidencia es
muy baja (menos del 1%6), son susceptibles de reversion.

Tratamiento para la Presbiopia en la Comea (‘Presby Lasik”)
con el Software Caostom Q, del Allegretto Eye Q Laser 400Hz
Wavelight, Alemania..

Foto-ablacion para Presbiopia con Excimer Laser:
Estrategias

Una de las estrategias méas simples seria la monovision
dlésica con induccién de miopia en el 0jo no dominante, que
es hecha de acuerdo con la edad del paciente.

Las diversas foto-ablaciones para la preshiopia pueden ser
realizadas tanto por medio de la técnica LASIK con
microceratomo, como con laser de femtosegundo, asi como
ablacion de superficie, utlizandose debridamiento mecanico,
asistido por alcohal, por medio de laser en el modo PTK
(Phototherapeutic Keratectome) y Ep-LASIK. Una de las
mayores ventajas adicionales de la plataforma Allegretto es el
caso de la remocion del epitelio con el excimer laser, una vez
que conseguimos atender a la necesidad de un éarea de
exposicion del estroma de por lo menos 8mm para la
transicion de tratamientos midpicos y de 9mm para
tratamientos  hipermetrépicos. Hay basicamente cuatro
maneras que ya fueron intentadas en la intencion de tratar la
preshiopia:...

Perfil de ablacion wavefront optimizado (WFO)

Una vez conocido el efecto esférico de lacomeaenla
performance de la vision, la WaveLight introdujo el concepto de
ablacion optimizada
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(WFO), que trabaja la compensacion de la energia en la
periferia, para minimizar la induccién de aberracion esférica
positiva, manteniendo la esfericidad comeana menos oblada
posible...

Ablacion esférica personaliza por el valor Q

Un nuevo avance de este concepto fue la plataforma F-CAT
(fine customized ablation), con el programa CUSTOM Q, en
la cual es posible controlar matematicamente la esfericidad
con un valor Q final a partir de un valor Q pre-operatorio...

Monovision avanzada

El concepto de monovision avanzada se refiere a la
estrategia GO (Global Optimum). Monovision avanzada fue
sugerida por el Prof. Theo Seiler para describir a induccion de
la monovision asociada con aumento de la esfericidad
comeana en uno o en los dos ojos de los pacientes préshitas

operados por laser....

Resultados: Experiencia personal... Nomogramas...

Retratamientos:

Nuestros indices de retratamientos en la monovision avanzada
son del 10.8% de los pacientes operados, bien superiores a los
tratamientos convencionales WFO, que son del 2,8%, en una
experiencia de 830 pacientes operados con Monovision
Avanzada en el Instituto de Oftalmologia de Curitba desde
diciembre de 2004...

Contraindicaciones: ... Perlas para el éxito....

Conclusion:

Tratamientos de la presbiopia realizados en la comea conla
Monovision Avanzada fraen excelentes resuftados y pacientes
satisfechos. La reversion del tratamiento puede ser realizada
sin dificultades por un tratamiento no personalizado...

Cirugia de la preshiopia con excimer laser - técnic  a
quirdrgica

Uno de los grandes desafios en ciugia refractiva es la
correccion quirirgica de la presbiopia. Varias técnicas ya
fueron presentadas...

La ablacion multifocal es realizada con la técnica de LASIK, con
disco de didmetro 9.5 mm o ablacion de superficie PRK 0



LASEK. Dependiendo del error refraccional, es hecha la
ablacion para comeccion de la hipemmetropia, miopia y/o
astigmatismo, con el objetivo de alcanzar la emetropia. En
seguida, se hace ablacion hipermetrdpica con zona éptica de
6.5 mm y zona de transicion de 10.0 mm, encurvando el
centro de la cdmea, y después ablacion midpica central con
zona Optica de 3.0 a 5.0 mm, seglin nomograma, aplanando
€l centro de la comea...

Esta técnica es ventgjosa por ser menos invasiva y
reversble.. con follow-up prolongado, alteracién del
nomograma, creemas que esta técnica pueda ser realizada
de rutina en pacientes preshitas, principaimente en los casos
emétropes o con hipermetropia.

Comentarios finales
En nuestra introduccion, loinvitamosa ponderar y

procurar la mejor forma o técnica para la comeccidn de los
pacientes préshitas. Enfocamos este trabajo con ciugias
eminentemente comeanas hoy aceptadas por nuestras reglas de
éticamédica.

El sentido com(in nos dice en particular que todas tienen su lugar al
sal; que unas son mejores en la fase inicial y en los casos puros de
preshiopia; ya otras; mas duraderas y un poco mas agresivas,
tiene su espacio en los casos méas avanzados 0 asociados a ofras
ametropias.

En fin, el tiempo se mide por o que hicimos de nuestro tiempo, hoy
nuestro punto de honor como cirujanos refractivos es mantener el
mayor tiempo posible la jovialidad visual de lejos y cerca de
nuestros pacientes. En resumen, el sentido comin en la eleccion
de la técnica serd frontera divisoria en el triunfo de un buen
resultado.

“Neuro Adaptacion y Plastica Cortical en la Cirugia
Refractiva: Presente y Futuro”

AUTORES:

DRA. MARCIA REIS GUIMARAES (COORDINADORA)
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DR. RICARDO GUIMARAES (RELATOR)

Médico Oftalmdlogo del Hospital de Ojos de MG;

DR. SAMIRBECHARA

Asistentte de la Division de Clinica Oftalmalégica del Hospital de las Clinicas de
laFMUSP y Jefe del Senvicio de Cirugia Refractiva de la Clinica Oftaimoldgica
del Hospital de las Clinicas de la FMUSP,

DR. MARCUS VINICIUS BALDO

Docente del ICB-USP —Prof. Asociado (fbre-docente)

del Depto. de Fisilogiay Biofisica, Lidera el Laboratorio de Fisidlogia Sensorial
‘Roberto Viera", dedicado a la neurdfisidlogia de la peroepcion y Presidente de
la Sociedad Brasilefia de Neurocencias y Comportamiento— SBNEC,
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a visibn es una de las méas importantes
modalidades sensoriales en nuestra especie. E
incluso siendo una de las més estudiadas y, hasta
cieto punto, bien comprendida, restan aun
innumerables cuestiones fundamentales que
precisan ser respondidas.

A pesar de que podamos entender muchos mecanismos

celulares que fundamentan la

deteccion de bordes o la discriminacion de diferentes longitudes de
onda, no comprendemoas, con detalles satisfactorios, el proceso por
€l cual esos mecanismos nos llevan a la percepcion de forma, o a
la experiencia vivida de percibir colores. Este no es un problema a
ser resuelio apenas por la Neurdfisiologia, y ha rechido la
contribucion creciente de diferentes &reas del conocimiento, con el
esfuerzo de neuro-cientfficos, fisicos,...

Campo receptivo

Para entender cdmo la informacién visual puede ser codificada por
€l sistema nervioso, s necesario un concepto muy importante en
toda la fisiologia sensorial, que es el de “campo receptiva”. En €l
caso del sistema visual, se define el campo receptivo de una
neurona cualquiera (no importando su localizacion: refina, tlamo,
cortex, efc...) como aquella porcion del campo visual (o, de foma
equivalente, de la porcion de retina en la cual esa fraccion del
campo visual se proyecta) que, cuando adecuadamente
estimulada, va a modificar la actividad previamente expresada por
aguella neurona dada.

Vias visuales
..Una caracteristica fundamental del procesamiento realizado
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por el sistema nervioso central es su paralelismo, donde
diferentes vias y circuitos neurales comparten, de manera
simultanea y distribuida, la responsabilidad de realizar una
dada tarea. En el caso del sistema visual, la segregacion de la
informacién se inicia ya en la retina, la cual contiene diferentes
clases de células ganglionares. Una de ellas, de menor
tamafio, se denomina por eso de parvocelular (tipo P), y
responde por méas del 90% de la poblacion total de células
ganglionares. Otra clase, ...

Organizacién columnar del cortex visual

.las neuronas del cortex visual primario responden a
estimulos con una posicidén y una orientacion especificas en el
campo visual. Células con propiedades semejantes son
agrupadas en columnas, con didmetro entre 30 y 100 pum,
que se orientan de la superficie pial a la sustancia blanca y
contienen las seis capas corticales. Neuronas en una misma
columna responden al mismo eje de orientacion de un
estimulo. En éreas corticales extra-estriadas, neuronas que
responden a formas complejas 0 movimiento también se
agrupan en columnas funcionales...

Plasticidad neural

La mayoria de las estrategias de rehabilitacion visual se basa
en la nocion de que el sistema visual, a semejanza de otros
sistemas neurales, es capaz reaccionar, desarollarse y
reorganizarse en funcion de nuevas condiciones ambientales
intemas y extemas. Esa capacidad, genéricamente
denominada neuroplasticidad, envuelve muchos procesos
diferentes y complejos que...

Hallazgos clésicos

En una serie de experimentos seminales, Wiesel y Hubel
(1963, 1965) mostraron que cachomos de gato que crecen
con una sutura en los parpados de uno de los ojos para
simular catarata congénita monocular presentan una
deficiencia visual grave cuando €l 0jo es reabierto después de
cierto periodo. Comportamentalmente, se mostro que...

El concepto de periodo critico

..Un periodo critico para la plasticidad de la dominancia ocular
fue encontrado en todas las especies de mamiferos
probadas hasta el presente, de humanos a ratones. En el
gato, el periodo critco dura 6-8 semanas después del
nacimiento y en el mono, aproximadamente 16 semanas. Se
estima que en humanoas el periodo critico pueda extenderse
hasta los nueve afios de edad.
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Generalmente, tanto el grado como la duracion de cualquier
periodo criico aumenta de acuerdo con el nivel de
procesamiento en la via visual. También varia con el tipo de
funcion visual investigada. Por ejemplo,..

Mecanismo de la plasticidad de la dominancia ocular Ya
esta bien establecido que la plasticidad del desarrolio de las
columnas depende de alguna forma de competicion entre los
estandares de actividad originados en los dos gjcs; ella no
resulta smplemente de la presencia 0 ausencia de actividad
(para una revision, ver Chapman, 2004). En primer lugar, las
columnas no se desarrollan cuando la actividad neural es
blogueada en los ojos 0 en el cortex visual primario. Segundo,
la privacion visual binocular durante el periodo critico tiene un
efecto mucho menor. A pesar de que la respuesta de
neuronas corticales después de a privacién binocular sea
frecuentemente  desorganizada, muchas de las células
exhiben dominancia ocular (Wiesel y Hubel, 1965; Freeman
etal., 1981; Gordony Stryker, 1996)...

Base molecular de la plasticidad

A pesar de que afrayente por su éxito explanatorio, predictivo
y de manipulacién, el modelo mencionado anteriormente
pemmanece como una entre varias posibiidades para las
cuales los datos disponibles no son aun totalmente
conclusivos. Cualquiera que sea el mecanismo exacto
involucrado, no obstante, resta poca duda de que alguna
forma de plasticidad sindptica debe estar ocurmiendo y de que
esa supuesta plasticidad debe estar, en Ulimo andlisis, en la
inticada magquinaria molecular de la transmision sindptica.
Trabajos méas recientes han explorado los mecanismos a
medida que leen el estandar de actividad sindptica y lo
traducen en rearreglos estructurales o funcionales (Tropea et
al, 2008). Tal vez...

Implicaciones clinicas

Se puede pensar que la sutura palpebral monocular mimetice
los efectos en humanos de una foma precoz de privacion
que resulta de opacidades unilaterales, tales como catarata,
ptosis, leucoma comeal o hemorragia del humor vitreo. Por
tanto, no es sorprendente que los resultados obtenidos en
estudios sobre el desarrollo de la dominancia ocular en el
cortex visual de camivoros y primates hayan sido
fundamentales para ofrecer el abordaje ahora comin utiizado
en el fatamiento de la catarata congénita o, més
genéricamente, de la ambliopia. Aprendizaje perceptual...



Mecanismos neurales del aprendizaje perceptual...

Aplicacidn en el tratamiento de la. ambliopia

La existencia del aprendizaje perceptual como un
mecanismo de neuroplasticidad en individuos adultos llevo a
algunos autores a aplicar entrenamientos en tareas de
discriminacion visual como un tratamiento para la ambliopia.
Laideano es nueva...

Neurovision - Plasticidad cerebral aplicadaalavi  sion

El principal objeto de estudio del oftalmdlogo son los ojos.
Poca atencion dedicamos a la vision. Cuando usamos la
palabra visibn mas frecuentemente nos referimos a la
acuidad visual, casi siempre medida por el método propuesto
por Snellen aun en el siglo XIX, hace méas de 150 afios.
Nuestra atencidn es diigida principalmente hacia el
mantenimiento de la fisiologia ocular y correccion refraccional
de los defectos Opticos de sus componentes, comea y
cristalino, que comprometan el foco de la imagen en el punto
ideal retiniano. La imagen retiniana es el principal input en el
sisterna neural y seguramente el elemento méas importante en
el resuttado perceptual final, pero no es suficiente para
aisladamente garantizamos una medida de la vision.

La calidad de la imagen retiniana es también influenciada,
entre otros, por factores como la densidad y orientacion de los
fotorreceptores en la reting, la proporcién de los tres tipos de
conos y la memoria visual. El sistema visual humano es
compuesto por...

Mecanismos adaptativos

Mecanismos de seleccion natural (vale acordarse de Darwin,
que nacid hace 200 afios) hacen que los sentidos de los
animales sean adaptados al ambiente en que viven. Nuestros
drganos se especializaron en la captacién de las sefiales
ambientes dentro de una determinada banda de luz visible
del espectro electromagnético. Organos especializados de
nuestros sentidos codifican las sefiales fisicas o quimicas
captadas...

..El cerebro se adapta y se especializa para sacar el mejor
provecho de las imagenes formadas por el gjo, incluso
cuando esta imagen es desfocada (ametropias, alteraciones
de transparencia 0 motiidad). Cuando la imagen formada por
el ojo es modificada (para mejor o pear, no importa) el cerebro
hace un esfuerzo para conseguir procesar la nueva imagen.

Adaptacion neural
Neuroplasticidad es el término usado para referimos a la

capacidad del cerebro reorganizarse para adaptarse a una nueva
situacion. Hasta recientemente, se creia que la estructura cerebral
del ser humano adulto practicamente era poco sensible a cambios
después de su desarrallo, que terminaria al inicio de la vida adulta.
Enotras palabras...

Adaptacion neural para el oftalmélogo

En nuesta clinica diaia nos deparamos con situaciones
envolviendo procesos de adaptacion neural. Cuando un paciente
comienza a usar bifocales o multifocales son necesarios dias o
semanas hasta su adaptacion (0 inadaptacion) con las nuevas
lentes. Lo mismo acontece cuando actualizamos la refraccion y el
paciente nos dice preferir la refraccion antigua, aunque la vision sea
peor. Con la pérdida de la vision del mejor 0jo, la vision mejora en el
0jo adelfo y hasta incluso ojos ambliopes muestran una mejora de
acuidad sorprendente. Cuando comenzamos a usar el
micrascopio o cambiamoas €l tipo de dptica, llevamos cierto tiempo
hasta adaptarmos.

La comprension del proceso de adaptacion neural es fundamental
para el oftalmdlogo involucrado en las decisiones y programacion
de intervenciones oculares que afectan la formacion de imégenes,
como cirugia refractiva y cirugia de catarata, permitiéndole anticipar
elimpacto de esas modificaciones.

Aprendemos ya en los primeros afios de actividad profesional,
ademas en laresidencia que...

Entrenamiento y Entrenamiento

Una de las propuestas de neuroestimulacion como forma de
mejorar la acuidad visual y sensibilidad al contraste es hecha por
Donald Tan de Singapur. El NeuroVision (NeuroVision, Inc,
Singapur) es un software interactivo, disponible como programa de
computadora, que presenta estimulos...

Conclusion

El objetivo de este trabajo es promover el interés del oftalmdlogo en
neurovision. Apenas recientemente conseguimos romper €l
paradigma de que neuroplasticidad es un fendmeno reservado
apenas a cerebros jovenes. Hoy consideramos que la
neurcadaptacion ocurre en todas las edades y es un fenémeno
gobemado intrinsecamente por el propio cerebro a través de su
“software” de procesamiento...
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Informatica: usando todas las posibilidades

DR MARIO CESARM. ARAUJO

ada vez mas nuestro mundo

esta relacionado a la informética.

En €l aspecto personal es difici

de imaginar como es estar sin

celular, sinintemet, sin una
computadora personal o sin la camara
digital. Ahora, ¢ sera que esas faciidades
ya estan todas insertadas en el nuestro
ambiente de trabajo? Ese articulo tiene
como objetivo ilustrar diferentes aspectos
de las tecnologias que podemos insertar
en nuestro ambiente de trabajo. No
simplemente para decir que tenemos
informatizacion, sino para reducir costos,
ganar tempo y seguridad, mas
lucractividad y més comodidad al
paciente.

Software de gerenciamento de clinica
Probablemente ese es el primer paso de
la infoomatizacibn de una clinica
oftalmologica. Talvez el més importante
y que puede causar mas dolor de
cabeza. La primera pregunta que nos
debemos hacer es. ¢(Qué queremos
informatizar? Son varios sectores:
agenda médica, prontuario, facturacion,
financiero, movimiento, marketing vy
existencias.

Agenda: Debe ser intuitiva de usar, debe
tener un ambiente amigable (semejante
alos softwares que normalmente

usamos) Y ofrecer recursos visuales de

rapida interpretacion (gj.. cambia de
color cuando el paciente esta
esperando hace mucho tempo o
presentar colores frios para una agenda
vacia y calientes para una llena, donde
facimente se identifica el mejor horario
para marcar).

Prontuario: Debe tener la opcidon de
ser “‘moldeado’ de acuerdo con el
usuario, 0 sea, el programa puede
ofrecer una ficha estandar, pero lo ideal
es que usted pueda modificaria (gj.:
desarrollar mas las anotaciones sobre
la comea, insertando los examenes de
topografia y mediciones, caso usted
sea un cirujano de comea, o insertar
dibujos retinianos donde podemas
dibujar, caso se trate de un retindlogo) .

Facturacion; Con la novedad dela
TISS y la estandarizacion de las
guias, no tiene como haber un
software sin la opcion de las guias
TISS incluida. En ese punto es muy
importante que ese modulo tenga
muchas opciones de corfiguracion,
pues trabajamos con muchas tablas
diferentes y existen diferentes formas
de enviar a convenio esas
informaciones. Por eso, de nada vale
tener solamente una ficha estandar,
ela debe tener la posbiidad de
configurar los diferente sub- planes
con “chs” diferentes y excepciones
gue algunas wveces nos son
impuestas. El programa debe tener el
recurso de imprimir la guia con la
numeracion de serie especffica que
nommalmente es informada por el
convenio  (generalmente  informan
un intervalo numeérico que puede ser
usado por el acreditado). Una guia sin
la numeracion de serie del convenio
probablemente no sera pagada. Por
fin, debe tener un buen moédulo de
generar el archivo XML, para realizar

el envio al convenio.

Financiero:  Aqui es importante
observar la capacidad de generar
informes, notas fiscales y recibos. Los
informes son fundamentales para el
diagnéstico de su negocio — ingresocs,
gastos, flujo de caja, pre-fechados,
previsiones futuras, etc. O sea, la
capacidad de generar informes es un
diferencial muy grande para cualquier
software, no solo financiero, sino de
ocupacion de la agenda, volumen del
convenio, tasa de retomo, media de
iempo de atencidn, tasa de faltas,
porcentaje de examenes
complementarios, productividad de los
meédicos, etc.-

Movimiento: ~ Aqui, en verdad, es la
capacidad del software de gerenciar el
movimiento de la clinica y de cada
médico. Muchas veces, muchos
colaboradores de la clinica son
remunerados por productividad y con
porcentuales diferentes sobre
examenes, consultas, cirugias y lentes
de contactos. Por tanto, debe tener la
capacidad de configurar el pase médico
caso por caso. Cuando es lenada la
ficha TISS del convenio, indicamos todo
lo que fue redizado (consulta,
exdmenes), inclusve el médico
gjecutante. Si tiene todo configurado
correctamente, generamos un informe
gue ya nos suministra el pase médico
de acuerdo con lo estipulado para ese
meédico, tomando el proceso rapido y
transparente para todos.

Marketing: Un opcional interesante es
la posibiidad de generar emails y SMS
(torpedos)  automaticos para  los
clientes. Se programa un mensaje



de felz cumpleafios o feliz navidad
automatico de acuerdo con la fecha
vigente. En algunos programas también
se puede enviar sms de recordatorio de
consultas anuales, o confirmacion para el
dia siguiente, o también laudo simpliicado
de examen para colega médico (json
varias las posibiidades!). Vale recordar
que el spam es una préctica ilegal y mal
vista por los clientes, por tanto es
necesario autorizacién para eso. Existen
varias empresas que pueden hacer la
integracién  del software de gestion
médica con uno de envio de sms o
emails automatico. Es una forma barata e
interesante de relacion con cliente.

Existencias: La mejor forma de controlar
su existencias (lentes de contacto o intra-
ocular, calirios, etc.) es el sistema de
alerta configurable. Se estipulan las
existencias minimas y, cuando son
alcanzadas, dispara un alerta para
compra. Si el volumen de insumos es
muy grande y ese control es un factor
muy importante en su institucion, lo ideal
es tener un sistema de entrada y salida
por codigo de baras, lo que agiiza y
protege el proceso.

Encontrar todas esas caracteristicas en
apenas un software sera medio dfficil. El
desarrollo de un software propio
nomalmente es caro, lleva tempo y
necesita de actualizaciones constantes.
Los softwares existentes en el mercado
pueden perfectamente atender las
necesidades, basta saber qué es mas
importante para su clinica y ver lo que
cada uno tene de mejor. Antes de
adquirir pregunte:

1- ¢ Actualizacién gratuita? (cuando migre
del Windows XP para el Vista ¢tengo
que pagado todo de nuewo?) 2-
GAsistencia  ténica  gratuita?  (¢,0800,
skype o tengo que gastar mucho dinero
con interurbano?)

3 cTene

enrenamiento  para

dependientes y médicos? 4- Después de Es lo que conocemos como Skype. Ya dejo
cerrado negocio, si quisiera méas usuarios, de ser una herramienta. sdlo para usar en

¢sale muy caro?

iCada vez mas considero interesante no
comprar el software! Intente un contrato
mensual en que est¢ incluido el
mantenimiento, entrenamiento, utiizacion,
etc. Como si fuese una fima de TV por
cable o celular, en que no se compra el
aparato, apenas se usa el senvicio.

Tal vez una de las invenciones més
Utles de los Ulimos tiempos. Hoy para
configurar una red no precisamos mas
de cable. Con un Ruteador inaldmbrico y
Computadoras con  sistema WiF
integrado (desktop o laptop), podemas
tener toda la instituicion en red sin precisar
romper una pared. Ofra ventgja de
colocar todo en red es trabajar con uno o
maés servidores de backup de nuestras
informaciones,  pudiendo  corfigurar
backups automaticos en periodos
determinados. Como nommalmente no
tenemos un técnico en informética 24
horas por dia en nuestra clinica, vale
alertar para los softwares de acceso
remoto (6. pc anywhere, netsoporte,
etc.). Son softwares que van a permitir un
acceso remoto a su sistema: el técnico
puede ameglar desde casa eventuales
problemas y el médico también puede
acceder su software desde casa o desde
cualquier computadora con intemet,
basta que su servidor esté conectado a
intemet también.

Ademés de la tecnologia Wi-Hi, podemos
incrementar la clinica con mouses,
teclados inalambricos por medio de
radiofrecuencia o inframojo y  también
impresoras  inalambricas (WHH 0o
bluetooth).En breve, eliminaremos el hilo
de la electricidad también.

vigies intemacionales, intercambios, etc. Hoy
podemos tener todas las funcionalidades de
fax, contestadota electronica y PABX usando
telefonia sobre IP. Los costos de telefonia
pueden caer hasta 70%, principalmente si
existe el habito de llamadas para celulares.
Se puede usar desde aparatos simples hasta
soluciones mas sofisticadas para “call center”.
Lo mejor es que todo es muy simple: la
secretaria ni precisa saber que esta usando
esa tecnologia, 0 sea, sin entrenamiento.
Varias empresas de software médico ya
disponen asistencia técnica  grafuita
solamente via voz sobre IP.

Por fin, vamos a hablar de seguridad. El
sistema de monitoreo por camaras ya es
bien accesible para cualquier tipo de clinica o
consuttorio. Puede ser hecho en la propia
computadora de la recepcion, con una tarjeta
de captura de video de 250 reales 0 con un
aparato propio llamado DVR (o stand alone),
que posee un HD para grabar las imagenes
(1500 reales). Tanto con uno como con €l
otro usted podra configurar el sistema para
ser accedido desde cualquier computadora
conacceso a intemet., lo que puede tormar el
sistema mas caro es €l tipo camara a ser
usado (motorizada, infrarojo etc).

La informética en la clinica al inicio
puede ser complicada:  técnicos
“enredados’,  confiictos,  softwares
incompatibles, dificl entrenamiento ...
Pero después que todo esta
funcionando perfectamente y bien
configurado, sin duda ninguna se toma
una herramienta mas fundamental que
su baligrafo.
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La transparencia etica

ANTONIO FERREIRA
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Consultor Juridico del Colegio
Brasilefio de Cirugia

lo largo de los afios, hemos insistido sobre la
importancia de que el médico informe al paciente
los riesgos inherentes (@ menos los méas

probables) que enwelen  determinado
tratamiento clinico o, especialmente, quirdrgico, al
cual sera sometido.

Jamas ningin médico discordd de eso, hasta que
comencemos a hablar sobre la relevancia juridica de producir
uninstrumento probatorio de cudl informacion fue dada.

En ese paso, residen algunas controversias, que hasta ya
fueron mayores, pero que aun existen. Hay aquellos que
defienden que la produccion de un término de consentimiento
informado (o cualquier otro nombre equivalente) propiciara la
pérdida de pacientes. Otros entienden que el referido
documento significa, en algin nivel, la depreciacion de la
relacion médico-paciente, entre otras opiniones.

El hecho es que, a la luz de la legislacion vigente,
principalmente del Cddigo de Proteccion y Defensa del
Consumidor, ademés del propio Cadigo de Etica Médica, en
su articulo 46, la imposibiidad de que el médico pruebe que
cumplié con el deber de informar propicia la caracterizacion,
en tesis, de un acto negligente. Asi, surge la necesidad de
que el médico produzca la llamada “prueba negativa’, es
decir, probar que no hizo el dafio que se alega.

Como djimos lineas atrés, hace mucho tiempo venimos
hablando sobre ese fendmeno juridico. En determinadas
acciones judiciales indemnizatorias, por ejemplo, incluso
cuando se llega, al final del proceso, a la conclusién de
ausencia de imprudencia e impericia del doctor, aun asi,
segln el pensamiento de varios jueces, podra haber una
condenacion bajo la égida de que no hay prueba de que €l
paciente fue debidamente informado sobre la posibiidad de
ocurrencia de la complicacion. Mativo por la cual el mismo

ingreso con la demanda judicial.
Es pesado al extremo, pero es laley.
Apenas para citar dos ejemplos mas recientes del Tribunal de
Justicia del Estado de Rio de Janeiro (presenvando los nombres de
los involucrados, a toda evidencia), transcribiremos tramos de dos
decisiones de segunda instancia a ese respecto.
Caso de Ciugia Plastica, juzgado por la 22 Camara Civi:
“Reconocida la obligacion como de resultado, se imponia al
reconocido el deber de informar, adecuadamente, al apelante,
acerca de las consecuencias de la cirugia, visto como el resultado
no fue el esperado. No existe prueba en los autos de que el
recurrido (médico) cumplié tal deber. Tampoco le fue concedida
oportunidad para esto, lo que no se combina con el principio de lo
contradictorio”.
El ofro elemplo fue un caso de Oftalmologia, juzgado por la 157
Céamara Civil: “Nétese que la sentencia recurrida llegd a la misma
conclusion, en el sentido de haber habido mera complicacion post-
operatoria, imposible de ser prevista y posible de ocunir, pero dio
por la procedencia del pedido, fuerte en no haber los reos de la
accién informado a la recurrente acerca de los riesgos de la cirugia”.

Son apenas dos ejemplos, ambos del afio de 2006, para
demostrar que esta creciendo la tendencia de exigir la prueba de
que hubo el cumplimento del deber de informar. Si por un lado aun
Nno es un pensamiento mayoritario, por otro no se puede ignorar
que es un razonamiento creciente en el medio juridico y, por
consiguiente, es preciso, mas que nunca, una reflexion profunda
gue se consustancie en accion preventiva efectiva.

Porfin, hay que analizar la hipGtesis de examinar mejor la relacion
del médico con su paciente cuando este se niega a fimar un
término de consentimiento informado.

Texto publicado en la seccion “Opinidn” del “Jomal do
Brasil’, el 28/4/2007.
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EVENTOS

Agenda 2009/2010/2011
I ' Congreso Sur-Brasiefio de
XXXl SIMASP-UNIFESP Ofiaimologiay XV Simposio de
Instituto de la Vision Actualizacion ep Oftalmologia
5a7demarzo 23a2§de abril -

So Pavio, SP—Brasi Bombinas, SC—Brasi

Tel. (11) 5085-2087 VWW.praxis. srv.br

IX Congreso Intemacional de Congreso de Oftalmologia de la
Oftalmologia del Centro-Oeste Unicamp

Centro de Convenciones de Goiania 24 a25de abri

12al14demarzo
Goiénia, GO —Brasil
congresosoceo@chco.com.br

V Congreso Brasilefio de Catarata
y Cirugia Refractiva - SBCR/SBCII
26 229 de marzo

Bugue MSC-Opera
wwww.sber2009.com.br

Comea Day 2009/ Glaucoma Day
3de abil

Séo Francisco, Califomia— EUA
(parte del Congreso de la

ASCRS) www.ascrs.org
wwWww.corenaday.org
www.ascrsglaucomaday.org

Congreso de la ASCRS
(Asociacion Americana de
Catarata y Cirugia Refractiva)
3a8deabil

San Francisco, California— EUA
VWWWV.8SCrs.org

Congreso ALACCSA
Hemisferio Norte
9alldeabri

México
www.alaccsa.com

34° Congreso de la Sociedad
brasilefia de Retinay Vitreo
16 a18de abil

Fortaleza, CE —Brasil

Séao Paulo, SP —Brasil

9°Congreso EURETINA
14a17demayo

Nice Acropolis Centre — Francia
www.euretina.org

XXV Jomada Anual de Oftalmologia
de Botucatu - lll Simposio de
Enfermeria en Oftalmologia

15y 16 de mayo

Saldo Naoble de la Facultad de Medicina

de Botucatu - UNESP
Séao Paulo, SP - Brasil

IV Congreso Brasilefio de Lentes de
Contacto, Cémea y Refractometria—
Soblec

15a16demayo

Séo Paulo, SP—Brasil

IV Congreso Brasilefio de Estrabismo

y Oftalmologia Pediétrica
25a28de junio

Hotel Vila Galé - Fortaleza, CE —Brasil

(85)3261.1111

shopcbe@ikone.com.br
www.shopche.com.br

XXXIV Congreso de la Asociacion

Parananense de Oftalmologia— APO

26y 27 dejunio
Curitiba, PR —Brasil
secretaria@congresoapo.com.br

8°Congreso de Reciclaje
en Oftalmologia de la USP
24y 25 dejulio

S&o Paulo, SP—Brasil

XXXV Congreso Brasilefio
de Oftalmologia

24.a27 de agosto

Belo Horizonte, MG —Brasil
www.cbo2009.com.br

XXVII Congreso de la ESCRS
(Sociedad Europea de
Catarata y Cirugia Refractiva)
12 a 16 de
septiembre

Barcelona— Espafia
VWWV.ESCTS.0rg

85 Congreso de la Sociedad
Espafiola de Oftalmologia
23 a 26 de septiembre
Santander — Esparia
avpm@atftalmo.com
www.oftalmo.com/seo/

Congreso de la American
Academy of Ophthalmology
and XXVIIl Congreso
Pan-American Association

of Ophtalmology

(Joint Meeting)

24229 de octubre

S&o Francisco, California— EUA
VWWV.880.0rg

Xl Congreso de Oftalmologia
y Xl Congreso de Auxiliar de
Oftaimologia de la USP

27 a29de noviembre

S&o Paulo, SP—Brasil
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