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Introducgao

De certo tempo para ca, comegamos, nés mesmos, a prescrever, adap-
tar e controlar nossos pacientes que necessitavam de lentes de contacto.

Cremos, que nunca sera demais repetirmos as consideragdes que nos
levaram a isto.

Consideramos validas as razoes do Prof. Offret (1) de que éste deve
ser um ato médico por 3 razdes principais: 1) é necessario um diagnostico,
que exige o emprégo de meios de exame estritamente médico; 2) é o oftal-
mologista quem assume a responsabilidade de seu uso; 3) é habitualmente
a corre¢ao de uma ametropia grave. Concordamos também com a premissa
que inspirou a Contact Lens Association of Ophthalmologists, segundo a
qual a adaptagao de lentes de contacto em uma cérnea humana é um ato
médico, e é o oftalmologista quem assume sua responsabilidade, e com o
que nos ensina Girard (2); o uso de lentes de contacto é um processo pa-
tolégico controlado.

Gostariamos de despertar a atengao dos colegas a atualidade déstes
conceitos.

Indicagées das Lentes de Contacto em meninos

Justamente nestes casos é que a responsabilidade do oftalmologista
é maxima, pois é frequentemente a corre¢cao de uma ametropia grave, qua-
se sempre como Unico meio de evitar a ocorréncia de uma ambliopia.

As indicagbes sao as classicas: altos vicios de refragao, anisometropia,
albinismo, aniridia, afacia monocular e astigmatismo irregular.

Dentro destas indicacoes existem duas em que nés nos fixaremos com
maior atengao. Trata-se da correcao de meninos midpicos e afacicos mono-
culares, que sao, a nosso ver, os casos mais interessantes.

1.°) — Meninos Miopicos

O interésse principal da corre¢ao de meninos midpicos reside funda-
mentalmente na prevencao de uma possivel ambliopia e no papel que esta
lente de contacto teria na evolucao desta miopia.

Na preveng¢ao da ambliopia seu valor é imenso, especialmente em
casos de anisometropia midpica e em casos de alta miopia, pelo aumento
do tamanho da imagem retiniana que ocasionam.

(*) Apresentado no Congresso Sul Americano Meridional de Oftalmologia
Santiago — Novembro 1969
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Quanto a evolucao da miopia, os trabalhos de Nolan (3) e Stuart-
Black-Kelly (4) e de Elie, Zenatti e Hudelo (5) mostram, através de um
estudo estatistico comparativo, que o aumento da miopia é, de um modo
significativo, menor nos meninos portadores de correcao com lentes de
contacto de que nos portadores de correcdao com o6culos. Jackson (6) em
outro trabalho também defende o exposto. Inimeros trabalhos e confirmam.

Resta saber, qual a razao déste fato?

As opinides convergem para o fato de que as lentes de contacto de-
terminam modificagdes definitivas da curvatura corneana, caracterizada por
um aplanamento corneano central. Entre outros fatores a serem considera-
dos, também temos o do aumento do campo visual periférico (Jackson) (6),
o de uma relagao acomodagao-convergéncia mais natural (Kumar, Goel e
Ahuja) (7) ou de uma origem fisiolégica através de um melhor processo de
estimulagao retiniana (Gumpelmayer) (8).

2.9) — Meninos afacicos monoculares

Neste caso, é indispensavel dar rapidamente ao 6lho afacico uma cor-
recao com lentes de contacto, Unica forma possivel de evitar a instalacao
de uma ambliopia.

As outras duas possibilidades sao o emprégo de 6culos combinada com
oclusao, que nao resiste 4 critica e o emprégo de lentes intracamerular, que

é um método perigoso, pois complicacoes como glaucoma e distrofia cor-
neana sao frequentes.

O prazo da adaptacao devera ser tanto menor, quanto mais jovem fér
0 menino, em razao da instabilidade e da fragilidade da visao binocular.
Esta é uma regra geral, defendida ja por Keith-Lyle (9) em 1953. £sse
prazo de adaptacao é de aproximadamente 3 semanas ap6s a operagao, va-
lido para qualquer idade em que o menino tenha sido operado, mesmo na-
queles casos de cataratas congénitas unilaterais em que a cirurgia deve ser
a mais precoce possivel.

Técnica utilizada, idade de inicio e problemas psicolégicos

Quanto a técnica utilizada, empregamos uma sequéncia de adaptacao
em 3 (tres) tempos.

1.2) Como primeiro tempo, realizamos um cuidadoso exame clinico
de cada caso, compreendendo, inicialmente, a determinacao da refracao do
menino, estatica e dinamicamente, através de retinoscopia com copeland e
cilindros cruzados. Isto torna possivel determinar a natureza da ametropia
e a acuidade visual.

Usamos sempre como complemento de exame, o orificio estenopeico,
porque, se €le melhorar a acuidade visual, poderemos esperar, de um modo
geral, que a lente de contacto nos dé a mesma melhora. Tédas as ametro-
pias acima de 4 (quatro) dioptrias tém a sua distancia vertex corrigida.

Em seguida, determinamos a ceratametria sendo que, no momento, es-
tamos fazendo somente a central, com um ceratémetro classico do tipo Hel-
moltz (o ceratémetro fabricado pela Bausch-Lomb). A dificuldade principal,
neste exame, reside em obter uma boa fixacdo. Podem ser utilizados, para
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tanto, brinquedos, especialmente os mecanicos e:se, mesmo assim, nao pu-
dermos obter uma boa fixagao, torna-se necessaria entao a sedagao do
menino.

Como passo seguinte, realizamos um exame biomicroscopico, a fim de
determinar as condi¢bes da cornea, do limbo coérneoescleral, das conjuntivas
tarsianas € do filme lacrimal pré-corneano. Para determinar a fungao la-
crimal, empregamos o teste de Schirmer e determinamos a sensibilidade cor-
neana com o estesidometro de Bonnet e Cochet.

Uma vez confirmada a indicagao do caso e nao havendo nenhuma
contraindicacao, damos sequéncia ao exame.

2.9 Realizamos entao um segundo tempo, provando uma lente de
contacto experimental, tricurva, de uma caixa de prova padronizada. Antes
de coloca-la, empregamos um colirio anestésico que nao lese o epitélio. em
seguida colocamos a lente e esperamos a normalizacao da secreciao lacrimal.
Uma vez esta esteja normalizada, realizamos uma nova refracao sObre a
lente, para comparagao com o resultado anteriormente obtido.

Como passo seguinte, realizamos uma biomicroscopia, primeiro sem e
depois com fluoresceina para determinarmos a relagdao coérnea-lente. De-
terminamos, em seguida, o didmetro que a lente devera ter em funcao do
diametro corneano, da abertura palpebral, do tonus e da situacao da palpe-
pebra superior. Retiramos entao as lentes e fazemos nova ceratometria para
comparagao com o resultado anterior.

Em seguida, sao treinados os atos de colocagao e retirada das lentes
nos meninos cuja idade permite esta manipulacao. Caso contrario, os trei-
nados serao os pais.

Déstes dois tempos, determinamos as especificagoes e caracteristicas
da lente definitiva.

3.°) Finalmente realizamos um terceiro tempo, ja com as lentes de-
finitivas, para buscarmos a confirmacao de nossos exames anteriores.

Trabalhamos conjuntamente com um técnico, que, caso surja neces-
sidade de retoque, realiza o necessario para dar condicao de uso desta lente
definitiva.

Novamente sao treinados os atos de colocacao e retirada. O menino ja
tem, entao, condigoes de levar suas lentes, porta-las de um modo progres-
sivo e, em cada caso sao marcados exames para o contrdle de adaptacao
quando entao, sao reexaminados todos os sintomas e sinais decorrrentes
do uso das lentes de contacto e, caso os mesmos existam, buscamos solu-
ciona-los, com retoques, quando éstes forem possiveis.

Seguimos controlando a adaptacao até o uso constante e diario, quan-
do entao pedimos que retorne para exames mais espagados.

Quanto 4 idade em que seu uso deve ser iniciado ha uma opiniao
unanime em que, a menos que haja uma razao especial como, por exemplo,
afacicos monoculares que necessitaram operacao precoce, o0 mesmo deve ocor-
rer quando o menino ja tenha condicoes de manipulacao das lentes por si
mesmo. Isto pode ocorrer antes, mas em geral ocorre no inicio da sua ida-
de escolar, aos 7 (sete) anos.

Esta é a opiniao defendida por Bonnet, Gerhard e Massin em seu
Rapport Annuel (10) de 1966 e recentemente por Davis (11), de Chicago, no
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Congresso Mundial realizado em maio déste. ano em Eastbourne. Somente
perto desta idade é que se consegue uma melhor cooperacao e confianca do
paciente, bem como uma situacao psicologica favoravel em seu meio familiar.

Isto se explica se considerarmos que é nesta fase que os meninos co-
mecam a ter outros contactos que nao a sua sociedade primaria (a familia)
e ja se sente capaz de suportar algo até entao entao estranho, como o sao,
todos os seus relacionamentos com tudo que lhe é novo. Ele ja se sente res-
ponsavel e até importante por realizar algo gue os adultos de sua sociedade
primaria admiram. '

Com a familia sucede o0 mesmo, pois nesta fase o menino desembara-
ca-se, forma novos grupos com novos amigos, passa a frequentar a escola e
consequentemente deixa de ser olhado como o menino indefeso que era até
entao.

Todos estes fatos contribuem para uma situagao psicolégica favoravel.

Justamente, cremos nés, pensando em conciliar uma situacao psico-
légica favoravel, com a prevencao da ambliopia, foi que Ruben e Walker
(12) usaram lentes de contacto como oclusoras no olho bom. Estas podem
ser opacas, ou entao ter um forte poder dioptrico provocando assim uma
oclusao optica.

Assim sendo, o problema estético criado com a oclusao no 6culos, que
cria em certos meninos complexos psicolégicos tao desfavoraveis, é contor-
nado de um modo positivo e temos portanto mais uma boa arma na preven-
cao da ambliopia.

Experiéncia pessoal

Gostariamos agora de relatar nossa experiéncia pessoal em alguns
casos em que fizemos a adaptagcao. De 120 (cento e vinte) casos que adap-
tamos nos ultimos 8 (oito) meses, somente 6 (seis) tinham 13 (treze) anos
ou menos, assim distribuidos: 1 (um) de 9 (nove) anos; 1(um) de 11 (onze)
anos e 4 (quatro) de 13 treze anos. As lentes de contacto utilizados nestes
casos foram tddas tricurvas, com didmetro compreendido entre 8,5 e 9 mm
e com a curva central e o poder dioptrico determinados pelo modo descrito
e, dependendo de cada caso, com uma leve coloracao. O de 9 (nove) anos
e o de 11 (onze) anos apresentavam-se com anisometropia midpica e com
ambliopia no olho mais miope. Infelizmente, em ambos os casos, os pais
criaram uma situagao psicolégica aflitiva, que se transmitiu aos filhos, e
fizeram com que os mesmos as usassem somente poucas horas por dia. Dos
4 (quatro) com 13 (treze) anos, todos as usam o dia todo. Nos 4 (quatro)
com 13 (treze) anos, todos as usaram o dia todo. Em 2 (dois) casos, apre-
sentavam-se com altos vicios de refracio em ambos os olhos, tendo um,
alta miopia e o outro, alta hipermetropia, e, os outros 2 (dois) casos apre-
sentavam-se com anisometropia, tendo um caso alta miopia monocular e O
outro alto astigmatismo hipermetrépico monocular. Em todos éstes 4 (qua-
tro) casos obtivemos bons resultados quanto & visao e em 2 (dois) déstes
casos, mesmo uma situacao psicolégica desfavoravel criada pelos pais, n&o
impediu que o uso constante e diario fosse atingido. Nos outros 2 (dois)
casos, nao houve nenhum problema psicolégico. Dos 6 (seis) casos somente
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tivemos 1 (um) caso de perda de uma lente, a qual é referida como uma
constante, nesta idade. Um dado interessante foram os baixos valores este-
siométricos do centro da coérnea obtidos como estesiémetro de Bonnet e
Cochet. Em ambos os olhos foi encontrado valor 2 (dois) no de 9 (nove) anos
e no de 11 (onze) anos e uma de 1 (um), uma de 2 (dois) e duas de 3 (tres)
nos quatro casos de 13 (treze) anos.

Nossa tendéncia atual é de continuar fazendo a prescrigao, adaptacao
e controle de todos os meninos em que a indicagdo se apresentar e, inclu-
sive, fazer éste trabalho conjuntamente com psicélogos, pois consideramos
gue uma situacao psicolégica favoravel é fundamental para o sucesso de
uma boa adaptagao. Cremos que, entre latinos, isso é indispensavel.

Finalmente, gostariamos de salientar a importancia dos trabalhos con-
sultados que, a nosso ver,, ajudam para uma melhor compreensao do que
aqui foi ventilado.

Resumo:

— Na introducao, destaca-se o papel do oftalmologista na adaptagao
de lentes de contacto.

— Depois, sao dadas as indicagoes chamando a atengao acérca do pro-
blema dos miopicos e afacicos monoculares.

— Em seguida, fazem-se consideracoes acérca da técnica utilizada, da
idade de inicio do uso e dos problemas psicolégicos que surgem.

— Destaca-se, também, o papel que podem ter na prevengao da
ambliopia.

— Da-se, igualmente, nossa experiéncia pessoal em alguns casos em
que fizemos a adaptacao.

— No final, é publicada uma breve bibliografia dos trabalhos con-
sultados.
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