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Resumo  Objetivo 

Avaliar a reprodutibilidade, complicações intra e pós-operatória e resultados 

refracionais da técnica de implante primário de LIO seguido de capsulotomia 

posterior e vitrectomia anterior via pars plana/plicata para tratamento da catarata 

congênita e do desenvolvimento. 

Pacientes e métodos 

Crianças portadoras de catarata congênita e do desenvolvimento, uni ou bilateral 

com indicação de tratamento cirúrgico com idades de zero a 12 anos. Foram 

excluídos olhos com diâmetro corneano horizontal menor que 10 mm ou outras 

alterações. 

Resultados 

50 olhos operados de 35 crianças sendo 18 masculinos (51,42%) e 17 femininos 

(48,58%). A idade variou de 2 meses a 12 anos. 20 olhos eram de crianças com 

menos de 1 ano de idade. 19 casos (76%) apresentaram catarata bilateral e 12 

casos unilaterais (24%). Nenhuma complicação intra-operatória foi observada. Em 

relação a complicações pós-operatórias observou-se opacidade do eixo visual e 

necessidade de re-intevenção 6 olhos (12%), 4 olhos de crianças operadas com 

menos de 1 ano de idade (20% das crianças desta faixa etária) e 2 olhos de crianças 

maiores de 1 ano de idade (6,67% das crianças desta faixa etária).  

Conclusão  

A técnica utilizada mostrou ser reprodutível, com complicações pós-

operatórias leves e resultados refracionais adequados. 



 

Abstract 

Purpose 

Evaluated the reproducibility, intraoperative and postoperative complications and  

refractive results by technique of primary IOL 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 technique was shown to be reproducible, with mild postoperative complications 

and appropriate refractive results. 
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Introdução 

A Catarata congênita por definição é aquela presente ao nascimento ou que se 

desenvolve até o terceiro mês de vida. Principal causa de cegueira recuperável na 

criança. A prevalência é muito variável. Apresenta incidência em torno de 1 em 2500 

nascidos vivos. 1  

Essa diferença de magnitude se deve principalmente a infecções virais como a 

rubéola, mais frequentes nos países em vias de desenvolvimento, que acometem as 

mães no período gestacional, levando a formação de catarata congênita em seus 

bebês.  

Outros fatores etiológicos são as de causas genéticas, síndromes, uso de drogas 

durante a gestação e idiopáticas. A catarata causada por estes mesmos fatores 

etiológicos, podem não estar presentes ao nascimento mas, se desenvolver após 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 diagnóstico 

precoce e tratamento cirúrgico imediato, a catarata congênita depende de atenção 

especial de profissionais de saúde.  

O diagnóstico acurado e precoce é a chave para evitar complicações 

irreversíveis, e deve ser importante a participação multidisciplinar para averiguação 

correta desse problema de saúde visual precoce. 

A detecção precoce da catarata é feita pelo exame do reflexo vermelho, 

popularmente chamado de “exame do olhinho”. A causa mais frequente de alteração 

do reflexo vermelho na infância é a catarata.  
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No período neonatal, o sistema visual é imaturo sendo dependente de vias 

sub-corticais para sua maturação e plasticidade. Tem-se como padrão ouro que a 

cirurgia da catarata congênita 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.3 

Embora a cirurgia seja um importante fator na reabilitação visual, a extração 

da catarata em uma criança é apenas o início de uma luta para melhorar sua 

acuidade visual.  

O tratamento da ambliopia precisa ser instituído de imediato, com correção 

refracional adequada, estimulação visual e tratamento oclusivo, quando indicado.4 5 6 

7 8 9 

Este tratamento durante os primeiros anos de vida e, principalmente, no 

primeiro ano de vida, período critico de plasticidade sensorial, visam minimizar os 

riscos de ambliopia e comprometimento da visão binocular 10 11 12 13 14 15 

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

principalmente no primeiro ano de vida. 16 17 18 19  20.21 

Essa controvérsia se deve ao fato de que o olho da criança reage com grande 

inflamação pós-operatória às manipulações cirúrgicas. Estas inflamações podem 

levar a complicações como sinéquias, glaucoma, e membranas que obstruem o eixo 

visual, aumentando o número de intervenções cirúrgicas.  

Outra dificuldade é escolher o poder dióptrico da LIO a ser implantada, o olho 

da criança é imaturo e está em crescimento, apresentando alterações progressivas 

do seu tamanho e curvatura, o que acarreta de forma dinâmica mudanças 
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refracionais ao longo do tempo. Estas mudanças devem ser estimadas e levadas em 

conta nesta escolha.22 

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

ou óculos de alto poder dióptrico positivo.  

Os óculos tem como desvantagem a restrição do campo de visão em, 

aproximadamente 30 graus, levam a distorção das imagens pelo efeito prismático e 

não são adequados para correção da afacia unilateral pois produz elevado grau de 

anisometropias que são fortes estímulos para ambliopia. Além disso, estes óculos 

são pesados, desajeitados, pouco cosméticos e podem causar prejuízos 

psicológicos e sociais a criança. 

A correção da afacia com lentes de contato não apresentam as desvantagens 

relacionados à restrição de campo visual, efeito prismático e magnificação de 

imagem, ocasionados pelos óculos, por isso, são mais adequados para correção da 

afacia unilateral.  

As lentes de contato, no entanto, estão sujeitas a não colaboração dos pais e 

da criança pela dificuldade de colocação, podendo ser psicologicamente traumática, 

elas são facilmente perdidas e o mau uso também pode levar a sérias complicações 

corneanas.23 24 25 26 27 

As lentes de contato de que dispomos no Brasil são de uso diário e pouco 

adequadas a crianças afácicas. (devem ser retiradas diariamente durante a noite e 

recolocadas pela manhã). 
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O mercado americano, por exemplo, dispõe de uma lente específica para este 

fim. Estas lentes podem permanecer nos olhos do bebê por até 30 dias, quando são 

retiradas, lavados e em seguida, recolocadas.  

O par destas lentes custa em torno de US$ 350,00. No Brasil a empresa não 

disponibiliza esta lente alegando que não são economicamente viáveis e só não são 

retiradas do mercado americano por uma questão social (informação pessoal dada 

pela empresa). As lentes de contato são uma opção pouco viável aos nossos 

pacientes. 

Quando se opta pelo implante primário, 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 criança hipermétrope no momento do implante. Esta hipermetropia será 

maior quanto menor a idade.  

Existe no mercado, diversas LIOs, com diferentes formas e de diferentes 

materiais. As LIOs dobráveis são a que proporcionam o uso de menores incisões 

induzindo menor astigmatismo, sendo sua inserção menos traumática quando feita 

com injetores. Dentre os materiais o mais indicado pela sua melhor 

biocompatibilidade é o acrílico hidrofóbico.  

Em relação às alças, as LIOs hidrofóbicas de peça única são as que melhor 

se acomodam ao saco capsular da criança, não provocando ovalização da 

capsulorrexe. 22 
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A hipermetropia residual deve também deve ser corrigida com óculos ou 

lentes de contato, mas com dioptrias muito menores que aquelas induzidas pela 

afacia, facilitando o combate da ambliopia.  

Exemplo: Um bebê afácico com óculos em torno de +20,00D, com o iimplante 

da LIO, objetivando a emetropia na idade adulta, usará óculos, em torno, de +7,00D. 

Além de facilitar o combate da ambliopia, trabalhos recentes têm mostrado 

menor incidência de glaucoma, frequente complicação tardia da catarata congênita, 

em pacientes onde o implante primário não é realizado.28 

O uso de um bom viscoelástico também é fator de extrema importância na 

diminuição do trauma cirúrgico e consequente reação inflamatória pós-operatória. 

Os mais indicados são os viscoadaptativos. Além de proteger as estruturas oculares, 

estes viscoelásticos mantêm espaço facilitando as manipulações necessárias. 29 

Para minimizar traumas, as cirurgias devem ser realizadas por cirurgião com 

experiência em catarata infantil. A Catarata na criança apresenta particularidades 

que tornam sua abordagem diferente da catarata do adulto30. 
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Informação à Banca examinadora 

 

A presente dissertação de mestrado será apresentada sob a forma de artigo 

científico utilizando como forma descritiva as normas estabelecidas pelo Journal of 

Cataract & Refractive Surgery. 
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Artigo 

I. INTRODUÇÃO 

A cirurgia de catarata em crianças tem melhorado dramaticamente nas últimas 

décadas devido a modernas técnicas cirúrgicas e avanços nos uso de equipamentos 

e insumos como viscoelásticos e LIOs, permitindo o implante mesmo em crianças 

menores de um ano de idade. 1 2 3 4 Apesar destes avanços, estudos não 

recomendam o implante em crianças menores de um ano devido taxas de 

reoperação e custos mais elevados que o tratamento com uso de lentes de contato.5 

6 7 8 9 10 11 12  

A incidência da opacificação de cápsula posterior em crianças aumenta 

significativamente em cerca de 18 meses após a cirurgia, independente da idade no 

momento do cirurgia de catarata,13 já as taxas relatadas de opacificação do eixo 

visual após capsulotomia posterior e vitrectomia anterior são variáveis, dependendo 

da idade do paciente no momento da cirurgia. Estas taxas são significativamente 

mais elevadas em crianças operadas antes dos cinco anos. 14 15 16 A face do vítreo 

anterior serve como um andaime através da qual as células epiteliais do cristalino 

(CEC) migram e transformam-se em fibroblastos causando opacidade intensa. 17 

Sendo assim a abertura da cápsula posterior é hoje consenso nas cirurgias de 

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

a vitrectomia anterior logo abaixo da abertura da cápsula posterior.  

Diversas são as técnicas cirúrgicas utilizadas a este propósito, uma das mais 

utilizadas é a que realiza a capsulorrexe posterior com pinça seguida de virectomia 

anterior por via anterior e implante da LIO após a vitrectomia quando se opta pelo 

implante, 18 outra técnica também utilizada é a de abertura da cápsula posterior e 
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vitrectomia posterior por via anterior, nesta técnica o implante é realizado antes da 

abertura da cápsula e vitrectomia. A Capsulotomia posterior e vitrectomia anterior 

por via posterior foi proposta como técnica alternativa mais reprodutível. Nesta 

técnica o implante da LIO, quando realizado, é feito no saco capsular antes da 

abertura da cápsula posterior e vitrectomia anterior. 19 20  

II. OBJETIVO 

O objetivo deste estudo é avaliar a reprodutibilidade da técnica, resultados 

refracionais e complicações do implante primário de lente intraocular seguindo a 

técnica de capsulotomia posterior e vitrectomia anterior via pars plana/plicata para o 

tratamento da catarata congênita e do desenvolvimento. 

III. PACIENTES E MÉTODOS 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Medicina de Botucatu sob número 3358 do ano de 2009. Trata-se de um estudo 

transversal de caráter intervencionista realizado de janeiro de 2010 a dezembro de 

2013.  

Os responsáveis legais receberam explicações sobre o estudo e assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Critérios de inclusão:  

Crianças portadoras de catarata congênita uni ou bilateral com indicação de 

tratamento cirúrgico com idades de zero a 12 anos. A inclusão foi sequencial, tendo 

sido consideradas todas as crianças encaminhadas ao centro de catarata infantil do 

Hospital das Clínicas da Universidade Estadual Paulista. 
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Critérios de exclusão: 

Olhos com diâmetro corneano horizontal menor que 10 mm ou outras alterações 

oculares. 

Métodos 

Após narcose, coletamos a ceratometria utilizando o auto-refrator e ceratômetro 

portátil Retinomax K-plus 3 ® a LIO foi calculada através da biometria ultra-sônica de 

imersão, utilizando o biômetro - Alcon OcuScan RxP ®, fórmula de Hoffer-Q e 

constante ACD= 5,37.  

Na maioria dos casos a LIO calculada e implantada visou a emetropia da criança 

na idade adulta seguindo a tabela proposta por Wilson et al. (tabela 1). Uma 

ametropia imediata menor foi o alvo em crianças com alto risco de ambliopia, 

principalmente em casos unilaterais quando operadas tardiamente. 

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

adulta. 
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Técnica operatória 

Retopexia superior com fio de seda 6-0. Duas incisões tunelizadas com 1,50mm 

de largura e 1,5mm de extensão com lamina 15 graus às 10h e às 2h, perilimbar em 

córnea clara. Injeção de azul de trypan na câmara anterior para melhor visualização 

da cápsula. Preenchimento da câmara anterior com viscoelástico viscoadaptativo, 

seguido de capsulorrexe circular contínua de 5,5 mm de diâmetro no centro da 

cápsula anterior utilizando microfórceps através da incisão das 10h. Aspiração do 

conteúdo usando peças de irrigação e aspiração separadas, cada uma por uma das 

incisões (10 e 2 h). Aspiração rigorosa das células epiteliais do cristalino (CEC) 

aderidas à borda da capsulorrexe. Preenchimento do Saco capsular com 

viscoelastico Duovisc. Ampliação da largura da incisão das 10h para 2,4 mm com 

lâmina própria para incisão em córnea clara e injeção da LIO hidrofóbica de peça 

única no saco capsular. Fechamento parcial da incisão das 10h com fio absorvível 

(vicryl) 10-0. Abertura conjutival entre 2,5mm (crianças menores de dois anos) e 

3mm (crianças maiores de dois anos) do limbo às 2h com 3mm de extensão paralela 

ao limbo seguida de esclerotomia de 1mm de extensão realizada com esclerótomo. 

Abertura da cápsula posterior com vitreófago posterior via pars plana e irrigação 

anterior através da incisão das 2h, seguida de Vitrectomia anterior. Fechamento 

completo de todas as incisões com fio absorvível 10-0. 
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 Figura 1 

 Figura 2 

 Figura 3 
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Figura 4 

No intra-operatório as crianças receberam flebocortide (100 mg) IV 10mg/Kg, no 

pós-operatório foram utilizados colírios 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 

Crianças com catarata congênita diagnosticada nas primeiras semanas de vida 

foram operadas, quando possível 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 

crianças com catarata bilateral o segundo olho foi operado quando possível entre 

uma e duas semanas após o primeiro. 

A reprodutibilidade da técnica foi avaliada pela capacidade de implante da 

lente no saco capsular – lente Alcon AcrySof® IQ e realização da vitrectomia anterior 

via pars plana com abertura da cápsula posterior utilizando INFINITI® Vision System. 
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Crianças menores de um ano foram examinadas sob narcose a cada três 

meses durante o primeiro ano de vida ou sempre que necessário e crianças maiores 

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

Complicações pós operatórias e componente refracional das crianças foram 

avaliados nos exames sob narcose. Durante a narcose realizamos a biomicroscopia 

com microscópio cirúrgico, auto-refração automatizada utilizando Retinomax K-plus 

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

IV. Resultados 

Foram operados 50 olhos de 35 crianças 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 crianças até 1 ano de idade foram operados 20 olhos (40%) de 13 crianças 

(37.15%). A Idade variou de dois a nove meses com média 4.36 ± 2.69, meses 

sendo 10 do sexo masculino e três femininos. Sete crianças apresentaram catarata 

bilateral e seis unilaterais. 

Em crianças maiores de um ano a idade foram 30 olhos (60%) de 20 crianças 

(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 crianças apresentaram catarata bilateral e 

seis unilaterais. 

O seguimento pós-operatório apresentou média  de 14,7 meses com intervalo de 

dois a 27 meses. Em Crianças menores que um ano de idade a média de 

seguimento foi de16. 26 meses com intervalo de seis a 27 meses. 
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Como complicação até 1 ano de idade observou-se opacidade do eixo visual em 

quatro olhos (20%) e em maiores do que um ano de idade observou-se opacidade 

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

 

Tabela 2: Complicações pós-operatórias 

  O equivalente esférico da refração no primeiro exame pós-operatório 

apresentou a seguinte variação conforme demonstra a tabela 3, nas diferentes 

faixas etárias.  
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Tabela 3: Equivalente esférico da refração no primeiro exame pós-operatório de 

acordo com a idade no momento do exame. 

V. Discussão 

Diversas técnicas são descritas para facectomia em crianças tendo como 

consenso a remoção da cápsula posterior em todas as crianças associada à 

vitrectomia anterior em menores de cinco anos. Alternativamente à abertura da 

capsula posterior em crianças colaborativas maiores que cinco anos, pode ser 

realizada com Yag Laser.  

A capsulorrexe posterior com pinça é difícil e exige grande habilidade e 

experiência do cirurgião, porém permite a remoção apenas da cápsula posterior com 

possibilidade de manter a hialoide integra em crianças maiores que não exigem 

vitrectomia anterior.21 O implante da LIO nesta técnica é dificultada pela necessidade 

de injeta-la entre os remanescentes da cápsula anterior e posterior, com risco de 

deslocamento da LIO para o vítreo.  
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Quando existe a necessidade de remoção do vítreo, essa remoção por via 

anterior tem como intercorrência frequente o prolapso de vítreo para o seguimento 

anterior, podendo cursar com traves vítreas anteriores no pós-operatório caso sua 

remoção não seja completa. 22 

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 vítreo no 

momento da injeção. Outra vantagem é possibilidade de visualização direta da 

cápsula posterior o permitindo controle do tamanho de sua abertura e vitrectomia 

anterior ampla sem prolapso do vítreo para câmara anterior. Esse procedimento 

realizado por via anterior fica dificultado pela presença da LIO que deve ser 

deslocada pela sonda de vitrectomia para ganhar acesso a capsula posterior e ao 

vítreo. 

Não tivemos no presente estudo nenhuma complicação intra-operatória e em 

todos os casos foi possível realizar a técnica completa o que mostra sua 

reprodutibilidade. 

Em relação às complicações pós-operatorias todas foram relacionadas à 

opacidade do eixo visual por crescimento das CEC aderidas a superfície posterior da 

LIO. Esta complicação foi mais frequente em crianças menores de 1 ano (20%) e 

considerada leve pois, apesar de necessitar de intervenção cirúrgica, foram todas 

resolvidas com introdução de um abocath de 26 gauges via pars plana/plicata, 

transconjutival e limpeza mecânica do eixo visual. Acreditamos que a aspiração 

minuciosa das CEC aderidas à borda da cápsula anterior, após a aspiração do 
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conteúdo do saco capsular, é fator determinante para a redução desta complicação. 

Esta aspiração pode ser dificultada caso não se obtenha uma boa dilatação pupilar. 

Nenhuma criança apresentou glaucoma durante o seguimento.8  O glaucoma 

é complicação frequente descrita em crianças facectomizadas, principalmente antes  

de 1 ano de vida.23 A presença da LIO pode ter corroborado com a normalidade da 

pressão intra-ocular, o que já foi observado por outros autores.24 

Também não encontramos até o presente momento, nenhuma complicação 

de polo posterior como descolamentos de retina que poderiam eventualmente estar 

relacionados à abertura da pars plana/plicata. 

Em relação ao implante primário da LIO o “Infant Aphakia Treatment Study” 

(IATS), um estudo randomizado, multicêntrico com crianças operadas antes de um 

ano de idade, comparou o tratamento com implante primário de LIO e o tratamento 

com lentes de contato para a correção da afacia e concluiu que o tratamento com 

implante primário da LIO tem maior necessidade de reintervenções (28% com LIO e 

6% com Lente de contato) e custo mais elevado. No entanto, as crianças deste 

estudo tratadas com lentes de contato, apresentarão em algum momento há 

necessidade de implante secundário de LIO e possíveis complicações do 

procedimento, gastos adicionais com internações, medicações e custos sociais que 

não foram computados no final do tratamento deste grupo. O estudo também foi 

realizado em condições ideais com fornecimento de lentes de contato às crianças e 

reposição rápida das lentes de contato perdidas. Estas condições estão longe da 

realidade de crianças da maioria dos países, que como o Brasil, sequer contam no 

mercado com lentes adequadas para o tratamento da afacia.   
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Em relação aos resultados refracionais o equivalente esférico ficou próximo 

ao desejado nas diferentes faixas etárias. Apesar da alta hipermetropia residual nos 

primeiros meses de vida, o crescimento rápido do olho no início da vida, faz com que 

ela se reduza consideravelmente já no final do primeiro ano. Isso reduz os custos 

financeiros com óculos especiais para afácicos, melhora a aderência ao tratamento,  

diminui os prejuízos psicológicos e estigmas sociais.   

VI. Conclusão  

O implante primário de LIO utilizando a técnica de capsulotomia posterior e 

vitrectomia anterior via pars plana/plicata para o tratamento da catarata congênita e 

do desenvolvimento é reprodutível, apresentou complicações leves, durante o 

seguimento apresentado, e resultados refracionais adequados. 

 

VII. Perspectivas futuras 

A prevenção da OCP e proliferação celular é a base para novas pesquisas e 

pode ser atingida através da utilização 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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