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Resumo 
 

Pena CRK. Avaliação do implante de lente intraocular na cirurgia de catarata pediátrica 

[tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2020. 

 

Introdução: O implante de lente intraocular (LIO) na cirurgia de catarata pediátrica é 

recente e, apesar de ser progressivamente mais realizado, há ainda controvérsias em 

relação à técnica cirúrgica empregada e em relação ao momento ideal para se implantar a 

LIO. Existem evidências na literatura de que a idade ideal para realizar o implante 

primário seja após os dois anos de idade e para o implante secundário após os três anos 

de idade. Contudo, são poucas as publicações de implante de LIO em crianças antes dessa 

faixa etária, o que pode enviesar as conclusões. Existem também novas plataformas de 

LIOs que ainda não foram avaliadas em crianças. Objetivos: Avaliar os resultados de 

implante de LIO em crianças submetidas a cirurgia de catarata. Métodos: Os principais 

desfechos avaliados foram complicações pós-operatórias, cirurgias adicionais e mudança 

refracional. Foram realizados três estudos retrospectivos e um estudo prospectivo. No 

primeiro estudo retrospectivo, comparou-se duas técnicas cirúrgicas de capsulotomia 

posterior (via corneal e via pars plana) com vitrectomia anterior no implante primário de 

LIO no saco capsular em 46 crianças (56 olhos) entre três meses e nove anos de idade. 

No segundo estudo retrospectivo, avaliou-se o implante primário de LIO no saco capsular 

em 68 crianças (93 olhos) entre cinco e 24 meses de idade. No terceiro estudo 

retrospectivo, foi avaliado o implante secundário de LIO no sulco ciliar em 50 crianças 

(75 olhos) entre 11 e 30 meses de vida. Prospectivamente, no quarto estudo, comparou-

se duas LIOs acrílicas, uma hidrofóbica (AcrySof SA60AT) e outra hidrofílica (Akreos 

Adapt AO) com bordas quadradas implantadas em 17 crianças (26 olhos) entre cinco e 

12 anos. Resultados: No primeiro estudo houve mais complicações na modalidade 

cirúrgica via corneal (p <0,005), sendo que a corectopia foi a mais frequente (28,5%), 

seguida pela opacidade de cápsula posterior (OCP) (21,4%). Cirurgias adicionais foram 

requeridas em 39,2% dos olhos, sendo a maioria dos pacientes do grupo via corneal 

(51,8% versus 27,6% p=0,1132). No segundo estudo, a OCP (13,97%) foi a complicação 

mais frequente, seguida pela corectopia (5,37%). Cirurgias adicionais foram requeridas 

em 19,3% dos olhos. A mudança refracional foi maior nos pacientes operados antes dos 

sete meses de vida. No terceiro estudo, o glaucoma (16%) foi a complicação mais 

frequente, seguido pela corectopia (13,3%). Cirurgias adicionais foram requeridas em 

17,33% dos olhos. Houve correlação negativa entre maior período de acompanhamento e 

miopia (R=-0,415). Com relação à comparação prospectiva entre as lentes acrílicas 

hidrofóbica versus hidrofílica, avaliou-se que a OCP foi a complicação mais frequente, 

sem diferença estatisticamente significativa (p=0,902) entre os grupos. A capsulotomia 

posterior com Nd:YAG foi requerida em seis olhos (23,07%) após um ano da cirurgia, 

não havendo diferença estatística entre os grupos (p=0.097). Todos pacientes melhoraram 

a acuidade visual após o procedimento cirúrgico. Conclusões: O implante de LIO na 

cirurgia de catarata pediátrica pode ser realizado mais precocemente do que o preconizado 

atualmente. A OCP segue como uma complicação frequente no pós-operatório, podendo 

ser reduzida com a técnica de capsulotomia posterior per-operatória via pars plana, e o 

material ou desenho da LIO não diminui sua ocorrência em crianças.  

 

Descritores: Catarata; Lentes intraoculares; Pseudofacia; Afacia; Opacidade de cápsula 

posterior. 
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Abstract 

 

Pena, CRK. Evaluation of intraocular lens implantation in pediatric cataract surgery 

[thesis]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2020. 

 

Purpose: Intraocular lens (IOL) implantation in pediatric cataract surgery is recent and, 

despite becoming increasingly common, there are still controversies surrounding 

appropriate surgical technique and the ideal moment to implant an IOL. There is evidence 

that the ideal time to perform the primary IOL is over the age of two years, and the 

secondary IOL implantation is for patients older than three. However, there are few 

publications of IOL implantation in children under that age group, which can bias 

conclusions. In addition, there are new IOL platforms that have to be evaluated in 

children. Objectives: To evaluate the results of IOL implantation in children who 

underwent cataract surgery. Methods: The main outcomes were postoperative 

complications, additional surgeries and myopic shift. Three retrospective studies and one 

prospective were performed. In the first retrospective study, two surgical techniques of 

posterior capsulotomy (corneal and pars plana approach) and anterior vitrectomy with 

primary IOL implantation were compared in 46 children (56 eyes) between three months 

and nine years of age. In the second retrospective study, the primary IOL implantation in-

the-bag was evaluated in 68 children (93 eyes) between five and 24 months of age. In the 

third retrospective study, the secondary IOL implantation in the ciliary sulcus was 

evaluated in 50 children (75 eyes) between 11 and 30 months of age. Prospectively, the 

fourth study, compared two acrylic IOLs, one hydrophobic (AcrySof SA60AT) and 

another hydrophilic (Akreos Adapt AO) with square-edge implanted in 17 children (26 

eyes) undergoing cataract surgery between five and 12 years of age. Results: In the first 

study, there were more complications in the corneal group (p <0,005), corectopia being 

the most frequent (28.5%), followed by posterior capsule opacification (OCP) (21.4%). 

Additional surgeries were required in 39.2% of the eyes, most patients being in the 

corneal group (51.8% versus 27.6% p = 0.1132). In the second study, OCP (13.97%) was 

the most frequent complication, followed by corectopia (5.37%). Additional surgeries 

were required in 19.3%. The highest myopic shift was observed in infants who underwent 

surgery at five and six months of age. In the third study, glaucoma (16%) was the most 

frequent complication, followed by corectopia (13.3%). Additional surgeries were 

required in 17.33% of the eyes. There was a negative correlation between a longer follow-

up period and myopia (R=-0,415). Regarding the prospective comparison between 

hydrophobic versus hydrophilic acrylic lenses, PCO tuned out to be the most frequent 

complication with no statistically significant difference (p=0.902) between the groups. 

All patients improved visual acuity after the surgical procedure. Posterior capsulotomy 

with Nd:YAG was required in six of the eyes (23.07%) after one year of surgery, no 

significant differences were observed between the two groups (p=0,097). Conclusions: 

IOL implantation in pediatric cataract can be performed earlier than currently 

recommended. PCO continues as a frequent complication in the postoperative period, 

which can be reduced with the perioperative posterior capsulotomy technique via pars 

plana and the IOL material or design will not reduce PCO occurrence in children. 

 

Descriptors: Cataract; Intraocular lenses; Pseudophakia; Aphakia; Posterior capsule 

opacification. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A prevalência da catarata pediátrica varia de 2,2 a 13,6 por 10.000 crianças. E 

embora rara, é considerada importante causa de cegueira infantil tratável em todo o 

mundo.(1-6) Porém, sua importância é muito maior quando o peso social e humano é 

medido em anos de vida com a deficiência visual. Embora se observe cada vez mais 

avanços na cirurgia de catarata, complicações pós-operatórias são frequentes na cirurgia 

da catarata pediátrica. Há controvérsias, no entanto, quanto à abordagem cirúrgica, uma 

vez que não há estudos consagrando a melhor técnica e quanto ao melhor momento para 

realizar o implante da lente intraocular (LIO) nessas crianças.  

Os resultados pós-operatórios com diferentes materiais e desenhos de LIOs estão 

bem documentados na cirurgia de catarata em adultos.(7-9) Entretanto, ao realizar uma 

revisão bibliográfica sobre catarata pediátrica, documentada no artigo 

http://dx.doi.org/10.5935/0034-7280.20150040 e verificar as complicações com 

materiais específicos de LIOs em catarata senil, no artigo 

http://dx.doi.org/10.6061/clinics/2017(09)04, constatou-se que ainda há dúvidas em 

relação à conduta terapêutica para catarata pediátrica, principalmente no que concerne às 

complicações pós-operatórias do implante de LIO. Diante desse cenário, para adicionar 

mais informações ao conhecimento disponível, elaborou-se um protocolo de pesquisa 

visando avaliar implantes de LIO em catarata pediátrica. 

No artigo https://doi.org/10.1016/j.exer.2019.107807 compreendeu-se a formação 

da opacidade de cápsula posterior do cristalino (OCP), complicação mais frequente da 

cirurgia de catarata.(10,11) Sabe-se que a OCP pode se desenvolver a curto prazo e há risco 

de causar ambliopia em crianças. Assim sendo, a fim de evitar essa complicação, a 

capsulotomia posterior per-operatória associada ao implante primário de LIO pode ser 

realizada por diferentes técnicas cirúrgicas.(12-15) No primeiro estudo desta tese, 

comparou-se duas abordagens cirúrgicas de capsulotomia posterior associado à 

vitrectomia anterior no implante primário de LIO. 

O implante primário de LIO é cada vez mais frequente e mais precoce em crianças; 

entretanto, não há consenso sobre o melhor momento para realizar o implante de LIO. Os 

estudos em menores de dois anos de idade são escassos.(16,17) Há dúvidas quanto ao 

cálculo biométrico, uma vez que é mais impreciso em globos oculares menores. No 

http://dx.doi.org/10.5935/0034-7280.20150040
https://doi.org/10.1016/j.exer.2019.107807
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entanto, com o avanço tecnológico na cirurgia de catarata e com resultados mais concisos 

no cálculo da biometria, são exigidos mais estudos de implante de LIO realizado em 

crianças mais novas. No segundo estudo, desta mesma tese, avaliou-se o resultado do 

implante primário de LIO no saco capsular em crianças entre cinco e 24 meses de vida. 

As crianças submetidas à cirurgia de catarata e deixadas afácicas (sem implante de 

LIO) necessitam correção com lentes de contato ou óculos para afacia até que o implante 

secundário de LIO seja realizado(18,19), geralmente na idade escolar, após os três anos de 

idade. Nesta tese também se documentou o implante secundário de LIO no sulco ciliar 

em crianças entre 11 e 30 meses de vida. 

A escolha da LIO se tornou alvo de estudos(7-9) e varia de acordo com o material e 

o desenho, uma vez que pode apresentar diferentes resultados e índices de complicações 

pós-operatórias, como já reportado em artigos envolvendo catarata senil.(10,11,20) Sabendo 

que o comportamento pós-operatório de olhos pediátricos difere de olhos de adultos e que 

as LIOs de acrílico hidrofóbico e hidrofílico estão sendo cada vez mais implantadas, ainda 

há insuficiência de publicações que comparem estes materiais no tratamento da catarata 

pediátrica. Dessa forma, realizou-se um estudo em catarata pediátrica, para comparar os 

resultados de LIOs acrílicas hidrofóbicas e hidrofílicas, ambas com desenhos de borda 

quadrada desenvolvidas com o objetivo de reduzir a formação de OCP. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

Do exposto acima, da necessidade de evidências em diversos aspectos do 

tratamento da catarata pediátrica e com o intuito de avaliar o implante de lente intraocular 

(LIO), propõe-se:  

1) Comparar duas técnicas cirúrgicas para realização de capsulotomia posterior 

associado ao implante primário de LIO; 

2) Avaliar o resultado de implante primário de LIO entre cinco e 24 meses de 

idade; 

3) Avaliar o resultado de implante secundário de LIO entre 11 e 30 meses de 

vida; 

4) Comparar o material acrílico hidrofóbico e hidrofílico de LIOs com borda 

quadrada no implante primário em crianças entre cinco e 12 anos de idade. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

3.1 Aspectos gerais 

 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde a catarata pediátrica permanece 

entre as principais causas de baixa acuidade visual (AV) e cegueira em todo o mundo.(21-23) 

Alguns casos têm indicação cirúrgica, mas mesmo com o diagnóstico e tratamento 

precoce, a AV resultante, em geral, não é a desejável.(24,25) 

 

3.2 Complicações pós-operatórias 

 

Opacidade de cápsula posterior (OCP) é a complicação mais frequente pós-

implante de lente intraocular (LIO) tanto em adultos(10,26) como em crianças. Ocorre pelo 

crescimento e diferenciação das células epiteliais residuais do cristalino que permanecem 

após a cirurgia de catarata.(11,27,28) Devido ao maior número de mitoses celulares nas 

crianças, este processo ocorre mais rápido do que em adultos, sendo este processo ainda 

mais evidente em crianças menores de um ano de idade.(28-30) Em adultos, o risco, 

também, se relaciona a outros fatores, como; o desenho da LIO, o tamanho da 

capsulotomia anterior, a limpeza inadequada das células epiteliais no per-operatório, o 

tempo transcorrido do pós-operatório, as complicações per-operatórias, e as 

comorbidades sistêmicas, entre outras.(8,11,20,28,31,32) O tratamento pode ser realizado com 

Neodymium-doped yttrium aluminum garnet (Nd:YAG) laser em pacientes 

colaborativos.(33) Em crianças que não colaboram, a intervenção deve ser cirúrgica. 

Glaucoma pode ocorrer em curto e longo prazo pós-operatório. Sua prevalência 

em crianças operadas de catarata pode alcançar até 58%.(34-36) E o risco de desenvolver 

glaucoma está associado principalmente à idade em que a criança foi submetida à cirurgia, 

sendo mais frequente em crianças operadas antes de quatro semanas de vida, 

provavelmente devido à imaturidade do ângulo da câmara anterior, associado ao trauma 

cirúrgico e à inflamação.(30,34,37,38) 

Outras complicações menos frequentes são o desenvolvimento de membranas 

pupilares, sinéquias posteriores, corectopia, edema de córnea, deslocamento da LIO, 
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depósitos de pigmentos em LIO, edema macular cistóide, hemorragia vítrea, 

descolamento de retina e/ou endoftalmite.(34,39-42) 

 

3.3 Implante de lente intraocular 

 

3.3.1 Material da LIO 

 

A procura de melhores resultados com a cirurgia de catarata tem levado ao 

aparecimento de novos materiais e desenhos de LIOs. O implante de LIO em catarata 

pediátrica obteve maior aceitação com a introdução do material de polimetilmetacrilato 

(PMMA) e com o avanço tecnológico nos vitreófagos.(43) O PMMA apresentou 

satisfatórios resultados, porém, deixou de ser o material preferido por ser rígido e 

necessitar de uma incisão larga.(43,44) Os materiais dobráveis de acrílico hidrofóbico e 

hidrofílico têm sido utilizados com sucesso na cirurgia de catarata em todo o 

mundo.(9,20,45) A literatura mostra poucos estudos em pediatria comparando esses 

materiais. Existe comparação de LIO de material PMMA versus acrílico hidrofóbico e 

PMMA versus acrílico hidrofílico.(46-50) Recentemente, semelhantes taxas de OCP foram 

documentadas em um estudo retrospectivo que comparou LIO acrílico hidrofóbico versus 

LIO acrílico hidrofílico em crianças.(51) 

As lentes acrílicas hidrofóbicas são muito utilizadas pelos cirurgiões de catarata 

pediátrica, especialmente nos Estados Unidos.(45) As acrílicas hidrofílicas são muito 

utilizadas em alguns países da Europa e em países em desenvolvimento, principalmente 

pelo menor custo, fácil manuseio e baixo risco de dano no saco capsular.(48,52) A 

biocompatibilidade capsular é melhor no acrílico hidrofóbico, portanto tende a um menor 

risco de OCP. Há melhor biocompatibilidade uveal no material acrílico hidrofílico, 

permitindo menor tendência a arranhões pós-disparos com Nd:YAG laser, menos 

fotopsias, menos glistenings e menos opacidade da cápsula anterior.(53-57) 

 

3.3.2 Desenho da LIO 

 

Houve redução no desenvolvimento de OCP com o aprimoramento da borda das 

LIOs, de curva para quadrada e mais finas, inclusive com o material acrílico hidrofílico 

em adultos.(32,58-62) A borda quadrada age comprimindo o óptico da LIO contra a cápsula 
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posterior e a borda impede mecanicamente a migração celular, ocorrendo inibição do 

contato entre as células epiteliais migratórias.(27,63,64) 

A suspeita de que a causa da OCP pudesse não estar relacionado ao material de 

fabricação da LIO, mas sim ao formato da LIO, foi o motivo de cientistas estudarem a 

microestrutura da borda de algumas LIOs.(53,58) Assim, foi demonstrado maior diferença 

na regularidade da borda de LIOs de acrílicas hidrofílicas de um mesmo padrão, 

explicando assim, uma maior ocorrência de OCP documentada em alguns estudos no uso 

das hidrofílicas nos adultos quando comparadas com as hidrofóbicas.(20,54,65,66)  

 

3.3.3 Idade para o implante LIO 

 

O implante primário de LIO proporciona uma correção parcial durante todo o pós-

operatório, além de evitar uma cirurgia de implante secundário de LIO.(67-69) Embora 

existam alguns resultados satisfatórios com implante primário de LIO antes dos dois anos 

de idade(17,70,71), ainda não há consenso em que mês de vida é ideal para iniciá-lo.(17,25,71,72) 

A incerteza do cálculo da biometria devido ao crescimento do globo ocular, a maior taxa 

de OCP e o maior risco de glaucoma são os grandes fatores que desencorajam o 

implante.(17,37)  

Entre os cirurgiões de catarata pediátrica observa-se um certo consenso em realizar 

o implante secundário de LIO após a idade escolar nos pacientes submetidos à cirurgia 

de catarata precoce e que foram deixados afácicos.(18,73-76) Os dois estudos que incluíram 

crianças mais jovens até este momento (média de 46 meses de idade) mostraram 

resultados satisfatórios.(76,77) Vale lembrar que há diferentes possibilidades de técnicas 

cirúrgicas do implante secundário de LIO, podendo ser realizado no saco capsular, no 

sulco ciliar ou na câmara anterior. 

 

 

3.3.4 Técnicas cirúrgicas com implante primário de LIO 

 

A técnica cirúrgica de abordagem da catarata pediátrica depende da idade da 

criança. Aquelas submetidas à cirurgia nos primeiros meses de vida devem ser deixadas 

afácicas evitando assim maior manipulação cirúrgica e erros biométricos.(78-80) Nessas 

crianças, o implante secundário de LIO deve ser programado. Nas crianças em que a 
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conduta é o implante primário de LIO e que não colaboram com a capsulotomia com 

Neodymium-doped yttrium aluminum garnet (Nd:YAG) laser, a capsulotomia posterior 

per-operatória deve ser realizada para diminuir o risco de ambliopia decorrente de uma 

possível opacidade.(81-83) 

As técnicas cirúrgicas com implante primário de LIO associadas à capsulotomia 

posterior e à vitrectomia anterior no per-operatória objetivam diminuir a ocorrência de 

OCP(81), podendo ser realizadas em dois diferentes sítios: ou através da incisão principal 

via córnea ou através da esclerotomia via pars plana.(84) A técnica usando via corneal tem 

mais complicações documentadas; porém, são estudos relativos a curto tempo de 

acompanhamento, sem comparação entre as técnicas cirúrgicas.(84) Nesta tese, procedeu-

se a um longo período de acompanhamento, comparando técnicas cirúrgicas. 

Recentemente, a captura do óptico da LIO na capsulotomia posterior associado ou não à 

vitrectomia anterior também apresentou satisfatórios resultados.(85,86) 

Em relação à capsulotomia posterior ainda é incerto até que idade esta deverá ser 

realizada no per-operatório, pois conforme a criança cresce, além de desenvolverem 

menores taxas de OCP e ter menor risco de ambliopia, pode ser tratada com Nd:YAG 

laser, se necessário.(60,81,84,85,87) A abertura da cápsula posterior cirúrgica diminui o risco 

de OCP, mas tem algumas desvantagens, como: tempo cirúrgico mais longo, maior 

experiência do cirurgião, maior risco de perda vítrea, descentração de LIO, edema 

macular cistóide e descolamento de retina.(88,89) Nas crianças que colaboram com 

Nd:YAG laser, a cápsula posterior é mantida durante a cirurgia. Nesta tese, buscou-se o 

limiar de idade para realização da capsulotomia posterior cirúrgica. 

 

3.3.5 Cálculo da biometria 

 

O cálculo da dioptria da LIO em crianças difere do cálculo em adultos devido à 

necessidade de considerar a mudança no comprimento axial, à medida que a criança 

cresce.(78,90,91) Nos primeiros seis meses de vida, há crescimento importante do 

comprimento axial e mudanças rápidas na curvatura da córnea, após este período o 

cálculo da biometria é mais acurado.(92,93) A velocidade de crescimento regride até um 

ano de idade e há uma diminuição progressiva e sutil ao longo da infância e 

adolescência.(94-97) 
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Existe mais de uma possibilidade de planejamento pré-operatório do cálculo da 

biometria em crianças.(98) Uma opção é calcular emetropia no pós-operatório imediato em 

todas as idades, a fim de não depender tanto de correção óptica na fase de maior risco de 

ambliopia e outra opção, mais implementada, é calcular hipermetropia residual imediata 

com o objetivo de aproximar a refração residual da emetropia na adolescência.(95,99-101) 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 RESUMO DOS ARTIGOS PUBLICADOS 



 

 

 

4 RESUMO DOS ARTIGOS PUBLICADOS  

 

 

4.1 Long-term results of secondary intraocular lens implantation in children 

under 30 months of age 

 

No artigo “Koch CR, Kara-Junior N, Serra A, Morales M. Long-term results of 

secondary intraocular lens implantation in children under 30 months of age. Eye (Lond) 

2018.” https://doi.org/10.1038/s41433-018-0191-3, apresentado no Congresso Mundial 

de Oftalmologia (WOC 2018), avaliou-se o implante secundário de lente intraocular 

(LIO) no sulco ciliar em 75 olhos (55 pacientes) de crianças entre 11 e 30 meses de idade, 

submetidas à cirurgia de catarata antes dos sete meses de idade e deixadas afácicas, no 

Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona, Espanha. 

Foram avaliados os seguintes resultados: complicações pós-operatórias, medida da 

acuidade visual (AV) e refração. A média de idade dos pacientes na cirurgia de catarata 

foi de 94,20  44,94 dias e no implante de LIO de 20,7  6,02 meses. A complicação mais 

frequente foi glaucoma, seguida de corectopia e opacidade de cápsula posterior (OCP). A 

média do equivalente esférico (EE) trinta dias após a cirurgia foi de 2,16  3,12 D. A 

média de tempo de acompanhamento destes pacientes foi de 82,32  48,91 meses. Houve 

correlação negativa entre maior período de acompanhamento e miopia (R=-0,415). Ao 

final do acompanhamento, a média do EE foi de -2,20  4,19 D, sendo a acuidade visual 

com correção (AVCC) nos pacientes com catarata unilateral de 0,76  0,42 LogMAR e 

nos pacientes com catarata bilateral, de 0,48  0,27 LogMAR. Dos 12 olhos (16%) que 

desenvolveram glaucoma, a maioria teve o diagnóstico de glaucoma de ângulo aberto 9 

olhos (75%), sendo que destes, três foram diagnosticados antes da cirurgia de implante 

de LIO. 

 

4.2 Comparison of different surgical approaches for pediatric cataracts: 

complications and rates of additional surgery during long-term follow-up 

 

No artigo “Koch CR, Kara-Junior N, Santhiago MR, Morales M. Comparison of 

different surgical approaches for pediatric cataracts: complications and rates of 

https://doi.org/10.1038/s41433-018-0191-3
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additional surgery during long-term follow-up. Clinics (Sao Paulo) 2019;74:e966.” 

http://dx.doi.org/10.6061/clinics/2019/e966, comparou-se duas técnicas de capsulotomia 

posterior cirúrgica (via corneal versus via pars plana) associada à vitrectomia anterior 

com implante primário de LIO em 56 olhos (46 pacientes) submetidos à cirurgia de 

catarata no Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona, Espanha.  

Foram avaliados complicações pós-operatórias e cirurgias adicionais. A média de 

idade dos pacientes na cirurgia foi de 34,57 ± 22,66 meses. A corectopia foi a complicação 

mais frequente, seguida de OCP e deslocamento de LIO. O número de complicações foi 

maior (p <0,0001) no grupo em que a capsulotomia posterior foi realizada via corneal, 24 

olhos (88,9%) versus 6 olhos (20,7%), do que no grupo realizado via pars plana. Houve 

mais cirurgias adicionais no grupo corneal (51.9% versus 27.6%). 

 

4.3 Intraocular lenses and clinical treatment in pediatric cataract 

 

No artigo “Pena Camila Ribeiro Koch, Jorge Priscilla Almeida, Kara-Junior 

Newton.” Intraocular lenses and clinical treatment in pediatric cataract. Rev. Bras. 

Oftalmol. 2015;74 (3):189-193”. http://dx.doi.org/10.5935/0034-7280.20150040, 

realizou-se uma revisão bibliográfica, apresentando o contexto do tratamento da catarata 

pediátrica atual e as complicações pós-operatórias. 

 

4.4 Posterior Capsule Opacification after cataract surgery in children over five 

years of age with square-edge hydrophobic versus hydrophilic acrylic 

intraocular lenses: a prospective randomized study 

 

No artigo “ Koch CR, Santhiago M, Jorge P, Sena P, Kara-Junior N. Posterior 

capsule opacification after pediatric cataract surgery with square-edge hydrophopic 

versus hydrophilic acrylic intraocular lenses: a prospective randomized study”, 

apresentado no Congresso da Sociedade Americana de Catarata e Cirurgia Refrativa 

(ASCRS) como pôster eletrônico (ID: 33971) e aceito para publicação na revista Clinics, 

avaliou-se a eficácia de duas LIOs de material acrílico, sendo uma hidrofóbica e outra 

hidrofílica; ambas comercializadas com desenho de borda quadrada em 26 olhos (17 

pacientes) em crianças entre cinco e doze anos de idade submetidas à cirurgia de catarata 

com implante primário no Hospital Humberto Castro Lima, Salvador, Brasil.  

http://dx.doi.org/10.6061/clinics/2019/e966
http://dx.doi.org/10.5935/0034-7280.20150040
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Os pacientes foram randomizados conforme a LIO a ser implantada: Grupo 1 

(AcrySof SA60AT, Alcon Laboratories, Fort Worth, TX,) e Grupo 2 (Akreos Adapt 

Advanced Optics (AO), Bausch & Lomb, Rochester, NY, USA). A fotodocumentação da 

cápsula posterior foi realizada e as fotos foram exportadas para o programa Evaluation of 

Posterior Capsule Opacification (EPCO) 2000 image-analysis. O escore EPCO (escala 0 

a 4) e área EPCO (mm²) foram interpretados. 

Os resultados principais foram complicações pós-operatórias, refração, AV e taxa 

de capsulotomia posterior realizada através de Neodymium-doped yttrium aluminum 

garnet (Nd:YAG) laser. A média de idade dos pacientes na cirurgia de catarata foi de 7,04 

± 2,47 (5 a 12) e o acompanhamento, de um ano. A média do EE 30 dias após a cirurgia 

foi de 0,231,01 D e a AVCC, de 0,27  0,18 LogMAR. A complicação mais frequente 

foi OCP, seguida de depósito de pigmentos na LIO e sinéquias posteriores. Houve um 

aumento significativo da taxa de OCP nos dois grupos de LIOs estudados (p<0,05) após 

um ano da cirurgia, mas sem diferença estatística entre os grupos (p=0,902) através do 

escore do EPCO. Houve necessidade de capsulotomia com Nd:YAG laser em seis olhos 

(23,07%) ao completarem 12 meses de pós-operatório; mas não houve diferença 

estatística entre os grupos (p= 0,097). 
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5.1 Long-term results of in-the-bag primary intraocular lens implantation in 

children younger than 24 months 

 

No artigo “Koch CR, Kara-Junior N, Santhiago M, Morales M. Long-term results 

of in-the-bag primary intraocular lens implantation in children younger than 24 months”, 

submetido à revista Arquivos Brasileiros de Oftalmologia, avaliou-se em 93 olhos (68 

pacientes) o implante primário de lente intraocular (LIO) no saco capsular em menores 

de 24 meses de idade submetidos à cirurgia de catarata no Hospital Sant Joan de Déu, 

Barcelona, Espanha. 

Os resultados principais foram as complicações pós-operatórias, a mudança 

refracional e a medida da acuidade visual (AV). A média de idade dos pacientes na 

cirurgia foi de 15,06  6,19 (5 a 24) meses. A opacidade de cápsula posterior foi a 

complicação mais frequente, seguido de corectopia e depósito de pigmentos na LIO. A 

média do equivalente esférico (EE) trinta dias após a cirurgia foi de 3,62  2,32 D. A 

média de acompanhamento destes pacientes foi de 5,67  3,10 anos. Ao final do 

acompanhamento, o EE foi de -0,09  3,22 D; a AVCC nos pacientes com catarata 

unilateral, de 0,64  0,43 LogMAR e a AVCC, nos casos bilaterais, de 0,33  0,33 

LogMAR. Houve correlação negativa entre o EE e o tempo de acompanhamento 

(R²=0,631), além da associação entre AV e mudança da miopia. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6 DISCUSSÃO 



 

 

 

6 DISCUSSÃO 

 

 

A literatura é controversa e possivelmente enviesada em relação às recomendações 

a respeito da técnica cirúrgica, do momento ideal de implantar a lente intraocular (LIO) e 

dos desenhos e materiais de LIO a serem implantados em crianças. Assim, elaboramos 

este projeto de pesquisa para estudar algumas questões do implante de LIO na cirurgia de 

catarata pediátrica. 

Em primeiro lugar pesquisou-se a técnica cirúrgica. A literatura mostra que para 

realizar o implante primário de LIO com capsulotomia posterior no per-operatório, a 

técnica via corneal é a preferida pelos cirurgiões por ser mais fácil de executar, mais curta 

a curva de aprendizado em comparação com a via pars plana e por temer um maior risco 

de descolamento de retina na via pars plana.(102) Contudo, neste estudo constatou-se 

melhores resultados quando realizada via pars plana. Sabe-se que o risco de descolamento 

de retina existe após cirurgia de catarata em adultos e em crianças, principalmente em 

afácicos, míopes e com comorbidades sistêmicas.(88,89,103,104) Liu e colegas(84) sugeriram 

que a pressão vítrea elevada nas crianças justifica menos complicações via pars plana, 

especialmente a corectopia, pois diminui o contato do vítreo com a câmara anterior. 

A partir dos resultados deste primeiro estudo, ilustrados no artigo publicado no link 

http://dx.doi.org/10.6061/clinics/2019/e966, recomenda-se a via pars plana por 

apresentar menores taxas de complicações pós-operatórias e de cirurgias adicionais. Em 

nossos estudos a sonda de 20-gauge foi usada, não tendo sido documentado descolamento 

de retina. Entretanto, a fim de diminuir ainda mais possíveis complicações pós-

operatórias, há uma tendência ao uso das sondas de vitrectomia de 23 ou 25-gauge por 

causarem menor movimentação no vítreo.(15,84,105). Desta forma, os cirurgiões devem 

conhecer estes resultados e aprimorar a técnica cirúrgica ao realizar implante primário de 

LIO em crianças. 

Em seguida estudou-se o implante primário e o implante secundário de LIO em 

crianças antes da idade preconizada atualmente. A literatura sugere realizar o implante 

primário de LIO após os dois anos de idade, entretanto, documentou-se nesta tese 

satisfatórios resultados em idade mais precoce. Assim, deve-se considerar a possibilidade 

de implante primário de LIO no saco capsular antes dos 24 meses de vida. A 

recomendação da literatura sobre a idade de realizar o implante secundário da LIO é após 

http://dx.doi.org/10.6061/clinics/2019/e966
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os três anos de idade, todavia estudou-se nesta tese, o implante de lente em crianças antes 

dos trinta meses de idade. Constatou-se satisfatórios resultados em idade mais precoce do 

que a preconizada. Desta forma, deve-se considerar a possibilidade de implante 

secundário de LIO no sulco ciliar antes dos 30 meses de vida. 

Os resultados desta pesquisa mostraram não haver maior índice de complicações 

quando implantada a LIO no sulco ciliar em crianças de 11 a 30 meses de vida, 

comparando-se com estudos em que o implante secundário de LIO foi realizado mais 

tardiamente.(18,106-108) Este dado é muito importante visto que a LIO proporciona a 

correção óptica parcial durante o tempo que a criança permanecer acordada, além de 

evitar complicações no manejo da lente de contato e no uso de óculos pesados.(109,110) O 

implante secundário de LIO precoce torna-se uma opção para crianças, cujos pais têm 

dificuldades no manejo do tratamento óptico e para crianças com alterações faciais que 

dificultam a adaptação de óculos, diminuindo assim o risco de ambliopia. Os resultados 

deste estudo estão ilustrados no artigo publicado no link: https://doi.org/10.1038/s41433-

018-0191-3. 

Ainda sobre o implante secundário de LIO,(19,111,112) Zhu e colegas, encontraram 

maior índice de opacidade de cápsula posterior (OCP) no implante no saco capsular e 

maior índice de deslocamento LIO no implante no sulco ciliar, ao compararem as duas 

técnicas. Estes resultados foram explicados devido à posição mais estável para a lente no 

saco capsular, diminuindo assim a chance de deslocamento, enquanto a abertura do saco 

capsular pode aumentar a chance de OCP, por liberar o material do anel de Sommering. 

Em relação ao glaucoma e à acuidade visual (AV), não encontraram diferença entre os 

grupos.(111) Apontou-se nesta tese apenas um olho com deslocamento de LIO, por 

provável elevação aguda da pressão intraocular, enquanto documentou-se OCP em 8% 

dos olhos.    

Nesta tese, o glaucoma foi a complicação mais frequente nos pacientes submetidos 

ao implante secundário de LIO no sulco ciliar. Este resultado está de acordo ao estudo de 

Chak e colegas, que considera a idade da criança na cirurgia de catarata como o maior 

fator de risco para desenvolvimento do glaucoma.(113) Outro fator a ser considerado é a 

LIO implantada no sulco ciliar.(40,114) Portanto, recomenda-se um longo período de 

acompanhamento no pós-operatório visto que estudos reportam glaucoma até 10 anos 

após a cirurgia de catarata pediátrica.(36) Trivedi e colegas ainda orientam monitoramento 

da pressão intraocular desde o pós-operatório imediato.(115) 

https://doi.org/10.1038/s41433-018-0191-3
https://doi.org/10.1038/s41433-018-0191-3
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Glaucoma é uma complicação temida após cirurgia de catarata pediátrica, 

existindo risco em qualquer momento, a curto ou a longo prazo no período pós-operatório, 

tendo sido a cirurgia com ou sem implante de LIO. (17,37,113) Asrani e colegas sugeriram 

que o risco de glaucoma é mais elevado em recém-nascidos, pois há mais inflamação, 

mais distúrbios do segmento anterior e desenvolvimento incompleto do ângulo 

camerular.(116,117) Outros fatores de risco para o desenvolvimento de glaucoma são 

membranas secundárias, microftalmia e persistência da vasculatura fetal.(37,42,118-120) 

Nesta tese, ao realizar implante primário de LIO após os cinco meses de idade, não se 

observou glaucoma. Esses resultados serão ilustrados em artigo enviado para publicação 

nos Arquivos Brasileiros de Oftalmologia (submetido em 09.01.2020 – ABO-2020-

0011). Antes desta idade, a recomendação foi manter o paciente afácico, visto que mais 

complicações são esperadas quando há maior manipulação cirúrgica. Já o Infant Aphakia 

Treatment Study (IATS) não indicou implante primário de LIO em crianças menores de 

sete meses de vida.(12) 

Além de glaucoma, há maior risco de erro biométrico em crianças tanto no implante 

primário quanto no implante secundário de LIO, devendo o cálculo biométrico ser 

cuidadosamente realizado, pois pequenos equívocos na mensuração do diâmetro axial 

podem levar a erros biométricos importante. Nesta tese, ao ser estudado o implante 

primário de LIO, observou-se maior diferença refracional ao longo do acompanhamento 

pós-operatório, nos operados com cinco e seis meses de idade, estando de acordo com o 

estudo IATS em indicar a lente após os sete meses de vida.(12) A maioria dos pacientes 

estudados atingiram equivalente esférico (EE) próximo a emetropia com o passar dos 

anos após a cirurgia e mantiveram a AV dentro do esperado, mostrando que o cálculo de 

hipermetropia imediata ao pós-operatório pode ser realizado com sucesso. Em nossa 

rotina programou-se o cálculo da dioptria da LIO, esperando o progresso fisiológico da 

miopia, que ocorre com o crescimento do globo ocular, e usou-se a fórmula biométrica 

de Sanders-Retzlaff-kraff Theoretic (SRK/T).(78) Outra opção de fórmula com resultados 

semelhantes em crianças é a fórmula Holladay2.(79)  

Ao estudar o implante secundário de LIO, onde a fórmula SRK II foi aplicada em 

alguns pacientes, observou-se resultados mais distantes da emetropia do que nos pacientes 

onde a fórmula SRK/T foi utilizada. Além disso, para obter melhores resultados no EE a 

longo prazo no implante secundário de LIO realizado no sulco ciliar, aconselha-se a 
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calcular a posição efetiva da lente, o que não foi realizado neste estudo e que poderia 

trazer resultados mais acurados na refração após um longo período de acompanhamento. 

Por último, como a literatura refere que o desenho e o material da LIO influenciam 

nos resultados pós-operatórios em adultos, buscou-se avaliar se o mesmo procede em 

crianças. A maioria dos estudos documenta, em adultos, taxas mais elevadas de OCP, 

quando implantadas LIOs de material acrílico hidrofílico e em desenho de LIOs sem 

borda quadrada.(7-9,20) Diferentemente dos adultos, constatou-se nesta tese, que em 

cirurgias de catarata de crianças o fator idade parece ser mais importante do que o fator 

material ou desenho da LIO, pois nem o material e nem o desenho da LIO determinaram 

a taxa de OCP, quando comparadas duas LIOs comercializadas com bordas quadradas 

(uma acrílica hidrofóbica e outra hidrofílica). A OCP ocorreu em ambos materiais 

implantados. Este resultado evidencia que olhos de crianças mesmo acima dos cinco anos 

de idade, se comportam de forma diferente ao de adultos no pós-operatório.(29,55-57,121,122) 

Os resultados da presente tese ainda mostram que a maioria das crianças com cinco 

anos de idade, em que a capsulotomia posterior não foi realizada no per-operatório, 

necessitaram de Neodymium-doped yttrium aluminum garnet (Nd:YAG) laser após um 

ano de acompanhamento, o que sugere a necessidade de realizar capsulotomia posterior 

per-operatória até os seis anos de vida, assim como recomendou Jensen e colegas.(81) Sen 

e colegas, que compararam os resultados em crianças com implante de LIO acrílico 

hidrofóbico com LIO acrílico hidrofílico, relataram OCP mais cedo no grupo em que a 

capsulotomia posterior per-operatória não foi realizado e que haviam recebido implante 

de LIO acrílica hidrofílica, embora ao final de um ano não encontrarem diferença 

estatística na taxa de OCP entre os grupos.(51) Ressalta-se que a decisão de realizar o 

tratamento da OCP com Nd:YAG laser deve levar em consideração não somente a 

graduação da OCP, mas também a diminuição da AV. Os resultados deste estudo serão 

ilustrados em artigo aceito para publicação na Revista Clinics (aceito em 29.01.2020 – 

CLINICS-2019-1604). 

Uma vez que o implante de LIO em pediatria é relativamente recente comparado 

com o implante em adultos, há escassez de informações publicadas. Esta tese contribui 

cientificamente com a ampliação do conhecimento sobre implante de LIO, na escolha da 

LIO, nas decisões referentes à idade para implante primário e secundário e na escolha da 

técnica cirúrgica. Assim, por meio desta linha de pesquisa – avaliação do implante de LIO 

em catarata pediátrica – observou-se que é possível obter resultados satisfatórios quando 
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realizada a cirurgia com planejamento adequado, no entanto, o cirurgião deve estar 

preparado para possíveis cirurgias adicionais, visto que a frequência de complicações pós-

operatórias é elevada em catarata pediátrica. É importante registrar que os resultados que 

compõem a presente tese não ensejam o final das pesquisas sobre o assunto, mas sim 

estimulem e agreguem novos descobertas para futuras pesquisas científicas. 
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1 O implante primário de lente intraocular (LIO) associado à capsulotomia 

posterior e à vitrectomia anterior realizado via pars plana, demonstra menos 

complicações e menor necessidade de cirurgias adicionais quando comparado 

com o realizado via corneal em crianças. A corectopia foi a complicação 

cirúrgica mais frequente. 

2 O implante primário de LIO no saco capsular deve ser considerado em 

crianças após os sete meses de vida. A opacidade de cápsula posterior (OCP) 

foi a complicação mais frequente até os dois anos de idade. 

3 O implante secundário de LIO no sulco ciliar em crianças entre 11 e 30 meses 

de idade é uma opção, quando o manejo da correção da afacia é insatisfatório. 

O glaucoma foi a complicação mais frequente. 

4 Não há diferença estatisticamente significante na graduação de OCP e nem 

na medida da acuidade visual no implante primário de LIO acrílica 

hidrofóbica versus hidrofílica com borda quadrada em crianças entre cinco e 

doze anos de idade após um ano de acompanhamento. 
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Anexo A – Aprovações dos Comitês de Ética em Pesquisa 
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Anexo B - Registro ClinicalTrial.gov 
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Anexo C - Termos de Consentimento das Pesquisas  
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