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1 INTRODUGAO

Em todo o mundo estima-se a existéncia de 1,5 milhdes de criangas
bilateralmente cegas,(!) a maioria delas vive nos paises em desenvolvimento.?)
A catarata congénita responde por 8 a 39% dos casos, sendo a maior causa
prevenivel e/ou tratavel de cegueira na infancia.® A prevaléncia mundial de
catarata congénita tem sido estimada entre um a 15:10.000 criangas.(")

Dados estatisticos globais revelam alto indice de mortalidade por causas
relacionadas a deficiéncia visual em criancas bilateralmente cegas nos
primeiros anos de vida.(Y) O conceito de anos vividos com a cegueira apresenta
o enorme impacto da catarata infantil bilateral, sendo sua importancia
comparada a catarata do adulto.®® A aplicagdo de um questionario de qualidade
de vida para familiares de criangcas portadoras de catarata congénita
demonstrou impacto da deficiéncia visual em diversos dominios, com destaque
para questdes familiares e competéncia da crianca.® O tratamento da cegueira
na infancia tem sido identificado como prioridade pela Organizagdo Mundial de
Saude com a iniciativa global de eliminagdo da cegueira prevenivel até o ano
de 2020.%4)

A prevaléncia de catarata congénita bilateral em paises desenvolvidos
chega a ser quatro vezes menor que paises em desenvolvimento,(") a relagéo
inversa de prevaléncia da catarata com o indice de desenvolvimento de um
pais apresenta variadas explicagdes. Enquanto nos paises desenvolvidos as
causas infecciosas assumem um papel secundario, nos paises em
desenvolvimento, a rubéola congénita permanece como uma das principais
causas de catarata em criangas.®7) Os desafios na obtengdo da ampla

cobertura vacinal da populagdo mantém a alta prevaléncia de catarata
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congénita por causas infecciosas.® Além disso, o dano visual atribuido a
catarata na infancia pode ser reduzido pela detecgdo precoce da catarata,
otimizag&o da rede de encaminhamentos, aprimoramento da técnica cirurgica e
das tecnologias empregadas nos centros de referéncia.(®

No Estado de Sao Paulo, a Lei Estadual n® 12.551 de 05 de margo de
2007, tornou obrigatério o exame do Reflexo Vermelho em todas as
maternidades do estado. No Brasil, somente 10 dos 27 estados possuem leis
que tornam o exame do reflexo vermelho obrigatério nas maternidades. A
Sociedade Americana de Pediatria indica a repeticdo do exame do reflexo
vermelho em consultas pediatricas de rotina para detecgéo precoce da catarata
do desenvolvimento.(19)

A catarata congénita é a principal causa de leucocoria na infancia.(") O
diagndéstico precoce da catarata e a pronta referéncia do paciente ao centro de
tratamento alteram o prognédstico visual. A abordagem cirurgica da catarata
congénita nos primeiros trés meses de vida € o principal tratamento para
prevencdo da ambliopia.('? A estruturacdo da rede de encaminhamentos para
referéncia de casos suspeitos ou alterados no exame do reflexo vermelho é
imprecindivel para alcangar o objetivo de operar precocemente essas criangas.
Na regido centro oeste paulista, a Triagem do Reflexo Vermelho e o Centro de
Tratamento da Catarata Infantii da Faculdade de Medicina de Botucatu
constituem a referéncia oftalmologica para os encaminhamentos.('®) Este
servico conta com ambulatério de oftalmologia e centro cirargico estruturado
para criangas.

O tratamento cirurgico da catarata pediatrica se desenvolveu muito nas

ultimas décadas, possibilitando a facectomia em criangas menores que um ano
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de vida. Porém, o grande desafio ainda € o combate da ambliopia, ja que a
retina de um olho com catarata sofre privacdo da luz na época de maior
plasticidade neural(’®. A remocdo da catarata resolve em partes o problema,
pois o olho afacico possui um erro refracional que € ambliogénico. A aderéncia
ao uso da corregao Optica é dificil em criangas e contam com a participacao
ativa dos pais.

A prescricdo de o6culos para correcdo da hipermetropia da crianca
afacica é de dificil adaptacédo em criancas pequenas. As lentes de oculos para
criancas afacicas possuem os inconvenientes do peso, espessura e
magnificacao de 20 a 30% da imagem. Além disso, s&o inaceitavel em criangas
portadoras de catarata unilateral.('¥) A aderéncia ao uso da correcéo Optica é
comprometida e os periodos que a crianga ficar sem os Oculos sao
ambliogénicos. As lentes de contato gelatinosas de troca mensal para afacia
sdo largamente usadas nos paises desenvolvidos, possuem o beneficio da
correcéo Optica durante toda a vigilia. Porém, no Brasil e em outros paises em
desenvolvimento essas lentes nédo estdo disponiveis. O implante de lente
intraocular (LIO) é a correcdo optica que melhor simula a fun¢do do cristalino
em todo periodo de vigilia. Nos paises desenvolvidos tem sido a correcdo
optica indicada para afacia pediatrica,('® principalmente nos casos de
aderéncia ruim ao tratamento da ambliopia.

Pesquisadores relatam a existéncia de um componente passivo de
alongamento ocular determinado geneticamente e outro componente ativo que
se manifesta quando a imagem ndo estd sendo formada sobre a retina.(1®)
Estudos animais tém mostrado que a privagdo visual severa secundaria a

sutura das palpebras,?9 opacificacdo corneana,?") e lentes de contato
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opacas® pode resultar no excessivo aumento do comprimento axial. Diversos
fatores sao relatados por influenciar o padréo de crescimento de um olho com
catarata como: idade da crianga na cirurgia, (32425 afacia(®6-27), pseudofacia,
(232425 |ateralidade da catarata®2526) e a ocorréncia de privagdo visual.
(18,26,27,29,30)

Vasavada e colaboradores estudaram o termo taxa de crescimento axial
(RAG) em olhos com catarata congénita e expressaram esse valor em relagao
de porcentagem ao primeiro exame realizado. Neste estudo, a média da RAG
de cada grupo de olhos teve significativa relagdo com a idade na cirurgia e a
lateralidade da catarata, isso nao foi observado quanto ao comprometimento
do eixo visual.®") A relacdo de comprimento axial entre os dois olhos de cada
individuo é sugestéo de analise como covariavel.(32)

O implante de LIO em criangas é realizado mundialmente, porém ainda
ndo é consenso em menores de um ano de idade.('®) O calculo biométrico de
um olho em crescimento é um grande desafio, nos primeiros meses de vida
observa-se o aumento do comprimento axial e da profundidade da camara
anterior acompanhado de aplanamento corneano.('”) Assim, o implante de uma
lente para emetropia pode produzir uma mudanga midpica com o crescimento
axial.('® Para o calculo do poder diéptrico da LIO utilizando formulas de terceira
geracéao, faz-se necessario conhecer o comprimento axial (AL) do olho e sua
ceratometria média (Km), para utilizagdo de férmulas de quarta geragéo
também é necessario conhecer a profundidade da camara anterior (ACD).

A maioria das criangas nao séo colaborativas para realizagdo de exames
biométricos que permitem o calculo da LIO a ser implantada, exigindo que o

mesmo seja feito sob narcose portanto. Para isso sdo necessarios
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equipamentos portateis para que o exame seja realizado preferencialmente no
mesmo ato anestésico em que sera realizada a facectomia. No entanto ndo ha
disponibilidade destes equipamentos na maioria dos centros que realizam
facectomias em criangas, principalmente em paises em desenvolvimento e no
Brasil. Em termos praticos, os cirurgides que néo dispde desses equipamentos
baseiam-se em tabelas com medidas biométricas por idade de olhos normais
para a escolha do poder diéptrico da LIO a ser implantada. Porém, olhos
normais possuem caracteristicas biométricas diferentes de olhos cataratosos.
Duas publicagcbes descreveram as medidas de ceratometria,
comprimento axial, comprimento da camara anterior e comprimento do
cristalino em criangas norte americanas com catarata congénita.('333) Qutro
estudo conduzido na Italia obteve a ceratometria e comprimento axial de uma
populagdo caucasiana com catarata congénita e do desenvolvimento, e

realizou estimativas biométricas de acordo com a idade das criangas.(®4

2 JUSTIFICATIVA

O calculo biométrico de olhos de criangas com catarata é realizado por
féormulas desenvolvidas para olhos de adultos. Os bancos de dados
biométricos de olhos com catarata existentes foram coletados em populagdes
de outros paises, e ndo ha na literatura publicagées deste assunto em criancas

brasileiras.
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4.1 RESUMO

PRADO, RB. Dados Biométricos de Olhos de Criancas Brasileiras com
Catarata Congénita e do Desenvolvimento. Dissertacdo (Mestrado) do
Programa de P6s Graduagdo em Pesquisa e Desenvolvimento (Biotecnologia
Médica) da Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”, campus
de Botucatu, 2014.

OBJETIVO. Avaliar o comprimento axial (AL), profundidade da camara anterior
(ACD) e espessura do cristalino (LT) de olhos de criangas a termo com catarata
congénita e do desenvolvimento ndo complicada e fornecer estimativas
especificas por idade. METODO. Estudo retrospectivo de criangas submetidas
a facectomia entre junho de 2011 e janeiro de 2014. Foram incluidas criangas
com catarata ndo complicada sem patologias oculares e idade inferior a dez
anos. Dados biométricos foram obtidos com biémetro de imers&o. Procedeu-se
a analise estatistica dos dados e a regresséo linear com o logaritmo da idade
para modelar a relagdo do AL com a idade. RESULTADOS. Todos os olhos de
41 criangas foram incluidos na analise, com média de idade de 37,3 meses. A
idade teve relacao significativa com as medidas de AL (p<0,01). Eram 23 do
sexo masculino (56%). Tiveram média de idade de 32,1 meses no sexo
masculino e 44 meses no feminino, com baixa relagdo de AL segundo o sexo
(p>0,05). As médias e desvio padrao de AL em olhos com catarata unilateral
(n=16) e um dos olhos aleatoriamente selecionado (n=25) nos casos bilaterais
foram de 20,37 mm £ 2,11 e 20,54 mm + 1,97 respectivamente. Medidas de AL
tiveram relagéo linear positiva com ACD e LT. Olhos com catarata unilateral
tiveram AL menor que olhos sadios contralaterais. CONCLUSAO. Medidas de
AL alteram significativamente com a idade, principalmente nos 6 primeiros
meses. O estudo prediz valores de AL nas diversos grupos etarios, contribuindo

para o calculo do poder de lente intraoculares em criangas.

DESCRITORES: catarata/congénita; implante de lente intraocular; crescimento

e desenvolvimento; comprimento axial, olho; ambliopia.
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ABSTRACT

PRADO, RB. Biometric Data of Brazilian Children with Congenital and
Development Cataract Eyes. Dissertation (master’'s degree) of Graduate
Program in Research and Development (Medical Biotechnology) in the
Universidade Estadual Paulista "Julio de Mesquita Filho", Botucatu campus,
2014.

PURPOSE. To evaluate the axial length (AL), anterior chamber depth (ACD)
and lens thickness (LT) of eyes of full-term infants with congenital and
development cataracts uncomplicated and provide specific estimates by age.
METHOD. Retrospective study of children undergoing cataract surgery between
June 2011 and January 2014. Children with uncomplicated cataract without
ocular pathologies and less than ten years old were included. Biometric data
were obtained with immersion biometer. Proceeded to statistical analysis and
linear regression with logarithm of age to model the relationship of AL with age.
RESULTS. All eyes of 41 children were included in the analysis, with a mean
age of 37.3 months. Age had a significant relationship with measures of AL (p<
0.01). 23 were male (56%). Had a mean age of 32.1 months for males and 44
months in females, with low ratio of AL according to gender (p>0.05). The mean
and standard deviation of AL in eyes with unilateral cataract surgery (n=16) and
randomly selected one eye in bilateral cases (n=25) were 20.37 + 2.11 mm and
20.54 mm = 1.97 respectively. AL measures had a positive linear relationship
with ACD and LT . Eyes with unilateral cataract had smaller AL than the
contralateral healthy eyes. CONCLUSION. AL measures change significantly
with age, especially in the first six months. The study predicts values of AL in
various age groups, contributing to the calculation of intraocular lens power in

children.

KEY WORDS: cataract/congenital; intraocular lens implantation; growth and

development; axial length, eye; amblyopia.
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4.2 INTRODUGCAO

O tratamento cirurgico da catarata congénita se desenvolveu muito nas
ultimas décadas,(") possibilitando a facectomia em criangas menores que um
ano de vida. Porém, o grande desafio ainda é o combate da ambliopia, ja que a
retina de um olho com catarata sofre privacdo da luz na época de maior
plasticidade neural.?) A remocéo da catarata livra o eixo visual, porém a afacia
cirargica cria um erro refracional ambliogénico que precisa ser corrigido.

O implante de lente intraocular (LIO) em olhos de criangas submetidas a
facectomia tem sido a corre¢do Optica padrdo para o tratamento da afacia
pediatrica,® embora ainda haja muitas controvérsias em relacdo ao implante
em menores de um ano. O calculo do poder diéptrico da LIO para populacao
pediatrica é realizado com base em férmulas desenhadas para olhos de
adultos. A maioria das publicagcbes de dados biométricos em criancas foram
coletados de populagdes com olhos normais.% Trés estudos de olhos de
criangas com catarata congénita e do desenvolvimento relataram valores
biométricos nas populagdes da América do Norte e Europa.-® A analise de

dados biométricos de olhos com catarata pediatrica em criangas brasileiras é

inexistente.

4.3 OBJETIVOS

Analisar valores de comprimento axial, profundidade da camara anterior
e espessura cristalino de olhos de criangas brasileiras com catarata congénita
e do desenvolvimento e fornecer estimativas biométricas de acordo com a

idade.
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4.4 MATERIAL E METODO

Este estudo de coorte retrospectivo recebeu aprovagdao do Comité de
Etica da Faculdade de Medicina de Botucatu. Foram revisados os prontudarios
médicos dos pacientes submetidos a cirurgia de catarata no Hospital de
Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu, no estado de S&o Paulo, entre
junho de 2011 e janeiro de 2014. Os responsaveis legais assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido apds explicagbes sobre a pesquisa.

As criangas com catarata congénita ou do desenvolvimento néo
complicada e com idade inferior a dez anos foram elegiveis para o estudo.
Foram excluidas as criangas portadoras de glaucoma, doengas retinianas,
microftalmia, catarata traumatica, miopia patoldgica, subluxagcéo do cristalino,
ou nascidas prematuras.

Os dados coletados incluiram sexo, idade da crianga no momento da
facectomia e lateralidade da catarata. As informacgdes clinicas incluiram dados
biométricos de comprimento axial (AL), profundidade da camara anterior (ACD)
e espessura do cristalino (LT) obtidos sob anestesia geral antes da facectomia.
AL, ACD e LT foram obtidos por biometria ultrassénica de imersao (Alcon
OcuScan RxP®). Os valores foram fornecidos em milimetros (mm), e a
velocidade do ultrassom usada foi de 1532 m/s para camara anterior e camara
vitrea e 1641 m/s para o cristalino.

Ambos os olhos dos sujeitos da pesquisa foram incluidos na analise. Os
dados obtidos foram transferidos para tabela do programa Numbers '09®
versao 2.3 da plataforma Macintosh. A comparacao entre os sexos masculino e

feminino segundo as medidas realizadas nas variaveis AL, ACD e LT foi
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realizada pelo teste t de Student para amostras independentes.®) Em relagdo a
variavel idade utilizou-se a estatistica ndo paramétrica de Mann-Whitney.
Foram selecionados para analise todos os olhos com catarata unilateral
e um dos olhos aleatoriamente selecionado nos casos bilaterais. Em relacéo
aos estudos envolvendo olhos com catarata unilateral e bilateral utilizou-se a
técnica de analise de variancia para o modelo de medidas repetidas em grupos
(faixa etaria) independentes complementada com o teste de comparacgdes
multiplas de Bonferroni.('® Quanto ao estudo comparativo da unilateralidade
cataratosa e bilateralidade randémica empregou-se a técnica da analise de
variancia para o modelo com dois fatores, complementada com o teste de
comparagdes multiplas de Tubey.® Considerou-se o valor de p<0,05 como

estatisticamente significativo.

4.5 RESULTADOS

Quarenta e uma criangas foram incluidas no estudo, com idade média e
desvio padrao de 37,37+36,70 meses (mediana:28 - variacédo:1;120). Eram 23
do sexo masculino (56%) e 18 do sexo feminino (44%) com média de idade de
32,1 e 44 meses respectivamente. As variaveis (AL, ACD e LT) de olhos com
catarata unilateral e um dos olhos aleatoriamente selecionado nos casos
bilaterais segundo o sexo encontram-se descritas na Tabelas 1. Nos casos
unilaterais, as criangas do sexo masculino tiveram médias de AL e ACD
maiores que as do sexo feminino, sem significancia estatistica (p>0,05). Nos
casos bilaterais as do sexo masculino apresentaram média e mediana de idade
menores que as do sexo feminino. Nestes olhos as médias de AL e ACD foram

significativamente menores em meninos (p<0,05). Os valores de LT em
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cataratas unilaterais ou bilaterais ndo apresentaram diferenca estatistica
segundo 0s sexos.

Vinte e cinco criangcas (60,9%) apresentaram catarata bilateral, e 16
criangas (39,0%) catarata unilateral e olho contralateral sadio. Os valores de
meédia, desvio padrédo e valor de p das variaveis AL, ACD e LT dos olhos com
catarata unilateral e um dos olhos aleatoriamente selecionado nos casos
bilaterais segundo os grupos etarios encontram-se descritos respectivamente
nas Tabelas 2, 3, e 4. Ainda encontram-se descritos os intervalos de confianga
de 95%, medianas e variagbes dos valores de todos os olhos. A média e
mediana do AL aumentaram com a idade de forma estatisticamente
significativa (p<0,01), tanto em cataratas unilaterais como em bilaterais. Nao foi
observado diferenga significativa (p>0,05) comparando-se os olhos com
catarata unilateral e um dos olhos aleatoriamente selecionado dos casos
bilaterais em todos os grupos etarios.

A dispersao dos valores de AL, ACD e LT segundo a idade na cirurgia
encontram-se respectivamente nos Graficos 1, 2 e 3. Evidencia-se a ocorréncia
das maiores altera¢cdes biométricas nas menores idades, principalmente o AL e
ACD nos seis primeiros meses de vida. Uma linha de tendéncia em escala
logaritimica melhor representa as médias dos valores em relagcéo a idade. O
resultado da analise de regresséo linear realizada utilizando o logaritmo da
idade do paciente como variavel independente para olhos com catarata
congénita e do desenvolvimento é apresentado abaixo:

AL = 17,35 + (1,151 X log idade em meses);

R2 = 0,751, p<0,001.
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Os Grafico 4, 5 apresentam a disperséo de valores de ACD e AL, e LT e
AL respectivamente. Uma linha de tendéncia linear demonstra a relagéo
positiva em ambos os graficos. Nota-se a maior relagéo linear positiva de ACD
que LT segundo o AL. O Gréafico 6 apresenta a disperséo de valores de ACD e
LT, com relagdo linear positiva entre as variaveis.

As Tabelas 5 e 6 apresentam a analise interocular entre os valores de
AL nos grupos etarios em casos bilaterais e unilaterais respectivamente. Em
todos os grupos etéarios, os casos bilaterais apresentaram média de 0,08 mm
de diferenca de AL entre os olhos cataratosos. Enquanto que, a diferenca das
médias de AL entre os olhos das criangcas com catarata unilateral e olho
contralateral sadio foi de 0,63 mm, sendo o olho cataratoso menor. Ndo houve
significancia estatistica (p>0,05) nas analises interoculares em todos os grupos

etarios.

4.6 DISCUSSAO

Este estudo reuniu uma amostra inédita de olhos com catarata congénita
ou do desenvolvimento na populacdo brasileira. Criangas prematuras ou com
patologias oculares nao foram incluidas no estudo com objetivo de tornar a
amostra homogénea.

O desenvolvimento da cirurgia de catarata na crianga criou a
necessidade de se estudar as alteragdes biométricas e refracionais que
ocorrem com o crescimento ocular.('.12) No periodo pés natal o olho humano
sofre extensivas alteragbes biométricas.®'3) O aumento de sete milimetros no
AL do nascimento a idade adulta requer uma reducédo de aproximadamente 30

dioptrias do poder refrativo total do olho para a manutencdo do estado de



24

emetropia.('¥) Isto ocorre, principalmente pelo aplanamento corneana, e pelo
aumento da profundidade da camara anterior com diminuicdo do poder
refrativo do cristalino.(:1)

Diversas publicacées na literatura relatam a influéncia da experiéncia
visual no crescimento ocular.('6-®) O crescimento de um olho com catarata
pode ser influenciado por dois mecanismos: o de privagéo visual que resulta
em excessivo alongamento axial, e a associacdo com anomalias oculares que
resulta em AL menor. A etiologia da catarata unilateral é esporadica e pode
associar-se com anomalias oculares, a catarata bilateral associa-se com
causas genéticas ou infecciosas. Por este motivo se justifica a inclusdo da
analise de lateralidade nos dados biométricos oculares.

Diversos autores estudaram o AL de populagbes sem patologias
oculares em diversas idades. E relatada uma fase pds natal de rapido
crescimento axial no primeiro um ano e meio de vida com aumento de 3,7 a 3,8
mm; seguido por uma fase lenta infantil de dois a cinco anos, com crescimento
de AL de 1,1 a 1,2 mm; e finalmente a lenta fase juvenil até a idade de 13 anos,
com aumento de 1,3 a 1,4 mm®. Observou-se crescimento do AL
principalmente nas menores faixas etarias,® entre dois e trés anos a taxa de
crescimento diminui para aproximadamente 0,4 mm/ano nos proximos trés a
quatro anos. ApOs 0s cinco a seis anos observou-se variagdo de 1 mm nos
proximos 5 anos, e crescimento insignificante apos 10 a 15 anos.

Os olhos com catarata apresentam medidas biométricas diferentes de
olhos normais e diversos fatores como idade da crianga na cirurgia, afacia,
pseudofacia e lateralidade da catarata tém sido relatados por influenciar o

crescimento axial.('® Por causa do constante poder didptrico da LIO
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implantada, criangas com pseudofacia podem apresentar grande alteracao
midpica com o crescimento ocular se a LIO objetivou a emetropia no momento
da cirurgia.(?0)

A descricdao de dados biométricos de criangas norte americanas com
catarata congénita constatou maiores valores de AL em afro-americanos que
caucasianos.”) A populagdo brasileira possui elevada miscigenacao,
dificultando a inclusdo da ragca como variavel nesta analise. Outro estudo
conduzido na ltalia obteve medidas biométricas de populagdo caucasiana com
catarata congénita e do desenvolvimento, e realizou estimativas biométricas de
acordo com a idade das criancgas.® Bancos de dados biométricos de olhos com
catarata pediatrica permitem obter medidas oculares de criangas em diferentes
faixas etarias. A sua utilizacdo auxilia o implante de LIO em criangas,
principalmente na impossibilidade de se conhecer o AL e a ceratometria.

A Tabela 7 apresenta valores de média de AL nos grupos etarios de duas
publicagdes internacionais em comparagdo com as medidas do presente
estudo. A série de dados biométricos em criancas brasileiras apresentou
valores semelhantes aos descritos em outras populagdes.

O bidbmetro de imersdo é superior ao de contato e diminui o viés da
indentacdo corneana em olhos com catarata pediatrica.2") Os bidmetros de
ultrassom calculam o AL como a distdncia entre o apice corneano e a
membrana limitante interna, ja os bibmetros 6pticos tem como limite interno o
epitélio pigmentar da retina, onde encontram-se os fotorreceptores. A
interferometria de coeréncia parcial apesar de ser o método mais preciso

necessita da cooperacdo da crianga para confiabilidade dos resultados.??) A
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utilizagcdo do bidmetro de imersédo € o método mais indicado, porém, ndo ha
disponibilidade deste equipamento na maioria dos centros de referéncia.

O AL de olhos com catarata unilateral e um dos olhos aleatoriamente
selecionado com catarata bilateral ndo apresentaram diferenca estatistica
(p>0,05). Olhos com catarata unilateral apresentaram média de AL menor que
os olhos contralaterais sadios, esta diferenca também foi relatada em outras
séries.(”) A diferenca absoluta da média de olhos com catarata unilateral e olhos
contralaterais sadios de 0,63 mm devem ser atentadas ao utilizar o olho
contralateral como comparagao para o calculo biométrico.

O AL teve relagado linear positiva com ACD e LT, observa-se maior
inclinagédo da linha de tendéncia do Grafico 4 em relagdo ao Grafico 5,
sugerindo maior relagéo positiva da ACD com o crescimento axial. A escolha do
poder da LIO a ser implantada e a posig¢ado final deste implante no sistema
optico de um olho em crescimento sao as condi¢cdes para o sucesso refracional
cirdrgico, mas ainda representam um grande desafio no tratamento desses
casos. Para evitar a inducdo de alta miopia com o crescimento axial, alguns
autores recomendam apds calculo do valor da LIO para emetropia subtrair 20%
em criangas pequenas (<8 meses idade) e 10% de hipocorregdo em criangas
entre 2 e 3 anos(?0, Segue-se ao tratamento cirdrgico a prescricdo de correcéo
Optica para hipermetropia residual, que decresce conforme o crescimento

ocular da crianga.

4.7 CONCLUSAO
Medidas biométricas de olhos com catarata congénita e do

desenvolvimento sofrem alteragdes significativas de acordo com a idade. Estas
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foram maiores nos primeiros seis meses de vida, e ocorrem em menores taxas

até os dois anos. Olhos com catarata unilateral tiveram valores de AL menores

que os olhos contralaterais sadios, com diferenca de média de AL interocular

>0,5mm. Na impossibilidade de calculo biométrico individualizado, os dados

aqui apresentados auxiliam a escolha da LIO a ser implantada de acordo com

a idade, sendo mais adequado as criangas brasileiras.
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4.9 TABELAS

Tabela 1. Média, desvio padrdao e valor de p das variaveis idade, comprimento axial (AL),
profundidade da camara anterior (ACD) e espessura do cristalino (LT) dos olhos cataratosos
das 16 criangas com catarata unilateral e um dos olhos aleatoriamente selecionado das 25

criangas com catarata bilateral segundo o sexo.

Variaveis Idade (meses) AL ACD LT
Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP
mediana(variagdo)

Unilateral
Masculino 34,55 + 34,22 20,78 + 2,08 3,49+037 3,46+0,38
(n=9) 23 (2;85)

Feminino 28,28 + 25,51 1966+2,19 3,35+0,44 3,50+0,20
(n=7) 31(2;72)

Valor p = 0,791 0,410 0,474 0,800
Bilateral

Masculino 30,57 + 37,79 19,79 + 1,96 3,44+053 3,49+0,40
(n=14) 8 (1;110)

Feminino 54,00 + 40,45 21,51 +1,57 3,82+0,29 3,51+0,46
(n=11) 48 (11;120)

Valor p = 0,094 0,026 0,042 0,939

Tabela 2. Média e desvio padrdo e valor de p do comprimento axial (AL) de olhos unilaterais
cataratosos e um dos olhos aleatoriamente selecionado em bilaterais segundo os grupos

etérios, com intervalo de confianca de 95%, mediana e variagéo de todos os olhos.

Grupos etarios 0-5 6-17 18 - 59 60 - 120 o] Todas
(meses) Idades
Unilateral 17,61+0,55 a  20,00+1,24b 20,88+1,05b 22,81+0,90b <0,01 20,37+2,11
n=4 n=3 n=5 n=4 n=16
Bilateral 17,81+0,46a 20,75+0,70b 21,79+¢1,20b 21,89+1,01b <0,01 20,54+1,97
n=7 n=4 n=5 n=9 n=25
p >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05
Todos olhos 17,73+0,45 20,4210,69 21,33%1,19 22,17%1,00 20,47%1,97
(n=11) (n=7) (n=10) (n=13) (n=41)
95% IC (17,47-17,99)  (19,91-20,93) (20,60-22,06) (21,63-22,71) (19,87-21,07)
Mediana 17,76 20,33 21,36 22,3 20,92
Variacéo 17,00;18,40 19,16;21,65 19,28;23,00  20,05;23,91 17,00;23,91

(M duas médias seguidas de pelo menos uma mesma letra, ndo diferem entre si (p>0,05) quanto aos
respectivos grupos etarios.
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Tabela 3. Média e desvio padrido e valor de p da profundidade de cadmara anterior (ACD) de
olhos unilaterais cataratosos e um dos olhos aleatoriamente selecionado em bilaterais segundo

os grupos etarios, com intervalo de confianca de 95%, mediana e variagédo de todos os olhos.

Grupos etarios 0-5 6-17 18 - 59 60-120 p Todas
(meses) Idades
Unilateral 3,43+0,47 3,24+0,20 3,29+0,42 3,7510,32 >0,05 3,42+0,39
(n=4) (n=3) (n=5) (n=4) (n=16)
Bilateral 3,20+0,62 a® 3,87+0,11 b 3,68+0,19ab 3,78+0,36ab <0,05 3,61+0,49
(n=6) (n=4) (n=4) (n=9) (n=23)
p >0,05 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05
24%0,57 + 47* 77+ +0,4
Todos Olhos 3,(n=106§; 3,€(Sr(:=g,)36 3, (n=g’)38 3,(n=10§$3 3,(5n3=:§)é) 5
95% IC 2,89-3,59 3,34-3,86 3,23-3,71 3,60-3,94 3,39-3,67
Mediana 3,32 3,74 3,53 3,73 3,61
Variagdo 2,15-4,08 3,07-3,96 2,59-4,00 3,08-4,50 2,15-4,5

(M duas médias seguidas de pelo menos uma mesma letra, ndo diferem entre si (p>0,05) quanto aos
respectivos grupos etérios.

Tabela 4. Média, desvio padrdo e valor de p da espessura do cristalino (LT) de olhos
unilaterais cataratosos e um dos olhos aleatoriamente selecionado em bilaterais segundo os

grupos etarios, com intervalo de confiangca de 95%, mediana e variagcéo de todos os olhos.

Grupos etarios 0-5 6-17 18 -59 60 —-120 p Todas Idades
(meses)
Unilateral 3,54+0,08 3,18%0,54 3,58+0,32 3,561+0,15 >0,05 3,42+0,39
(n=4) (n=3) (n=5) (n=4) (n=16)
Bilateral 3,35+0,39  3,19+0,56 3,61+0,14 3,69+0,40 >0,05 3,61+x0,49
(n=6) (n=4) (n=4) (n=9) (n=23)
p >0,05 >0,05 >0,05 >0,05
3,40+%0,33 3,18%0,50 3,60+0,24 3,63%0,34 3,48+0,38
Todos Othos ' 210 (n=7) (n=9) (n=13) (n=39)
95% IC 2,89-3,59 3,34-3,86 3,23-3,71 3,60-3,94 3,39-3,67
Mediana 3,32 3,74 3,53 3,73 3,61
Variagdo 2,15-4,08 3,07-3,96 2,59-4,00 3,08-4,50 2,15-4,5

() duas médias seguidas de pelo menos uma mesma letra, ndo diferem entre si (p>0,05) quanto aos
respectivos grupos etarios.
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Tabela 5. Média, desvio padréo e valor de p do comprimento axial (AL) de ambos os olhos de

criangas com catarata bilateral segundo os grupos etarios.

Grupos etarios Bilateral Randomico Bilateral Contralateral Valor p

(meses)

00-05 17,81£0,46 a (! 17,93+0,84 a p>0,05
0617 20,7540,70 b 20,64+0,68 b p>0,05
18-59 21,79+1,20 b 22,09+1,55 b p>0,05
60-120 21,89+1,01 b 21,9140,98 b p>0,05
Valor p p<0,01 p<0,01

(M duas médias seguidas de pelo menos uma mesma letra, ndo diferem entre si (p>0,05) quanto aos
respectivos grupos etérios.

Tabela 6. Média, desvio padrao e valor de p do comprimento axial de ambos os olhos de

criangas com catarata unilateral segundo os grupos etarios.

Grupos etarios Catarata Unilateral Contralateral sadio  Valor p
(meses)
00-05 17,610,55 a () 18,92+1,43 a p>0,05
0617 20,00£1,24 b 20,33£1,35 ab p>0,05
18-59 20,88+1,05 b 21,73+0,47 bc p>0,05
60 - 120 22,810,90 ¢ 22,7120,78 ¢ p>0,05
Valor p p<0,01 p<0,01

() duas médias seguidas de pelo menos uma mesma letra, ndo diferem entre si (p>0,05) quanto aos
respectivos grupos etarios.

Tabela 7. Comparacao de média e desvio padrdo de valores de comprimento axial nos grupos

etarios em trés séries de populagdes diferentes.

Grupos Etarios 0-6 6-18 18 - 60 60 -120 Todas
Idades

Trivedi e Wilson 2007  17,07+1,54 20,62+1,40 21,90+1,62 22,68+1,81 20,52+2,87

Capossi 2008®) 17,91£1,81 20,14+1,38 21,68+1,58" - 20,03+2,25
Prado e Rodrigues 2014 17,73+0,45 20,42+0,69 21,33+1,19 22,17+1,00 20,47+1,97

"Nesta série as criancgas tinham idade inferior a 42 meses.
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Grafico 1. Dispersao de valores de AL em relagéo a idade na cirurgia e linha de tendéncia dos

valores em escala logaritimica.
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Grafico 2. Dispersao de valores de profundidade da camara anterior (ACD) em relagdo a idade

na cirurgia e linha de tendéncia dos valores em escala logaritimica.
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Grafico 3. Dispersao de valores de espessura do cristalino (LT) em relagdo a idade na cirurgia

e linha de tendéncia dos valores em escala logaritimica.
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Grafico 4. Disperséao de valores de ACD na cirurgia em relagdo com AL.
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Grafico 5. Dispersdo de valores de LT na cirurgia em relagao ao AL.
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Grafico 6. Dispersdo de valores de LT na cirurgia em relagdo ao ACD.
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5.1 RESUMO

PRADO, RB. Ceratometria de Olhos de Criancas Brasileiras com Catarata
Congénita e do Desenvolvimento. Dissertacdo (Mestrado) do Programa de Pés
Graduacdo em Pesquisa e Desenvolvimento (Biotecnologia Médica) da
Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”, campus de Botucatu,
2014.

OBJETIVO. Para avaliar valores de ceratometria média (Km) e comprimento
axial (AL) de olhos de criangas a termo com catarata congénita/
desenvolvimento nao complicada e fornecer estimativas especificas por idade.
METODO. Estudo retrospectivo de criangcas submetidas & facectomia entre
outubro de 2006 e janeiro de 2014. Foram incluidas criangas com catarata néo
complicada sem patologias oculares e idade inferior a dez anos. Dados de
ceratometria foram obtidos com ceratdémetro portatil e fornecidas em dioptrias
(D). Procedeu-se a analise estatistica dos dados e a regressao linear com o
logaritmo da idade para modelar a relacdo do Km com a idade. RESULTADOS.
Todos os olhos de 89 criangas foram incluidos na analise, com média de idade
de 31,8 meses. A idade teve relacdo significativa com as medidas de Km
(p<0,01). Eram 54 do sexo masculino (60,6%) com média de idade de 30
meses, € 34 meses no sexo feminino, sem significancia de Km segundo o
sexo. As médias e desvio padrao de Km em olhos com catarata unilateral
(n=36/40,4%) e um dos olhos aleatoriamente selecionado (n=53/59,5%) nos
casos bilaterais foram de 44,20D+2,45 e 44,96D+2,13 respectivamente.
Medidas de Km tiveram relagdo linear negativa com AL. Olhos com catarata
unilateral tiveram Km maiores que olhos contralaterais sadios com significancia
estatistica em criancas menores que 6 meses. CONCLUSAO. Medidas de Km
alteram significativamente com a idade, principalmente nos 6 primeiros meses.
O estudo prediz valores de Km nos diversos grupos etarios, contribuindo para o

calculo do poder de lente intraoculares em criangas.

DESCRITORES: catarata/congénita; implante de lente intraocular; crescimento

e desenvolvimento; ceratometria, olho; ambliopia.
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ABSTRACT

PRADO, RB. Keratometry of Brazilian Children with Congenital and
Development Cataract Eyes. Dissertation (master's degree) of Graduate
Program in Research and Development (Medical Biotechnology) in the
Universidade Estadual Paulista "Julio de Mesquita Filho". Botucatu campus,
2014.

PURPOSE. To evaluate the average keratometry (Km) and axial length (AL)
values of eyes of term infants with congenital/development uncomplicated
cataracts and provide specific estimates by age. METHOD. Retrospective study
of children undergoing cataract surgery between October 2006 and January
2014. Children with uncomplicated cataract without ocular pathologies and less
than ten years old were included. Keratometry data were obtained with portable
keratometer and provided in diopters (D). Proceeded to statistical analysis and
linear regression with logarithm of age for modeling the relationship of Km with
age. RESULTS. All eyes of 89 children were included in the analysis, with a
mean age of 31.8 months. Age had a significant relationship with measures of
Km (p< 0.01). 54 were male (60.6%) with a mean age of 30 months and 34
months for females, without significance Km according to sex. The mean and
standard deviation of Km in eyes with unilateral (n=36/40,4%) and one eye
randomly selected (n=53/59,5%) in bilateral cataract cases were 44.20D+2.45
and 44.96D+2.13 respectively. Km measures had a negative linear relationship
with AL. Eyes with unilateral cataract had higher Km than healthy contralateral
eyes with statistical significance in children younger than 6 months.
CONCLUSION. Km measures change significantly with age, especially in the
first 6 months. The study predicts Km values in the various age groups,

contributing to the calculation of intraocular lens power in children.

KEY WORDS: cataract/congenital; intraocular lens implantation; growth and

development; keratometry, eye; amblyopia.



38

5.2 INTRODUCAO

O implante de lente intraocular (LIO) em criangas com catarata tem se
tornado o principal tratamento da afacia pediatrica.(t) Para o célculo do poder
da LIO é essencial valores de ceratometria média (Km) e comprimento axial
(AL). O calculo biométrico de um olho em crescimento € um desafio, e as
férmulas utilizadas em catarata pediatrica foram desenhadas para olhos de
adultos. A anadlise de dados biométricos de olhos com catarata pediatrica em
criangas brasileiras € inexistente. Os bancos de dados biométricos existentes

atualmente foram coletados em populagbes de outros paises.

5.3 OBJETIVOS
Avaliar valores de ceratometria média e comprimento axial de olhos de
criangcas com catarata congénita e do desenvolvimento submetidas a

facectomia e fornecer estimativas de Km de acordo com a idade.

5.4 MATERIAL E METODO

Este estudo de coorte retrospectivo recebeu aprovagao do Comité de
Etica da Faculdade de Medicina de Botucatu. Foram revisados os prontudrios
médicos dos pacientes submetidos a cirurgia de catarata no Hospital de
Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu, no estado de S&o Paulo, entre
outubro de 2006 e janeiro de 2014. Os responsaveis legais assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido apds explicagdes sobre a pesquisa.

As criangas com catarata congénita ou do desenvolvimento n&o
complicada e com idade inferior a dez anos foram elegiveis para o estudo.

Foram excluidas as criangas portadoras de glaucoma, doengas retinianas,
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microftalmia, catarata traumatica, miopia patoldgica, subluxacéo do cristalino,
ou nascidas prematuras.

Os dados coletados incluiram sexo, idade da crianga no momento da
facectomia, e a lateralidade da catarata. As informacdes clinicas incluiram
dados biométricos de ceratometria média (Km) e comprimento axial (AL)
obtidos sob anestesia geral antes da facectomia. Um autoceratémetro portatil
Retinomax K-plus 2 (Righton), regularmente calibrado por um técnico treinado,
foi utilizado para obtencao das curvaturas mais plana e mais curva da cérnea.
A Km em dioptrias foi calculada pela média das duas curvaturas corneanas e
fornecida em dioptrias (D). A medida do AL foi realizada com ultrassom A-scan
e fornecida em milimetros (mm).

Ambos os olhos dos sujeitos da pesquisa foram incluidos na analise. Os
dados obtidos foram transferidos para tabela do programa Numbers '09®
versao 2.3 da plataforma Macintosh. A comparacao entre os sexos masculino e
feminino segundo as medidas das variaveis Km e AL foi realizada pelo teste t
de Student para amostras independentes.? Em relacdo a variavel idade
utilizou-se a estatistica nao paramétrica de Mann-Whitney.

Foram selecionados para analise todos os olhos com catarata unilateral
e um dos olhos aleatoriamente selecionado nos casos bilaterais. Em relacéo
aos estudos envolvendo olhos com catarata unilateral e bilateral utilizou-se a
técnica de analise de variancia para o modelo de medidas repetidas em grupos
(faixa etaria) independentes complementada com o teste de comparacgdes
multiplas de Bonferroni.®) Quanto ao estudo comparativo da unilateralidade
cataratosa e bilateralidade randémica empregou-se a técnica da analise de

variancia para o modelo com dois fatores, complementada com o teste de
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comparacgbes multiplas de Tubey.® A avaliagdo da relagdo entre as variaveis
biométricas foi calculada com a Correlagdo Linear de Pearson. A anélise de
regressao linear utilizando o logaritmo da idade do paciente como variavel
independente foram ajustados para obter estimativas de parametros médios
oculares (Km e AL) por idade. Considerou-se o valor de p<0,05 como

estatisticamente significativo.

5.5 RESULTADOS

Oitenta e nove criangas foram incluidas no estudo, com média de idade
e desvio padréao de 31,8+31,03 meses (mediana:18 - variagao:1;120). Eram 54
do sexo masculino (60,6%) e 35 do sexo feminino (39,3%) com média de idade
de 30 e 34 meses respectivamente. Cinquenta e trés criangcas (59,5%)
apresentavam catarata congénita bilateral, 36 criancas (40,4%) catarata
congénita unilateral e olho contralateral sadio. A variavel (Km) de olhos com
catarata unilateral e um dos olhos aleatoriamente selecionado nos casos
bilaterais segundo o sexo encontram-se descritas na Tabelas 1. Nao foi
observado correlagéo estatistica entre as variaveis e os sexos (p>0,05).

Os valores de média, desvio padrao e valor de p da variavel Km dos
olhos com catarata unilateral e um dos olhos aleatoriamente selecionado nos
casos bilaterais segundo os grupos etarios encontram-se descritos na Tabela 2.
Ainda encontram-se descritos os intervalos de confiangca de 95%, medianas e
variagbes dos valores de todos os olhos. Os valores de Km diminuiram com a
idade de forma estatisticamente significativa (p<0,01) em cataratas unilaterais e
sem significAncia estatistica (p>0,05) em cataratas bilaterais. Nao foi

observado diferenga significativa (p>0,05) comparando-se os olhos com
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catarata unilateral e um dos olhos aleatoriamente selecionado dos casos
bilaterais em todos os grupos etarios.

A dispersédo dos valores de Km segundo a idade na cirurgia encontram-
se no Grafico 1. Evidencia-se os maiores valores de Km nas menores idades, e
ocorréncia de aplanamento corneano principalmente nos seis primeiros meses.
Uma linha de tendéncia em escala logaritimica melhor representa as médias
dos valores em relagdo a idade. O resultado da analise de regressao linear
realizada utilizando o logaritmo da idade do paciente como variavel
independente para olhos com catarata congénita e do desenvolvimento &
apresentado abaixo:

Km = 46,32 - (0,6063 X log idade em meses);

R2 = 0,1334, p<0,05.

Os Grafico 2 apresentam a dispersdo de valores de Km segundo AL.
Uma linha de tendéncia linear demonstra a relagéo inversa entre as variaveis.
Nos olhos cataratosos unilaterais a relacdo entre as variaveis foi
estatisticamente significativa (Correlacao linear de Pearson = -0,468, p<0,005).
Em um dos olhos aleatoriamente selecionado nos casos bilaterais a relagao
entre as variaveis também foi significativa (Correlagdo linear de Pearson =
-0,443, p<0,001). A Tabela 4 apresenta a analise entre os valores de Km de
olhos com catarata unilateral e olhos contralaterais sadios nos grupos etarios.
Km dos pacientes com catarata unilateral variaram significativamente com a
idade (p<0,01), porém néao foi observado significancia estatistica (p>0,05) entre

o olho acometido e o sadio.
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5.6 DISCUSSAO

Com o objetivo de tornar a amostra homogénea nao foram incluidas no
estudo criangas prematuras ou com patologias oculares. Ja é bem
documentada na literatura médica que olhos infantis apresentam valores de
Km significativamente mais curvos que criangcas maiores.(45 O
desenvolvimento da cirurgia de catarata na crianga criou a necessidade de se
estudar as alteragbes biométricas e refracionais que ocorrem com o
crescimento ocular.®7) Valores de AL e espessura do cristalino continuam a
mudar além do primeiro ano de vida, no entanto, os valores de Km estabilizam
apés os 6 meses de idade.® O alongamento axial € acompanhado pelo
aplanamento corneano que compensa parcialmente o estado de emetropia
ocular durante essa rapida mudanga biométrica.(®)

Diversos estudos relataram valores de Km em criangas com olhos nao
cataratosos.(4210) Sabe-se que olhos com catarata apresentam medidas
biométricas diferentes de olhos normais, e diversos fatores como idade da
crianga na cirurgia, lateralidade da catarata, sexo tém sido relatados por
influenciar valores de ceratometria.('.12 Um estudo obteve curvatura corneana
de 47,50D em recém nascidos e 43,69D para criangcas com idade de dois a
quatro anos, e concluiram que a Km atinge os valores da vida adulta por volta
dos 3 anos.(13)

No presente estudo, valores de Km em criangas com idade inferior a
seis meses foram significativamente maiores. Apds esta idade, manteve-se em
menor escala a redugdo gradual de Km nos grupos etarios. Rupal e Wilson
publicaram medidas de Km em criangas norte americanas com catarata

pediatrica,(') e encontraram Km em meninas com valores significativamente
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maiores que meninos. Resultado semelhante foi encontrado no presente
estudo, porém sem significancia estatistica.

Olhos com catarata unilateral apresentaram valores de Km maiores que
um dos olhos selecionados aleatoriamente de casos com catarata bilateral no
grupo etario abaixo de seis meses. Porém, em todas as idades os casos
unilaterais apresentaram Km menor que os bilaterais. Olhos com catarata
unilateral tiveram maiores valores de Km que os olhos contralaterais sadios,
sem significancia estatistica (p>0,05). Porém, no grupo etario abaixo de seis
meses os olhos cataratosos tiveram valores significativamente maiores.

Outro estudo conduzido na Italia obteve a Km e o AL de uma populagao
caucasiana com catarata congénita e do desenvolvimento, e realizou
estimativas biométricas de acordo com a idade das criangas.('> Bancos de
dados biométricos de olhos com catarata pediatrica permitem obter medidas
oculares de criancas em diferentes faixas etarias. A sua utilizagdo auxilia o
implante de LIO em criangas, na impossibilidade de se conhecer o AL e Km.

A falta de cooperacdo para obtencdo da ceratometria em criangas
justifica a realizacdo do exame sob narcose. A acuracia dos ceratdmetros
portateis foi determinada em adultos acordados e capazes de fixar, assim, a

falta de fixacdo em criangas anestesiadas € uma das limitagdes deste estudo.

(14)

5.7 CONCLUSAO
Medidas de comprimento axial e ceratometria média de olhos com
catarata congénita e do desenvolvimento sofrem alteragdes significativas de

acordo com a idade. Estas ocorreram principalmente nos primeiros seis meses
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de vida. Os dados aqui apresentados auxiliam na predicdo de valores

biométricos de acordo com a idade da crianga. A disponibilizagdo de um banco

de dados de olhos com catarata contribui para o céalculo do poder da LIO em

criangas.
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5.9 TABELAS

Tabela 1. Média, desvio padrdo e valor de p das variaveis idade, ceratometria média (Km) e

comprimento axial (AL) dos olhos cataratosos das 36 criangas com catarata unilateral e um dos

olhos aleatoriamente selecionado das 53 criangas com catarata bilateral segundo o sexo.

Variaveis Idade (meses) Km
Média + DP Média + DP
mediana(varia¢édo)

Unilateral

Masculino 23,6 £ 28,62 44,06 £ 3,02
(n=20) 8 (2;85)

Feminino 38,12 + 28,13 44,39 £ 1,54
(n=16) 39 (2;75)

Valor p = 0,114 0,690
Bilateral

Masculino 34,06 + 33,20 44,76 £ 1,90
(n=34) 18 (1;110)

Feminino 31,26 + 32,31 45,34 £ 2,51
(n=19) 16 (2;120)

Valor p = 0,897 0,355

Tabela 2. Média e desvio padrao e valor de p da ceratometria média (Km) de olhos unilaterais

cataratosos e um dos olhos aleatoriamente selecionado em bilaterais segundo os grupos

etarios, com intervalo de confianca de 95%, mediana e variagéo de todos os olhos.

Grupos etarios 0-5 6-17 18 — 59 60 - 120 p Todas
(meses) Idades
Unilateral  46,49+2,69 b( 42,98+1,54 a 44,64+0,91ab 42,53+2,31a <0,01 44,20+2,45
(n=9) (n=8) (n=10) (n=9) (n=36)
Bilateral 45,92+2,06 45,30+1,82 44,61+0,19 44,19+1,88 >0,05 44,96+2,13
(n=12) (n=14) (n=12) (n=15) (n=53)
p >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05
Todos Olhos 46,16+2,30 44,45+2,03 44,62+1,96 43,56+2,16 44,66+2,28
(n=21) (n=22) (n=22) (n=24) (n=89)
95% IC 45,18-47,14 43,61-45,29 43,81-45,43 42,70-44,42 44,39-45,13
Mediana 45,62 44,75 44,50 43,81 44,60
Variagao 43,50-53,00 40,75-49 41,50-50,7 39,94-48,25 39,94-53,00

(M duas médias seguidas de pelo menos uma mesma letra, ndo diferem entre si (p>0,05) quanto aos
respectivos grupos etérios.
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Tabela 3. Média, desvio padrao e valor de p do comprimento axial de ambos os olhos de

criangas com catarata unilateral segundo os grupos etérios.

Grupos etarios Catarata Unilateral Contralateral sadio  Valor p
(meses)
00 - 05 46,49+2,69b ™ 45,75+1,10 ¢ p>0,05
06— 17 42,98+1,54 a 43,67+0,92 ab p>0,05
18 - 59 44,64+0,91 ab 44,54+1,66 bc p>0,05
60 — 120 42,531+2,31 a 42,62+1,68 a p>0,05
Valor p p<0,01 p<0,01

Todas idades 44,20+2,45 44,12+1,80

() duas médias seguidas de pelo menos uma mesma letra, ndo diferem entre si (p>0,05) quanto aos

respectivos grupos etarios.
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GRAFICOS

Grafico 1. Dispersdo de valores de Km em relagdo a idade na cirurgia e linha de tendéncia na
escala logaritimica de 89 olhos de criangas com catarata unilateral e um dos olhos

aleatoriamente selecionado dos casos bilaterais em relagao a idade na cirurgia.
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Grafico 2. Dispersao de valores de Km e AL de 89 olhos de criangas com catarata unilateral e

um dos olhos aleatoriamente selecionado dos casos bilaterais.

51
50
49
47
46
45
44
43
41
40
39

Ceratometria Média (D)

17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27

Comprimento Axial (mm)



49

6 ANEXOS
ANEXO 1
Parecer Comité de Etica em Pesquisa

(Protocolo 3358-2009)

d:,'; Universidade Estadual Paulista /

Unesp Faculdade de Medicina de Botucatu it -
Distrito Rubiio Junire, w/n* - Botucaty ~ S P C’///

CEP 18618970

Fone (14) 3880-1808 / 3880-1609 Regisirado no Ministéno da Saide
emal secretana copellup@imb unesp be om 30 dn atwil e 1067
Meber@imb unesp br

o-mai! coordenadoria

Botucatu, 07 de janeiro de 2013 Of. 01/2014-CEP

Tlustrissimo Senhor

Prof. Dr. Antonio Carlos Lottelli Rodrigues
Departamento de Oftalmo, Otorrino e CCP do
Faculdade de Medicina de Botucatu

Em relagdo ao Projeto de Pesquisa (Protocolo CEP 3358-2009) “Implante
primdrio de lente intra-oculor para tratamento da catarata congénita”,
conduzido por Vossa Senhoria, aprovado por este CEP em 09/11/2009,
informo que foi AUTORIZADA a inclusdo do aluno de mestrado Virgilio
Figueiredo Silva na execucdo do projeto.

Informo ainda que foi incluido o sub-projeto: “Estudo prospectivo do
desenvolyimento biométrico de olhos com catarata congénita e do
desenvolvimento®, que serd conduzido por Rodrigo Bueno Prado com
objetivo de mestrado

Ao fim do projeto € necessdrio apresentar o Relatdrio Final de Atividades.

Atenciosamente,

Prof. Dr. Trajano Sardenberg
Coordenador do CEP



50

ANEXO 2

Informag6es a Banca Examinadora

A dissertacdo de mestrado sera apresenta sob a forma de artigo
cientifico utilizando como forma descritiva as normas estabelecidas pelo
Journal of Cataract & Refractive Surgery (ISSN 0886-3350) da American
Society of Cataract and Refractive Surgery e European Society of Cataract and

Refractive Surgeons.

Seguem descritas as orientagcdes aos autores para a submissao de um

manuscrito via internet (disponivel em: http://www.jcrsjournal.org/authorinfo).

ANERICAN BOCIETY OF CATARACT AND REFRACTIVE SURGERY

EURDPEAN SOCIETY OF CATARACT AND REFRACTIVE SURGEONE

Guide to Online Submission
All manuscripts, including letters to the editor, replies to the editor, and correspondence, must

be submitted online via the Elsevier Editorial System (EES) web site. Go to 34 http:/
ees.elsevier.com/jcrs and select "log in." You will immediately see the screen "Elsevier Editorial

System Log-In." You will be asked for your username and password. If you have not yet
registered, you will see a place to do so. If you are registered, type in your username and
password and click on author login. You will be guided step-by-step through the creation and
uploading of various files including the manuscript, synopsis, figures, and tables. Once the
uploading is complete, the system will automatically generate an electronic (PDF) proof, which
is used for reviewing. All correspondence regarding submitted manuscripts will be handled via
e-mail through EES.

The article must be in 12-point type, double-spaced, with 1-inch margins (with all pages
numbered consecutively). It should follow the general instructions for authors about content
and style. The text should use the wrap-around-end-of-line feature; ie, returns at the end of
paragraphs only. Place 2 returns after every element such as title, headings, paragraph. Please
do NOT use a citation generaling program (e.q., End Notes), or any automatically generated

numbering or bulleting systems or hidden text (eg, for footnotes, lists).

See the JCRS Information for Authors for descriptions of the content and format of each type of
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article (full length article, case report, technique, review/update, letter, correspondence).
Manuscripts with incorrect formating will be returned unreviewed for modifications.

Files Required for New Submission

The following files must be included with each submission. The files should be in the following
order:

Manuscript File (with the Following Items)

1. Title page: The title of the paper should be short and specific. A short running head should
also be provided. The title page should include the following: (1) each author's full name (ie, first
name, middle initial if used, and last name) and no more than 4 degrees (only first 4 will be
published); (2) affiliation of each author; (3) if presented at a meeting, provide the exact name of
meeting and city, country, and month and year of the meeting; (4) sources of public and private
financial support, including organization's name, city, and country; (5) statement about the
authors' financial or proprietary interest in a product, method, or material, or lack thereof; and
(6) name and address of author to receive reprint requests.

2. Abstract: This should follow the title page.

3. Text of the article, including the references. If there are figures, the figure legends must follow
the references. (The figures themselves go in a separate file.)

Synopsis File

A synopsis is required for full-length articles and review/date articles, but not for case reports or
techniques. The synopsis goes in the table of contents. It should be no more than 30 words
and should describe the main finding(s) of the paper and the significance but should not

duplicate the abstract conclusion.

Figure File

Each figure should be attached in a separate file. (All figures legends should be in the
manuscript file, not with the figure itself.) The preferred formats are TIF or EPS (jpg and gif
formats are more suitable for viewing on the Web, not for print) at the standard resolutions (ie,
300 dpi for photos - final size in print journal; 1200 dpi for line art).

Table File
All tables can be in 1 file. Include the legends with the tables.

Video File
Preferred video files are MPEG-4 video/MP3 audio. If another format file is used, the typesetter

will have to convert it to .mpg format so it can be accepted by the online platforms.

Elsevier recommends 10 MB as the optimal size as this ensures that end users are able to
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download and view files in a reasonable timeframe. Elsevier can handle up to 160 MB but
anything more than that will have to be compressed for conversion as a zip file, meaning the

video will be online as a .zip file.

REMINDERS FOR SUBMITTING A NEW MANUSCRIPT

Abstract is required in 2 places: at the beginning of the submission process, where requested;
in the manuscript file, following the title page.

Techniques and case reports: 150-word descriptive abstract

Full length articles: 250-word structured abstract

Text must be submitted as a Word (.doc) file, not as a PDF.

Figures and tables should not be embedded in the text; they must be submitted as separate
figure and table files.

Figure legends should be included in the manuscript file, following the references.

Synopsis (required for full length articles and review/update articles) should be no more than
30 words.

Files Required for Revised Submission
The following files must be included, in the order given, with a revised submission:

Revision Notes

Indicate the specific changes that were made to the submission.

Revised Manuscript with Highlighted Changes
Highlight all the changes that were made to the text.

Revised Manuscript (without highlighting)
Do not include any highlighting or notations in this file as it is the one that will be used for
production purposes.

Synopsis File

Include the synopsis even if it is the same as the one in the first submission.

Figure File
Attach the figures even if they are the same as the ones in the new submission. (The figure

legends should be in the revised manuscript files.)
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Table File
Attach the tables with their legends even if they are the same as those in the new submission.

Technical Support
If you need technical support with the online system, please contact

authorsupport@elsevier.com.

Information for Authors

The Journal of Cataract & Refractive Surgery is produced by the American Society of Cataract
and Refractive Surgery and the European Society of Cataract and Refractive Surgeons.

The Journal of Cataract & Refractive Surgery is published by Elsevier Science Inc., New York,
NY, USA.

Submission Information
Manuscripts should be submitted via the online submission system at www.jcrsjournal.org. See
the Guide to Online Submission for specific submission instructions.

Manuscripts submitted to the journal must be original material that has not been published or
accepted for publication, in whole or in part, in English or in another language, elsewhere. All
papers are submitted to an international panel for peer review. Criteria for editorial review
include suitability of subject matter, originality of content contribution to the field, and timeliness.

Manuscript Preparation
The title of the paper should be short and specific. A short running head should also be

provided.

The title page should include the following: (1) each author's full name (ie, first name, middle
initial if used, and last name) and highest degree; (2) city, state, and country in which work was
carried out; (3) if presented at a meeting, name of the organization, city, country, and exact date
of presentation; (4) sources of public and private financial support, including organization's
name, city, and country; (5) name and address of author to receive reprint requests; (6)
statement about the authors' proprietary or financial interest in a product or lack thereof.

Credit for authorship requires substantial contributions to the area enumerated in the Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals (www.icmje.org). The number
of authors is limited to 8 for a single-center study and 12 for a multi-center study. If more
authors are included, each must sign a statement confirming that he or she fulfills the
authorship criteria. No more than 8 and 12 authors, respectively, will be listed under the title;

other names will appear in a footnote.
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Groups of people who have contributed materially to the paper but do not meet the authorship
criteria will be listed in an appendix (eg, Clinical Investigators, Participating Investigators, Study

Group).

References and legends for figures should be double-spaced and should follow the text of the
paper. There is a limit of 30 references in clinical studies.

All papers are subject to revision to conform with terminology and style used by the journal.
Authors should adhere to accepted English usage and syntax. Suggested references: American
Medical Association Manual of Style, 9th ed. Baltimore, MD, Williams & Wilkins, 1998; Scientific
Style and Format; the CBE Manual for Authors, Editors, and Publishers, 6th ed. New York, NY,
Cambridge University Press, 1994,

Content

For both clinical/laboratory studies and techniques, JCRS now requires the inclusion of a short
section that indicates the value of the paper relative to the existing literature. The section should
be added at the conclusion of the text just before the references. Using the following format (1-2
bullet points per statement), please summarize what was known about the topic before the
paper and what the paper adds. Note that in the following example, the "What Was Known"
section ends with a clear statement about the gap in knowledge that the current paper attempts

to address.

WHAT WAS KNOWN

* In phakic eyes prior to endothelial transplantation, it is common practice to first remove the
patient's crystalline lens, even in the absence of a cataract. This measure, while believed to
facilitate DSEK/DSAEK surgery, and/or to reduce subsequent cataract formation, has not been
studied in DMEK patients.

WHAT THIS PAPER ADDS

» Descemet membrane endothelial keratoplasty can be easily performed in phakic eyes, and
leaving the crystalline lens in-situ rarely results in secondary cataract formation.

* As better overall optical quality may be achieved in phakic DMEK eyes when accommodative
function is spared, it is worth considering leaving the (clear) crystalline lens in situ prior to
DMEK.

"What This Paper Adds" should not simply restate the results. Rather, it should specifically
highlight the novelty of the findings relative to prior studies or reports. It should also not repeat

the synopsis text, which is a brief summary of the results and conclusions of the paper.

Clinical Studies
Reports of clinical studies should be prefaced by a 250-word structured abstract. The structured
abstract should have the following sections:
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Purpose: Indicate the question that the study answers or the hypothesis that it tests.

Setting: Indicate where the study took place; this enables readers to assess the study's
applicability to their practice.

Design: Describe the study design, indicating randomization and masking and masking and

whether the data collection was retrospective or prospective.

Methods: Identify the patients, including selection procedures, inclusion and exclusion criteria.
Indicate the intervention procedures and the outcome measurements.

Results: Present the outcomes and measurements. Data should include the level of statistical

significance.

Conclusions: State the conclusions and their clinical pertinence.

Reports of clinical studies should include a synopsis for the table of contents. The synopsis
should be no more than 30 words and should describe the main finding of the paper but not

duplicate the abstract conclusion.

The text must follow a standard format: introduction, materials and methods used, presentation
of results, and discussion. Conclusions can be incorporated into the discussion or placed in a

separate section.

The description of materials and methods must be explicit enough that the study can be
repeated by others; results must be reproducible. If a method has been published in an English
language, peer-reviewed journal, a reference is adequate. Use generic or descriptive
nomenclature for drugs and instruments, with the brand name in parentheses.

In clinical studies involving experimental investigations, the manuscript must state that informed
consent was obtained from all participants and that the study was reviewed by an ethics
committee or review board (IRB) or that no IRB approval was required.

In experimental studies using animals, the manuscript must describe the care of the animals
and indicate ethics committee or IRB approval. These studies should conform to principles of
animal maintenance such as those described in the Association for Research in Vision and
Ophthalmology Statement for Use of Animals in Ophthalmic and Vision Research.

Statistical methods should be defined; any not in common use should be described in detail or
supported by references. General guidelines on the use of statistical methods and specific
recommendations on statistical estimation and significance are given under Statistical
Guidelines.
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Visual acuity should be reported in Snellen format for means and ranges. Mean visual acuity
should be determined by calculating the geometric mean with standard deviation stated in
logMAR format (Holladay JT, Prager TC. Mean visual acuity. Am J Ophthalmol 1991;
111:372-374)

In the results section, avoid redundant data presentation. As a rule, information stated in the text
should not be repeated in the tables. Graphs and tables should be used for detailed lists of
findings. Note: If reporting preoperative and postoperative data for more than 3 factors, data
should be presented in a table. If too many data are presented in the text, the article will be
returned to the author for revision.

Techniques

Articles that describe a technique should be prefaced by a 150-word descriptive abstract. The
text should include an introduction, description of the technique, discussion, and references. If
the technique was used in patients, the results should be presented as a subsection of the
technique section; in a technique article, the emphasis should be on the technique, not on the
clinical results.

Although not required, inclusion of a video is encourages. All technique videos will become part
of a Technique Video Collection on the JCRS Web site. See "Format for Video" section for a
description of the formats that are accepted.

The video must not include the device/product names, manufacturer, or surgeon name, must be
cited in the text, and a legend that fully describes the video should be included with the figure
legends. The video and legend will appear on the ASCRS and JCRS web sites.

The purpose of the video is to supplement but not replace the description of the technique in the
article itself. Therefore, the manuscript should be self-contained; ie, the reader should be able to
understand and repeat the technique based on the text and figures in the manuscript alone. The
article and video will be reviewed according to the journal's standard review process.

Format for Video: Preferred video files are MPEG-4 video/MP3 audio. If another format file is
used, the typesetter will have to convert it to .mpg format so it can be accepted by the online
platforms.

Elsevier recommends 10 MB as the optimal size as this ensures that end users are able to
download and view files in a reasonable timeframe. Elsevier can handle up to 160 MB but
anything more than that will have to be compressed for conversion as a zip file, meaning the
video will be online as a .zip file.

Case Report

Case reports should be prefaced by a 150-word descriptive abstract. The text should include 4
primary sections: introduction, case report(s), discussion, and references.

Correspondence

Short reports do not require an abstract or a structured format. They should not exceed 700
words and can have no more than 8 references and 2 figures or tables. They should not include
more than 4 authors. A title page or cover sheet must provide full names of all authors, a
financial interest statement, and the postal and email addresses of the corresponding author.
Short reports are reviewed and are subject to editing.

Letters to the Editor
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Letters about recently published JCRS articles are encouraged and should be submitted within
8 weeks of the article's publication. A letter should have a title that indicates the focus of the
letter; ie, not the same as the title of the article. The text should not exceed 500 words and can
have no more than 5 references and 1 figure or table. Gratuitous comments (eg, "We
congratulate . . . on their excellent work") should be avoided. A title page or cover sheet must
provide full names of all authors, a financial interest statement, and the postal and email
addresses of the corresponding author. Letters are reviewed by the journal editors and are
subject to editing. The authors of the article will be given an opportunity to reply.

References

Papers are judged in part on the appropriateness of the references cited, and references are
expected to reflect the most current literature on the subject.

General Guidelines

1. All sources must be acknowledged by a reference, and all references must be cited in
the text.

2. Use caution when citing review papers, editorials, and correspondences. They are
appropriate to cite when novel concepts, data, models or meta-analyses are presented,
but primary sources should always take precedence.

3. Don't overlook papers with negative results. First consider whether sample sizes were
adequate and methods were sound, and if so, such results may be important to
address.

4. Use more specific callout text to the literature. Be sure the reader knows why the
source is critical to the current argument. If a reference does not have a clear
connection to the argument, perhaps it can be omitted.

5. Include the citation immediately after the clause or phrase that calls on it. Clustering
references at the end of a sentence with a string of callouts dissociates references from
the their text.

6.  Avoid listing references for the sake of showing the number of manuscripts available on
a topic. Such lists are often cited at the end of an introductory statement such as
"LASIK is the most commonly performed refractive surgical procedure" to efficiently
acknowledge a body of generally related work. A problem with this practice is that it
increases the number of citations dramatically, inflates the impact of each paper in the
list, and at the same time dilutes the impact of other cited papers that were chosen on
the basis of specific impact. An alternate approach is to indicate that a search was
performed, specify the search engine and key word(s) used, and report the number of
relevant articles that were identified. In general, though, such statements rarely require
references.

7.  Scrutinize any self-citations carefully and subject them to the same criteria used for
other references. Awareness of the omnipresent temptation for promoting our own work
or that of close colleagues can help keep these forces in check.

Formats
JCRS uses a 2-part reference list: REFERENCES for peer-reviewed material and published
texts, which should appear in the text of the paper as superscript numbers, and OTHER CITED
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MATERIAL for non-peer-reviewed material (web sites, abstracts, meeting presentations, drug/
manufacturer material), which should appear in the text as superscript letters. This change

avoids cumbersome text insertions citing non-peer-reviewed sources.

Peer-Reviewed Material

The list of references should be numbered in the order that the references are cited in the text.
Journal names must be abbreviated according to the form used by Index Medicus. All authors
should be listed.

Article:

Yildiim R, Aras C, Ozdamar A. Reproducibility of corneal flap thickness in laser in situ
keratomileusis using the Hanstome microkeratome. J Cataract Refract Surg 2000;
26:1729-1732

Book:
Apple DJ, Kincaid MC, Mamalis N, Olson RJ. Intraocular Lenses; Evolution, Designs,
Complications, and Pathology. Baltimore, MD, Williams & Wilkins, 1989

Chapter:

Bains RA, Anderson Penno EE, Gimbel HV. Laser in situ keratomileusis. In: Gimbel HV,
Anderson Penno EE, eds, Refractive Surgery: A Manual of Principles and Practice. Thorofare,
NJ, Slack, Inc, 2000; 127-157

Other Cited Material

Non-peer-reviewed material includes manuscripts not yet in press, abstracts, web sites, meeting
presentations, articles in news magazines, personal communications, and drug/manufacturer
material. These items should be cited alphabetically in the text as superscripts and in an "Other
Cited Material" list following the peer-reviewed reference list.

A. Smith JD, "The AcrySof IOL and Its Complications," presented at the ASCRS Symposium on
Cataract, IOL and Refractive Surgery, Philadelphia, Pennsylvania, USA, June 2002

B. Smith JD, "The AcrySof IOL and Its Complications," Ocular Surgery News, December 12,
2005, pages 3-5

C. Lamasil [package insert]. East Hanover, NJ, USA: Sandoz Pharmaceuticals Corp; 1993
Video/Computer Graphics

An original, edited CD-ROM in IBM compatible PC format will be the standard format for
submission of videos and computer graphics (ie, slide presentations with or without animation).
Journal of Cataract & Refractive Surgery (JCRS) will not edit any video or computer graphics,
but reviewers, following the usual policy with illustrations, may suggest changes in the video or
computer graphic. A sound track is highly recommended. Maximal cumulative length of videos
or computer graphics is 8 minutes, and may be divided into several smaller clips not to exceed
8 minutes in total. If the video or animation is divided into several clips, each clip should be
identified at the beginning of the section and on the CD-ROM, eg, Video Clip 1 or Graphic 1.
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Several videos/graphics may be on the same CD-ROM, but if they are separate clips, the
separation must be clearly indicated. Concise legends (typed on a separate page) must

accompany each video clip or computer graphic presentation.

The following formats for video will be accepted: MPEG-1 or MPEG-2 (.mpg), Quicktime (.mov),
Audio/Video Interface (.avi) or Compuserve GIF (.gif). Please contact the publisher about the
use of other formats. A graphic will be used to indicate the location of a video clip or computer
graphic. Videos/computer graphics for accepted manuscripts will not be returned. Videos and
computer graphics will not be accepted separately from a manuscript that has been rejected. If
the article is accepted for publication, the video will be digitized and archived on the JCRS

website (B3H http://www.jcrsjournal.org). The location of the video on the Web will be linked in

the online version of the article. Reminder: Videos must not include the device Mdash; product
name, manufacturer, or surgeon name.

Statistical Guidelines

To ensure meaningful statistical analysis of the study results, authors should consider the
following questions:

1. Was the source of subjects satisfactorily stated?

2. Were concurrent controls used (as opposed to historical controls)?

3. Were the treatments well defined?

4. Was random allocation to treatment used?

5. Was the randomization method described?

6. Was the duration of post treatment follow-up satisfactory (at least 6 months)?

Conduct of Study

7. Were the treatment and control groups comparable with relevant measures?

8. Did a high proportion of subjects achieve adequate follow-up?

9. Were the dropouts characterized by treatment received?

10. Were the side effects of treatment reported?

Analysis and Presentation

11. Was there a statement adequately describing or referencing all statistical procedures used?
12. Were the statistical analyses appropriate?

13. Were confidence intervals given for the main results?

14. Was the level of significance stated for outcomes that were reported as significant?

15. Was the reported level of significance corrected for the number of statistical analyses that
were performed?

16. When the null hypothesis was accepted (no difference between experimental groups), was
the statistical power of the study calculated and reported?

17. Was the conclusion justified by the statistical analysis?

Alterations

If authors make extensive changes to the text or the figures at the production stage (on page
proofs), the journal reserves the right to charge the cost of the changes to the authors. No
charge will be made for correcting errors made during the editorial process or by the printer.

Recommendations
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Manuscripts from non-English-speaking countries should be reviewed and edited by someone
proficient in the use of English.

Study design should be reviewed by a methodologist.

Reprints

The senior author of each article will receive a reprint order form, which must be sent to the
publisher at the time the page proofs are returned.

Submission Checklist

1. Complete title page (including acknowledgment of financial and proprietary interests and
public and private support (if any)

2. Structured abstract (for clinical articles)

3. Descriptive abstract (for techniques, case reports)

4. Synopsis of article (for clinical articles)

5. Acknowledgment of financial and proprietary interests

6. Acknowledgment of public and private support

Manuscripts will not be reviewed until all these items have been submitted.

Submission Information

New manuscripts should be submitted through the JCRS submission and review web site (5
http://ees.elsevier.coml/jcrs). See Guide for Online Submission for an explanation of the files

required for a new manuscript. Once the submission files are uploaded, the system
automatically generates an electronic (PDF) proof, which is used for reviewing.
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