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INTRODUCAO

A correcao Gptica da afacia na infancia
deve ser precoce e 0 uso de lentes de con-
tato tem-se mostrado de grande valor, de-
vendo-se associar estimulacdo retiniana pa-
ra evitar ambliopia.

Nossa experiéncia vem de 65 casos, 0s
quais nos conduziram a um procedimento
que julgamos util.

Os resultados visuais obtidos nas crian-
c¢as operados de catarata congénita total mo-
nocular com lentes de contato e estimula-
cdo retiniana bem controlada, mesmo sendo
precoce, sao de progndstico reservado, sen-
do possivel de se prever novas solucoes, co-
mo a colocacdo de lentes intraoculares. ten-
do entre outros problemas, o crescimento
do globo ocular e a mudanga refrativa, para
sua efetivagdo. A epiceratofacia estd tra-
zendo novas esperancas, porém os resulta-
dos tanto da epiceratofacia como do im-
plante intraocular em criancas, sao pouco
conhecidos ainda.

Na afacia de origem traumaética na in-
fancia o prognéstico visual é melhor, pois
ja houve o desenvolvimento das estruturas
nervosas da retina e vias Opticas. (Fig. 1)

A adaptacdo da lente de contato deve ser
feita tdo logo que as condicGes oculares per.
mitam, recomendando-se nao ultrapassar o
perfodo de 06 meses entre a ocorréncia do

Fig. 1 — Afacia monocular por catarata traumdtica usan-
do lente de contato. Ortofdrico.

traumatismo e a adaptacdo da lente?, le-
vando-se sempre em consideracao na espe-
ra, entre outros fatores, a idade da criancga.
Quanto menor a idade da crianca, mais pre-
cocemente deverd ser feita a correcdo 6ptica.

Nas afacias decorrentes de catarata con-
génita bilateral, deve ser tentada a correcao
com lentes de contato de uso prolongado,
precocemente, entretanto, em nosso meio e
de acordo com nossa experiéncia, existe via-
bilidade de corregao através de 6culos 4 pe-
los seguintes motivos:

— A perda freqiiente da lente de conta-
to e seu alto custo desistimula os familiares
ou retarda o retorno ao médico, permane-
cendo por algum tempo, em alguns casos,
como dfaco monocular sofrendo as conse-
qliéncias da ambliopia por anisometropia
neste olho.

— O baixo poder aquisitivo, em grande
faixa da populacéao, impossibilita a troca fre-
qiiente da lente de contato necessdria, pela
variacao refrativa, e que também leva, con-
seqiientemente, & redugao visual

— PFreqiientemente, o paciente reside em
lugares distantes daquele onde realizou a ci-
rurgia e adaptou a lente de contato dificul-
tando o controle e a reposicao da lente quan-
do necessdrio.

Motivados por essas vdrias dificuldades,
temos preferido o uso de éoulos corretores
nas afacias bilaterais com oclusao alternada,
para evitar dominéncia. Fig. 2.

Muitos dos nossos pacientes com afacia
bilateral que iniciaram a correcao Optica
com lentes de contato, depois de algum tem-
po passaram a usar Oculos corretores pela
inviabilidade do primeiro processo.

Tipos de lentes de contato

O tipo de lente de contato indicado pa-
ra correcdo da afacia na infincia, € o de
uso prolongado (U.P.), porém, temos tam-
bém adaptado lentes de contato de uso
didrio em criancas maiores operadas de ca-
tarata traumdtica ou naquelas criancas adap-
tadas inicialmente com lentes de contato
de uso prolongado e apds alguns anos, por
solicitacdo dos pais ou por outros motivos,
passaram as lentes de contato de uso didrio.
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Fig. 2 — Afacia bilateral por catarata congénita, ope-

rada com 3 meses de idade, usando Jculus. Ortofé-

rico com auséncia de nistagmo.

Em nosso meio, temos disponiveis, len-
tes hidrofilicas U.P. com elevado indice de
hidratacdo e lentes rigidas gds-permedveis
U.P.

Temos adaptado lentes hidrofflicas mais
delgadas e com alto contelido aquoso sem
maiores complicacdées cornianas.

Estas lentes hidrofilias U.P. séao de fa-
cil adpatacdo, confortdveis e bem toleradas,
nao exigindo ceratometria e biomicroscopia
tao minuciosas.

As lentes rigidas gds-permedveis com
elevada permeabilidade ao oxigénio (DK)
para permitir o metabolismo corniano, tem
sido preconizadas por alguns autores3.

J4 temos adaptado as recentes lentes
fluorocarbonadas U.P. com bons resultados.
Estas lentes rigidas gds-permedveis devem
ser adaptadas dando-se maior atencado as
leituras ceratométricas.

As lentes de contato de silicone séo bem
toleradas, mas sua adaptacdo também requer
ceratometria mais precisa e ndo sdo encon-
tradas em nosso meio.

O maior problema que temos encontra-
do em relacao ao uso prolongado de lentes
de contato rigidas ou hidrofflicas em crian-
cas € a perda da lenteS.

Adaptaciao

A adaptacdo pode ser feita sob aneste-
sia geral ou local, realizando-se retinoscopia
e ceratometria.

Nossa conduta é adaptar a lente de con-
tato uma semana apds a cirurgia. E ttil
a prdtica do cirurgido realizar, sempre que
possivel, retinoscopia e ceratometria no fi-
nal da cirurgia para prescricdo da lente de
contato, e 07 dias apés poderd fazer revisao
da cirurgia juntamente com a adaptacéo da
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lente de contato sob anestesia geral. Deve-
mos ter varias lentes de contato altas po-
sitivas de uso prolongado em estoque para
permitir melhor adaptacdo. Realizar reti-
noscopia sobre a lente de contato, tendo-se
o cuidado de hipercorrigir para atender as
necessidades visuais das criancas de baixa
idade, cujo interesse visual é em distancia
préxima 2.3,

Temos preferido adaptar as lentes de
contato no consultério, instilando previa-
mente algumas gotas de colirio anestésico,
quando necessdario. A manutencao da lente
de contato nestas criangas € um processo
caro e complicado devido & necessidade de
troca periédica de lentes com graduacoes
diferentes ou perda da lente, por isso pro-
curamos, sempre que possivel, ndo usar anes-
tesia geral, transmitindo confianca aos pais
da crianca e ensinando a manusear, colocar
e retirar a lente quando necessdrio.

A cooperacao e entendimento dos fami-
liares em relacdo ao uso da lente de contato
na crianca € primordial, para o éxito do tra-
tamento. Todos os casos em que tivemos
sucesso, com resultados 6pticos que consi-
deramos relativamente bons, apés alguns
anos de seguimento, foi com a ajuda e com-
preensdao dos pais.

Controle da adaptacao

O controle da adaptacao € feito nos 3
ou 4 primeiros dias diariamente, passando
entdo, a visitas médicas semanais e logo
mensais. Observar sempre a tolerancia da
cornea ao uso continuo da lente de contato
e o tipo de fixacdo. H4 necessidade do olho
manter-se sem irritac@o. Na presenca de
qualquer sinal de congestdo conjuntival e ci-
liar ou alteracdo da transparéncia, a lente
de contato deve ser retirada.

Ap6s a crianca estar adaptada a lente
de contato, visitas médicas mensais sdo ne-
cessdrias observando-se o tipo de fixacéo,
motilidade ocular e a presenca de estrabis-
mo.

Achamos que a retinoscopia e a oftal-
moscopia a distdncia devam ser realizadas
em todas as visitas, porque além de serem
facilmente realizadas, nos permitem verifi-
car a correcao 6ptica e nos auxiliam no diag-
noéstico de membranas opacas secunddrias.
Achamos também que essas criancas afé-
cicas devam ser seguidas mais de perto pe-
lo cirurgidao nos primeiros meses apés a ci-
rurgia para certificar-se da inexisténcia des-
sas membranas e quando necessdrio reali-
zar biomicroscopia minuciosa sob anestesia
geral.

189



O controle da acuidade visual nas crian-
cas de baixa idade € dificil, e um método
nao subjetivo seria a determinagao do po-
tencial visual evocado. Entretanto, a ob-
servacao do tipo de fixacao e da atividade
da crianca compativel com a idade, s@o in-
dicativos muito importantes para a avalia-
cdo da acuidade visual. O aparecimento de
nistagmo apds o terceiro més indica o in-
sucesso do nosso procedimento nos casos
de cataratas congénitas.

Nas cataratas rubéolicas, desde que os
olhos ndo sejam muito microftdlmicos, o
procedimento é o mesmo.

Juntamente com a correcao 6ptica nao
esquecer de orientar os familiares em rela-
cdo ao estimulo visual que deve ser ativo
e intenso para evitar e combater a amblio-
pia.

Na ocorréncia de ambliopia, esta neces-
sita ser tratada por oclusdo. Nas afacias
bilaterais, a oclusao raramente ultrapassa 4
a 5 horas por dia!. Freqlientemente, os &4fa-
cos bilaterais apresentam estrabismo, po-
rém, a ambliopia e o estrabismo sdo mais
freqiientes na afacia por catarata congénita
total monocular. Nestes casos, a ambliopia
€ mais grave porque além da insuficiéncia
de estimulo visual, soma-se uma interacao
binocular anormal como fator ambliopiogé-
nico.

O tratamento da ambliopia na afacia
monocular comeca pela oclusao do olho fi-
xador durante o periodo em que a crianca
estd acordada, exceto uma hora pela manha
e uma hora a tarde. A oclusdao do olho fi-
xador deve ser sempre bem orientada e con-
trolada para evitar “ambliopia de oclusado”.
ApGs seis meses de tratamento, se a fixagao
excéntrica persistir, a ambliopia € declara-
da intratdvel 6.

Nos pacientes com resultados favoraveis,
a oclusdao por algumas horas por dia deve
ser feita durante anos, porque a recidiva da
ambliopia estd sempre presente e a criancga
que recebeu tratamento oclusivo deve ser
controlada periodicamente até cerca de 10
anos.

CONCLUSOES

1 — Necessidade de correcdo Optica pre-
coce;
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2 — Na situagao atual o progndéstico visual
da catarata congénita monocular con-
tinua sendo precdrio e necessita evo-
lucao;

3 — Nas afacias decorrentes da catarata
congénita bilateral, quando hd dificul-
dade de correcao com lentes de con-
tato, nossa experiéncia tem demonstra-
do ser de grande valor a indicacao de
6culos com oclus@ao alternada para evi-
tar dominéncia;

4 — Julgamos importante difundir estes
conceitos entre oftalmologistas, berca-
ristas, pediatras, obstetras e paramédi.-
cos para obtencdo de melhores resul-
tados visuais nestes pacientes.

RESUMO

Os autores relatam sua experiéncia baseada na cor-
recdo Optica de 65 criancas afdcicas, concluindo pela
necessidade de correcdo OSptica muito precnce e coutro-
lada com reexames freqilentes. Na oorrecdo da afacia
bilateral por catarata congénita, havendo dificuldade de
correcio com lente de contato, tem preferido o uso de
6culos por vdrios motivos, com resultados satisfatérios.

SUMMARY

The authors report their experience based on the
optic correction of 65 aphakic children. They empha-
size the necessity of early correction with controled
follow-up.

In the cases of bilateral aphakia (result of conge-
nital cataract), when there is difficulty with contact
lenses, one way use espectacles, with satisfactory results.
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