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RESUMO

Obj etivos: Estabel ecer frequiénciadacataratainfantil no ServicodeVisdo
Subnormal - Hospital Sao Geraldo (HCUFMG), andlisar dadosdaanamnese,
exameoftalmol 6gi co e prescri¢ao dpti canessespacientes. M étodos: Estu-
do observacional, descritivo e retrospectivo. Foram analisados prontué
riosdecataratainfantil do Servico de Visao Subnormal, dejaneiro/1992 a
dezembro/2002 referentesaidade, sexo, cor, idadedaprimeiraobservagdo
daleucocoria e quem a observou, idades do diagnostico e realizagdo da
facectomia, histéria familiar de catarata, implante de lente intra-ocular,
acuidadevisua (AV) eprescricao optica. Resultados: Foram estudados44
prontuérios. Faixaetariade 0 a15 anos, sendo 19 (43,0%) de0a3 anos, 14
(32,0%) de4al0anos, 11(25,0%) dellal5anos. Vinteeoito (63,6%) do
sexofeminino. Dezenove (43,2%) | eucodérmi cos. Primeiraobservacéo da
leucocoria foi feita pela mée em 17 pacientes (38,6%). Observacdo de
|eucocoriaocorreu em45,5% dos paci entesnos primeiros2 mesesdevida.
Facectomiafoi realizadaem 43,2% dospaci entesacimade1 ano. Prescricéo
dedculosfoi realizadaem 61,4%, sendo em 9,1% abaixo de 12 meses de
idade. Lenteintra-ocular foi implantada em 13,6% dos pacientes. Quatro
(9,1%) tinham histériafamiliar de cataratacongénita. Em 20,4%aAV foi
menor que 20/400. Glaucomasecundario ocorreuem 18,2% dospacientes.
Prescricéo deauxiliosépticosincluiu 2 6cul ose 1 tel escdpio. Conclusdes:
Maisinformagdessobre cataratacongénitadevem ser dadasaosfamiliares
e pediatras, facectomiadeve ser realizada precocemente, correcdo Optica
e tratamento da ambliopia devem ser instituidas prontamente.

Descritores: Catarata/congénita; Catarata/diagndstico; Catarata/epidemiologia; Baixa visdo

INTRODUCAO

Define-se cataratainfantil aopacificacdo do cristalino que reduz avisdo
em individuos de 0 a 15 anos®.

Apresenta incidéncia de 1/2000 nascidos vivos e 10 novos casos/milhao
populacdo/ano. Estima-se que ela sgja responsavel por 10-38,8% de toda a
cegueiraprevenivel etratdvel nainfancia (AV corrigidainferior a20/400 ou
0,05 no melhor olho em individuos menores de 16 anos, segundo a Organiza-
¢80 Mundial de Salide) em criancas de todo o0 mundo®. A prevaléncia em
criancgas éde 1 a4/10.000 nos paises em desenvol vimento e aproximadamente
0,1 a0,4/10.000 nos paises desenvolvidos®. Considera-se que 40 a 50% dos
portadores de catarata infantil apresentam baixa visao®.

Pode ocorrer como alteracdo i solada ou como parte de um quadro ocul ar
e/ou sistémico. Pode ser idiopatica— cerca de metade das cataratas infantis
sdo idiopéaticas® ou estar relacionada a diversos fatores como: doencas
sistémicas de origem genética (Trissomia 21, Sindrome de Bardet-Biedl),
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metabdlica (gal actosemia, hipoglicemia, hipocal cemia), infec-
¢oOesintra-uterinas (rubéola, toxoplasmose), induzida por dro-
gas (corticosterdides, clorpromazina), traumatismo, prematuri-
dade, outras doencas oculares (microftalmia, aniridia, tumor
intra-ocular, retinopatia daprematuridade).

O sucesso visual na catarata infantil relaciona-se com a
precocidade do diagndstico e do correto tratamento institui-
do®. Os avangos nas técnicas cirdrgicas tém reduzido os indi-
ces de complicagBes. Contudo, agdes mais efetivas devem ser
instituidas buscando prevencdo, diagndstico e tratamento mais
precoces, adequada correcdo Optica, tratamento da ambliopia
associados a intervencdo precoce, para uma melhor qualidade
de vida das criancas.

OBJETIVO

Estabelecer freqiiéncia da catarata infantil no Servigo de
Vis&o Subnormal do Hospital S&o Geraldo (HCUFMG) eanali-
sar dados da anamnese, exame oftalmoldgico e prescricéo
Optica nesses pacientes.

METODOS

Foram analisados retrospectivamente os prontuérios de
todos os pacientes com diagnéstico de catarata congénita
matriculados no Servico de Visdo Subnormal do HSG entre
janeiro de 1992 e dezembro de 2002 e selecionados agueles
com idade entre zero e 15 anos (cataratainfantil).

Como rotina do Servigco, 0s pacientes ja submetidos a
exame oftalmol 6gi co compl eto, eram encaminhados paraava-
liac8o especializada em visdo subnormal que constava de
anamnese, medida da acuidade visual para longe e perto
através das tabelas LH (Lea Hyvarinen), para os iletrados e
ETDRS (Early Treatment Diabetic Retinopathy Study), paraos
letrados e os CartBes de Teller nas criangas que ndo respon-
diam aos outros testes. Corrigiu-se, entdo, aametropiaereali-
ZOou-se a prescricdo optica e ndo éptica necessaria. Naqueles
pacientes sem correcdo daametropia, estafoi feitano Servico.
O paciente foi, entdo, incluido em programa de intervencdo
precoce, potencializacdo davisdo residual e utilizagdo do auxi-
lio éptico ou eletronico a serem prescritos. Para o cdlculo da
magnificagdo, é rotina do Servico de Visdo Subnormal do
Hospital S8o Geraldo utilizar aregra de Kestenbaum (amplia-
¢ao=1/AV) comoreferénciainicial, eisto éfeito somentepara
criancas em fase pré-escolar eescolar queirdo utilizar auxilios
Opticos, tendo como objetivo alcangar 20/50.

Foram levantados dados referentes a idade, sexo, cor,
idade da primeira observagéo daleucocoriae por quem elafoi
observada, idades do diagndstico da catarata e da realizacdo
dafacectomia, oimplantedelenteintra-ocular, histériafamiliar
de catarata, idade da prescrigdo Optica da ametropia, acuidade
visual e prescricdo de auxilios Gpticos.

Todos os dados foram anotados em um protocol o especifi-
co e entdo analisados.
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A faixaetériafoi classificadacomo: grupo| - criancasde 0
a3anos, grupoll -de4alOanos, egrupolll - dellal5anos.

A distribui¢do daacuidade visual corrigidano melhor olho
seguiu os parametros de comprometimento visual da Classifi-
cacdo Internacional de doencgas - Décima revisao.

e Grupo1: 20/30a20/60

e Grupo2: <20/60a20/160

e Grupo 3: 20/200a20/400

e Grupo4: 20/500a20/1000

e Grupo 5: 20/1250 apercepcdo luminosa

e Grupo 6: sem percepcao de luz

Os valores de AV foram transformados em logMAR, e a
partir dai, foram cal culados média, mediana e desvio padréo.

Nas criancas de 0-3 anos, o valor de normalidade da AV
corrigida no melhor olho baseou-se nas normas contidas no
manual dos cartbes de Teller®:

Criangas 2 meses: 20/360 a20/1400

Criancas4 meses: 20/180a20/670

Criancas 6 meses: 20/130 a20/540

Criancas9-12 meses: 20/94 a20/380

Criangas 18-24 meses. 20/47 a20/190

Criancas 30-36 meses. 20/16 a20/63

Com referéncia aos auxilios em visdo subnormal, conside-
rou-se auxilios para perto os éculos com adicdo especial, as
lupasdema&o (LM), aslupasdeapoio (LA) eocircuito fechado
deTV (CCTV) g, paralonge, otelescopio (TS).

RESULTADOS

Foram analisados 65 (4,9%) prontuarios com diagnéstico
de catarata congénita do Servico de Visdo Subnormal do Hos-
pital S8o Geraldo, deumtotal de 1.332 prontuarios e seleciona-
dos 44 (3,3%) —frequiéncia de cataratainfantil no ambulatério
de Visdo Subnormal (Tabela 1). Vinte e um foram excluidos
(32,3%) por apresentarem idade superior a 15 anos (81%),
dados incompletos (14,3%) e catarata pés-uveite (4,7%). A
faixaetéria, variou de 0 a15 anos, sendo 19 pacientes (43,0%)
deOa3anos, 14 (32,0%) de4 a10 anos, 11 (25,0%) de11al5
anos (Grafico 1). Dezesseis (36,4%) eram do sexo masculino e
28(63,6%) do sexo feminino. Dezenove (43,2%) eram |eucodér-
micos, 8 (18,2%) feodérmicos, 2 (4,5%) melanodérmicose 15
(34,1%) desconhecida. A primeira observagao de leucocoria
ocorreu em 20 pacientes (45,5%) com idade menor ouigual a2
meses, em4(9,1%) de3 a6 meses, em1(2,3%) de7 all meses,
em 3 (6,8%) de 12 a48 meses, em 1 (2,3%) acimade 48 meses, 0
dado eradesconhecido em 15 (34,0%) (Grafico 2). A observa-
¢éo daleucocoriafoi realizada pelamée em 17 (38,6%) casos,
pelopai em 1 (2,3%), pelaavéem1(2,3%), pelo pediatraem 1
(2,3%), pelatiaem 1 (2,3%) e o dado era desconhecido em 23
pacientes(52,3%) (Tabela2). A facectomiafoi realizadaem 42
pacientes (95,5%), sendo queem 2 (4,5%) nafaixaetariamenor
ouigual que2 meses, em 17 (38,6%) de 3 a6 meses, em4 (9,1%)
de7all meses, em 17 (38,6%) de 12 a48 meses, em 2 (4,6%)
comidade maior que48 meses, em 1 (2,3%) pacienteo dado era
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Tabela 1. Distribuicdo dos pacientes com catarata infantil matriculados no Servi¢o de Visdo Subnormal do Hospital Sdo Geraldo (HC-UFMG),
entre 1992 - 2002
Idade da 12 Idade de Idade da Implante
Idade observacdo de realizacdo da correcao optica de lente Acuidade visual Auxilios
1D (m/a) leucocoria (m) facectomia (m) pos-operatéria (m) intra-ocular (Snellen/logMAR)  6pticos

1. LAAL 9m 1 2 d Sim 20/260 / 1,11 Nao
2. DAS 11m d 6 11 Né&o 20/170 / 0,92 Né&o
3. MEFRS 12m 5 5 6 d 20/710 / 1,50 N&o
4. ALCR 13 m 1 4 31 N&o 20/800 / 1,60 N&o
5. MECF 14 m 5 11 14 Né&o 20/1400 / 1,85 N&o
6. CGM 17 m 1 6 d Nao 20/710 / 1,50 Nao
7. SMSS 18 m d 3 18 N&o 20/125 / 0,80 Nao
8. RMS 18 m n d d d 20/250 / 1,10 N&o
9. MBS 18 m 0 4 d N&o 20/940 / 1,70 N&o
10. PCM 24 m d 3 13 N&o 20/64 |/ 0,50 N&o
11. LAS 24 m n 12 d d 20/1400 / 1,85 Né&o
12. JSMR 24 m 0 4 6 Né&o 20/200 / 1,00 Nao
13. LCS 24 m 2 18 d d 20/960 / 1,70 Nao
14. LMN 24 m 1 3 20 Né&o 20/250 / 1,10 Né&o
15. JAS 26 m d 24 24 Sim 20/1400 / 1,85 N&o
16. TCSM 31m d 5 d N&o 20/125 / 0,80 N&o
17. GRS 36m d 36 d Né&o 20/710 / 1,50 N&o
18. ALCC 36m 2 48 d Sim 20/200 / 1,00 Nao
19. TCL 41 m 0 Néo N&o d 20/125 / 0,80 Nao
20. KAM 44 m 24 48 d Sim 20/100 / 0,70 Né&o
21. ED 5a 12 24 d Sim 20/64 |/ 0,50 N&o
22. SLF 6a 12 24 d Sim 20/200 / 1,00 N&o
23. SGD 6a n 2 24 Né&o 20/300 / 1,20 Né&o
24. APD 7a n 4 24 Nao 20/80 / 0,60 Nao
25. MPSC 7a d 6 40 N&o 20/200 / 1,00 Nao
26. RMJ 7a d 4 5 Né&o 20/150 / 0,86 N&o
27. NSP 7a d 8 48 N&o 20/64 |/ 0,50 N&o
28. PRD 8a 8 24 d 20/100 / 0,70 N&o
29. DLA 8a n 48 60 N&o 20/32 / 0,20 Né&o
30. JCHS 9a d 17 30 d 20/200 / 1,00 Nao
31. FVSR 9a d 7 36 N&o 20/250 / 1,10 Nao
32. AAC 9a 0 6 48 Né&o 20/100 / 0,70 Sim (6culos)
33. KRS 10 a d 12 d N&o 20/64 |/ 0,50 N&o
34. JLS 11a n 3 d Nao 20/64 |/ 0,50 Nao
35. MTBS 11a n 5 21 Né&o 20/160 / 0,90 Nao
36. GLPS 11a n 36 36 Nao 20/160 / 0,90 Nao
37. DAT 12a d 3 14 d 20/125 / 0,80 Nao
38. DBS 13 a d 12 14 Né&o 20/160 / 0,90 Né&o
39. LMC 13 a d 36 d N&o 20/400 / 1,30 N&o
40. CFC 13 a 5 60 48 N&o d N&o
41. ARF 14 a 2 11 36 d 20/80 / 0,60 Né&o
42. DB 14 a 3 24 40 d 20/320 / 1,20 Nao
43. KKS 15a n 24 d N&o 20/160 / 0,90 Nao
44. LPA 15a 120 144 144 Né&o 20/250 / 1,10 Sim (6culos+TS)
ID: Identificagdo; m: meses; a: anos; d: desconhecido; n: nascimento

desconhecido e 1 (2,3%) paciente ndo realizou cirurgia (Gréfi-
co 3). Oimplantedelenteintra-ocular (L10) foi realizado em 6
pacientes (13,6%), em 28 (63,7%) ndo seimplantoual 10, eem
10 (22,7%) o dado era desconhecido. A correcdo Optica pds-
facectomia ocorreu em 4 pacientes (9,1%) com idade menor
que 12 meses, em 10 (22,6%) com idade de 12 a 24 meses, em

5(11,4%) comidadede 25 a36 meses, em5(11,4%) de 37 a48
meses, em 1 (2,3%) de 49 a60 mesesdeidade, em 1 (2,3%) com
idade maior que 60 meses, em 17 (38,6%) o dado eradesconhe-
cido e 1 (2,3%) paciente ndo realizou cirurgia (Gréfico 4). A
medida da acuidade visual mostrou, na faixa etariade 0 a 3
anos, 4 pacientes (9,1%) com AV menor que 20/60 a20/160, 5
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Grafico 1 - Distribuigcao por faixa etaria dos pacientes com catarata in-
fantil matriculados no Servigo de Visdo Subnormal do Hospital Sédo
Geraldo (HC-UFMG), entre 1992 - 2002
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Grafico 3 - Distribuicdo por idade da facectomia dos pacientes com
catarata infantil matriculados no Servi¢go de Visdo Subnormal do
Hospital Sdo Geraldo (HC-UFMG), entre 1992 - 2002
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Graéfico 2 - Distribui¢do por idade da 12 observagédo da leucocoria dos
pacientes com catarata infantil matriculados no Servigo de Visao
Subnormal do Hospital Sdo Geraldo (HC-UFMG), entre 1992 - 2002

Gréfico 4 - Distribui¢do por idade da correcdo 6ptica pds-facectomia
dos pacientes com catarata infantil matriculados no Servigo de Visao
Subnormal do Hospital Sdo Geraldo (HC-UFMG), entre 1992 - 2002

Tabela 2. Distribuic@o por observagao da leucocoria dos pacientes
com catarata infantil matriculados no Servigo de Visdo Subnormal
do Hospital Sdo Geraldo (HC-UFMG), entre 1992 - 2002

n %
Mée 17 38,6
Pai 1 2,3
Avo 1 2,3
Pediatra 1 2,3
Tia 1 2,3
Desconhecido 23 52,3
Total 44 100,0

(11,4%) de 20/200 a 20/400, 6 (13,6%) de 20/500 a20/1000, 3
(6,8%) com AV inferior a20/1000; nafaixaeté&riade4 a10 anos,
verificou-se 1 paciente (2,3%) com AV de 20/30 a 20/60, 8
(18,1%) com AV menor que 20/60a20/160, 5 (11,4%) de 20/200
a20/400, 1 (2,3%) de AV desconhecida; enafaixaetariadella
15anos, 7 pacientes (15,9%) com AV menor que 20/60 a20/160,
3 (6,8%) de 20/200 a 20/400, e 1 (2,3%) de AV desconhecida
(Tabela3). A médiadaAV €20/150 (0,87 logMAR), amedianaé
20/200(1,0logMAR), eodesvio padrdo éde+ 0,17 logMAR. Em
relacdo a histéria familiar, verificou-se consanguinidade em 1
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Tabela 3. Distribuicdo por acuidade visual dos pacientes com
catarata infantil matriculados no Servico de Visdo Subnormal do
Hospital Sdo Geraldo (HC-UFMG), entre 1992 - 2002

Acuidade Idade (anos)

visual 0-3 4-10 11-15 Total
20/30 a 20/60 - 1 - 1 (2,3%)
<20/60 a 20/160 4 8 7 19 (43,2%)
20/200 a 20/400 5 5 3 13 (29,5%)
20/500 a 20/1000 6 - - 6 (13,6%)
20/1250 a PL 3 - - 3 ( 6,8%)
Desconhecida - 1 1 2 ( 4,6%)
Total 18 (40,9%) 15 (34,1%) 11 (25%) 44 (100,0%)

paciente (2,3%), catarata congénitaem 4 (9,1%), 1 (2,3%) com
hipotireoidismo, 2 (4,5%) com rubéolagestacional, 1 (2,3%) com
estrabismo, e 35 (79,5%) o dado era desconhecido (Tabela 4).
Ao analisar a histéria de doenca ocular associada pos-
facectomia, constatou-se 8 pacientes (18,2%) com glaucoma,
3(6,8%) com estrabismo, 5(11,4%) com nistagmo, 2 (4,5%) com
nistagmo e estrabismo eem 26 (59,1%) o dado eradesconhecido
(Tabelab). Verificou-se 0 uso de auxilios dpticos em 2 pacien-
tes: em 1 deles(2,3%) utilizaram-se 6cul os com adi ¢éo especial
e no outro (2,3%) éculos e telescopio.
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Tabela 4. Histdria familiar dos pacientes com catarata infantil,
matriculados no Servico de Visao Subnormal do Hospital Séo
Geraldo (HC-UFMG), entre 1992 - 2002

n %
Pais consanguineos 1 2,3
Catarata congénita 4 9,1
Hipotireoidismo 1 2,3
Rubéola gestacional 2 4,5
Sifilis 1 2,3
Desconhecido 35 79,5
Total 44 100,0

Tabela 5. Doenga ocular associada nos pacientes com catarata
infantil, matriculados no Servigo de Visdo Subnormal do Hospital
S&o Geraldo (HC-UFMG), entre 1992 - 2002

n %
Glaucoma 8 18,2
Estrabismo 3 6,8
Nistagmo 5 11,4
Nistagmo + Estrabismo 2 4,5
Desconhecido 26 59,1
Total 44 100,0

DISCUSSAO

A catarata infantil destaca-se como importante causa de
baixavisdo nainfancia. Estudo realizado pelaOM S em escolas
de cegos no mundo, mostra a cataratainfantil como responsa-
vel por 8a23% detodaacegueiranainfancia: AméricalL atina
8%, Africa10%, Asia12% e Europa23%®.

Estudos realizados em Servicos de Visao Subnormal no
Brasil mostram afreqiiénciade catarata congénitavariando de
5,8 a 13,0%19, Neste estudo, a catarata infantil ocorreu em
3,3% dos casos, possivelmente pelo limite da faixa etaria ndo
referido nos trabal hos pesquisados. Segundo trabalho realiza-
do em nosso Servigo de Visdo Subnormal, encontrou-se uma
frequiéncia de 5,8% para catarata congénita®.

A conduta na catarata congénita ndo € tarefa simples, uma
vez que diversos fatores estdo envolvidos como idade do
paciente, olho contralateral, tamanho, intensidade e localiza-
¢ao da opacidade; doencas sistémicas e/ou oculares associa-
das, cirurgia, correcdo daametropia, tratamento daambliopiae
aestimulagéo visual.

Sabemos que no recém-nascido, o sistema nervoso central
e, conseqiientemente o sistema visual, é pouco desenvolvido.
Todos nés nascemos com baixa visao“?. A partir do nasci-
mento ha evolugdo organica e funcional do sistema visual se
utilizado adequadamente. Qual quer fator que impecga o desen-
volvimento normal da visao pode causar alteracGes anatémi-
cas e funcionais do sistema visual, levando a baixa viséo.

A ambliopiade privaco (ex-anopsia) decorrente de catara-
tacongénitaéumaformagrave deambliopia, em que severifi-
ca alteracdo estrutural e funcional profunda como atrofia das
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camadas celulares do corpo geniculado lateral relacionada
com o olho lesado, bem como reducéo das respostas el etroen-
cefal ogréficas occipitais®.

Assim, o diagndstico precoce da catarata congénita, bem
como a realizacdo da facectomia e corregdo da ametropia em
tempo hébil determinam a resposta visual do individuo. Todos
osrecém-nascidos deveriam ter o reflexo vermelho do fundo do
olho obrigatoriamente pesquisado através do oftalmoscépio
direto pelo pediatra e repetido dentro de trés meses de vida*?.
Fato este que ja é realidade em alguns estados brasileiros.

Dado importante a destacar neste estudo foi a primeira
observacdo da leucocoria que ocorreu em 20 pacientes
(45,5%) nos primeiros 2 meses de idade. Entretanto, somente
em 2 pacientes (4,5%) afacectomiafoi realizada até 2 meses.
Acreditamos que tal fato espelha a desinformacéo e a dificul-
dade de acesso da nossa populacdo a servicos especializa-
dos. A realizacéo dafacectomianas primeiras 7 semanas per-
mitira uma melhor resposta visual®?. O prognostico pode ser
pior quando se posterga a facectomia na catarata congénita
unilateral 13,

A primeiraobservacdo daleucocoriafoi feitaem 38,6% dos
casos pela mae o que se justifica pelo maior convivio com a
crianca. Se houvesse mais orientacdo e informacdo para a ges-
tante haveria diagndstico mais precoce da catarata congénita,
uma vez gue estas encaminhariam seus filhos para exame of -
talmol 6gico mais cedo. Além disso, ndo devemos esquecer que
0 neonatologista e o pediatratambém desempenham papel fun-
damental no reconhecimento daleucocoria. Em relacéo ahisto-
riafamiliar observou-se que em 9,1% dos casos houve a presen-
cada catarata congénita reafirmando fator hereditario, também
observado por outro trabalho®™. A ocorréncia de glaucoma
secundario em 18,2% dos casos mostraaimportancia de acom-
panhamentos clinico destas criangas. A realizagdo da facecto-
mia, em criangas com catarata congénita, esté relacionada ndo
somente com amelhorada AV, mas também com a diminuicéo
ou eliminac&o de sintomas clinicos como: estrabismo e nistag-
mo®. A cirurgiadeve ser realizada o mais precocemente possi-
vel, uma vez que o prognéstico fica prejudicado apds doze
semanas de vida, quando se instala nistagmo por privagao®@.
Neste estudo, o nistagmo foi observado em 7 pacientes (15,9%),
sendo que em 2 casos havia estrabismo simultaneamente. Em
estudo realizado em 2001 evidenciou-se umareducdo de 76,2%
do nistagmo 6 meses ap6s facectomia®®.

Estima-se que acataratainfantil sgjaresponsavel por 10-20%
de toda a cegueira na infancia. Nosso estudo encontrou que
20,4% dos pacientes apresentam AV menor que 20/400 com
média de 20/150 (0,87 logMAR). A acuidade visual variou de
20/32 amenor que 20/1400: 0-3 anos, de 20/60aPL ; 4-10 anos, de
20/30 a 20/400; 11 a 15 anos, de 20/60 a 20/400 (Tabela1). Em
estudo realizado em 1995, observou-se uma visdo menor que
20/100 em 75% de criancas portadorasde cataratacongénita, com
até 84 meses de idade, submetidas a tratamento cirdrgico®®.

O prognéstico da catarata congénita nos casos ndo com-
plicados é bom se a corregdo for feita prontamente®. A cirur-
gia e a correcdo Optica precoces, no periodo sensivel do
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desenvolvimento visual binocular, devem ser instituidas, es-
pecia mente na presenca de opacidades densas™”. Por conse-
guinte, ndo se deve esperar aidade escolar parafazer a corre-
¢ao da ametropia®. Estariamos transformando umaambliopia
deprivagdo em umaambliopiarefracional ®. Em nosso estudo,
houve prescricdo 6pticaem 61,4% dos pacientes eimplante de
lente intra-ocular em 13,6% deles. Contudo, a prescri¢éo
Optica de pacientes com menos de 12 meses de idade somente
ocorreu em 9,1% dos casos. O implante primé&riodaL IO nos 2
primeiros anos de vida € ainda tema controverso em funcéo da
deficiente previsibilidade do cal culo biométrico em relagdo ao
crescimento do olho, biocompatibilidade e pelas possiveis
complicacBes. Por ocasido deste estudo, ndo era rotina do
hospital o implante de lente intra-ocular abaixo de 2 anos. O
momento da realizagdo da cirurgia da catarata continua ser
mais importante que o método de correcdo Optica da afacia,
principalmente em cataratas congénitas monol aterais®.

A prescricdo de auxilios Opticos especiais depende de
fatores como acuidade visual, idade do paciente, necessida-
des definidas, retardo em diagnosticar e tratar a catarata, bem
como, a capacidade de resposta ao auxilio, fatores estes, que
justificaram o baixo nimero de auxilios prescritos(4,6%). Além
disto, nacriancautiliza-se muito damagnificacdo pela aproxi-
macdo, buscando melhor utilizagdo da visdo residua®®. O
telescopio € o Unico auxilio dptico paralonge. A realizacdo do
estudo em individuos na idade escolar, necessitando leitura
nalousa, justifica a sua prescri¢do. Mas, sabemos das dificul-
dades no uso do telescopio e de suas limitagdes®.

Os avancos das técnicas cirdrgicas tém reduzido em muito
os indices de complicacdes no pds-operatério. Salientamos
que 6 (13,6%) pacientes deste trabalho obtiveram resultados
visuais bons para catarata infantil quando se diagnosticou
precocemente e se instituiu tratamento imediato (Tabela 1).
Contudo, infelizmente os resultados visuais continuam po-
bres. Agdes mais efetivas devem ser instituidas, buscando
prevengdo, diagndstico precoce, terapéutica rapida e eficaz,
adequada correcéo Optica, tratamento da ambliopia associada
aestimulagdo visual.

CONCLUSAO

Maiores informagdes sobre catarata congénita devem ser
dadas aos familiares e pediatras buscando diagnostico e trata-
mento precoces.

Apesar da grande evolucéo das técnicas cirurgicas, o re-
sultado funcional ainda permanece inadequado: atraso narea-
lizac8o da facectomia, ndo correcdo optica pos-cirurgia e o
tratamento inadequado da ambliopia, tornando o tratamento
dacataratainfantil um grande desafio.

ABSTRACT

Purpose: To establish the frequency of infantile cataract in
the Low Vision Service of Sdo Geraldo Hospital (HSG-
HCUFMG) and to analyze basis of history, ophthalmologic
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examination and optical prescription in these patients. M e-
thods: Retrospective study of infantile cataract recorded in
theLow Vision Servicefrom January/1992 to December/2002.
Age, sex, race, age at the first evidence of leukocoriaand who
noticed it, ages at diagnosis and phacectomy, family history
of cataract, intraocular lens implantation, visual acuity (VA)
and optic prescription were evaluated. Results: Therewere 44
patients. The age ranged from 0-15 years: 19 (43.0%) 0-3, 14
(32.0%) 4-10 and 11 (25.0%) from 11-15 years. Twenty-eight
(63.6%) were female and 19 (43.2%) leukodermic. The first
evidence of leukocoria was observed by the mother in 17
patients (38.6%). Leukocoria was observed in the first 2
months of life in 45.5% of the patients; phacectomy was per-
formed in 43.2% of the patients with more than 1 year of age.
Optic prescription was performed in 61.4% of the cases with
9.1% of the patients below 1 year of age. Intraocular lenswas
implanted in 13.6% and 4 patients (9.1%) had afamily history
of congenital cataract. In 20.4% V A was|ower than 20/400 and
secondary glaucomawas observed in 18.2% of the cases. Low
vision aids included two glasses and one telescope. Conclu-
sion: More information about congenital cataract should be
provided for families and pediatricians, and early surgical
treatment, optic correction and treatment of amblyopia should
be performed promptly.

K eywor ds. Cataract/congenital; Cataract/diagnosis; Cataract/
epidemiology; Visionlow
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