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INTRODUCAO

Esta aula ir4 incidir sobre o que aprendemos acerca do desenvolvimento refractivo normal na infancia e na
primeira infancia e examinar o que acontece quando o processo de emetropiza¢do normal ndo ocorre e como a
evidéncia da investigacdo disponivel pode ser usada para informar sobre as nossas decisdes relativas a
prescri¢do de 6culos em criangas peguenas.

HIPERMETROPIA

Ja vimos que a hipermetropia é relativamente comum durante a infancia e que a emetropizagéo resulta numa
diminuicdo bastante rapida dos erros hipermetrdpicos durante o primeiro ano de vida. Mas como optometristas
sabemos que os pacientes adultos com estrabismo e ambliopia sdo muitas vezes hipermétropes, portanto,
podemos imaginar que quando este processo de emetropizacéo falha, parece haver uma ligacdo com o fraco
resultado visual.

Estudos sobre a historia natural das criangas hipermétropes demonstraram que estas criangas que mantém a
hipermetropia para além da infancia ou mesmo que apresentam aumentos de hipermetropia sdo muito mais
propensos a desenvolver estrabismo e ambliopia.

Quando a emetropizacgédo falha as criancas tém um risco acrescido desenvolver ambliopia e estrabismo:
e 13x mais estrabismo

e 6x mais ambliopia

(Atkinson & Braddick 1988; Atkinson et al 2007; Ingram et al 1986, 1991; Aurell & Norrsell 1990)
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ESTUDO DESENVOLVIDO POR ATKINSON E BRADDICK

Alguns dos estudos mais conhecidos sobre desenvolvimento da refrac¢éo infantil e o impacto da hipermetropia
foram conduzidos pelo grupo de Atkinson e Braddick em Inglaterra. Num dos seus estudos, eles recrutaram mais
de 3.000 criangas e usaram fotorefraccdo cicloplégica para avaliar a ametropia aos 6-9 meses e identificar
criangas hipermétropes com mais de +3.50 D em qualquer meridiano de cada olho. Posteriormente bebés,
deixados sem correccao foram testados de novo aos 3.5 e 5 anos de idade para avaliar o erro refractivo e outros
aspectos da funcéo visual, incluindo a acuidade visual monocular e a presenca de estrabismo. Mais estudos pelo
mesmo grupo também analisaram o desenvolvimento de capacidades de atencéo e visao perceptual, cognitiva e
motora.

Os principais resultados do grupo foram que niveis significativos de hipermetropia na infancia eram
significativamente associados com o desenvolvimento de estrabismo durante a infancia e um atraso no
desenvolvimento da acuidade aos 3.5 anos significativamente mais fraca no grupo que tinha sido hipermétrope
na infancia, mas esta diferenca desapareceu no teste aos 5 anos.

ESTUDO DESENVOLVIDO POR INGRAM ET AL (1991)

O primeiro estudo que consideraremos do grupo de Ingram envolveu a refraccdo de criangas aos 12 meses e
deixa-los sem correcgdo até aos 3.5 anos quando a visao, erro refractivo e postura ocular motora foi examinado.

As conclusdes de Ingram foram que as criangas com altos niveis de hipermetropia aos 12 meses seriam mais
propensos a ter ambliopia aos 3.5 anos (48%) e havia uma tendéncia (menos previsivel) para mais estrabismo
neste grupo.

Ingram repetiu o estudo com uma idade de recrutamento aos seis meses. As criancas ficaram novamente sem
correccao, mas foram monitorizadas com refrac¢gdes intermédias e, posteriormente o resultado visual foi avaliado
aos 3.5 anos.

O grupo da Ingram mostrou que as crian¢as que mantiveram altos niveis de hipermetropia (= + 3.50 D) aos seis
meses de idade (ou seja, ndo apresentavam emetropia) eram significativamente mais propensas a ter ambliopia
e estrabismo aos 3.5 anos e aqueles que apresentaram uma reducdo esperada na hipermetropia (ou seja, ao
ocorrer emetropiza¢do) tinham um melhor resultado visual.

Uma constatagdo ainda mais Util neste estudo foi que para as criangas que apresentavam emetropizacdo, esta
estava completa em 82% dos bebés aos 12 meses de idade. Isso é importante para o optometrista. Isto sugere
gue deveriamos ser cautelosos sobre como corrigir erros refractivos aos 12 meses de idade (excepto nos casos
patolégicos extremos, bastante elevados, por exemplo, ap6és a extraccdo de catarata ou miopia extrema
associada com retinopatia da prematuridade) uma vez que a fase mais activa do processo de emetropizagéo
esta em curso. NOs devemos monitorizar erros de refracdo elevados até, pelo menos ao segundo ano de vida
para que a emetropizacdo ocorra. Podemos, entéo, intervir e prescrever se ndo ocorrer. Posteriormente veremos
que a prescricao de éculos pode melhorar o resultado visual quando a emetropizacao falha.

ESTUDO DESENVOLVIDO POR AURELL E NORRSELL (1990)

Um estudo muito especifico (por Aurell e Norrsell) do progresso refractivo e resultado visual em criangas com
historico familiar de estrabismo e que tiveram hipermetropia elevada (= + 4.00 D) na infancia fornece mais
evidéncia quanto ao impacto negativo da falha de emetropizacéo. Estas criancas foram identificadas aos seis
meses de idade e néo foram corrigidas com 6culos. Foram reavaliadas aos quatro anos de idade.
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As conclusdes foram enfaticas. Todas as criancas neste grupo que mantiveram altos niveis de hipermetropia (=
+4D em qualquer meridiano) tornaram-se estrabicas e aqueles onde a emetropizacdo ocorreu permaneceram
ortoféricas. Embora os niimeros deste estudo sejam muito pequenos, eles sdo severos e salientam a importancia
tanto da histéria familiar como da falha na emetropizagdo quanto a apresentagdo de estrabismo na infancia.

INFERENCIA

Embora seja claro que hipermetropia esta associada ao estrabismo e ambliopia ndo é claro porque motivo
algumas criancas sofrem emetropizacdo e outras ndo. Quando a emetropizacdo falha aumenta o risco de
estrabismo e ambliopia, existe alguma coisa que o especialista possa fazer para reduzir esse risco ou devemos
nds apenas avisar 0s pais que é necessario uma monitorizacdo frequente para identificar os défices visuais logo
eles aparecam? Quanto a prescricdo de 6culos? Se corrigirmos o erro hipermetrépico com 6culos o risco da
ambliopia e estrabismo diminui? Atkinson e o grupo Braddick e o trabalho de Ingram fornecem alguma evidéncia
para nos ajudar a obter resposta para estas perguntas e, posteriormente iremos retomar esta analise.

O astigmatismo e a anisometropia e a sua preservagdo para além da infancia também indicaram um risco
acrescido de estrabismo e ambliopia como discutido abaixo.

Os optometristas também devem estar cientes da ligacdo entre anisometropia e ambliopia e estrabismo como
vemos normalmente em adultos ambliopes e pacientes estrdbicos com anisometropia. Sabemos que a
acomodacéo esta ligada entre os olhos e que os dois olhos acomodam na mesma proporcédo, mesmo se um olho
tiver um requisito focal diferente do que o outro. Um individuo com um olho plano e um olho hipermetrépico tera
sempre uma imagem desfocada da retina no olho hipermetrépico pois, o sistema visual ir4 preferencialmente
focar o olho plano ja que este requer menos esforgco acomodativo.

Associagdes claras entre anisometropia, estrabismo e ambliopia sdo demonstradas na literatura de investigacdo
gue apoia a experiéncia do clinico. Ingram (1977) descobriu que 75% de endotrépicos e ambliopes tinham
anisometropia. O estudo feito por Abrahamsson et al (1990) mostrou que a anisometropia persistente coloca as
criangas em alto risco de ambliopia (25%).

Naturalmente pode-se imaginar que a desfocagem sentida pelo olho mais hipermétrope é a causa da ambliopia e
gue a anisometropia precede a ambliopia (e estrabismo se presente). No entanto, os dados empiricos contestam
esta hipétese.

ESTUDO DESENVOLVIDO POR ALMEDER, PECK E HOWLAND (1990)

O estudo de Almeder et al (1990) tem sido citado como prova a contestar a suposicdo que a anisometropia
precede a ambliopia. Foram monitorizados 686 desde o nascimento até aos 10 anos de idade. Os dados
prospectivos revelam apenas que dois individuos (0,03%) do estudo que eram persistentemente anisometropicos
(ambos endotropicos) durante a infancia e a primeira infancia. Eles esperam que se a anisometropia persistente
preceder a ambliopia, (a desfocagem da anisometropia resultando em ambliopia) sera esperada uma maior
prevaléncia de anisometropia. A prevaléncia de ambliopia na populacdo em geral é estimada em cerca de 2-3%,
néo 0,03%.

ESTUDO DESENVOLVIDO POR GWIAZDA (1991)

Dados prospectivos do laboratério da Gwiazda mostram resultados semelhantes (1991). Estes dados podem
sugerir que a maior parte da anisometropia vista em adultos ambliopes é o resultado, e ndo a causa da
ambliopia; que a viséo subnormal no olho amblidpico tem impacto na realizagdo e manutencéo da emetropia no
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olho em crescimento.

ESTUDO DESENVOLVIDO POR LEPARD (1975) E ABRAHAMSSON ET AL (1992)

Lepard e Abrahamsson et al analisaram dados retrospectivos de clinicas e hospitais de visdo e descobriram que
essa anisometropia ocorreu apos o inicio da ambliopia em muitos casos ja que o olho estrabico se manteve
hipermetropico e o olho de fixagédo pareceu emetropizar.

ESTUDO DESENVOLVIDO POR ABRAHAMSSON AND SJORSTRAND (1996)

Abrahamsson e Sjorstrand analisaram o resultado aos 10 anos de idade, em criangcas que tinham sido
observadas num hospital, com anisometropia de trés ou mais dioptrias, aos 12 meses de idade.

Esses resultados (Tabela 9.1) mostram claramente o impacto da anisometropia (quando presente desde a
infancia) sobre o resultado visual, se n&do for resolvida. No entanto, ndo esta claro se estas criancas ja eram
ambliopicas aos 12 meses e Abrahamsson e Sjorstrand sugerem que essas criancas podem ter tido uma
microtropia sem ter sido detectado na infancia inicial que prejudicou a emetropizagdo coordenada, resultando em
anisometropia.

Tabela 9.1
Anisometropia Resultados
Totalmente reduzida Sem Ambliopia
Aumentada Todos Amblidpicos
Parcialmente Todos estrabicos e/ou
reduzida ambliopicos

A ideia de que a microtropia se resolve posteriormente e permite que a emetropizacdo normal continue ou que a
ambliopia ndo se desenvolva tem sido sugerida, mas nao é amplamente aceite.

PRESCRICAO PARA CRIANCAS

Entéo, como podemos decidir quando e se a crianc¢a precisa de 6culos? Sabemos que a falha na emetropizacao
aumenta o risco de estrabismo e ambliopia, mas se uma crianga hipermetropica ndo tem nenhuma destas
condi¢des neste momento e ndo tem sintomas, como podemos decidir se, quando e o que prescrever? As lentes
terdo um impacto sobre o risco de um fraco resultado visual?

Figura 9.1 Uma crianga com 6culos de prova antes da refrac¢do subjectiva
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Ao prescrever 6culos a criancas mais velhas e adultos, as nossas decisdes sao geralmente guiadas pelos
sintomas e usamos o efeito do erro refractivo da acuidade visual e outras fungfes visuais para decidir se uma
correccdo com lentes é necessaria. Na maioria dos casos, ao testar criangas nao utilizamos estes critérios para
corrigir erros refractivos. NOs estamos a utilizar a nossa compreensdo de desenvolvimento visual normal e
refraccdo para identificar as criangcas que apresentam padrdes anormais e tendo em conta o impacto destas
anomalias sobre o seu resultado visual provavel.

Aprendemos com a investigacdo que a falha na emetropizacéo esta relacionada com o fraco resultado visual e
que a hipermetropia mantida além da infancia aumenta o risco de estrabismo e ambliopia. Ha evidéncias na
literatura de investigacdo que os 6culos para corrigir total ou parcialmente a hipermetropia podem reduzir esse
risco. A evidéncia € equivoca com um estudo mostrando uma menor incidéncia de estrabismo com correc¢éo de
hipermetropia precoce e outros dois mostrando resultados de incremento de acuidade visual. No entanto varios
estudos ndo encontraram nenhum impacto da correcgdo oftalmica. O trabalho de Atkinson e Braddick mostrou
gue com correcgdo oftdlmica para hipermetropia existiu uma redugdo no risco de 4x de estrabismo e 2.5x de
ambliopia, em relagdo as 13x e 6x quando os hipermétropes ndo eram corrigidos.

Tem havido muita discussdo sobre se a prescricdo de 6culos, mesmo se esta melhora os resultados visuais,
impedira o processo natural de emetropizag@o se os 6culos forem usados muito cedo. Muito debate esta ainda
em curso na literatura de investigacao e clinica, mas na verdade, ndo ha muita evidéncia para apoiar essa ideia.
Parece razoavel, no entanto, esperar até que a fase mais activa da emetropizacao esteja além dos 12 meses de
idade — antes da prescricdo de Oculos para criangas hipermetropicas de forma a monitorar se emetropizacao
esté ou ndo activa.

. ] "\ ]

{17
¢&o objectiva numa crianca

Figura 9.2 Um examinador a efectuar uma refra

Ha alguma evidéncia de que o desempenho académico também pode ser dificultado por uma hipermetropia ndo
corrigida e que a hipermetropia ndo corrigida desencoraja a leitura e também pode ter implicagbes para o
desenvolvimento das capacidades visuoperceptoras, e aspectos cognitivos, de atencéo e capacidades motoras
em criangas com hipermetropia.

CRIANCAS QUE NECESSITAM DE OCULOS

Para identificar que criangcas ndo atingem emetropia, ou monitorizamos 0 seu desenvolvimento refractivo na
infancia prematura ou temos que ser capazes de identificar em criancas mais velhas aqueles cujo error refractivo
cai fora do intervalo normal para a sua idade.
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Figura 9.3 (b) Um examinador a efectuar uma refracgdo objectiva numa crianca

Erros de refragéo significativos (> 12-18 meses de idade)

Uma andlise da literatura de investigagdo sugere que os erros refractivos listados na Tabela 9.2 possam ser
considerados como significativos em criangcas com mais de 12-18 meses de idade. Alguns investigadores
mostraram em exames repetidos a bebés e criangas pequenas que 0 astigmatismo e erros anisometropicos
pequenos mas 'significativos' podem ser detectados num exame e 'desaparecer' no proximo. E importante,
portanto, para os optometristas garantir que os erros de astigmatismo e anisometropia sejam persistentes antes
de prescrever. No entanto, seria apropriado assegurar que o clinico ndo assume tais erros como transitérios e
ignoréa-los durante o intervalo de tempo em que dura o periodo sensivel.

Tabela 9.2 Erro refractivo significativo em criancas >12-18 meses de idade

Erro de Refracgéo Magnitude

Hipermetropia >+3.50D em qualquer meridiano
Hipermetropia >+2.00D (criancas 4 anos+)
Astigmatismo Persistente >1.50D

Anisometropia Persistente >1.00D

Miopia Qualquer

OrientacOes para a Prescricdo da Academia Americana de Oftalmologia, (criancas com 2-3 anos de idade)
A Academia Americana de Oftalmologia adopta uma abordagem baseada no consenso para identificar o que

considera erros refractivos que necessitem de 6culos de correcgdo aos 2-3 anos de idade (Tabela 9.3). As suas
paginas de internet também dao informacdes relativas as criancas mais velhas e pode ser uma fonte til de
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informacdo, orientacao e apoio para os profissionais (www.aao.org/education/library/ppp/index.cfm).

Tabela 9.3 Correccao da refraccao que exige a correccao da lente aos 2-3 anos de idade

Erro de Refraccéo Magnitude
Hipermetropia (sem tropia) >+4.50D
Hipermetropia (com esotropia) >+1.50D
Astigmatismo >2.00D

Hiperopia >150D
Anisometropia Miopia >22.00D

Astigmatismo >22.00D
Miopia > -3.00D

DECIDIR A PRESCRICAO

Ao tomar decisbes quanto a prescricdo, € importante ndo apenas usar as medidas do erro refractivo, mas
considerar aspectos de visdo, funcéo visual e desenvolvimento geral e intelectual (Fig. 9.4). Em patrticular, o uso
de medidas objectivas da funcdo acomodativa com técnicas como retinoscopia dindmica, avaliagdo de
heteroforia e medidas cuidadosas da acuidade visual ao longe e ao perto devem ser usados para ajudar a tomar
decisdes sobre a prescricdo. No entanto, ndo se pode evitar a indicacdo da evidéncia de que erros refractivos
hipermetropicos, astigmaticos e anisometrépicos tais como indicado acima, aumenta o risco de um baixo
resultado visual e a colocacdo de correccao oftdlmica pode melhorar este risco.

Figura 9.4 Efectuando vérias andlises para avaliar as func¢des visuais e o desenvolvimento intelectual.

Por exemplo, uma crianca de trés anos com um erro refractivo hipermetrépico moderado mas acomodacao
precisa, uma exoforia bem compensada e acuidades monoculares excelentes e adequado a idade pode
beneficiar pouco de uma correccao hipermetrépica. Por outro lado, outra crian¢a de trés anos com o0 mesmo erro
refractivo, mas com um atraso acomodativo significativo e um esoforia mal compensada pode ter beneficios
significativos a partir de uma correc¢éo hipermetropica total.
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QUANTIDADE A PRESCREVER

Quando decidimos que se justifica uma prescricdo de 6culos, o especialista deve decidir sobre o nivel de erro a
corrigir. Embora existam poucos dados para fornecer evidéncia sobre boas praticas neste dominio, as directrizes
a seguir podem ser aplicadas. Em particular, dando a diferenga anisometropica total na presen¢a de ambliopia
elou estrabismo e a correc¢do hipermetrdpica total na presenca de esotropia, é importante. Resultados de
estudos multicéntricos recentes de tratamento da ambliopia, mostraram que o tratamento ideal para a ambliopia
comeca com a correccao oftalmica e com a melhoria da acuidade visual, vista como resultado do uso destas
lentes deve ser monitorizada até atingir o patamar de duas visitas consecutivas (separado por dois meses). Pode
demorar até oito meses de uso dos 6culos para que o efeito pleno deste aspecto de tratamento seja efectivo.

E importante que aquando da prescricdo de 6culos, o efeito das lentes, a conformidade com as mesmas e o
desenvolvimento visual futuro seja acompanhado de perto. Também é muito importante que sejam usadas lentes
de plastico com uma montagem adequada.

Tendo a idade, a histéria e outros achados e observagdes clinicos em consideragéo, prescrever:

e Correccdo plena do astigmatismo

e Correcc¢édo plena da anisometropia

e Correcc¢do parcial da hipermetropia na primeira prescri¢éo (deixar 1D n&o corrigida) e monitorizar
e Correccao total da hipermetropia quando estiver presente estrabismo

e Correccéo total da miopia
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