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Epigrafe

“Agir, eis a inteligéncia verdadeira. Serei 0 que quiser. Mas tenho que querer o que
for. O éxito esta em ter éxito, e nao em ter condi¢cbes de éxito. Condi¢cbes de palacio
tem qualquer terra larga, mas onde estara o palacio se néo o fizerem ali?”

Fernando Pessoa



Resumo Objetivo

Avaliar a reprodutibilidade, complicacdes intra e pos-operatéria e resultados
refracionais da técnica de implante primario de LIO seguido de capsulotomia
posterior e vitrectomia anterior via pars plana/plicata para tratamento da catarata

congénita e do desenvolvimento.

Pacientes e métodos

Criangas portadoras de catarata congénita e do desenvolvimento, uni ou bilateral
com indicagdo de tratamento cirdrgico com idades de zero a 12 anos. Foram
excluidos olhos com didmetro corneano horizontal menor que 10 mm ou outras

alteracdes.

Resultados

50 olhos operados de 35 criangas sendo 18 masculinos (51,42%) e 17 femininos
(48,58%). A idade variou de 2 meses a 12 anos. 20 olhos eram de criangas com
menos de 1 ano de idade. 19 casos (76%) apresentaram catarata bilateral e 12
casos unilaterais (24%). Nenhuma complicacéo intra-operatéria foi observada. Em
relagdo a complicagBes pos-operatorias observou-se opacidade do eixo visual e
necessidade de re-intevencdo 6 olhos (12%), 4 olhos de criangas operadas com
menos de 1 ano de idade (20% das criangas desta faixa etaria) e 2 olhos de criangas

maiores de 1 ano de idade (6,67% das criancas desta faixa etaria).

Conclusao

A técnica utilizada mostrou ser reprodutivel, com complicagcbes pos-

operatorias leves e resultados refracionais adequados.



Abstract

Purpose

Evaluated the reproducibility, intraoperative and postoperative complications and
refractive results by technique of primary I0L implantation followed by posterior
capsulotomy and anterior vitrectomy via pars plana / plicata for treatment of

congenital cataracts and development.

Patients and methods

Children with congenital cataract and development, unilateral or bilateral with surgical
indication aged zero to 12 years. Eyes less than 10 mm horizontal corneal diameter

or other changes were excluded.

Results

50 eyes of 35 children and 18 males (51.42 %) and 17 female (48.58 %) . The age
ranged from 2 months to 12 years. 20 eyes were of children under 1 year of age. 19
cases (76 %) had bilateral cataracts and 12 unilateral cases (24 %). No
intraoperative complications were observed. Regarding postoperative complications,
observed opacity of the visual axis and need to surgery in 6 eyes ( 12 % ), 4 eyes
operated under 1 year of age ( 20 % of children in this age group ) and 2 eyes older

than 1 year of age (6.67 % of children in this age group ).

Conclusion

The technigue was shown to be reproducible, with mild postoperative complications

and appropriate refractive results.
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Introducéo

A Catarata congénita por definicdo é aquela presente ao nascimento ou que se
desenvolve até o terceiro més de vida. Principal causa de cegueira recuperavel na
crianca. A prevaléncia € muito variavel. Apresenta incidéncia em torno de 1 em 2500

nascidos vivos. !

Essa diferenca de magnitude se deve principalmente a infecgdes virais como a
rubéola, mais frequentes nos paises em vias de desenvolvimento, que acometem as
maes no periodo gestacional, levando a formacdo de catarata congénita em seus

bebés.

Outros fatores etiolégicos sdo as de causas genéticas, sindromes, uso de drogas
durante a gestacdo e idiopaticas. A catarata causada por estes mesmos fatores
etiologicos, podem néo estar presentes ao nascimento mas, se desenvolver apés os

3 meses de idade, neste caso ela é chamada de catarata do desenvolvimento.

Por ser uma causa comprovada de cegueira infantil e por requerer diagndstico
precoce e tratamento cirdrgico imediato, a catarata congénita depende de atencao

especial de profissionais de saude.

O diagnostico acurado e precoce é a chave para evitar complicagbes
irreversiveis, e deve ser importante a participacdo multidisciplinar para averiguacao

correta desse problema de saude visual precoce.

A deteccdo precoce da catarata é feita pelo exame do reflexo vermelho,
popularmente chamado de “exame do olhinho”. A causa mais frequente de alteragdo

do reflexo vermelho na infancia é a catarata.



No periodo neonatal, o sistema visual é imaturo sendo dependente de vias
sub-corticais para sua maturacéo e plasticidade. Tem-se como padréo ouro que a
cirurgia da catarata congénita unilateral deva ser realizada entre a quarta e sexta
semanas de vida. 2 Em casos bilaterais ela deve ser realizada entre a sexta e

décima semanas de vida.®

Embora a cirurgia seja um importante fator na reabilitagcdo visual, a extragdo

da catarata em uma crianca € apenas o inicio de uma luta para melhorar sua

acuidade visual.

O tratamento da ambliopia precisa ser instituido de imediato, com corre¢éo

refracional adequada, estimulag&o visual e tratamento oclusivo, quando indicado.” >

789

Este tratamento durante os primeiros anos de vida e, principalmente, no
primeiro ano de vida, periodo critico de plasticidade sensorial, visam minimizar os

riscos de ambliopia e comprometimento da vis&o binocular '© 1* 12 13 14 15

O implante da LIO consenso no adulto é algo ainda controverso na crianga,

principalmente no primeiro ano de vida, 1° 17 1819 202

Essa controvérsia se deve ao fato de que o olho da crianga reage com grande
inflamag&@o pos-operatoria as manipulagfes cirdrgicas. Estas inflamacbes podem
levar a complicagbes como sinéquias, glaucoma, e membranas que obstruem o eixo

visual, aumentando o namero de intervencgdes cirargicas.

Outra dificuldade é escolher o poder dioptrico da LIO a ser implantada, o olho
da crianca € imaturo e esta em crescimento, apresentando alteracdes progressivas

do seu tamanho e curvatura, o que acarreta de forma dindamica mudancgas



refracionais ao longo do tempo. Estas mudancas devem ser estimadas e levadas em

conta nesta escolha.?

A lensectomia pura leva a um erro de refragdo alto exigindo lentes de contato

ou 6culos de alto poder didptrico positivo.

Os oOculos tem como desvantagem a restricAio do campo de visdo em,
aproximadamente 30 graus, levam a distor¢do das imagens pelo efeito prismatico e
ndo sdo adequados para corre¢do da afacia unilateral pois produz elevado grau de
anisometropias que sdo fortes estimulos para ambliopia. Além disso, estes 6culos
sdo pesados, desajeitados, pouco cosméticos e podem causar prejuizos

psicoldgicos e sociais a crianca.

A corregdo da afacia com lentes de contato ndo apresentam as desvantagens
relacionados a restricdo de campo visual, efeito prisméatico e magnificacdo de
imagem, ocasionados pelos 6culos, por isso, sdo mais adequados para corre¢do da

afacia unilateral.

As lentes de contato, no entanto, estédo sujeitas a ndo colaboragéo dos pais e
da crianca pela dificuldade de colocacédo, podendo ser psicologicamente traumética,
elas sédo facilmente perdidas e 0 mau uso também pode levar a sérias complicacdes

corneanas.?® 24252627

As lentes de contato de que dispomos no Brasil séo de uso diario e pouco
adequadas a criangas afacicas. (devem ser retiradas diariamente durante a noite e

recolocadas pela manha).



O mercado americano, por exemplo, dispde de uma lente especifica para este
fim. Estas lentes podem permanecer nos olhos do bebé por até 30 dias, quando s&o

retiradas, lavados e em seguida, recolocadas.

O par destas lentes custa em torno de US$ 350,00. No Brasil a empresa nédo
disponibiliza esta lente alegando que ndo sdo economicamente viaveis e s6 ndo sédo
retiradas do mercado americano por uma questéo social (informacdo pessoal dada
pela empresa). As lentes de contato sdo uma opc¢do pouco vidvel aos nossos

pacientes.

Quando se opta pelo implante primério, tabelas elaboradas com base em
grandes amostras podem ser utilizadas para fazer escolha da LIO a ser implantada,
considerando-se a idade, a ceratometria e a biometria, minimizando as ametropias

futuras.

Elas geralmente objetivam a emetropia ou baixa miopia na idade adulta,
deixando a crianga hipermétrope no momento do implante. Esta hipermetropia sera

maior quanto menor a idade.

Existe no mercado, diversas LIOs, com diferentes formas e de diferentes
materiais. As LIOs dobraveis sdo a que proporcionam o uso de menores incisfes
induzindo menor astigmatismo, sendo sua insercdo menos traumética quando feita
com injetores. Dentre o0s materiais o mais indicado pela sua melhor

biocompatibilidade € o acrilico hidrofébico.

Em relagéo as algas, as LIOs hidrofébicas de pega Unica sdo as que melhor
se acomodam ao saco capsular da crianga, ndo provocando ovalizagcdo da

capsulorrexe. %



A hipermetropia residual deve também deve ser corrigida com Gculos ou
lentes de contato, mas com dioptrias muito menores que aquelas induzidas pela

afacia, facilitando o combate da ambliopia.

Exemplo: Um bebé afacico com 6culos em torno de +20,00D, com o iimplante

da LIO, objetivando a emetropia na idade adulta, usara 6culos, em torno, de +7,00D.

Além de facilitar o combate da ambliopia, trabalhos recentes tém mostrado
menor incidéncia de glaucoma, frequente complicacéo tardia da catarata congénita,

em pacientes onde o implante primario ndo é realizado.”®

O uso de um bom viscoelastico também é fator de extrema importancia na
diminuicdo do trauma cirlrgico e consequente reacdo inflamatoria pds-operatoria.
Os mais indicados séo os viscoadaptativos. Além de proteger as estruturas oculares,

estes viscoelasticos mantém espaco facilitando as manipulacées necessarias. 2°

Para minimizar traumas, as cirurgias devem ser realizadas por cirurgido com
experiéncia em catarata infantil. A Catarata na criangca apresenta particularidades

que tornam sua abordagem diferente da catarata do adulto®.



Informagéo & Banca examinadora

A presente dissertacdo de mestrado sera apresentada sob a forma de artigo
cientifico utilizando como forma descritiva as normas estabelecidas pelo Journal of

Cataract & Refractive Surgery.
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Artigo
l. INTRODUCAO

A cirurgia de catarata em criancas tem melhorado dramaticamente nas ultimas
décadas devido a modernas técnicas cirlrgicas e avangos nos uso de equipamentos
e insumos como viscoelasticos e LIOs, permitindo o implante mesmo em criancas
menores de um ano de idade. * ? ® % Apesar destes avancos, estudos n&o
recomendam o implante em criancas menores de um ano devido taxas de

reoperacao e custos mais elevados que o tratamento com uso de lentes de contato.”

6789101112

A incidéncia da opacificagdo de capsula posterior em criangas aumenta
significativamente em cerca de 18 meses ap0s a cirurgia, independente da idade no
momento do cirurgia de catarata,"® ja4 as taxas relatadas de opacificacdo do eixo
visual apds capsulotomia posterior e vitrectomia anterior sdo variaveis, dependendo
da idade do paciente no momento da cirurgia. Estas taxas sdo significativamente
mais elevadas em criangas operadas antes dos cinco anos. ** ** ** A face do vitreo
anterior serve como um andaime através da qual as células epiteliais do cristalino
(CEC) migram e transformam-se em fibroblastos causando opacidade intensa. *’
Sendo assim a abertura da cépsula posterior € hoje consenso nas cirurgias de

catarata infantil. Em menores de cinco anos € também recomendado que se realize

a vitrectomia anterior logo abaixo da abertura da capsula posterior.

Diversas séo as técnicas cirlrgicas utilizadas a este proposito, uma das mais
utilizadas € a que realiza a capsulorrexe posterior com pinga seguida de virectomia
anterior por via anterior e implante da LIO ap0s a vitrectomia quando se opta pelo

implante, *® outra técnica também utilizada é a de abertura da capsula posterior e
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vitrectomia posterior por via anterior, nesta técnica o implante é realizado antes da
abertura da capsula e vitrectomia. A Capsulotomia posterior e vitrectomia anterior
por via posterior foi proposta como técnica alternativa mais reprodutivel. Nesta
técnica o implante da LIO, quando realizado, € feito no saco capsular antes da

abertura da capsula posterior e vitrectomia anterior. *° 2°

. OBJETIVO

O objetivo deste estudo € avaliar a reprodutibilidade da técnica, resultados
refracionais e complicagbes do implante primario de lente intraocular seguindo a
técnica de capsulotomia posterior e vitrectomia anterior via pars plana/plicata para o

tratamento da catarata congénita e do desenvolvimento.
[l PACIENTES E METODOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina de Botucatu sob numero 3358 do ano de 2009. Trata-se de um estudo
transversal de carater intervencionista realizado de janeiro de 2010 a dezembro de

2013.

Os responsaveis legais receberam explicacbes sobre o estudo e assinaram o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Critérios de inclusao:

Criangas portadoras de catarata congénita uni ou bilateral com indicacdo de
tratamento cirdrgico com idades de zero a 12 anos. A inclusdo foi sequencial, tendo
sido consideradas todas as criangas encaminhadas ao centro de catarata infantil do

Hospital das Clinicas da Universidade Estadual Paulista.
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Critérios de exclusao:

Olhos com diametro corneano horizontal menor que 10 mm ou outras alteracdes

oculares.

Métodos

ApOs narcose, coletamos a ceratometria utilizando o auto-refrator e ceratbmetro
portatil Retinomax K-plus 3 ® a LIO foi calculada através da biometria ultra-sénica de
imersdo, utilizando o bidmetro - Alcon OcuScan RxP ®, férmula de Hoffer-Q e

constante ACD= 5,37.

Na maioria dos casos a LIO calculada e implantada visou a emetropia da crianca
na idade adulta seguindo a tabela proposta por Wilson et al. (tabela 1). Uma
ametropia imediata menor foi 0 alvo em criancas com alto risco de ambliopia,

principalmente em casos unilaterais quando operadas tardiamente.

Idade Crianca Refracao residual Refracao residual Refracao residual
para minimizar Mediana em nossa recomendada quando o

miopia série comprimento assumido é
ruim
+12 83
+ +0.5
8 6.0
= +3.0
5 +09
4 05
3 05
6= 7anos *2 01
7 — 8 anos +15 +0.2 o |
2 o1
10 — 14 anos +0.5 0 “
Giaanos —|  Plamo | 01 [0

Tabela 1: Ametropia residual recomendada em faixa etaria, para emetropia na idade

adulta.
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Técnica operatoria

Retopexia superior com fio de seda 6-0. Duas incisdes tunelizadas com 1,50mm
de largura e 1,5mm de extensdo com lamina 15 graus as 10h e as 2h, perilimbar em
cornea clara. Injecdo de azul de trypan na camara anterior para melhor visualizag&o
da capsula. Preenchimento da camara anterior com viscoelastico viscoadaptativo,
seguido de capsulorrexe circular continua de 5,5 mm de diametro no centro da
capsula anterior utilizando microférceps através da incisdo das 10h. Aspiracdo do
conteddo usando pecas de irrigacédo e aspiragdo separadas, cada uma por uma das
incisdes (10 e 2 h). Aspiracdo rigorosa das células epiteliais do cristalino (CEC)
aderidas a borda da capsulorrexe. Preenchimento do Saco capsular com
viscoelastico Duovisc. Ampliacdo da largura da incisdo das 10h para 2,4 mm com
lAmina propria para incisdo em cérnea clara e inje¢cdo da LIO hidrofobica de peca
Unica no saco capsular. Fechamento parcial da incisdo das 10h com fio absorvivel
(vicryl) 10-0. Abertura conjutival entre 2,5mm (criangas menores de dois anos) e
3mm (criangas maiores de dois anos) do limbo as 2h com 3mm de extensao paralela
ao limbo seguida de esclerotomia de 1mm de extenséo realizada com escler6tomo.
Abertura da cépsula posterior com vitredfago posterior via pars plana e irrigagdo
anterior através da incisdo das 2h, seguida de Vitrectomia anterior. Fechamento

completo de todas as incisdes com fio absorvivel 10-0.
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Figura 4

No intra-operatério as criancas receberam flebocortide (100 mg) IV 10mg/Kg, no
pds-operatorio foram utilizados colirios de gatifloxacino (0.3%) e predinisolona 1%
de 4/4h por 15 dias e prednisolona 6/6h por mais 15 dias e prelone (1mg/ml) por 5

dias.
Tratamento e coleta de dados

Criangas com catarata congénita diagnosticada nas primeiras semanas de vida
foram operadas, quando possivel entre a quarta e sexta semana de vida nos casos
unilaterais e entre a quinta e a décima segunda semana de vida nos bilaterais. Em
criancas com catarata bilateral o segundo olho foi operado quando possivel entre

uma e duas semanas apos o primeiro.

A reprodutibilidade da técnica foi avaliada pela capacidade de implante da
lente no saco capsular — lente Alcon AcrySof® 1Q e realizag&o da vitrectomia anterior

via pars plana com abertura da capsula posterior utilizando INFINITI® Vision System.
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Criangas menores de um ano foram examinadas sob narcose a cada trés
meses durante o primeiro ano de vida ou sempre que necessario e criangas maiores

de um ano, o exame foi realizado a cada seis meses ou sempre que necessario.

Complicagdes poés operatorias e componente refracional das criancas foram
avaliados nos exames sob narcose. Durante a narcose realizamos a biomicroscopia
com microscopio cirargico, auto-refracdo automatizada utilizando Retinomax K-plus

3 ®, tonometria usando Tono-Pen ®XL e fundoscopia indireta.

V. Resultados

Foram operados 50 olhos de 35 criangas sendo 18 masculinos (51,42%) e 17
femininos (48,58%). A idade variou de dois meses a 12 anos. 19 casos (76%)

apresentaram catarata bilateral e 12 casos unilaterais (24%).

Em criancas até 1 ano de idade foram operados 20 olhos (40%) de 13 criangas
(37.15%). A Idade variou de dois a nove meses com média 4.36 + 2.69, meses
sendo 10 do sexo masculino e trés femininos. Sete criangas apresentaram catarata

bilateral e seis unilaterais.

Em criangas maiores de um ano a idade foram 30 olhos (60%) de 20 criangas
(62.85%) sendo oito do sexo masculino e 12 femininos. A idade variou de dois a 12
anos com média 72.9+ 38.88 meses. 12 criangas apresentaram catarata bilateral e

seis unilaterais.

O seguimento pés-operatério apresentou media de 14,7 meses com intervalo de
dois a 27 meses. Em Criangas menores que um ano de idade a média de

seguimento foi del6. 26 meses com intervalo de seis a 27 meses.
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Como complicacéo até 1 ano de idade observou-se opacidade do eixo visual em
guatro olhos (20%) e em maiores do que um ano de idade observou-se opacidade

do eixo visual em dois olhos (6,67%). (tabela 2).

PACIENTE TEMPO DE COMPLICAGAO | Tempo TIPO
CIRURGIA Complicagio | COMPLICAGAO

Até 1 ano de idade

1° 24 semanas  Haze vitreo 3 meses leve

00 8 semanas OCP 3 meses leve

32 8 semanas  OCP e sinéquia 3 meses leve
da lio

42 10 semanas OoCp 3 meses leve

Maior que 1 ano de idade

i 100 semanas OCP 3 meses leve

20 128 semanas OCP 6 meses leve

Tabela 2: Complica¢bes pés-operatérias

O equivalente esférico da refracdo no primeiro exame pds-operatorio
apresentou a seguinte variagdo conforme demonstra a tabela 3, nas diferentes

faixas etarias.
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Idade em meses Média Desvio Padrao
4-6 meses 6,7 1,84
6-12 meses 5,8 1,56
12-24 meses 3,8 1,74
24-48 meses 3,2 1,59
48-60 meses 2.6 1,45
60-72 meses 4,5 0,71
72-84 meses 1,4 1,11
84 - 96 meses 2.6 2,17
96 - 120 meses 1,6 0,52
120- 144 meses 2 .88 1,63

Tabela 3: Equivalente esférico da refracdo no primeiro exame pdés-operatério de

acordo com a idade no momento do exame.
V. Discusséao

Diversas técnicas sdo descritas para facectomia em criangas tendo como
consenso a remogdo da capsula posterior em todas as criangas associada a
vitrectomia anterior em menores de cinco anos. Alternativamente a abertura da
capsula posterior em criangas colaborativas maiores que cinco anos, pode ser

realizada com Yag Laser.

A capsulorrexe posterior com pinca é dificil e exige grande habilidade e
experiéncia do cirurgido, porém permite a remoc¢ao apenas da capsula posterior com
possibilidade de manter a hialoide integra em criangas maiores que néo exigem
vitrectomia anterior.* O implante da LIO nesta técnica é dificultada pela necessidade
de injeta-la entre os remanescentes da capsula anterior e posterior, com risco de

deslocamento da LIO para o vitreo.
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Quando existe a necessidade de remoc¢éo do vitreo, essa remog&o por via
anterior tem como intercorréncia frequente o prolapso de vitreo para o seguimento
anterior, podendo cursar com traves vitreas anteriores no pos-operatorio caso sua

remoc&o nao seja completa. %

z

A desvantagem da técnica que utilizamos é a necessidade de abertura
adicional na pars plana/plicata, no entanto esta abordagem permite que a LIO seja
implantada facilmente no saco capsular sem risco de deslocamento para vitreo no
momento da injecdo. Outra vantagem é possibilidade de visualizagdo direta da
capsula posterior o permitindo controle do tamanho de sua abertura e vitrectomia
anterior ampla sem prolapso do vitreo para camara anterior. Esse procedimento
realizado por via anterior fica dificultado pela presenca da LIO que deve ser
deslocada pela sonda de vitrectomia para ganhar acesso a capsula posterior e ao

vitreo.

N&o tivemos no presente estudo nenhuma complicacéo intra-operatéria e em
todos os casos foi possivel realizar a técnica completa o que mostra sua

reprodutibilidade.

Em relacdo as complicagdes pds-operatorias todas foram relacionadas a
opacidade do eixo visual por crescimento das CEC aderidas a superficie posterior da
LIO. Esta complicacdo foi mais frequente em criangas menores de 1 ano (20%) e
considerada leve pois, apesar de necessitar de intervencao cirdrgica, foram todas
resolvidas com introdugédo de um abocath de 26 gauges via pars plana/plicata,
transconjutival e limpeza mecénica do eixo visual. Acreditamos que a aspiragao

minuciosa das CEC aderidas a borda da capsula anterior, ap6s a aspiracdo do
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contetido do saco capsular, é fator determinante para a reducéo desta complicacéo.

Esta aspiracéo pode ser dificultada caso ndo se obtenha uma boa dilatagao pupilar.

Nenhuma crianca apresentou glaucoma durante o seguimento.® O glaucoma
€ complicacao frequente descrita em criancas facectomizadas, principalmente antes
de 1 ano de vida.”® A presenca da LIO pode ter corroborado com a normalidade da

presséo intra-ocular, o que ja foi observado por outros autores.?

Também ndo encontramos até o presente momento, nenhuma complicacéo
de polo posterior como descolamentos de retina que poderiam eventualmente estar

relacionados a abertura da pars plana/plicata.

Em relagcdo ao implante priméario da LIO o “Infant Aphakia Treatment Study”
(IATS), um estudo randomizado, multicéntrico com criangas operadas antes de um
ano de idade, comparou o tratamento com implante primério de LIO e o tratamento
com lentes de contato para a correcao da afacia e concluiu que o tratamento com
implante primério da LIO tem maior necessidade de reintervengfes (28% com LIO e
6% com Lente de contato) e custo mais elevado. No entanto, as criangas deste
estudo tratadas com lentes de contato, apresentardo em algum momento hé
necessidade de implante secundario de LIO e possiveis complicagcdes do
procedimento, gastos adicionais com internagdes, medicacdes e custos sociais que
ndo foram computados no final do tratamento deste grupo. O estudo também foi
realizado em condi¢des ideais com fornecimento de lentes de contato as criancas e
reposicao rapida das lentes de contato perdidas. Estas condi¢cdes estdo longe da
realidade de criancas da maioria dos paises, que como o Brasil, sequer contam no

mercado com lentes adequadas para o tratamento da afacia.
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Em relacdo aos resultados refracionais o equivalente esférico ficou préximo
ao desejado nas diferentes faixas etarias. Apesar da alta hipermetropia residual nos
primeiros meses de vida, o crescimento rapido do olho no inicio da vida, faz com que
ela se reduza consideravelmente j4 no final do primeiro ano. Isso reduz os custos
financeiros com Oculos especiais para afacicos, melhora a aderéncia ao tratamento,

diminui os prejuizos psicoldgicos e estigmas sociais.

VI. Conclusao

O implante primario de LIO utilizando a técnica de capsulotomia posterior e
vitrectomia anterior via pars plana/plicata para o tratamento da catarata congénita e
do desenvolvimento € reprodutivel, apresentou complicagbes leves, durante o

seguimento apresentado, e resultados refracionais adequados.

VII.  Perspectivas futuras

A prevencdo da OCP e proliferagdo celular € a base para novas pesquisas e
pode ser atingida através da utlizagdo de dispositivos e ou terapias
medicamentosas no momento da cirurgia com a finalidade de evitar o crescimento

de células epiteliais no eixo visual.
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