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RESUMO

Objetivo: Avaliar eficaciadautilizacéo dalenteintra-ocul ar nacorrecéo
daafacianainfancia, segundo a acuidade visual e alteracéo refracional
no pés-operatdrio. M étodos: Foram estudados trinta e trés olhos de 27
criangas portadores de catarata, unilateral ou bilateral, submetidos a
cirurgiadelensectomiaviaparsplanacomimplantedelenteintra-ocular,
associada a capsul ectomia posterior primaria e vitrectomia anterior. O
célculodalenteintra-ocular foi realizado com o objetivo daemetropiano
pos-operatorio imediato. As criancas apresentavam idades inferiores a
seis anos ho momento da cirurgia e foram acompanhadas em média
durante 2,9 anos. Foram divididas em trés grupos: criangas portadoras
de catarata unilateral operadas com idade inferior atrés anos (Grupo |)
e superior a trés anos (Grupo 11) e grupo Ill formado pelas criancas
portadoras de cataratas bilaterais. Resultados: Acuidade visual pos-
operatdriaobtidano Gltimo control eigual ou superior a20/40foi encontra-
da em 85% dos olhos operados. Equivalente esférico no primeiro més
pOs-operatorio proximo daemetropiafoi obtido em 70% das criangas do
grupo |11 eemapenas30% do grupo | . Quanto avariagéo refracional pos-
operatoria, a miopizacéo foi encontrada em 81,81% dos casos, sendo
maior esta alteracdo refracional quanto menor aidade em que acrianca
foi submetidaacirurgia. Concluséo: Apesar damiopizagéo pos-operato-
riaque ocorre com oimplante delenteintra-ocular nacorrecéo daafacia
em criancas com menos de seis anos de idade, o resultado visual é
bastante satisfat6rio e acorregéo refracional residual de facil execucéo.
Um seguimento pos-operatério mais prolongado ha de ser necessario
para o acompanhamento dos resultados a longo prazo.

Descritores: Afacia pOs-catarata; Catarata/congénito; Lentes intra-oculares; Extracdo de
catarata

INTRODUCAO

A correcdo da afacia apés a cirurgia de catarata nainfancia depende da
idade da crianca, do aspecto sicio-familiar e das caracteristicas proprias do
globo ocular. A cirurgia precoce e a adequacdo da corregdo Optica sao
fatores essenciais para um progndstico funcional favoravel®.

O tratamento da catarata na infancia tem evoluido gradativamente, na
busca de um procedimento mais seguro e eficiente no tratamento daamblio-
pia causada pela catarata na infancia e com menor taxa de complicagdes®?.
No passado, a corre¢éo da af acia congénita erafeita exclusivamente com o
uso de lentes de contato ou 6culos. Ocorrendo a variagdo refracional,
relacionado ao crescimento do globo ocular, esses recursos Opticos eram
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facilmente gjustados. Entretanto, o implante de lente intra-
ocular para a correcdo da afacia em criangas, esta sendo cada
vez mais preconizado e aceito pelos especialistas da area®®.,

Oimplantedelenteintra-ocular em criangasfoi efetuado pela
primeiravez por Choyce, em 1956, utilizando umalentedecamara
anterior™. Foi seguido por Binkhorst, em 1964, que utilizou uma
lente de fixacdo iriana®. Com o advento das lentes de camara
posterior, o indicede complicacdesfoi beminferior eo seuusona
correcdo daafaciaem criancas foi mais aceitavel®19,

Uma das mais cruciais perguntas referente ao implante da
lente intra-ocular é o poder didptrico dalente a ser implanta-
da®. Alguns autores preconizam o implante de uma lente
com valor didptrico calculado para emetropia na ocasido da
cirurgia*? ou hipocorrigir com o objetivo de antecipar as mu-
dancas do valor biométrico devido ao crescimento axial do
globo ocular®319),

Se 0 olho da crianga cresce apds o implante da lente intra-
ocular, o erro refrativo resultante pode ser corrigido com len-
tes de contato, éculos, cirurgiarefrativa, como a ceratectomia
fotorrefrativa ou até mesmo a troca da lente intra-ocular®’-9,

Para considerar um procedimento cirdrgico viavel e segu-
ro, deve-se dar especial atencdo aos resultados visuais e a
incidéncia de complicagdes. O presente estudo tem por objeti-
vo avaliar aeficaciado implante primério dalenteintra-ocular
de cmara posterior para a correcdo da afacia nainfancia, em
portadores de catarata de desenvolvimento ou congénita,
submetidosacirurgiaem umaidadeinferior a6 anos, utilizan-
do atécnica de lensectomia associada a capsul ectomia poste-
rior primériae vitrectomiaanterior, segundo a acuidade visual
e alteracdo refracional pés-operatéria.

METODOS

Os olhos operados neste estudo foram considerados como
catarata na infancia, englobando cataratas congénitas (cataratas
com aparecimento nos primeiros trés meses de vida) e de desen-
volvimento (cataratas que surgiram apds os trés meses de vida).

Foram inclusos pacientes portadores de catarata congéni-
ta ou de desenvolvimento unilateral ou bilateral, de causa
idiopéticaou hereditaria, com grau de densidade de opacifica-
¢ao do cristalino variavel que impedia o exame retinoscopico
ou fundoscoépico. Foram excluidos os pacientes portadores de
cataratas de causa infecciosa, secundarias a erros inatos do
metabolismo ou disturbios genéticos e criangas portadoras de
doencas sistémicas ou outras lesdes oculares associadas (mi-
croftalmia, alteracBes pupilares, nistagmo, alteracbes do seg-
mento anterior, comprometimento do segmento posterior).

Todas as criancas foram examinadas no pré-operatorio
pelo mesmo médico. O exame oftalmol dgico completo com-
preendia testes de avaliagdo da acuidade visual (através de
cartdes visuais de Teller ou tabela de Snellen), pesquisa dos
reflexos pupilares, biomicroscopiado segmento anterior, exa-
me da retina com oftalmoscépio indireto, retinoscopia sob
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cicloplegia O exame sob narcose era realizado em criangas
muito pequenas com dificuldade de colaboracé&o.

Nos casos em que ndo erapossivel aexecugdo do exameda
retina com oftalmoscépio indireto realizava-se a ultra-sono-
grafia do olho, pelos modos A e B, sendo possivel assim a
verificagdo de ateragBes nas estruturas intra-oculares e o
posicionamento da retina.

A técnicacirargicapararemocao do cristalino utilizadaem
todas as criancas, foi alensectomiaviapars plana, vitrectomia
do terco anterior do vitreo, capsulectomia anterior e posterior,
eimplante primario de lente intra-ocular de cAmara posterior.
Todas as cirurgias foram realizadas pelo mesmo cirurgido
(G.B.), naclinicaMonticelli, emMarseille, Franca.

A dioptriadalente intra-ocular utilizada em cada caso foi
calculada para a obtencdo de emetropia em todas as criancas
dos grupos estudados, através do programa de regressdo
linear de Sanders, Retzlaff e Kraff 11 (SRK I1)??, As criangas
com boacolaboragéo puderam ter aceratometriaavaliadautili-
zando-se um ceratdmetro manual ou computadorizado e aeco-
biometria realizada sem narcose. Em algumas criangas com
dificuldade de colaborar, a medida da ceratometria ndo foi
confiavel, sendo portanto utilizada uma ceratometriamédiade
45,00D e aecobiometriarealizada sob narcose.

Todos os implantes de lente intra-oculares utilizados fo-
ram de pegaUinicae sem furos de manipul agéo, de polimetilme-
tacrilato (PMMA), de diversos fabricantes e escolhidos de
acordo com a disponibilidade dos mesmos no bloco cirdrgico
onde foram realizadas as cirurgias.

No primeiro més do periodo pds-operatdrio, 0s retornos
para controle foram semanais. A partir do segundo més até o
guarto més, os retornos foram mensais. Apos 0 sexto més, os
retornos foram anuais. Algumas familias procedentes de ou-
tras regifes foram orientadas a manter os retornos periddicos
com os médicos oftalmol ogistas clinicos da sua localidade.

A acuidadevisual corrigidapos-operatoriafoi aferidautili-
zando armagéo de prova adequada e a tabela de Snellen ou os
cartBesvisuaisde Teller.

A acuidade visud foi analisadafazendo a conversdo dames-
maem logMAR. A conversdo foi feita cal culando o val or negati-
vo do logaritimo do nimero decimal da acuidade visual obtida
pela tabela de Snellen ou pelos cartdes visuais de Teller®,

Para analise da evolugdo da acuidade visual, foi calculado
amédiaem logMAR de todas as acuidades visuais obtidas de
cada paciente nas visitas em cada periodo de tempo, assim
distribuidos: Intervalo 1 (0-1 ano), Intervalo 2 (1-2 anos), Inter-
valo 3 (2-3 anos) e Intervalo 4 (>3 anos)

A avaliacdo refracional foi realizada com o exame de reti-
noscopia em todos 0s casos, e nas criangas colaborativas foi
também utilizado arefratometriacomputadorizada. Osresulta-
dos da retinoscopia ou da refratometria computadorizada em
dioptrias, obtidos para longe, foram convertidos em equiva-
lente esférico para a andlise neste estudo. Foi considerada
como primeirarefracéo confiavel, arefratometriarealizadana
visitacom 1 més de pds-operatoério.
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A variacdo refracional ao longo de todo seguimento pés-
operatériofoi analisadautilizando amédiadetodos os equivalen-
tes esféricos de cada paciente, obtida nas visitas em cada periodo
de tempo, assim distribuidos: Intervalo 1 (0-1 ano), Intervalo 2
(1-2 anos), Intervalo 3 (2-3 anos) elntervalo 4 (>3 anos).

Em todos os casos, 0 nivel de rejeicdo para a hipotese de
nulidadefoi fixado em um valor menor ouigual a0,05 (5%).

RESULTADOS

Foram avaliados 33 olhos em 27 criangas (17 do sexo mas-
culino e 10 do sexo feminino) com menos de seis anos de
idade. Para andlise dos dados, foram separados em trés gru-
pos: grupo | formado pelas criangas portadoras de cataratas
unilaterais operadas com menos de trés anos de idade (10
criangas), grupo |l pelas criangas com cataratas unilaterais
operadas com idade superior a 3 anos (11 criangas), e grupo
I11, pelas criangas portadoras de cataratas bilaterais (6 crian-
¢as). O seguimento pds-operatorio variou de um a seis anos,
com média de 2,9 anos. Foram realizadas no minimo 3 visitas
com refragdo confidvel paracadaolho.

Neste estudo, o valor dalente aser implantado foi calculado
para obter a emetropia e o poder didptrico dalente implantada
foi emmédiade 25,55 D nogrupo |; 25,23D nogrupo |1 €26,42D
no grupo I1I. N&o foi encontrada diferenca estatisticamente
significante quanto ao poder da lente. Na andlise dos erros
biométricos encontrados no primeiro més pés-operatério nos
grupos estudados, observa-se que aproximadamente 50% das
criangas obtiveram um equivalente esférico com erro até 1D. A
mediana dos erros de calculo do poder da lente intra-ocular
implantadano grupo | foi maior queno grupo I11, eestadiferen-
cafoi estatisticamente significante (p=0,015) (Tabelal).

Todos os grupos avaliados tiveram uma tendéncia de mio-
pizac&o ao longo do tempo, ou seja, na Ultima visita os olhos
estavam mais miopes ou menos hipermétropes que arefracao
inicial, sendo estatisticamente significativa esta variacdo re-
fracional nosgrupo elll (p<0,001) (Tabela?2).

Naavaliacdo dadependénciadamiopizacdo com avariavel
idade e poder dioptrico somente a variavel idade foi estatisti-
camente importante como preditorade acordo com aregressdo
linear maltipla por passos |égicos (Gréfico 1). Assim sendo, o
modelo utilizado foi o de regressao simples. A varidvel idade
influenciou namiopizacdo deformadiscreta(15,8%), porémde
formaestatisticamente significativa(p=0,0402).

Na andlise da média da melhor acuidade visual obtida na
Ultima visita do controle pds-operatério, ndo se encontrou di-
ferenca estatisticamente significante entre os grupos (p=0,2563),
emborando houvesse poder de teste suficiente paraafirmar que
asdiferencasreal mentendo existem (Poder=0,1), poisaamostra
épequena(Gréfico 2).

Na andlise da média da acuidade visual ao longo do segui-
mento pds-operatério, observa-se que ha uma tendéncia que
cada grupo apresente uma evolucdo distinta ao longo do
tempo, porém esta indicac&o ndo foi estatisticamente signifi-
cante (p=0,054) (Gréafico 3).

DISCUSSAO

Uma crianga que necessitou de uma extracdo de cristalino,
decorrente de uma opacidade, seja ela por motivo congénito
ou adquirido, necessita de uma correcdo da sua hipermetropia
paraver claramente®.

O uso de lentes intra-oculares em criangas vem se tornan-
do cada vez mais comum, resultando numa correcéo da hiper-
metropia de forma constante e duradoura®®22,

Tabela 1. Distribuicdo dos erros biométricos encontrados no primeiro més pés-operatério nos grupos estudados
Variagdo em Grupo | Grupo |l Grupo Il Total
dioptrias n % n % n % n %
Até 1D 3 30,00 5 45,45 8 66,66 16 48,48
1-3D 5 30,00 5 45,45 2 16,66 10 30,30
>3D 4 40,00 1 9,10 2 16,66 7 21,21
Total 10 100,00 11 100,00 12 100,00 33 100,00
D= dioptrias; n= nimero de casos; p=0,015 Kruskall-Wallis

Tabela 2. Andlise da evolucéo refracional obtida ao longo do tempo pés-operatério nos diversos grupos

Grupos Média dos equivalentes esféricos

RX 1 n RX 2 n RX 3 n RX 4 n
Grupo I* 1,69 10 0,21 10 -0,89 10 -1,38 8
Grupo |l -0,74 11 -1,40 9 -2,22 9 -2,85 5
Grupo I 0,37 12 0,33 11 -0,13 12 -0,69 8

Andlise de variancia com medidas repetidas; n= nimero de casos; RX 1= média dos equivalentes esféricos obtida no intervalo de tempo 1 (0-1 ano); RX 2= média
dos equivalentes esféricos obtida no intervalo de tempo 2 (1-2 anos); RX 3= média dos equivalentes esféricos obtida no intervalo de tempo 3 (2-3 anos); RX 4= média
dos equivalentes esféricos obtida no intervalo de tempo 4 (>3 anos)

*estatisticamente significante (p<0,001)
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Delta Rx= variagdo refracional (miopizacéo)
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Gréfico 1 - Regresséo linear da variacao refracional, segundo a idade

no momento da cirurgia, em um seguimento pés-operatério médio de

2,9 anos nos grupos de portadores de catarata na infancia submetidos
a cirurgia

Melhor acuidade visual

0,78

o O o o

Acuidadevisual
em decimal

oM & O ™

[ Grupo | B Grupo 1l 3 Grupo 11l

p=0,2563 Kruskall-Wallis

Gréfico 2 - Distribuigdo da média da melhor acuidade visual obtida no
altimo controle, nos grupos estudados

Em relac&o ao poder dalente aser implantadaem criancas,
dois raciocinios podem ser usados: o implante de uma lente
com objetivo de emetropizagéo no pds-operatério imediato ou
produzir umerro refrativoinicial de hipermetropia, consideran-
do-se que ocorrera uma diminuicdo desta hipermetropia ao
longo do pdés-operatOriotti2:1423-24)

Alguns autores preconizam um desconto de 6 dioptrias do
poder diéptrico da lente calculada para emetropia em olhos
operados entre 4 e 8 semanas e de 3 dioptriasem criangas de 1
a4 anos de idade. Em criancas entre 5 e 12 anos de idade, a
refraco inicial desejada seriade 1 dioptria de hipermetropia.
Ao longo do acompanhamento a corregdo com Oculos seria
atualizada de acordo com a miopizacéo pés-operatéria®.

Em um estudo de uma série de 21 olhos pseudoféacicos,
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Gréfico 3 - Evolucdo da média da acuidade visual corrigida nos diversos
grupos, ao longo do tempo de seguimento pds-operatério

submetidos a cirurgia entre 4 e 8 meses de idade, os autores
recomendam uma hipocorrecéo de 60% dos valor didptrico da
lente calculadapelaférmula SRK 113,

Em um outro estudo que compreende 156 olhos pseudofa-
cicos operados de catarata entre 1 més e 8 anos de idade, os
autores recomendam uma hipocorrecdo de 20% do valor da
lente a ser implantada no grupo de criancas operadas entre 1
més e 18 meses de idade, mas neste caso, utilizando uma
ceratometriamédiade 44D,

Outros autores sugerem uma hipocorrecéo de 35% do va-
lor didptrico dalente intra-ocular para criangas menores de 6
meses e 25% para criangas entre 7 e 11 meses®®,

Implantar lentesintra-ocul ares objetivando aemetropiada
crianga no momento da cirurgia, diminuindo assim a sua de-
pendéncia dos recursos Opticos nos primeiros anos de segui-
mento pos-operatdrio, é também uma forma correta de corre-
¢ao da afaciainfantil®2,

Todas as lentes implantadas neste estudo foram calcula-
das com o objetivo da emetropia no momento da cirurgia.
Devido as dificuldades no célculo do poder didptrico e das
dificuldades técnicas inerentes para a ecobiometria ocular em
criangas, este objetivo so foi alcangado em 1 olho do grupo
das cataratas unilaterais maiores que 3 anos e 3 olhos no
grupo de cataratas bilaterais.

Aproximadamente 50% dos ol hos operados apresentavam
um erro refrativo inicial de até 1D. No grupo das cataratas
unilaterais menores que 3 anos de idade, 40% dos olhos ope-
rados tinham um erro biomeétrico acima de 3D. Nos grupos de
catarataacimade 3 anos (unilateraisebilaterais), aproximada-
mente 90% dos ol hos operados apresentavam um erro refrati-
voinicial menor que 3D.

Neste estudo, amaior mediana de erros do calculo do poder
da lente intra-ocular implantada foi encontrada no grupo das
cataratas unilaterais menores que trés anos, sendo estatistica-
mente significante. Isto pode ser explicado porque a ceratome-
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tria corneana utilizada na formula para o cdlculo dalente neste
grupo de criancas ndo colaborativas foi uma ceratometria mé-
dia, devido & dificuldade de mensuragdo. Nas criangas colabo-
rativas maiores que 3 anos foi possivel avaliar a ceratometria
corneana, permitindo assim uma maior precisao no calculo do
poder didptrico da lente. Os maiores erros de cdlculo da lente
intra-ocular nas criancas pequenas também podem ter sido
causados por erros inerentes a propria férmula que podem
ocorrer quando o didmetro axial € muito pequeno®22027),

As dificuldades de mensurar com preciséo a ceratometria
corneana de criangas muito pegquenas podem levar a erros de
até 6 dioptrias narefracado final pos-operatéria desejada, mes-
mo tendo em méaos ceratdmetros manuais e realizando exames
sob anestesia geral®.

Quanto a variagdo refracional ndo ha muitos estudos de
longo seguimento poés-operatério em criangas pseudofacicas,
masmudancasrefracionaismaioresque 10D jaforam relatadas®.

A variacéo refracional denominada miopizacgéo pos-opera-
téria é quando ocorre um decréscimo ao longo do tempo da
hipermetropia inicial ou um aumento progressivo da miopia,
nesse caso caracterizado como miopia axial, decorrente do
crescimento antero-posterior do globo ocular®%9, Em um
estudo do efeito da implantacéo de lentes intra-oculares em
criangas, 0s autores observaram umamiopi zagao pos-operato-
riaem 86,7% dos ol hos operados com maximade 11D9,

Neste estudo, observou uma tendéncia de miopizagédo pos-
operatéria em 81,81% dos olhos operados ao longo de todo o
tempo de seguimento pds-operatdrio. Todos 0s grupos apre-
sentaram uma tendéncia a miopizacéo, sendo estatisticamente
significante as variacOes refracionais observadas no grupo de
cataratas unilaterais menores que 3 anos e no grupo de catara-
tas bilaterais. Ou seja, na avaliacdo das médias dos equivalen-
tes esféricos obtidos nos periodos de tempo pés-operatério (1°
ano, 2° ano, 3° ano e acimade 4 anos), a média do equivalente
esférico encontrada no Ultimo intervalo de tempo (acima de 4
anos) erasignificantemente maismiope queamédiadarefracéo
inicial obtidano primeiro ano de seguimento pds-operatério.

A varidvel idade foi a Unica variavel estatisticamente im-
portante como preditora da miopizacéo, ao longo de todo o
seguimento pds-operatorio. A idade influenciou na miopiza-
¢ao discretamente, mas deformaestatisticamente significativa
(p=0,0402). Observamos que quanto menor aidade em que a
criancafoi submetidaacirurgia, maior amiopizagdo no segui-
mento pds-operatério. Pela formula da variacdo refracional,
umacriancade 1 ano deidade teriaumamiopizagdo de aproxi-
madamente 3 dioptrias em um seguimento pés-operatério de
2,9 anos. Uma crianca de 3 anos, durante o mesmo tempo de
pds-operatdrio, teriaumamiopizagéo de 2,22 dioptrias.

Em um estudo onde foram implantadas lentes intra-ocula-
res em criangas menores que 1 ano de idade, os autores obser-
varam umameédiade 6 dioptrias de miopizacao pos-operatodria
nos 41 meses de seguimento®y,

Através de um seguimento pds-operatorio de 3 anos de 52
olhos operados, os autores observaram uma miopizacdo de
5,96 dioptrias em criangas operadas com idade inferior a 2

anos. Criancas entre 3 e 4 anostiveram umamiopizacéo de 3,66
dioptriasecriancasentre5 e 6 anostiveram umamiopizacéo de
3,40 dioptrias®.

Quando umacatarataéremovidaem criancae érealizado o
implante da lente intra-ocular, a natureza estatica do poder
didptrico da lente resulta em uma maior miopizagdo com o
crescimento do olho. Esta miopizag&o pode ser magnificada
pelo poder didptrico da lente, um fendmeno éptico que pode
ser compreendido pelo distanciamento da lente intra-ocular
em relacdo ao plano retiniano, decorrente do crescimento do
didmetro antero-posterior, simulando ao efeito da disténcia
vértice em lentes de alto poder didptrico®.

Neste estudo, o poder didptrico da lente implantada em
criancas menores de trés anos de idade com catarata unil ateral
foi em média de 25,55 D. Nas criangas maiores de 3 anos de
idade, o poder foi de 25,23 e 26,42 nos grupos de catarata
unilateral ebilateral respectivamente. N&o foi encontradadife-
renca estatisticamente significante quanto ao poder da lente,
0 que ndo seria esperado, uma vez que as criangas menores
que trés anos apresentam um didmetro axial menor quando
comparado com criangas maiores que trés anos e portanto,
mais hipermétropes, necessitando de lentes intra-oculares de
maiores poderes didptricos. No entanto, as criangas menores
que trés anos neste estudo ndo foram colaborativas para a
avaliacdo da ceratometria e a chance de erro no célculo do
poder diéptrico dalenteintra-ocular foi maior. Umavez que 0s
poderes didptricos ndo diferiram entre os grupos, provavel-
mente isto explica o fato de que apenas a idade foi um fator
preditor damiopizagao, excluindo ainfluéncia do poder didp-
trico dalente implantada.

O resultado visua de olhos operados de catarata congénita
dependedaidade deinicio dacatarata, daidadeem queacirurgia
foi realizada, do tipo morfol 6gico dacataratae 0 acompanhamen-
to e tratamento da ambliopia®. Analisando a literatura sobre
catarata congénita, considera-se sucesso no tratamento quando
aacuidade visua final obtidaéigual ou maior que 20/40%3,

Em um estudo brasileiro onde foram avaliadas as acuida-
des visuais dos olhos pseudofécicos em criangas portadoras
de catarata bilateral, os autores encontraram uma taxa de su-
cesso de 48%. Estas criancasforam operadasnumafaixaetaria
entre 4 e 10 anos de idade®?,

Neste estudo, a taxa de sucesso no grupo de catarata
unilateral menor que 3 anosfoi de 70%, nos olhos com catarata
unilateral maior que 3 anos foi de 81%, e nos olhos com
cataratabilateral foi de 100%. N&o houve diferencaestatistica-
mente significante entre a melhor acuidade visual corrigida
obtida no ultimo controle entre 0s grupos, no entanto ndo
houve poder de teste suficiente para dizer que as diferencas
realmente ndo existem. Ha uma tendéncia que cada grupo
apresente uma evolucdo distinta ao longo do tempo, porém
estaindicacdo ndo foi estatisticamente significante (p=0,054).
Pelo gréfico o grupo de cataratas bilaterai s teriaumaevol ucdo
visual mais favoravel que o grupo de cataratas unilaterais.
Acredita-se que o pequeno nimero de olhos em cada momen-
to pds-operatdrio tenha prejudicado a capacidade de anélise
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(andlise de variancia com medidas repetidas). Ao analisar 0os
individuos sem considerar os grupos, perdemos a significan-
cia ao longo do tempo.

Numaandlise de 52 olhos com catarata congénita submeti-
dos a cirurgia, os autores observaram melhores resultados
visuais no grupo das cataratas bilaterais, obtendo 95% com
acuidade visual igual ou superior a 20/30. No grupo das cata-
ratas unilaterais, 74% dos olhos obtiveram acuidade visual
igual ou superior a 20/50¢2),

O tipo morfol 6gico da catarata pode influenciar no resulta-
do visual final. Catarata total presente ao nascimento e polar
posterior sdo 0s tipos que causam maior ambliopia, quando
ndo operadas precocemente. Cataratas unilaterais tém piores
resultados, quando comparados com cataratas bilaterais®. O
excelente resultado encontrado neste estudo pode ser explica-
do pelo fato que a grande maioria das criancas apresentava
catarata zonular que sdo menos ambliogénicas (73%). Além
deste fato, nenhuma crianga apresentava nistagmo pré-opera-
tério ou outra anomalia associada.

A auséncia de nistagmo pode indicar que ou a visdo era
melhor que 20/200, ou que a opacidade tornou-se mais densa
apobs o periodo critico de fixacdo. Cataratas congénitas ndo
associadas com outras anomalias oculares tendem ater resul-
tados visuais melhores®.

Outro fator a ser considerado € que a miopizacdo pds-opera-
téria ndo impediu os bons resultados visuais, desde que devida
mente corrigidos com 6culos ao longo do acompanhamento pés-
operatorio. E conhecido que anisometropias midpicas s80 menos
ambliogénicas que as anisometropias hipermetrépicas®).

A correcédo daafaciainfantil com lenteintra-ocul ar apresen-
ta-se como uma boa alternativa de tratamento, permitindo uma
corregdo permanente e melhorando a dependéncia de outros
recursos opticos para as atas hipermetropias. Calcular o valor
dalente a ser implantada € um grande desafio paratodo cirur-
gido, entretanto o implante de umalente cal culada para emetro-
pia e a adequacdo da correcdo refracional da miopizacdo ao
longo do tempo pds-operatdrio ndo impedem os bons resulta-
dos visuais. No entanto, ainda seréo necessarios outros estu-
dos, com um maior tempo de seguimento pds-operatorio, para
avaliarmos com maior seguranca sua aplicabilidade.

ABSTRACT

Purpose: To evaluate the efficacy of the use of intraocular
lensesin the treatment of pediatric aphakia, according to pos-
toperative visual acuity and refraction change. Methods: A
total of 33 eyes in 27 children were studied. Children with
either unilateral or bilateral cataracts were submitted to len-
sectomy surgery via pars plana, with intraocular lensimplant,
associated with primary posterior capsulectomy and anterior
vitrectomy. The intraocular lenses were calculated for emme-
tropiain the first postoperative month. All children were less
than six years old at the time of the surgery and had a2.9 year
average follow-up. They were divided into 3 groups. Group |
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(10 eyes), children with unilateral cataracts and under three
years old at the time of the surgery; group Il (11 eyes), chil-
dren with unilateral cataracts and above three years old;
group I11 (12 eyes), children with bilateral cataracts and above
three years old at the time of the surgery. Results: On the last
follow-up examination recorded visual acuity was equal to or
above 20/40 in 85% of the eyes. A spherical equivalent close
to emmetropia in the first postoperative month was obtained
in 70% of the children of group |11 but only in 30% of group |.
Regarding postoperative refraction variation, myopic shift
was detected in 81.81% of the cases. The younger the children
were when undergoing surgery, the greater the refractional
alteration. Conclusion: Despite the myopic shift that happens
with the use of intraocular lensesin the treatment of pediatric
aphakiain children under six yearsold, thevisual resultisvery
good and the residual refraction correction is easily perfor-
med. A more prolonged postoperative follow-up would be
necessary for long-term evaluation of the results.

Keywor ds: Postcataract aphakia; Cataract/congenital; Intra-
ocular lenses; Cataract extraction
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