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RESUMO

Objetivo: Avaliar a relacao entre a correcdo dptica utilizada e a evolucao da hipermetropia em criancgas.
Métodos: Anélise de prontuarios com separacao em trés grupos de acordo com a correcao optica

utilizada e o equivalente esférico hipermetropico. Resultados: Diminuicéo da hipermetropia média anual
foi diferente entre os grupos, porém sem relevancia estatistica. Conclusao: Sem relevancia estatistica
entre a evolucao da hipermetropia e a correcao 6ptica utilizada.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the relationship between optical correction and the progression of hyperopia
in children. Methods: The medical records of patients were analyzed and divided into three groups

according to the optical correction used and the spherical equivalent. Results: The mean annual
decrease in hyperopia differed among the groups, without statistical significance. Conclusion: There
was no statistically significant relationship between the progression of hyperopia and optical correction.

INTRODUCAO

A hipermetropia é o erro refrativo no qual os raios
luminosos provindos do infinito sdo convergidos pelo
sistema 6ptico ocular (em seu estado de relaxamento
da acomodacao) para uma regiao atrds da retina. Sua
etiologia pode ser axial (olhos pequenos), refrativa (por
alteragoes de curvaturas, como em casos de cérneas
planas; por alteracoes de indice de refracdo, como em
certos tipos de cataratas; e por afacia) ou mista. Apesar
do aparente aumento da miopia no cendrio mundial, a
hipermetropia parece ser a ametropia mais prevalente,
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particularmente entre as criancas. Em graus modera-
dos a altos ela se relaciona comumente a esotropia
acomodativa e, em graus muito elevados, pode levar a
ambliopia refracional bilateral®.

As alteragoes no didmetro axial e nas curvaturas
da cornea e do cristalino que ocorrem nos primeiros
anos de vida determinam alteracoes refracionais, que
denominamos processo de emetropizagio. O didme-
tro axial médio de um recém-nascido é de cerca de 17
mm, o0 que, por si s6, causaria hipermetropia de cerca
de 21 dioptrias. Entretanto isso é compensado por au-
mento da curvatura da cérnea (em média 51,2 diop-
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trias ao nascimento) e do cristalino. Durante o cres-
cimento da crianca, o olho aumenta cerca de 7 mm
até a idade adulta, a c6rnea reduz sua curvatura prin-
cipalmente nos primeiros 6 meses para cerca de 43
dioptrias e o cristalino reduz seu poder refrativo em
média 8 dioptrias no primeiro ano de vida. Em estudo
realizado em Belo Horizonte por Ribeiro e colabora-
dores, as criancas apresentaram hipermetropia mé-
dia de 2,099 no primeiro ano de vida, evoluindo para
até 3,424 no quarto ano, com pequena redugio para
2,973 no quinto ano e mantendo-se sem diferencas
significativas até o décimo ano?.

O objetivo deste trabalho é estudar a evolucao da
hipermetropia em criangas e a influéncia da magnitu-
de da ametropia e da corregio éptica nessa evolugaio.

METODOS

Estudo de coorte retrospectivo realizado a partir
da anilise de prontudrios fisicos de pacientes porta-
dores de hipermetropia com seguimento no Hospital
Oftalmoldgico do Interior Paulista (HOIP) de Arara-
quara/SP no ambulatério de estrabismo. A coleta e a
andlise dos prontudrios ocorreram entre abril e junho
de 2022 referentes aos pacientes acompanhados en-
tre os anos de 2015 e 2021. Foram selecionados 137
olhos de pacientes com idade inicial entre 3 e 5 anos,
portadores de hipermetropia com indicacio ou nao
de correcao Optica para a ametropia apresentada. A
partir dos dados coletados, esses olhos foram classi-
ficados em trés grupos, considerando o equivalente
esférico e a corregao dptica utilizada. Foram avaliados
os olhos de maneira individualizada, podendo o mesmo
paciente estar em dois grupos diferentes.

O primeiro grupo foi formado por 76 olhos hi-
permetropes de criangas entre 3 € 5 anos com equi-
valente esférico até +3,25, e sem uso de correcao
optica. O segundo grupo foi formado por 33 olhos
hipermetropes de criancas entre 3 ¢ 5 anos com
equivalente esférico a partir de +3,25 € em uso de
correcao Optica parcial. O terceiro grupo foi formado
por 28 olhos hipermetropes de criancas entre 3 e
5 anos com equivalente esférico a partir de +3,25,
portadoras de esotropia acomodativa e em uso de
correcdo Optica total. A hipocorrecdo nos grupos do
estudo variou entre 1,0 e 1,50 DE.

A seguir, os mesmos grupos foram analisados
quando seus participantes estavam com idades entre
9e 11 anos.

Todas as medidas foram feitas de maneira padro-
nizada, apés cicloplegia com 1 gota de ciclopentolato

e 1 gota de tropicamida (ap6s 5 minutos do ciclopen-
tolato), por meio de refratometria objetiva utilizan-
do autorrefrator da marca Potec (modelo PRK 8.000)
sendo realizada 40 minutos apds a instilacao da tro-
picamida. A cicloplegia foi sempre precedida por uma
gota de cloridrato de proximetacaina 0,5%.

Todo o exame oftalmoldgico ndo apresentava al-
teracoes, excetuando-se 0 grupo 3 que possuia eso-
tropia acomodativa.

A comparacdo entre os grupos foi realizada por
meio da andlise de varidncia unifatorial (Anova). O
pés-teste (post hoc) de Tukey-HSD (honestly signi-
ficant difference) foi empregado para avaliar as mul-
tiplas comparacoes quando o resultado foi significa-
tivo. Os valores considerados para interpretagao dos
tamanhos de efeito reportados foram: Eta Squared
generalizado (n?) pequeno (~0,01), médio (~0,06) e
grande (~0,14)3. Todos os procedimentos foram rea-
lizados utilizando Software R® (versio 4.3.1, R Core
Team,Vienna, Austria).

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica
do Hospital Infantil Darcy Vargas sob o protocolo de
nimero 58332022.0.0000.0167.

RESULTADOS

A tabela 1 apresenta os dados estratificados do
perfil dos grupos estudados. Foram analisados 85
olhos de pacientes femininos e 48 olhos de pacien-
tes masculinos. No grupo 1, 47 olhos de pacientes
femininos e 29 olhos de pacientes masculinos. No
grupo 2, 21 olhos de pacientes femininos e 8 mascu-
linos. No grupo 3, 17 olhos de pacientes femininos e
11 olhos de pacientes masculinos. O total foi de 137
olhos estudados.

Os valores médios dos equivalentes esféricos do
grupo 1 foram de 1,48 D na primeira medida e 0,83 D
na segunda medida (diferenca de 0,65 D entre as me-
didas). O desvio-padrio foi de 0,79 na primeira medi-
da, 1,13 na segunda medida e 0,80 na diferenca entre
as medidas. O tempo médio entre as medidas foi de
5,09 anos.

Os valores médios dos equivalentes esféricos do
grupo 2 foram de 4,48 D na primeira medida, 3,86
D na segunda medida (diferenca de 0,62 D entre as
medidas). O desvio-padrao foi de 1,46 na primeira
medida, 1,29 na segunda medida e 1,11 na diferenca
entre as medidas. O tempo médio entre as medidas
foi de 4,61 anos.
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Tabela 1. Dados estratificados do perfil da populacao

Variaveis G1 G2 G3
Média = DP (12 medida) 1,48 £ 0,79 4,48 = 1,46 4,42 + 0,87
Média = DP (2. medida) 0,83 + 1,13 3,86 = 1,29 4,10 = 1,36
Diferenga entre médias 0,65 0,62 0,32
Diferenga entre DPs 0,80 1,11 0,84
Intervalo de tempo (em anos) 5,09 4,61 5,25
Diminuicido anual 0,13 0,16 0,06
Diminuigdo percentual = DP 65,6 = 139,1 12,7 = 22,8 8,56 18,5
Sexo

F 47 21 16

M 29 12 12
Total 76 33 28

Notas: *Todos os valores foram feitos em relacao ao equivalente esférico dos pacientes estudados. Média: referente ao equivalente esférico; DP: desvio padrao.

Os valores médios dos equivalentes esféricos do
grupo 3 foram de 4,42 D na primeira medida, 4,10 D
na segunda medida (diferenca de 0,32 D entre as me-
didas). O desvio-padrio foi de 0,87 na primeira me-
dida, 1,36 na segunda medida e 0,84 na diferenca en-
tre as medidas. O tempo médio entre as medidas do
grupo 3 foi de 5,25 anos.

A diferenca no tempo médio entre as medidas nos
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trés grupos nio foi estatisticamente significativa -
p (0,1029). A reducao anual média foi de 0,13 D no
grupo 1, 0,16 D no grupo 2 ¢ 0,06 D no grupo 3.

Diferenga entre as medidas

A reducdo percentual da hipermetropia foi de S Grups 2 Gapal

65,6 + 139,1 para o grupo 1, de 12,7 *+ 22,8 para o Grafico 1. Diferenca entre as medidas nos trés grupos.
grupo 2 e de 8,5 = 18,5 para o grupo 3.

O grifico 1 relaciona as diferencas entre as duas
medidas nos trés grupos. Nio houve diferenca en-
tre os grupos quanto a diferenga das medidas 1 e 2
(F=1,46; p=0,24; n2=0,021). 03-

O grafico 2 relaciona a reducao anual média da hi- ——
permetropia em cada um dos trés grupos. Nio houve
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diferenga entre os grupos quanto a reducdo anual da
hipermetropia (F=2,06; p=0,13; n>=0,030).

O gréfico 3 relaciona a redugio percentual da hi-
permetropia nos trés grupos estudados. Houve dife-
renga entre 0s grupos quanto a reducgao percentual
da hipermetropia (F=4,62; p=0,011; n>=0,065).

A comparacio post hoc de Tukey-HSD mostrou
diferenca entre os grupos 1 e 2 (p=0,0447) e 1 e 3 ' ' '

. Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
(p=0,0401). Nao houve diferenca entre os grupos 2

},

Diminuigao anual
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e 3 (p=0,99). Grafico 2. Reducao anual média da hipermetropia nos trés grupos.
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Grafico 3. Reducao percentual da hipermetropia nos trés grupos.

DISCUSSAO

Diversas teorias sobre a evolucao da hipermetro-
pia em criangas sdo apresentadas na literatura. Al-
guns autores defendem a ideia de que o crescimento
ocular e a emetropizacao estido diretamente correla-
cionados com a acomodacgao do paciente, que € afeta-
da pela correcdo 6ptica prescrita, em menor ou maior
magnitude. A acomodacdo resulta na mudanga da
forma do cristalino, que, por sua vez, fica mais curvo
para aumentar o valor diéptrico decorrente do relaxa-
mento da zonula que liga o cristalino ao corpo ciliar.
Esse relaxamento ocorre por contragao do musculo
ciliar, que € inervado pelo III par de nervos cranianos,
sendo mecanismo auténomo involuntario.

Sendo assim, alguns autores advogam que a aco-
modacao (que coloca a imagem na retina) acaba por
inibir o tropismo do crescimento axial do olho em di-
recdo a imagem formada posterior a retina. Nos olhos
miopes nao hd acomodacio, pois a imagem se for-
ma anterior a retina e o crescimento axial tende a ser
maior que nos olhos hipermetropes, indo de encontro
com a teoria de que a acomodacao total desacelera o
crescimento axial*®. Outros defendem a ideia de que
os olhos altos hipermetropes (pequenos, se o fator
axial for levado em consideragio) possuem escleras
mais grossas € menos susceptiveis ao crescimen-
to axial em relacao aos olhos maiores (com escleras
mais finas)®. Estudos prévios concluem que quanto
maior a hipermetropia menor a emetropizagao do pa-
ciente, tendendo a estabilidade ao longo dos anos”®.
Com isso, podem ser tomadas conclusodes que defen-
dem ambas as teorias apresentadas anteriormente,

pois altas hipermetropias normalmente vém acom-
panhadas de esotropia acomodativa, necessitando de
correcdo total” A acomodagdo ativa mecanismos de
convergéncia visual, explicando a correlacio entre
esotropia e a necessidade de grande acomodacio cau-
sada pela hipermetropia maior®'°. A correcdo total
poderia trazer menor acomodacio e menor estimulo
ao crescimento axial, de acordo com a primeira teo-
ria. Por outro lado, altas hipermetropias também es-
tao correlacionadas com escleras mais grossas, devido
aos olhos serem menores (levando em consideracio
os fatores axiais). Com isso, menores taxas de cres-
cimento axial e de reducdo da hipermetropia seriam
observadas.

Existe grande duvida com relagao ao efeito da
prescricado total da hipermetropia no processo de eme-
tropizacdo. Nio ha consenso na literatura em relacio
a esse tema. Em estudo publicado em 1984, Silva et
al.!° ndo verificaram alterac¢ao significativa da hiper-
metropia entre as faixas etdrias de 0 a 2 anos e de 4
a 6 anos, tanto em individuos estrabicos como em
nao estrabicos. Nesse estudo, a hipermetropia iniciou
o seu decréscimo, em individuos nao estrabicos, em
torno dos 5 anos de idade, terminando em torno dos
13 anos. Nos estribicos, essa diminuicdo comegou
em torno dos 7 anos estando ainda presente aos 18
anos. Entretanto Cunha et al.!', em estudo publicado
em 2017, concluem que o uso constante da correcio
Optica total da hipermetropia inibe o processo natural
da emetropizacdo nas hipermetropias maiores durante
a infancia.

Avaliando uma série de artigos publicados entre
2010 e 2019*°, observamos que quase a totalidade
conclui haver diferenca no comportamento da evolu-
¢ao da hipermetropia em estrabicos e nao estribicos.
Naio h4, entretanto, consenso com relacio a época em
que essa diferenca ocorre: alguns concluem que a hi-
permetropia reduz mais nos nao estrabicos em toda
a infincia, outros que isso ocorreria somente no final
da infancia ou na adolescéncia. Porém outra questio,
ainda nao bem esclarecida, com relagao a menor re-
ducdo da hipermetropia em estrabicos é: seria pelo
uso da correcao total, estimulando menos acomoda-
¢ao, ou seria por que esses olhos tendem a ter maior
hipermetropia e, portanto, menor diAmetro axial e es-
cleras mais espessas e menos distensiveis (mais resis-
tentes ao crescimento axial). Paradoxalmente a essa
ideia, Park et al.® conclui que hipermetropias maiores
apresentaram redugdes maiores.
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Nossos resultados mostraram que o padrio de
reducao da hipermetropia entre os periodos de 3 a
5 anos e de 9 a 11 anos nao foi diferente entre os
3 grupos estudados, ou seja, a reducio da hiperme-
tropia ndo sofreu interferéncia nem dos valores da
ametropia e nem da quantidade da correcao em uso.
Essas conclusdes podem ser tiradas particularmente
quando comparamos o grupo 1 com o grupo 2 (a
magnitude da hipermetropia nio foi determinante
para sua redugao) e quando comparamos o grupo 2
com o grupo 3 (a quantidade de correcao Optica da
hipermetropia nao foi determinante para sua redu-
¢ao). Esses resultados contrariam a maioria dos es-
tudos anteriores.

Algumas criticas sdo cabiveis a este estudo: nio
avaliamos as curvaturas corneais e 0os comprimentos
axiais e a dispersio dos dados de nossa amostra foi
muito grande, o que se traduziu, algumas vezes, em
intervalos de confianga altos, como também por se
tratar de um estudo retrospectivo nio foi possivel re-
alizar questiondrios durante o estudo para conseguir
avaliar se as criangas utilizaram 6culos ou nao.

Em nosso estudo a magnitude da hipermetropia e
a correcdo Optica em uso nao interferiram na evolu-
cao dessa ametropia em criancgas. Destacamos que as
conclusdes aqui tiradas devem se limitar a amostra
utilizada no presente trabalho.

Novos estudos devem ser realizados avaliando
também a variacdo das curvaturas corneais e do dia-
metro axial nessas situacoes.
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