
Arq Bras Oftalmol 2003;66:145-51

Objetivo: Determinar a segurança, eficácia, previsibilidade e estabilidade
da técnica “laser in situ keratomileusis” (LASIK), três anos após a
cirurgia, para a correção de alta anisometropia em crianças, para as quais
os tratamentos convencionais não obtiveram êxito. Métodos: Nove olhos
de nove pacientes, três meninos e 6 meninas, com idade média de 11,5
anos (variando de 8 a 15 anos), foram submetidos à técnica LASIK
utilizando-se o excimer laser Chiron Technolas 217. O tempo mínimo de
seguimento foi de 36 meses. Resultados: Três anos após o LASIK, a
acuidade visual sem correção (AVSC) melhorou pelo menos 5 linhas em
todos os olhos; cinco olhos (55,5%) apresentavam AVSC de 20/50 ou
melhor. Seis olhos (66,6%), apresentavam acuidade visual com correção
(AVCC) de 20/50 ou melhor e cinco olhos (55,5%) ganharam pelo menos
1 linha na AVCC. Devido a ambliopia, nenhum olho apresentou AVSC de
20/20 ou melhor. A média do equivalente esférico pré-operatório foi
reduzida de -7,66 (± 3,75) D para -1,02 (± 1,26) D e a do astigmatismo, de
-3,11 (± 2,09) D para -0,75 (± 0,25) D. A maior anisometropia encontrada
foi de 1,5 D. Conclusões: Após três anos de seguimento, a técnica LASIK
parece ser opção segura e eficaz na correção de alta anisometropia em
crianças entre 8 e 15 anos de idade, para os quais os tratamentos con-
vencionais não obtiveram êxito. A progressão do erro refracional relacio-
nada à idade não impediu o uso da correção visual adequada.
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INTRODUÇÃO

Nos últimos anos, procedimentos cirúrgicos tais como a fotoceratectomia
refrativa (PRK) e “laser in situ keratomileusis” (LASIK) têm sido usados com
sucesso para tratar erros refracionais em adultos, tornando-os independen-
tes de óculos e/ou lentes de contato(1-8). Normalmente, a cirurgia refrativa é
realizada em pacientes com mais de 18 anos de idade, após a estabilização da
refração(1-3). Com o aprimoramento das técnicas, é natural que queiramos
ampliar seu campo de ação e beneficiar um número maior de pessoas, inclusi-
ve crianças e adolescentes com altas anisometropias, para as quais o trata-
mento convencional, com óculos ou lentes de contato, não obteve sucesso.

Alguns estudos mostram bons resultados da técnica PRK em crianças(9-11);
outros mais recentes obtiveram sucesso com a LASIK(12-14) em pacientes com
menos de 18 anos de idade, principalmente em casos de alta anisometropia.
Infelizmente, o curto período de seguimento destes pacientes (entre 3 e 12
meses) nos privaram de informações importantes que podem ocorrer com a
progressão da idade.

Descritores: Ceratomileuse assistida por excimer laser in situ; Miopia/cirurgia; Astigmatismo/
cirurgia; Resultado do tratamento; Adolescência; Criança
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Anisometropia é a diferença de erro refracional entre os
dois olhos de um mesmo indivíduo. Considera-se que ela
existe quando a diferença é superior a 1,00 D no componente
esférico e/ou 0,75 D, no valor cilíndrico(15). Quando maior que
3,0 D, esta assimetria pode causar sintomas de astenopia tais
como: queimação, ardência, prurido, lacrimejamento, diplopia,
fotofobia, cefaléia e visão borrada. Estes sintomas são produ-
zidos através de dois mecanismos: diferença no tamanho das
imagens retinianas (aniseiconia) e deslocamento prismático
das imagens causado pelas lentes dos óculos. A anisometro-
pia é uma das principais causas de ambliopia monocular e o
grau de ambliopia está fortemente relacionado à diferença
refracional entre os olhos(16). Alguns fatores tais como a baixa
idade, capacidade de fusão e história prévia do uso de óculos,
podem facilitar a tolerância do paciente à anisometropia. Para
outros, a correção total com óculos pode ser intolerável e a
hipocorreção ou o uso de lentes de contato, são as melhores
opções(17). Infelizmente, a imagem borrada do olho hipocorri-
gido dificulta a visão binocular e, para pacientes muito jovens,
as lentes de contato são de difícil manuseio e adaptação(15).
Nestes casos de intolerância às terapias convencionais, res-
tam poucas alternativas; portanto, a cirurgia refrativa é uma
opção que não deveria ser descartada.

A indicação deste tipo de cirurgia para indivíduos tão
jovens não é uma opção fácil e por isso mesmo, bastante
controversa. A coleta de dados precisos antes da cirurgia é
mais difícil, os riscos per-operatórios são aumentados pela
menor cooperação e, além disso, existem as alterações refra-
cionais que continuarão a ocorrer até o início da idade adulta.
Diferentemente dos adultos, para estes pacientes, o mais im-
portante não é torná-los independente de óculos, mas sim
reduzir a anisometropia, permitir o uso da correção visual ade-
quada e favorecer a visão binocular.

Em estudo anterior(18), acompanhamos e avaliamos este
grupo de pacientes por um período de 1 ano. Nossos dados
foram encorajadores e mostraram ser o LASIK uma técnica
segura e eficaz para este seleto grupo de pacientes. Porém, a
limitada informação disponível na literatura, o curto período
de seguimento, a pouca experiência com esta técnica em pa-
cientes com idade inferior a 18 anos e a provável progressão
do erro refracional até a maturidade, nos levaram a continuar
acompanhando estes jovens pacientes e analisando os dados
encontrados ao longo do tempo. Neste estudo, três anos após
a cirurgia, reavaliamos a segurança, eficácia, previsibilidade e
estabilidade da técnica “laser in situ keratomileusis” para a
correção de alta anisometropia em crianças e adolescentes
entre 8 e 15 anos de idade.

MÉTODOS

Em um estudo prospectivo, nove olhos de 9 pacientes, 3
do sexo masculino e 6 do sexo feminino, com alta anisometro-
pia (>3,5D) foram submetidos à técnica LASIK para correção
de alto erro refracional unilateral. A idade média dos pacientes

era de 11,5 anos, variando entre 8 e 15 anos de idade. Os
pacientes foram selecionados após demanda espontânea ao
ambulatório do Instituto de Olhos de Goiânia. A participação
no estudo foi proposta a todos os pacientes e seus responsá-
veis após a devida orientação quanto aos riscos relacionados
à cirurgia, a provável alteração refracional relacionada à pro-
gressão da idade e sobre a limitada experiência com a técnica
LASIK em pacientes com idade inferior a 18 anos. O responsá-
vel por cada paciente assinou um termo de consentimento
livre e esclarecido, segundo protocolo aprovado pela Comis-
são de Ética do Instituto de Olhos de Goiânia.

O critério de inclusão foi: alta anisometropia (>3,5D) se-
cundária a alta miopia ou alto astigmatismo miópico, intole-
rância ao uso de óculos e/ou lentes de contato, ausência de
doença sistêmica, paciente calmo e cooperativo, compareci-
mento a todos os exames solicitados por um período mínimo de
três anos, família esclarecida sobre o procedimento e colabo-
rativa no sentido de executar as instruções pós-operatórias.

As cirurgias foram realizadas com o excimer laser Techno-
las 217-C e o microceratótomo Automated Corneal Shaper
(Bausch & Lomb/Chiron Vision, Claremont, CA, EUA) entre
janeiro e agosto de 1998. A técnica cirúrgica foi basicamente a
mesma utilizada para pacientes adultos(3,6), exceto quanto ao
uso do oclusor de plástico no pós-operatório. Normalmente, o
oclusor é mantido sobre o olho operado nas primeiras 24 h e
depois, só para dormir, durante 8 dias. Neste grupo de pacien-
tes, o oclusor foi mantido ininterruptamente sobre o olho,
durante os primeiros 8 dias de pós-operatório. Não houve
necessidade de anestesia geral em nenhum dos pacientes.

Os diagnósticos pré-operatórios foram: ambliopia aniso-
metrópica secundária à alta miopia e/ou alto astigmatismo
miópico, unilateral, congênito em seis olhos (66,6%); alto
erro refracional residual secundário a facectomia pós-trauma
em dois olhos (22,2%); e transplante de córnea pós-trauma
em um olho (11,1%), (Tabela 1). O tempo decorrido entre a
cirurgia de LASIK após o transplante de córnea foi de 24
meses e após a cirurgia de catarata, de 16 meses em 1 olho e
13 meses em outro.

Os exames pré-operatórios incluíram: histórico médico
ocular, avaliação ortóptica, medida da AVSC e AVCC, topo-
grafia corneana, ceratometria, paquimetria ultra-sônica, re-
fração manifesta e cicloplegiada, tonometria, biomicrosco-
pia, microscopia especular da córnea e oftalmoscopia bino-
cular indireta com depressão escleral circunferencial. A mi-
dríase foi realizada com colírio de ciclopentolato a 1% e
fenilefrina a 10%. Os exames do segmento posterior foram
realizados por um mesmo médico oftalmologista, especialista
em retina (JJN) que procurou identificar possíveis lesões na
periferia da retina, principalmente nos pacientes portadores
de alta miopia.

Antes da cirurgia, o erro refracional a ser corrigido era
digitado no computador do laser. Em todos os casos, operou-se
a refração cicloplegiada do olho com o maior erro refracional. A
faixa de miopia a ser operada era semelhante àquela tratada
satisfatoriamente em adultos, isto é, miopia até -12,00D, depen-
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dendo da espessura corneana e do tamanho da pupila do
paciente(5).

Apenas o paciente 9, apresentava erro refracional ligeira-
mente superior a esta faixa (Tabela 1).

Todos os pacientes foram pré-medicados com sedativo
oral (diazepam 5 mg) 30 minutos antes da cirurgia, sendo
bastante cooperativos. Dois pacientes, um do sexo feminino e
outro do sexo masculino, respectivamente com 8 anos e 9 anos
de idade, foram excluídos do estudo e desaconselhados a
realizar a cirurgia, ainda durante os exames pré-operatórios,
por demonstrarem nervosismo e pouca colaboração. Apenas
os pacientes 4 e 5, ambos do sexo masculino, solicitaram
acompanhamento dos pais durante o procedimento.

Com o objetivo de manter o paciente tranqüilo, mantive-
mos a comunicação oral com o paciente durante toda a cirur-
gia. Os pacientes foram examinados após 1 dia e 7 dias da
cirurgia e depois com 1, 3, 6, 9, 12, 24 e 36 meses. A partir de um
mês da cirurgia, os exames incluíram: medida da AVSC e
AVCC, topografia corneana, ceratometria, paquimetria ultra-
sônica, microscopia especular da córnea, refração manifesta e
cicloplegiada, tonometria, biomicroscopia, microscopia espe-
cular da córnea e fundoscopia. Em cada visita, os pacientes
eram questionados sobre sintomas tais como “glare”, flutua-
ção da visão, ardor, sensação de corpo estranho e fotofobia.
No exame de 36 meses, a satisfação do paciente foi avaliada
através de questionário. Inicialmente foi perguntado ao pa-
ciente e seus responsáveis, se eles concordariam com a cirur-
gia novamente e se a indicariam a outras crianças na mesma
situação. O questionário também incluía perguntas sobre a
satisfação com a AVSC e AVCC após o procedimento e sobre
a evolução dos sintomas relacionados à anisometropia, referi-
dos antes da cirurgia, tais como queimação, ardência, prurido,
lacrimejamento, diplopia, fotofobia, cefaléia e visão borrada.

O método estatístico utilizado para a comparação das me-
didas pré-operatórias e pós-operatórias até os 36 meses de
seguimento foi à análise de variância para medidas repetidas,
já que as variáveis estudadas tinham distribuição normal. Fo-
ram considerados estatisticamente significativos os achados
com p < 0,05.

RESULTADOS

Antes da cirurgia, 4 pacientes não aceitavam qualquer tipo
de correção visual e 5 estavam hipocorrigidos unilateralmente
com óculos.

O olho adelfo, não operado, apresentava acuidade visual
sem correção (AVSC) maior ou igual a 20/40 e com correção
(AVCC) igual a 20/20, em todos os pacientes. A média do
equivalente esférico no olho a ser operado, sob cicloplegia,
era de -7,66 (± 3,75) D (variando de -2,50 a -13,00D), (Tabela 2).
A AVSC era menor ou igual a 20/300 e a AVCC, maior ou igual
a 20/150 (variando de 20/150 a 20/30), (Tabela 3). A média da
anisometropia encontrada foi de 7,25 (± 2,81) D, variando entre
3,75 e 11,75 D, (Tabela 4).

Nenhum paciente apresentou complicações per-operató-
rias ou dificuldade em cooperar durante o procedimento.
Após a cirurgia, as complicações encontradas foram: cresci-
mento epitelial na interface em 1 paciente (11,1%) e pregas na
membrana de Bowman em 1 paciente (11,1%). O crescimento
epitelial ficou limitado a 1,0 mm da margem do "flap" e não
necessitou de tratamento. As pregas na membrana de
Bowman desapareceram completamente após um mês.

Um ano após a cirurgia, todas as córneas apresentavam-se
transparentes, sem deslocamento do disco e a cicatriz da cera-
totomia feita com o microceratótomo, era dificilmente visuali-
zada, mesmo sob lâmpada de fenda.

 Tabela 1. Dados Pré-LASIK

Caso  Sexo Idade  Olho    Diagnóstico Refração estática Refração estática
do olho operado do olho adelfo

1 Fem. 8 D Ambl. Anisomet. -10,00 -2,00 x 100 -0,50 -1,50 x 90
2 Fem. 9 D Ambl. Anisomet. -8,00 -5,00 x 15 Plano -2,50 x 180
3 Fem. 9 D Ambl. Anisomet. -6,00 -0,50 x 110 Plano
4 Masc. 10 E Pós EECC + LIO -0,50 -5,50 x 160 +1,00
5 Masc. 12 D Pós EECC + LIO Plano -5,00 x 175 +1,25
6 Fem. 12 E Ambl. Anisomet. -6,75 -2,00 x 180 -1,25 -0,50 x 15
7 Masc. 14 E Pós TC -1,50 -6,00 x 150 +0,50
8 Fem. 15 D Ambl. Anisomet. -10,25 -0,25
9 Fem. 15 E Ambl. Anisomet. -13,00 -1,00 -0,50 x 135
Fem.= feminino; Masc.= masculino; D= direito; E= esquerdo; Ambl. anisomet.= ambliopia anisometrópica; EECC + LIO= extração extracapsular do cristalino + implante
de lente intra-ocular; TC= transplante de córnea.

Tabela 2. Equivalente Esférico (*) Pré- e Pós-LASIK

Caso    Pré 3 meses 12 meses 24 meses 36 meses
1 -11,00 -0,75 -1,50 -1,75 -2,25
2 -10,50 -1,00 -1,00 -1,75 -2,00
3 -6,25 +0,75 +0,50 -0,50 -0,75
4 -3,25 +0,75 +0,75 +0,50 +0,75
5 -2,50 -0,50 -0,50 -0,25 -0,25
6 -7,75 -0,25 -1,00 -1,50 -2,00
7 -4,50 +0,75 +0,50 Plano Plano
8 -10,25 +2,50 +2,00 +1,00 Plano
9 -13,00 -0,75 -1,75 -2,25 -2,75
(*) Refração cicloplegiada
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Um ano após a cirurgia, a média do equivalente esférico
pré-operatório foi reduzida de -7,66 (± 3,75) D (variando de
 -2,50 a -13,00 D) para -0,22 (± 0,89) D (variando de +2,00 a -1,75
D), (p = 0,0001), e a média do astigmatismo pré-operatório foi
reduzida de -3,11 (± 2,09) D (variando entre 0 e -6,00 D) para
-0,69 (± 0,25) D (variando entre 0 e -1,50 D). Três olhos (33,3%)
ficaram entre ± 0,50 D da emetropia e seis olhos (66,6%),
ficaram entre ± 1,00 D. Três anos após a cirurgia, a média do
equivalente esférico era de -1,02 (± 1,26) D (variando entre
+0,75 D e –2,75 D), (Tabela 2) e a do astigmatismo era de -0,75
(± 0,25) D (variando de 0 a -1,75 D).

Para avaliar a estabilidade do resultado cirúrgico, compa-
ramos os dados encontrados após 3 e 36 meses após a cirur-
gia. Sete pacientes (77,7%) incluindo os n°s 1, 2, 3, 6, 7, 8 e 9,
apresentaram tendência à progressão da miopia e/ou regres-
são do efeito da cirurgia, com média de -1,3 D (variando de 0 a
-2,75 D) no equivalente esfércio, (Tabela 2).

A média da anisometropia pré-operatória caiu de 7,25
(± 2,81) D (variando de 3,75 a 11,75 D) para 0,47 (± 0,48) D
(variando de 0 a 1,5 D) 36 meses após a cirurgia, (Tabela 4).

Os exames de topografia corneana mostraram boa centrali-
zação da ablação (Figura 1). Em todos os olhos foi observada
redução no poder refrativo central correspondente às altera-
ções refrativas alcançadas. A figura 1 mostra uma série de
mapas topográficos obtidos antes (a), após 3 meses (b), após
1 ano (c) e após três anos (d) da LASIK no paciente 6. Antes
da cirurgia, o equivalente esférico do olho direito (operado)

era -7,75 D e no olho esquerdo (não operado), -1,50 D. Após a
cirurgia, o equivalente esférico do olho operado era -0,25 D
aos 3 meses, -1,00 D aos 12 meses e -1,75 aos 3 anos.

Três meses após a cirurgia, pela tabela de Snellen, todos
os pacientes apresentaram ganho de 5 linhas ou mais na
AVSC. Três olhos (33,3%) apresentavam AVSC de 20/40 ou
melhor. Devido à alta incidência de ambliopia neste grupo de
pacientes, nenhum olho apresentou AVCC de 20/20 ou me-
lhor. Seis pacientes (66,6%) apresentaram AVCC maior ou
igual a 20/50 e 4 (44,4%), de 20/40 ou melhor. Cinco pacientes
(55,5%) apresentaram ganho de pelo menos 1 linha de visão na
AVCC e 4 (44,4%), mantiveram-na inalterada. Nos 3 pacientes
com até 9 anos de idade (n° 1, 2 e 3), foi feito tratamento
oclusivo durante 1 ano para tentar melhorar a ambliopia. Dois
deles apresentaram ganho de 2 linhas de visão na AVCC após
3 meses da cirurgia, resultado que se manteve inalterado du-
rante os 3 anos de seguimento. Nenhum paciente perdeu linha
de visão na AV com ou sem correção.

Após 12 meses, pela tabela de Snellen, a AVSC manteve o
ganho de pelo menos 5 linhas de visão em todos os olhos. Três
olhos (33,3%) apresentavam AVSC de 20/40 ou melhor. A
AVCC não sofreu alteração em 4 olhos (44,4%) e melhorou em 5
olhos (55,5%) em pelo menos 1 linha na tabela de Snellen.
Quatro olhos (44,4%) apresentavam AVCC de 20/40 ou melhor.

Três anos após a cirurgia, 2 pacientes (22,2%) apresenta-
vam AVSC de 20/40 ou melhor e quatro (44,4%) apresentavam
AVCC de 20/40 ou melhor. Comparando os resultados de 3 com
36 meses após a cirurgia, pela tabela de Snellen, nenhum dos
olhos estudados apresentou alteração na AVCC (Tabela 3).

Antes da cirurgia, a média da contagem endotelial era de
2.211 ± 160 cel/mm2 (variando de 1.400 a 2.700 cel/mm2). Após
6 meses, 2.180 ± 120 células/mm2 (variando de 1.390 a 2.690 cel/
mm2) e com 36 meses, 2.152 ± 80 cel/mm2 (variando de 1.400 a
2.300 cel/mm2). A percentagem de perda celular, 6 meses após
a cirurgia, foi de 1,4% e após 36 meses, de 2,67%.

A média da paquimetria central antes da cirurgia era de 555
± 32 µm (variando entre 525 e 598 µm). Seis meses após a
cirurgia, era de 442 ± 38 µm (variando de 380 a 476 µm) e de 456
± 30 µm (variando de 390 a 495 µm) após 36 meses. A ablação
corneana variou de 75 a 160 µm.

Tabela 4. Anisometropia Pré- e Pós- LASIK

Caso    Pré 3 meses 12 meses 24 meses 36 meses
1 9,75 0,50 0,25 0,25 0,25
2 8,25   0 0,50 0,25  0
3 6,25 0,75 1,00 0,50 0,75
4 4,25 0,25 0,25 0,50 0,25
5 3,75 1,75 1,75 1,50 1,50
6 6,25 1,50 1,00 0,75 0,50
7 5,00 0,25   0 0,50 0,50
8 10,00 2,75 2,50 1,75 1,00
9 11,75 0,75  0 0,25  0

Tabela 3. Acuidade Visual Pré- e Pós-LASIK

Caso              Pré       3 meses      12 meses      24 meses       36 meses
SC CC SC CC SC CC SC CC SC CC

1 20/800 20/80 20/80 20/60 20/80 20/60 20/80 20/60 20/100 20/60
2 20/800 20/150 20/150 20/150 20/150 20/150 20/150 20/150 20/200 20/150
3 20/400 20/60 20/40 20/40 20/40 20/40 20/40 20/40 20/50 20/40
4 20/400 20/40 20/30 20/30 20/30 20/30 20/30 20/30 20/30 20/30
5 20/400 20/30 20/30 20/25 20/30 20/25 20/25 20/25 20/25 20/25
6 20/800 20/40 20/50 20/40 20/50 20/40 20/50 20/40 20/60 20/40
7 20/300 20/50 20/50 20/50 20/50 20/50 20/50 20/50 20/50 20/50
8 20/800 20/60 20/70 20/50 20/70 20/50 20/60 20/50 20/50 20/50
9 20/1200 20/150 20/150 20/150 20/150 20/150 20/150 20/150 20/200 20/150
SC= sem correção; CC= com correção
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Não houve redução significativa (p > 0,05) na média da
pressão intra-ocular, que decresceu de 13,0 ±1,5 (variando de
11 a 14) mmHg antes da cirurgia para 12,1 ±1,0 (variando de 11
a 13) mmHg após 6 meses e 11,0 ±1,0 (variando de 10 a 12)
mmHg após 36 meses.

DISCUSSÃO

A eficácia da técnica LASIK, para este grupo de pacientes,
foi avaliada pelo seguinte critério: redução significativa do
erro refracional, redução da anisometropia para níveis que
permitissem o uso da correção visual adequada, melhora da
acuidade visual e melhora da qualidade de vida.

Optamos pela anestesia tópica para todos os pacientes por
termos observado que apesar de jovens, mesmo os 3 pacien-
tes com menos de 10 anos de idade, nos pareceram calmos e
compreensivos o suficiente para colaborar durante o proce-

dimento. Em caso de criança com menos idade ou pouco cola-
borativa, concordamos com outros autores(9-14) sugerindo o
uso da anestesia geral. Infelizmente, com a anestesia geral, a
centralização se torna mais difícil, mesmo que o cirurgião uti-
lize recursos já descritos tais como: fixar o olho durante a
ablação, usar colírio de pilocarpina no pré-operatório ou cen-
tralizar a área de ablação pelo limbo(11). Além disso, existe o
risco de ocorrer vazamento de gás durante a anestesia, o que
pode interferir no funcionamento do laser, principalmente
quando se usa óxido nitroso(14).

A córnea atinge o tamanho adulto por volta de dois anos
de idade. A miopia geralmente aparece entre 6 e 9 anos e
progride durante a adolescência, com alterações mais acen-
tuadas durante a puberdade(1-3). Por isso, a cirurgia refrativa é
normalmente adiada até a estabilização da refração, o que
ocorre no início da idade adulta. No entanto, concordamos
com outros autores(9-14) cujos trabalhos mostram que crianças
portadoras de alta anisometropia, que não respondem bem ao

Figura 1 - Mapas topográficos obtidos antes (a), após 3 meses (b), após 1 ano (c) e após três anos (d) da cirurgia na paciente nº 6
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tratamento clínico convencional, podem ser beneficiadas pela
cirurgia refrativa.

Apesar de alguns estudos(9-11) sugerirem que a técnica
PRK é relativamente segura e eficaz na redução de altos erros
refracionais em crianças, ela ainda apresenta limitações tais
como: desconforto pós-operatório, demora na recuperação e
estabilização da acuidade visual, regressão do efeito obtido
pela correção cirúrgica, formação de “haze” e perda de linhas
na acuidade visual corrigida. Por outro lado, a recuperação
visual mais rápida, menor desconforto pós-operatório, melhor
estabilidade, ausência de “haze” e facilidade para reoperação,
têm levado outros autores(12-14) a preferir a técnica LASIK em
vez da PRK, no tratamento da ametropia.

Os dados encontrados neste estudo mostram que em to-
dos os pacientes houve redução da anisometropia a níveis
que permitissem o uso da correção visual adequada.

Antes da cirurgia refrativa, um exame refracional preciso é
muito importante e especialmente em crianças, esta não é uma
tarefa fácil. Em casos de cirurgia ocular prévia, principalmente
nos casos submetidos ao transplante penetrante de córnea,
deve-se aguardar a estabilização do enxerto após a remoção
dos pontos, para só depois proceder aos exames(6). No pa-
ciente 7, a técnica LASIK foi realizada 2 anos após o trans-
plante penetrante e 6 meses após a remoção das suturas. Em
estudo anterior sobre LASIK após transplante de córnea(6),
observamos que este espaço de tempo é suficiente para que a
refração se estabilize, o que coincide com o relato de outros
autores(7-8). Alguns autores(19) sugeriram que, após o trans-
plante de córnea, a técnica LASIK seja realizada em dois
tempos cirúrgicos: no primeiro, o disco corneano é confeccio-
nado pelo microceratótomo e reposicionado. Aguarda-se 1 ou
2 semanas até a estabilização da refração, principalmente do
componente cilíndrico, e só então, procede-se à ablação do
leito estromal com o laser. Apesar de não existirem dados
estatísticos sobre as vantagens desta variação da técnica, é
possível que ela melhore os resultados, porém, requer dois
procedimentos, cada um com riscos de complicações, incluin-
do rejeição do enxerto e deiscência da ferida. Acreditamos
que, se a ceratotomia e a ablação são realizadas em um mesmo
tempo cirúrgico, o paciente tem a chance de ser submetido a
apenas um procedimento cirúrgico, o que é muito importante,
principalmente quando nos referimos a crianças e adolescen-
tes. Além disso, fazendo a correção em um único tempo, caso
ocorra erro refracional residual significativo, e havendo es-
pessura corneana residual suficiente, um segundo procedi-
mento pode ainda ser realizado, conforme apresentamos em
estudo anterior(16).

Quanto aos riscos relacionados à cirurgia, nossa preocu-
pação era semelhante àquela descrita em outros estudos(7-8)

para pacientes adultos, que ressalta o risco de deiscência da
cicatriz cirúrgica nos casos submetidos à cirurgia ocular pré-
via. Deiscências após transplante de córnea ou cirurgia de
catarata são complicações que podem ocorrer mesmo após
anos da cirurgia, especialmente quando a pressão intra-ocular
é elevada a níveis em torno de 65 mmHg(20). Por isso, tentamos

reduzir ao máximo o tempo de sucção. Nesta série de pacien-
tes, a elevação da pressão intra-ocular durante o procedimen-
to não afetou a ferida pré-existente, tanto no caso do paciente
submetido a transplante de córnea quanto nos submetidos à
cirurgia de catarata.

Alterações endoteliais após LASIK têm sido estudadas(4-7).
Alguns autores(4) acreditam que a perda endotelial de até 4,11%
relativa à quantidade de correção programada foi causada, pro-
vavelmente, pelas ondas de choque da fotoablação e pela ma-
nipulação corneana durante a ceratomileusis. Outros estudos,
no entanto, tem demonstrado não haver alterações sig-
nificativas no endotélio corneano após LASIK(1-3). Nossos da-
dos mostram que após 6 e 36 meses da cirurgia, a perda de 1,4%
e 2,67% observadas, respectivamente, na população das cé-
lulas endoteliais, não foram estatisticamente significativas,
(p>0,05).

Quanto às complicações pós-operatórias, tínhamos a pre-
ocupação de que o risco de deslocamento traumático do disco
corneano ou infecções fosse aumentado, simplesmente pelo
fato de que crianças e adolescentes têm maior dificuldade em
manter os cuidados pós-operatórios, o que não ocorreu em
nenhum dos pacientes. Diferentemente de outros autores(14),
não observamos “haze” em nenhum caso. Dois pacientes refe-
riram sintomas de olho seco durante a primeira semana após a
cirurgia e foram tratados com lágrimas artificiais sem conser-
vante. Os pacientes 7 e 9, que apresentaram, respectivamente,
crescimento epitelial na interface e pregas na membrana de
Bowman, não necessitaram de tratamento. O sucesso na redu-
ção da miopia e do astigmatismo miópico foi independente do
erro refracional pré-operatório.

Três anos após a cirurgia, um pequeno aumento no erro
refracional, com tendência à miopia, foi observado em 7 pa-
cientes, o que provavelmente pode ser explicado pelas altera-
ções refrativas naturais da idade e/ou regressão do efeito
cirúrgico. Este aumento não atrapalhou nossos objetivos
quanto ao uso dos óculos. A anisometropia máxima encontra-
da foi de 1,5 D e assim, o uso da correção visual adequada
continuou viável para todos os pacientes que dela necessitas-
sem. Cinco dos 9 pacientes permaneceram usando óculos
enquanto que os outros 4, apresentavam AVSC de 20/50 ou
melhor e não melhoravam com correção, devido à ambliopia.

A redução substancial encontrada na paquimetria foi
semelhante àquela encontrada em estudos para correção de
erros refracionais semelhantes em adultos(5).

É difícil comparar este grupo heterogêneo de pacientes tão
jovens, com outros grupos descritos na literatura. Estamos
apenas iniciando nossos trabalhos, mas os resultados são
encorajadores e reforçam os resultados descritos por outros
autores(12-14). Com base nesses dados, poderíamos também
pensar em realizar a técnica LASIK em pacientes com idade
inferior a 18 anos, portadores de miopia bilateral moderada e
córnea com espessura satisfatória, tendo como preocupação o
fato de que, caso o erro refracional progrida até o início da
idade adulta, um re-tratamento poderia ser realizado, assim
como descrito para pacientes adultos(16).
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CONCLUSÕES

Baseada em objetivos terapêuticos, a técnica LASIK, uni-
lateral, realizada em crianças de 8 a 15 anos de idade, portado-
res de alta anisometropia, mostrou-se segura, eficaz e previsí-
vel, três anos após a cirurgia. O pequeno aumento encontrado
na miopia ao longo do tempo, não inviabilizou o uso da corre-
ção visual adequada.

Estudos com maior número de casos e seguimento mais
prolongado irão nos fornecer informações preciosas sobre a
questão. Por enquanto, manteremos nossas indicações restri-
tas a casos de alta anisometropia que não tenham obtido
sucesso com os tratamentos convencionais.

ABSTRACT

Purpose: To determine the safety, efficacy, predictability
and stability of laser in situ keratomileusis (LASIK), three
years after surgery, to correct high myopia or high myopic
astigmatism in children with high anisometropia in whom
conventional treatments had failed. Methods: Nine eyes of 9
patients, 3 boys and 6 girls with a mean age of 11.5 years
(range, 8 to 15 years) underwent LASIK using the Chiron
Technolas 217 excimer laser. Minimum follow-up was 36
months. Results: Three years after LASIK, uncorrected visu-
al acuity improved by at least five Snellen lines in all eyes;
five eyes (55.5%) were 20/50 or better without correction. Six
eyes (66.6%), were 20/50 or better with correction and five
eyes (55.5%) improved at least 1 line in the best spectacle
corrected visual acuity (BSCVA). Due to amblyopia, no eye
had uncorrected visual acuity of 20/20 or better. The mean
spherical refraction equivalent decreased from -7.66 (± 3.75)
D to -1.02 (± 1.26) D, and mean preoperative astigmatism
decreased from -3.11 (± 2.09) D to -0.75 (± 0.25) D. Highest
anisometropia was 1.5 D. Conclusion: Three years after
surgery, LASIK seems to be a safe and effective option for
the correction of high anisometropia in children from 8 to 15
years old, in whom conventional therapy had failed. The
natural change in refraction related to maturation did not
affect the use of appropriate spectacle correction.

Keywords: Keratomileusis laser in situ; Myopia/surgery; Astig-
matism/surgery; Treatment outcome; Adolescence; Child
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