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Importância da radiofrequência na oftalmologia
Importance of radiofrequency in ophthalmology

José Ricardo Carvalho Lima Rehder1, Leonardo Verri Paulino2, Eduardo Paulino3

RESUMO

Este trabalho revisa e faz uma análise crítica da radiofrequência em oftalmologia.
O aquecimento da córnea tem sido realizado desde 1889 com diferentes finalidades terapêuticas e cirúrgicas. O princípio do

aquecimento da córnea causa um enrugamento do colágeno que muda a curvatura da córnea. Após a aprovação da FDA em 2004,
iniciou-se um estudo multicêntrico no Brasil coordenado pela Faculdade de Medicina do ABC que resultou na análise de 258
pacientes. Como conclusão o estudo mostrou que o procedimento tem um resultado temporário e que os melhores resultados
foram obtidos em pacientes entre 45 e 55 anos de idade sem correção óptica para longe.

Acreditamos que o problema ainda não foi resolvido e que novas pesquisas devem ser realizadas.
Descritores: Ondas de rádio/uso terapêutico; Oftalmopatias/terapia; Topografia da córnea

ABSTRACT

This paper reviews and makes a critical analysis of radiofrequency in ophthalmology.
Localized heating of the cornea has been apllied since 1889 for different therapeutic and surgical objectives.The principle that

heating corneal tissue causes shrinking of the collagen that changes the corneal curvature. After the approval of FDA in 2004, we
initiated a multicenter study in Brazil coordinated by ABC School of Medicine that resulted in an analyses of 258 patients. Inconclusion
the study showed that the procedure had a temporary result and the best results were obtained in patients between 45 and 55 years old
without optical correction for far.We believe that the problem has not been solved yet and a great deal of research effort should be
focused.
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INTRODUÇÃO

Os conhecimentos iniciais sobre radiofrequência datam
de 1864, quando o cientista escocês James Clerk
Maxwell, observando os experimentos de Faraday, con-

seguiu produzir uma radiação eletromagnética que se propaga-
va com características de onda pelo espaço, e calculou que estas
ondas propagavam-se com a velocidade da luz.(1-4)

Estas características eletromagnéticas foram confirmadas
com os experimentos de Heinrich Hertz em 1888, que com car-
gas oscilantes, conseguiu produzir pela primeira vez frequências
altas, ao redor de 500 Mc/s. Graças à importância de seus expe-
rimentos a unidade c/s (ciclos por segundo) acabou recebendo
seu nome (Hz).

Com um maior desenvolvimento tecnológico tornou-se pos-
sível a produção de frequências mais altas, até 300 GHz (300x106
kHz). Estas frequências, classificadas como SHF (Super High
Frequency) e EHF (Extremely High Frequency) possuem, além
das propriedades de comunicação, a característica de serem ab-
sorvidas por moléculas de água ou oxigênio.(3,4)

Estudando esta absorção das ondas eletromagnéticas pe-
las moléculas de água (H2O) e oxigênio (O2), descobriu-se que
as ondas de menor comprimento e maior frequência levavam a
um aquecimento do foco irradiado.

Na oftalmologia a radiofrequência foi, inicialmente, utiliza-
da para fins cirúrgicos refrativos, com os trabalhos de Rowsey et
al. e Doss&Rowsey, em 1980, para o tratamento em ceratocone,
sendo posteriormente aplicada também em várias condições
como, plástica ocular, cirurgias da conjuntiva, cirurgia para o
tratamento do glaucoma e complicações da cirurgia de catara-
ta.(5-18)

Radiofrequência no tratamento refrativo
Nos Estados Unidos da América foi lançado no mercado,

após aprovação pela Federal Drug Administration (FDA), em 11
de abril de 2002, o aparelho denominado “ViewPointtmCK
System” da empresa Refractec, Inc. da Califórnia.  Este sistema,
seguindo os conceitos da termoceratoplastia, utiliza aplicações
de corrente elétrica de alta frequência e baixa energia no estroma
corneano, obtendo uma temperatura suficiente para causar o
encolhimento das fibras de colágeno (Figura 1). Este aparelho
recebeu a aprovação da FDA com a recomendação para uso em
hipermetropias de +0.75D a +3.25D com astigmatismo< - 0,75D,
que possuíssem variação menor ou igual a 0.50D entre a refra-
ção com e sem cicloplegia, em indivíduos com mais de 40 anos
de idade(19-31).

Em 6 de fevereiro de 2004, a FDA aprovou a cirurgia para
correção da presbiopia usando a mesma tecnologia e objetivando
uma visão balanceada.

Para a aprovação desta tecnologia no Brasil, foi realizado
pela Disciplina de Oftalmologia da Faculdade de Medicina do
ABC com aprovação do Ministério da Saúde, um Protocolo
Nacional de Estudo da Radiofrequência em Oftalmologia. Este
Protocolo iniciou-se em 2002, com a realização de 300 cirurgias
em modelo animal. Este trabalho estabeleceu os critérios para
potência e tempo de aplicação ideais para se obter o melhor
efeito no estroma corneano. O resultado foi uma potência de
0.6W por 0.60 segundos por aplicação (Figuras 1, 2 e 3).

Na segunda fase do Protocolo foram selecionados 40 vo-
luntários, sendo 20 hipermétropes e 20 présbitas submetidos ao
procedimento de aplicação de radiofrequência no centro cirúr-
gico do Instituto de Olhos da Faculdade de Medicina do ABC.

Figura 1: Encolhimento do colágeno

Figura 2: Aplicação de soro fisiológico

Figura 3: Topografia da córnea
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Após a fase experimental, tendo sido estabelecidos os
parâmetros ideais para a utilização da radiofrequência para fins
refrativos, iniciou-se um estudo multicêntrico para o tratamento
da presbiopia, com 45 centros de referência em oftalmologia dis-
tribuídos pelo Brasil(27,28,32).

Este estudo multicêntrico, finalizado em 2010 analisou os
resultados obtidos em 258 pacientes e mostrou, em relação ao
comportamento anatômico da córnea que após a aplicação da
radiofrequência em todos os casos houve um aumento abrupto
da curvatura (Gráfico 1). Esta curvatura após um pico de au-
mento inicial vai diminuindo ao longo do tempo demonstrando
uma perda do efeito. Esta diminuição de curvatura condiz com a
diminuição do efeito cirúrgico ao longo do tempo.

A análise da eficácia demonstra que o efeito desejado de
melhora da visão para perto no olho operado acontece em 88%
dos casos com 90 dias e se mantém em 70% dos casos com 360
dias de pós-operatório(Gráficos 2 e 3).

Na análise da segurança observa-se que 96,8% dos paci-
entes avaliados mantiveram a visão binocular pré-operatória para

Figura 4: Mapa topográfico da córnea

Gráfico 1

Ceratometria média

Gráfico 2

Dias 0 1 7 14 21 28 60 90 180 270 360

Média 43,81 46,41 46,04 45,71 45,21 45,42 45,28 44,92 44,44 44,58 44,79

Desv. Pad. 1,54 1,91 1,84 1,74 2,65 1,64 1,51 1,69 1,66 1,49 1,78

N 159 115 127 114 103 109 88 84 71 34 19

Gráfico 3

longe após 90 dias, e 88% após 360 dias (Gráficos 4 e 5).
Em alguns casos (26,5%) houve melhora da visão para

longe sem correção. É importante salientar que a visão de longe
no olho operado apresenta em todos os casos uma queda abrupta
no pós-operatório imediato, mas a medida em que a curvatura
corneana vai diminuindo, ocorre uma melhora progressiva da
visão de longe sem a perda esperada da visão de perto.

Foi observado que os casos que apresentaram uma perda
da visão para longe possuíam graus de hipermetropia latente
maiores que os pacientes que obtiveram melhores resultados.

No gráfico de visão de perto (Gráfico 6), as porcentagens
de pacientes com visão entre J1 e J3, durante o tempo de análi-
se, se mantiveram altas.

Concluiu-se, assim que o tratamento da presbiopia com
radiofrequência é um procedimento seguro, eficaz e com efeito
temporário.

Com relação à técnica cirúrgica ficou evidente que os
melhores resultados são obtidos quando a superfície corneana é
mantida seca durante o procedimento e que centralização e
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Gráfico  4

Segurança em 90 dias

 Acuidade visual p/ longe sem correção pré-operatório x
Acuidade visual p/ longe com correção pós-operatório Acuidade visual p/ longe sem correção pré-operatório x

Acuidade visual p/ longe com correção pós-operatório

Gráfico  5

Segurança em 360 dias

Gráfico 6

Dias

0 1 7 14 21 28 60 90 180 270 360

J1 7 104 118 105 93 96 72 56 29 11 3
J2 7 29 28 20 14 23 19 23 25 13 5
J3 26 10 5 5 9 3 8 13 10 7 5
J4 24 2 1 4 2 5 4 6 2 1 3
J5 59 5 0 1 1 3 4 4 9 1 2
J6 76 6 4 1 1 1 2 3 9 3 4

Total 199 156 156 136 120 131 109 105 84 36 22

Dias

 0 1 7 14 21 28 60 90 180 270 360

J1 3,5% 66,7% 75,6% 77,2% 77,5% 73,3% 66,1% 53,3% 34,5% 30,6% 13,6%
J2 3,5% 18,6% 17,9% 14,7% 11,7% 17,6% 17,4% 21,9% 29,8% 36,1% 22,7%
J3 13,1% 6,4% 3,2% 3,7% 7,5% 2,3% 7,3% 12,4% 11,9% 19,4% 22,7%
J4 12,1% 1,3% 0,6% 2,9% 1,7% 3,8% 3,7% 5,7% 2,4% 2,8% 13,6%
J5 29,6% 3,2% 0,0% 0,7% 0,8% 2,3% 3,7% 3,8% 10,7% 2,8% 9,1%
J6 38,2% 3,8% 2,6% 0,7% 0,8% 0,8% 1,8% 2,9% 10,7% 8,3% 18,2%

Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

L
in

ha
s 

de
 V

is
ão

L
in

ha
s 

de
 V

is
ão

F
re
q
u
ê
n
c
ia

F
re
q
u
ê
n
c
ia

Importância da radiofrequência na oftalmologia

Rev Bras Oftalmol. 2013; 72 (2): 142-7



146

visualização da marcação dos pontos de aplicação corneanos são
facilitados quando realizados sob microscópios com iluminação
coaxial (microscópios acoplados a aparelhos de excimer laser
dificultam a marcação).

Outrossim, pode-se afirmar que esta cirurgia é “cirurgião de-
pendente” ou seja, a posição do probe e sua profundidade de pene-
tração, assim como a compressão corneana durante aplicação são
fatores importantes para a obtenção de melhores resultados, pois uma
má centralização da marcação determina resultados refracionais com
astigmatismos elevados e piores acuidades visuais.

Com relação aos resultados pode-se afirmar que ocorre uma
baixa acuidade visual para longe no pós-operatório imediato, que
é relatada como desconfortável pela maioria dos pacientes. Este
desconforto diminui após o período de 30 dias em média com a
estabilização do efeito da curvatura corneana.Existe uma perda
parcial do efeito cirúrgico ao redor de 6 meses de pós-operatório,
quando o paciente relata uma diminuição da AV para perto. Tam-
bém ocorre um fenômeno de dissociação entre a refração obtida
no pós-operatório com a acuidade visual do olho operado, ou seja,
a refração medida para longe no olho operado não condiz com a
acuidade visual encontrada. Esta característica fomenta a teoria
do efeito “blend” descrita por Holladay, na qual ocorreria um efeito
de multifocalidade corneana devido ao “prolamento” central da
córnea que seria responsável pela melhora da visão de perto, e
não a miopização induzida inicialmente.

Com relação às indicações da Radiofrequência para a cor-
reção da presbiopia pode-se afirmar que o paciente ideal deve
apresentar obrigatoriamente no pré-operatório acuidade visual
de 20/20 em ambos os olhos, sem correção.

A hipermetropia eventualmente existente após cicloplegia
não deve ultrapassar + 0.50 DE com + 0.50 DC, em ambos os
olhos, para que não ocorram perdas visuais para longe quando
instalada a visão balanceada pós-operatória.

A faixa etária ideal está entre 45 e 55 anos pela caracte-
rística da presbiopia evolutiva e pelas propriedades
acomodativas. Pacientes com acomodações muito funcionais ou
completamente falhas não possuem boa indicação.

O efeito temporário deve ser considerado uma caracterís-
tica positiva da cirurgia, pois a presbiopia pode ainda estar em
evolução nesta faixa etária, sendo os procedimentos definitivos
mal indicados.

A reaplicação pode ser indicada ao paciente apenas quan-
do o efeito cirúrgico obtido tiver regredido completamente e,
segundo a literatura, deve ser realizada nos mesmos pontos da
aplicação anterior.

Nesta técnica cirúrgica também não ocorre perda definiti-
va de tecido corneano; o centro ótico da córnea é preservado, e
os resultados demonstraram que a monovisão obtida mantém
uma acuidade visual para longe satisfatória no olho operado.

Ainda em relação às aplicações refrativas existem vários
trabalhos utilizando a termoceratoplastia com radiofrequência
para correção do astigmatismo.

Wen Xuet al. em 2010 concluíram que com o nomograma
estabelecido para CK poder-se-ia obter um resultado eficiente
para o tratamento de astigmatismos hipermetrópicos.(26)

Outras indicações oftalmológicas
Na medicina moderna pode-se observar que muitas técni-

cas utilizadas para procedimentos terapêuticos diversos apre-
sentam possibilidades diferentes de uso. Os diversos tipos de
lasers como os diversos aparelhos que utilizavaa radiofrequência
mostram em comum a capacidade de cauterização, coagulação,
contração dos tecidos, vaporização e realização de cortes.(33-39)

Com a radiofrequência pode-se, em varias situações, obter

resultados semelhantes aos dos lasers com menores custos sim-
plesmente modulando a frequência, potência, tempo de exposi-
ção, pulso e utilizando probes uni, bi ou tri polares.(25,26,38,39)

Plástica ocular
Na plástica ocular a radiofrequência tem sido utilizada em

blefaroplastias, exérese de tumores, para o tratamento de
xantelasma, triquíase, e na reconilização do ducto
nasolacrimal.(9,18)

Conjuntiva
Na conjuntiva a radiofrequência é utilizada para coagula-

ção, síntese cirúrgica, tratamento de pterígios e exérese de tu-
mores.(10)

Musculatura extrínseca ocular
Nos estrabismos a radiofrequência pode ser usada no en-

fraquecimento lateral ou medial dos músculos extrínsecos, nos
casos de estrabismos leves, ou mesmo no corte dos músculos du-
rante a cirurgia.

Córnea
Nas doenças externas a radiofrequência é utilizada no tra-

tamento do ceratocone e das ceratopatias bolhosa.(11,12,24,30,33-37,40-

45)

Cirurgia de catarata
Nas cirurgias de catarata o uso mais frequente é na reali-

zação de capsulorrexes anterior ou também nas capsulorrexes
posteriores em cataratas congênitas.(13,14)

Glaucoma
No glaucoma, atualmente, vários são os estudos que mos-

tram a utilização da radiofrequência para a realização de fístulas
transconjuntivais na região do trabeculado com o aparelho de-
nominado Trabectome.
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almente, por qualquer outro meio de divulgação, sem a prévia au-
torização por escrito emitida pelo Editor Chefe. Os artigos que não
apresentarem mérito, que contenham erros significativos de
metodologia, ou não se enquadrem na política editorial da revista,
serão rejeitados não cabendo recurso.

Os artigos publicados na Revista Brasileira de Oftalmologia
seguem os requisitos uniformes proposto pelo  Comitê Internacio-
nal de Editores de Revistas Médicas, atualizado em fevereiro de
2006 e disponível no endereço eletrônico http://www.icmje.org

APRESENTAÇÃO E SUBMISSÃO DOS  MANUSCRITOS

O artigo enviado deverá ser acompanhado de carta assinada
por todos os autores, autorizando sua publicação, declarando
que o mesmo é inédito e que não foi, ou está sendo submetido à
publicação em outro periódico e foi aprovado pela Comissão de
Ética em Pesquisa da Instituição em que o mesmo foi realizado.

A esta carta devem ser anexados:
• Declaração de Conflitos de Interesse, quando pertinente. A

Declaração de Conflitos de Interesses, segundo Resolução do
Conselho Federal de Medicina nº 1595/2000, veda que em artigo
científico seja feita promoção ou propaganda de quaisquer pro-
dutos ou equipamentos comerciais;

• Informações sobre eventuais fontes de financiamento da
pesquisa;

• Artigo que trata de pesquisa clínica com seres humanos deve
incluir a declaração de que os participantes assinaram Termo de
Consentimento Livre Informado.

Todas as pesquisas, tanto as clínicas como as experimentais,
devem ter sido executadas de acordo com a Declaração de
Helsinki.

A Revista Brasileira de Oftalmologia não endossa a opinião
dos autores, eximindo-se de qualquer responsabilidade em rela-
ção a matérias assinadas.

Os artigos podem ser escritos em português, espanhol, inglês
ou francês. A versão “on-line” da revista poderá ter artigos ape-
nas em inglês.

A  Revista Brasileira de Oftalmologia recebe para publica-
ção: Artigos Originais de pesquisa básica, experimentação clíni-
ca ou cirúrgica; Divulgação e condutas em casos clínicos de re-
levante importância;  Revisões de temas específicos, Atualiza-
ções; Cartas ao editor. Os Editoriais serão escritos a convite, apre-
sentando  comentários de trabalhos relevantes da própria revista,
pesquisas importantes publicadas ou comunicações dos editores
de interesse para a especialidade. Artigos com objetivos comer-
ciais ou propagandísticos serão recusados. Os manuscritos deve-
rão obedecer as seguintes estruturas:

Artigo Original: Descreve pesquisa experimental ou investi-
gação clínica - prospectiva ou retrospectiva, randomizada ou
duplo cego. Deve ter: Título em português e inglês, Resumo
estruturado, Descritores; Abstract, Keywords, Introdução, Mé-
todos, Resultados, Discussão, Conclusão e Referências.

Artigo de Revisão: Tem como finalidade examinar a biblio-

grafia publicada sobre um determinado assunto, fazendo uma ava-
liação crítica e sistematizada  da literatura sobre um determina-
do tema e apresentar as conclusões importantes, baseadas nessa
literatura. Somente serão aceitos para publicação quando solici-
tado pelos Editores. Deve ter: Texto, Resumo, Descritores, Título
em Inglês, Abstract, Keywords e Referências.

Artigo de Atualização: Revisões do estado-da-arte  sobre de-
terminado tema, escrito por especialista a convite dos Editores.
Deve ter: Texto, Resumo, Descritores, Título em Inglês, Abstract,
Keywords e Referências.

Relato de Caso: Deve ser informativo e não deve conter de-
talhes irrelevantes. Só serão aceitos os relatos de casos clínicos
de relevada importância, quer pela raridade como entidade
nosológica, quer pela não usual forma de apresentação. Deve
ter: Introdução, Descrição objetiva do caso, Discussão, Resu-
mo, Descritores, Título em Inglês, Abstract e Keywords e Refe-
rências.

Cartas ao Editor: Têm por objetivo comentar ou discutir tra-
balhos publicados na revista ou relatar pesquisas originais em
andamento.  Serão publicadas a critério dos Editores, com a res-
pectiva réplica quando pertinente.

Preparo do Manuscrito:
A)  Folha de Rosto deverá conter:
• Título do artigo, em português e inglês, contendo  entre dez

e doze palavras, sem considerar artigos e preposições. O Título
deve ser motivador e deve dar idéia dos objetivos e do conteúdo
do trabalho;

• Nome completo de cada autor, sem abreviaturas,  porém se
o autor já possui um formato utilizado em suas  publicações, deve
informar à secretaria da revista;

• Indicação do grau acadêmico e/ou função acadêmica   e  a
afiliação institucional de cada autor, separadamente. Se houver
mais de uma afiliação institucional, indicar apenas a mais rele-
vante. Cargos e/ou funções administrativas não devem ser
indicadas.

• Indicação da Instituição onde o trabalho foi realizado;
• Nome, endereço, fax e e-mail do autor correspondente;
• Fontes de auxílio à pesquisa, se houver;
• Declaração de inexistência de conflitos de interesse.

B) Segunda folha
Resumo e Descritores:  Resumo, em português e inglês, com

no máximo 250 palavras. Para os artigos originais, deverá ser
estruturado (Objetivo, Métodos, Resultados, Conclusão), ressal-
tando os dados mais significativos do trabalho. Para Relatos de
Caso, Revisões ou Atualizações, o resumo não deverá ser
estruturado. Abaixo do resumo, especificar no mínimo cinco e no
máximo dez descritores (Keywords) que definam o assunto do
trabalho. Os descritores deverão ser baseados no DeCS -
Descritores em Ciências da Saúde - disponível no endereço ele-
trônico http://decs.bvs.br/

Abaixo do Resumo, indicar, para os Ensaios Clínicos,  o núme-
ro de registro na base de Ensaios Clínicos (http://clinicaltrials.gov)*

C) Texto
Deverá obedecer rigorosamente a estrutura para cada cate-

goria de manuscrito.
Em todas as categorias de manuscrito, a citação dos autores

no texto deverá ser numérica e sequencial, utilizando algarismos
arábicos entre parênteses e sobrescritos. As citações no texto de-
verão ser numeradas sequencialmente em números arábicos so-
brepostos, devendo evitar a citação nominal dos autores.

Introdução: Deve ser breve, conter e explicar os objetivos e
o motivo do trabalho.

Métodos: Deve conter informação suficiente para saber-se o
que foi feito e como foi feito. A descrição deve ser clara e suficien-

Instruções aos autores
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te para que outro pesquisador possa reproduzir ou dar continuida-
de ao estudo. Descrever a metodologia estatística empregada com
detalhes suficientes para permitir que qualquer leitor com razoá-
vel conhecimento sobre o tema e o acesso aos dados originais pos-
sa verificar os resultados apresentados. Evitar o uso de termos im-
precisos tais como: aleatório, normal, significativo, importante, acei-
tável, sem defini-los. Os resultados da pesquisa devem ser relata-
dos neste capítulo em seqüência lógica e de maneira concisa.

Informação sobre o manejo da dor pós-operatório, tanto em
humanos como em animais, deve ser relatada no texto (Resolu-
ção nº 196/96, do Ministério da Saúde e Normas Internacionais
de Proteção aos Animais).

Resultados: Sempre que possível devem ser apresentados em
Tabelas, Gráficos ou Figuras.

Discussão: Todos os resultados do trabalho devem ser discuti-
dos e comparados com a literatura pertinente.

Conclusão: Devem ser baseadas nos resultados obtidos.
Agradecimentos: Devem ser incluídos colaborações de pes-

soas, instituições ou agradecimento por apoio financeiro, auxíli-
os técnicos, que mereçam reconhecimento, mas não justificam a
inclusão como autor.

Referências: Devem ser atualizadas contendo, preferenci-
almente,  os trabalhos mais  relevantes publicados, nos últimos
cinco anos,  sobre o tema. Não deve conter trabalhos não refe-
ridos no texto. Quando  pertinente, é recomendável incluir tra-
balhos publicados na RBO. As referências deverão ser numera-
das consecutivamente, na ordem em que são mencionadas no
texto e  identificadas com algarismos arábicos. A apresentação
deverá seguir o formato denominado “Vancouver Style”, con-
forme modelos abaixo. Os títulos dos periódicos deverão ser
abreviados de acordo com o estilo apresentado pela National
Library of Medicine, disponível, na  “List of Journal  Indexed in
Index medicus” no endereço eletrônico:  http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=journals.

 Para todas as referências, citar todos os autores até seis. Quan-
do em número maior, citar os seis primeiros autores seguidos da
expressão et al.

Artigos de Periódicos:
Dahle N, Werner L, Fry L, Mamalis N.  Localized, central

optic snowflake degeneration of a polymethyl methacrylate
intraocular lens: clinical report with pathological correlation. Arch
Ophthalmol. 2006;124(9):1350-3.

Arnarsson A, Sverrisson T, Stefansson E, Sigurdsson H, Sasaki
H, Sasaki K, et al.  Risk factors for five-year incident age-related
macular degeneration: the Reykjavik Eye Study. Am J Ophthalmol.
2006;142(3):419-28.

Livros:
 Yamane R. Semiologia ocular. 2a ed. Rio de Janeiro: Cultura

Médica; 2003.

Capítulos de Livro:
Oréfice F, Boratto LM. Biomicroscopia. In: Yamane R.

Semiologia ocular. 2ª ed. Rio de Janeiro:
Cultura Médica; 2003.
Dissertações e Teses:
Cronemberger S. Contribuição para o estudo de alguns as-

pectos da aniridia [tese]. São Paulo: Universidade Federal de São
Paulo; 1990.

Publicações eletrônicas:
Herzog Neto G, Curi  RLN. Características anatômicas das vias

lacrimais excretoras nos bloqueios funcionais ou síndrome de Milder.
Rev Bras Oftalmol [periódico na Internet]. 2003 [citado 2006 jul
22];62(1):[cerca de 5p.]. Disponível em: www.sboportal.org.br

Tabelas e Figuras: A apresentação desse material deve ser

em preto e branco, em folhas separadas, com legendas e respec-
tivas numerações impressas ao pé de cada ilustração. No verso
de cada figura e tabela deve estar anotado o nome do manuscrito
e dos autores. Todas as tabelas e figuras também devem ser envi-
adas em arquivo digital, as primeiras preferencialmente em ar-
quivos Microsoft Word (r) e as demais em arquivos Microsoft Excel
(r), Tiff ou JPG. As grandezas, unidades e símbolos utilizados nas
tabelas devem obedecer a nomenclatura nacional. Fotografias
de cirurgia e de biópsias onde foram utilizadas colorações e téc-
nicas especiais serão consideradas para impressão colorida, sen-
do o  custo adicional de responsabilidade dos autores.

Legendas: Imprimir as legendas usando espaço duplo, acom-
panhando as respectivas figuras (gráficos, fotografias e ilustra-
ções) e tabelas. Cada legenda deve ser numerada em algarismos
arábicos, correspondendo as suas citações no texto.

Abreviaturas e Siglas: Devem ser precedidas do nome com-
pleto quando citadas pela primeira vez no texto ou nas legendas
das tabelas e figuras.

Se as ilustrações já tiverem sido publicadas, deverão vir acom-
panhadas de autorização por escrito do autor ou editor, constan-
do a fonte de referência onde foi publicada.

O texto deve ser impresso em computador, em espaço duplo,
papel branco, no formato 210mm x 297mm ou A4, em páginas
separadas e numeradas, com margens de 3cm e com letras de
tamanho que facilite a leitura (recomendamos as de nº 14). O
original deve ser encaminhado em uma via, acompanhado de
CD, com versão do manuscrito, com respectivas ilustrações,
digitado no programa “Word for Windows 6.0.

A Revista Brasileira de Oftalmologia reserva o direito de não
aceitar para avaliação os artigos que não preencham os critérios
acima formulados.

Versão português-inglês: Seguindo os padrões dos principais
periódicos mundiais, a Revista Brasileira de Oftalmologia contará
com uma versão eletrônica em inglês de todas as edições. Desta
forma a revista impressa continuará a ser em português e a versão
eletrônica será em inglês.

A Sociedade Brasileira de Oftalmologia, Sociedade Brasileira
de Catarata e Implantes Intraoculares e Sociedade Brasileira de
Cirurgia Refrativa, se comprometem a custear a tradução dos
artigos para língua inglesa, porém seus autores uma vez que
tenham aprovado seus artigos se disponham a traduzir a versão
final para o inglês, está será publicada na versão eletrônica
antecipadamente a publicação impressa (ahead of print).

* Nota importante: A “Revista Brasileira de Oftalmologia” em
apoio às  políticas para registro de ensaios clínicos  da Organização
Mundial de Saúde (OMS) e do Intemational Committee of Medical
Joumal Editors (ICMJE), reconhecendo a importância dessas
iniciativas para o registro e divulgação internacional de
informação sobre estudos clínicos, em acesso  somente aceitará
para  publicação, a partir de  2008,  os artigos de pesquisas clínicas
que tenham recebido um número de identificação em um dos
Registros de Ensaios Clínicos validados pelos critérios
estabelecidos pela OMS e ICMJE,  disponível  no endereço: http:/
/clinicaltrials.gov ou  no site do Pubmed, no item
<ClinicalTrials.gov>.

O número de identificação deverá ser registrado abaixo do
resumo.

Os trabalhos poderão ser submetidos pelos Correios ou pela
Internet.

a) Internet: submissão pelo site - “rbo.emnuvens.com.br”
b) Correios: Revista Brasileira de Oftalmologia

Rua São Salvador, 107 - Laranjeiras
CEP 22231-170 - Rio de Janeiro - RJ
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