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OBJETIVOS DE APRENDIZADO

= Conheceros principais fatores de risco;
= Realizaro diagnostico diferencial;
= Entender os principios do tratamento.

RELEVANCIA

Disturbios de refragdo sdo a causareversivel mais comumde déficit visual. Em todo o mundo, estima-se que 153 milhdes
de pessoasapresentam déficit visualporerros refracionais ndo corrigidos. Dentre as ametropias, a miopia e o astigmatismo sdo as
mais comuns. Arefracdo do paciente apresenta grande importanciatambém quando a insuficiéncia ndose deve primariamente a
um erro refrativo. Nenhuma avaliacdo visual é possivel sem que a acuidade visual esteja em 6timas condigdes Opticas.

INFORMAGOES GERAIS

Em individuos normais, a luz sofre refragdo ao
atravessaro olho, formandoa imagem naretina. Ha erro de
refragdaoquandoum componente do sistema é ptico do olho
falha na formagdo da imagem na retina.

Emetropia. Descreve um estadonoquala imagem
de um objetono infinito se forma na retina sem que haja
acomodacao (refragdo normal).

Ametropia. E um estadorefrativono qual noolho é
incapaz deformarimagem na retina sem que se utilizem
lentes corretivas (refragdo anormal). Miopia e hipermetropia
sdo ametropias esféricas e astigmatismo cilindrica.

PRINCiPIOS DA OPTICA

Entende-se porrefragdoo desvio daluz ao passar por
dois meios que a conduzem com velocidades diferentes,
sendo indice de refragdoa relagdoentre a velocidade da luz
no are no meio.

O foco de uma lente pode corresponder ao ponto real
em lentes convergentes ouao virtual em lentesdivergentese
é onde selocalizaaimagemde um objeto situado no infinito.

A distancia do ponto focal a lente corresponde a
distanciafocal dalente (f). O poderrefrativode uma lente é
medidona unidade “dioptria”, que corresponde a reciproca
da distdnda focalem metros (1/f). Quanto maioro indice de
refracdo, maior o desvio.

Um dos principios que as lentes possuem é sua
capacidade de associagdo. Nesses casos, somam-se as
dioptrias das lentes, respeitando o sinalque as acompanham
(convexas positivas, cOncavas negativas).

Outro aspecto das lentes é a movimentagdao da
imagemdeacordocom aposicdodoobjeto:aoaproxima-lo
da lente, aimagemse distancia e ao distanda-lo, a imagem se

aproxima.

Lentes convexas

Sdo lentes que convergem a imagem para o foco. A imagem formada serd
tdo mais préxima da lente quanto maior o poder de refragdo, que é medida
em dioptrias positivas. Podem funcionar como lentes de aumento.

Lentes concavas

Sdo lentes que divergem os raios luminosos, podendo ser esféricas ou
cilindricas. A imagem formada serd tdo mais distante da lente quanto
maior o poder de refracdo, que é medido em dioptrias negativas. Podem
reduzir o tamanho de imagens.

A habilidade do olhoem focalizar a imagem depende
do sistema dpticorefrativodo olho trabalhando em conjunto:
acérneae o cristalino. Acérnea é o elemento de maior poder
refrativo (2/3 darefragdodoolho). O cristalino responde pelo
restantede um total de 60 dioptrias. Acérneatemum indice
de refragdofixo enquanto o cristalinopode variarseu indice
de refracdo através de sua espessura (acomodacdo),
permitindo focar objetos préximos.

Durante o desenvolvimentoaimagemé mantida na
retina através de um processo chamado
emetropizagdo. Acredita-se que a dopamina, a acetilcolina e
o glucagonestejamenvolvidos na sinalizagdo pela qual a
perda de nitidez daimagem estimulao crescimento axial do
olho. Aemetropizagdo é acompanhada da modulag¢do do
crescimentoda coroide e esdera. Porrazdes ainda pouco
conhecidas, esse processo nao funciona adequadamente em
amétropes.
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MIOPIA

Miopia é um erro refrativo comum no qual o eixo
ocular(distancia da superficie posterior da cérnea até a
retina) estd aumentado emrelacdo ao pode refrativo (objetos
no infinito formam-se num plano na frente da retina).

E a ametropia maiscomum emasidticos (70-90%) e
estd associada a ocupagdes que necessitam de grande
esforgo acomodativo.

Geralmenteinida-se porvolta dos 8-14anos. Em pré-
escolaresa prevaléncia é cercade 30%, aumentando com a
puberdade. Geralmente, o grau de miopia estabiliza no final
da adolescéncia, apresentando alteragGesminimas apds os
20 anos.

Génese da miopia

Durante a fase de hipermetropia fisiolégica (5-12 anos), pacientes que
fazem leitura excessiva de perto e que terdo, portanto, borramento visual,
estimulam a produgdo de fatores de crescimento no olho. Esse fenémeno,
adicionado a emetropizagéo fisioldgica, resultard, em ultima andlise, no
alongamento anormal do olho (miopia)

Miopia e presbiopia

Como ndo hd tanta necessidade de acomodagdo quanto na hipermetropia,
a miopia é fator de protegdo para presbiopia (apenas 23% tem presbiopia
aos 40 anos).

QUADRO 1. FATORES DE RISCO PARA MIOPIA.

Fator de risco Comentario

Genético Estudos evidenciam fatores hereditarios associados
ao desenvolvimento de miopia.

Leitura Perda continua de foco durante longos periodos de
leitura  pode estimular o mecanismo de
emetropizagdo eaumento do comprimento.

Medicamentos Derivados de sulfa, diuréticos (furosemida,
acetazolamida) pode induzir miopia transitéria
relaxando as zo6nulas. Colinérgicos podem causar
espasmo acomodativo.

Diabetes Niveis elevados de glicemia pode causar influxo
osmotico no cristalino, resultando em borramento e
aumento transitério do poder refrativo. Além disso,
a diabetes aumenta risco de miopia.

Trauma Anteriorizagdo do cristalino e rupturas na esclera
podem deformar o globo, causando miopia.

Acomodagdo Pode causar espasmo acomodativo com diplopia e
excessiva miopia. Causas comuns incluem ansiedade e
convergéncia ocular excessiva.

Fatores Gestagdo tardia e tabagismo durante a gestagdo
maternos aumentam risco de miopia

Baixa iluminagdo A auséncia de estimulo visual, também provoca o
mecanismo de acomodagdo excessiva.

QUADRO 2. TIPOS DE MIOPIA.

Tipo Comentario

Axial (mais Didmetro  antero-posterior do olho  esta
comum) aumentado.

indice Ha aumento do poder refrativo do olho.

Congénita Adquirida durante a gestagdo
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HIPERMETROPIA

Hipermetropia é uma desordem na qualo eixoocular
é pequenoemrelagdoao poder refrativo doolho. Objetos no
infinito formam-se num plano atras da retina.

Em contraste com a miopia, a prevaléncia da
hipermetropiaaumenta com a idade (de 1-2% entre 20-59
para 10% > 60 anos).

QUADRO 3. FATORES DE RISCO PARA HIPERMETROPIA.
= Trauma;
= Efeito de massa de tumor posterior a reting;
= Facectomia semimplante de lente intraocular;
= Anticolinérgicos;

= Doengas oculares (catara cortical, elevagdo macular).

Cerca de 80% das criangas nasce com o olho
proporcionalmente curto (hipermetropia fisioldgica),
tornando-se emétropes entre 5-12 anos (emetropizag¢do
fisioldgica).

A tentativade formara imagem no plano retiniano
pode resultarem excessode acomodagdo de cristalino, de
modo que minimas perdas de complacéncia no cristalino
podem sersintomaticas. Porconta disso, esses pacientes
tendem a ter presbiopia precocemente.

QUADRO 4. TIPOS DE HIPERMETROPIA.
Tipo Comentario

Axial (tipo mais comum) Diametro antero-posterior do olho

estd reduzido

indice indice de refragdo do olho esta
reduzido.

ASTIGMATISMO

E uma condicdo no qual uma superficie irregular
corneana causa focalizagdo daimagemem diferentesplanos.
Os pacientes queixam de visdo borrada em diferentes
distancias.

Semelhante a hipermetropia, a prevaléncia de
astigmatismo aumento coma idade (de 25% entre 20-59 para
50% > 60 anos). Os fatores de risco ainda ndo sdo bem
estabelecidos, masacredita-se que haja envolvimento de
fatores genéticos e ambientais.

Cerca de 15-20% das pessoaspossui astigmatismo,
geralmente associado a outra ametropia. Ndo raramente o
cristalino também pode apresentar irregularidades
(astigmatismo lenticular).
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QUADRO 5. CLASSIFICAGAO DO ASTIGMATISMO.

Parametro Comentario

Meridianos Normalmente estdo presentes dois meridianos, separados
por um angulo de 90° (astigmatismo regular), podendo
haver mais de dois ou angulo diferente de 90°
(astigmatismo irregular).

Corregdo Pode ser classificado em astigmatismo miope (se a
corregdo for feita com lentes negativas) e hipermetrope
(sea corregdo for feita com lentes positivas).

PRESBIOPIA

Presbiopiaocorre quando o cristalino ndo consegue
focalizar objetos préximos, pela perda de sua capacidade
acomodativa, ndosendo considerado ametropia, mas uma
condigdoemaque a fungdo fisioldgica do cristalinofoi perdida.

Acomodacgdo visual

O musculo ciliar circunda o cristalino e tensiona os ligamentos suspensores
quando relaxado, reduzindo a curvatura do cristalino e seu poder refrativo.
Quando o musculo ciliar contrai, os ligamentos suspensores relaxam e o
cristalino acomoda e aumenta suas dioptrias. Esse mecanismo permite a
formagdo da imagem na retina quando se aproxima um objeto do olho. A
reagdo de acomodagdo ndo ocorre isoladamente, sendo também
acompanhada por miose e convergéncia ocular.

Ponto remoto e ponto préximo

Chamamos de ponto remoto do olho o ponto mais longe que é visto
nitidamente sem haver acomodagdo. O ponto remoto de olho emétrope é
infinito, do miope é finito e do hipermétrope estd além do infinito.
Chamamos de ponto préoximo aquele que pode ser visto nitido em
acomodagdo mdxima.

Amplitude de acomodagdo

Chamamos de amplitude de acomodag¢do a passagem acomodativa do
ponto remoto ao ponto proximo. No emétrope a acomodagdo é
medida pela formula: A = 1/P (A= amplitude de acomodag¢do em dioptrias
e P=distdncia em metros do ponto préximo).
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A presbiopia normalmente inicia aos 40 anos,
progredindo e perdendo o poder de focalizar totalmente por
volta dos 65 anos. Em 2005, havia cerca de 1bilhdo de
pessoas com presbiopia.

Durante o envelhecimento, o cristalino perde
elasticidade e a capacidade de se tornar maisarredondado ao
relaxamento dasfibraszonulares. Ha perda de complacéncia
e, portanto, da capacidade acomodativa, processo que causa
repercussdo clinica geralmente a partirdos 40 anos (princpal
fator de risco).

Em pacientes com hipermetropia, a presbhiopia pode
ocorrer precocemente, uma vez que um minimo déficit
acomodativo podera formar a imagem atras do plano
retiniano. Deve-se suspeitar de outras causas quando houver
déficit de acomodagdo em padentescom menos de40anos.

QUADRO 6. PRINCIPAIS CAUSAS DE DEFICIT DE ACOMODACAO ANTES
DO 40 ANOS.

= Hipermetropia;
= Cicloplégicos;
= Anticolinérgicos;

= Sindrome de Adie.

ABORDAGEM AO PACIENTE

MANIFESTACOES CLINICAS E DIAGNOSTICO

MIOPIA

Miopes podem apresentar dificuldade em enxergar
placasdetransitoe acompanharaulas. A principalqueixa é a
dificuldade de leitura para longe, melhorandoaoaproximaro
objetodoolho. Além disso, o paciente pode apresentar
blefaroespasmo, criando uma fenda estenopéica para
melhorara visdo. Nas altas miopias o ponto préximo fica
muito perto o que provoca uma posigaoviciosa na crianga,
gue muitas vezes é a queixa dos pais.

Miopia deve ser suspeitada sempre que houver
dificuldade paravisdode longe. O diagndstico é feito através
da refratometria, devendo-se conciliar os métodos objetivo e
subjetivo. Uma maneira pratica de calcular o grau da miopia é
através dareciproca dopontoremoto(pontoalém do qual o
objeto fica desfocado) em metros (PR = 1/DM).

Miopia de alto grau

Pacientes com miopia de alto grau tém aumento da incidéncia de
adelgagamento, degeneragdo e descolamento retinianos, catarata e
glaucoma, devendo-se acompanhar a retina periférica com frequéncia.

HIPERMETROPIA

Nos casos leves/moderados, os sintomas podem
manifestar-se apds os 40 anos, com o aparecimento da
presbiopia. Adificuldade de leitura para perto é a principal
queixa dos pacientes e ocorre pelaformagdo daimagematras
do plano retiniano, podendoseracompanhada de sintomas
astenopéicos, natentativa de formar a imagem na retina.
Criangas podemapresentar-se com estrabismo acomodativo,
atraso na aprendizagem em idade escolar.

Suspeita-se de hipermetropia emtodo paciente com
astenopia e piora davisdode perto. O diagnostico é feito por
refratometria, conciliando-se métodos objetivo e subjetivo.

AMETROPIAS | 29



ASTIGMATISMO

As alteragGes visuais do astigmatismo podem ser uni
ou bilaterais, dependendo do envolvimento ocular. Ha
dificuldade para visdo de longe e de perto (borramento
heterogéneodaimagem). Em casosleves, apenas parte do
objeto encontra-se borrado. pode haver excesso de
acomodacdo e causarastenopia e blefaroespasmo.

Teste subjetivo com leque ourelégio astigmata pode
revelar astigmatismo, devendo-se proceder com
refratometriapara quantificaro grauda doencga (através da
diferenga de dioptrias e o angulo entre os dois meridianos).

PRESBIOPIA

A principal queixa é de borramento visual para perto.
O acometimento é bilateral, simétricoe normalmente apds
os 40 anos. O déficit naacomodagdodo cristalino geralmente
torna-se clinicamenteimportante quando a amplitude de
acomodacdo (AA) é menor que 5 dioptrias. Por conta do
excesso de esforgo do musculo ciliar para acomodar o
cristalino, pode ocorrer fadiga, cefaleia, desconfortoa leitura.
E importante lembrar que pacientes que referirem melhora
espontineadavisdopara pertodevem serinvestigados para
catarata, principalmente se estivem acima de 40 anos.

CONDUTA

Apenas 20% necessita de tratamento antes da
adolescéncia.

MIOPIA

Tratamento deve serfeito, apds exame de refragdo
objetivo e subjetivo, com lentes esféricas
(cdbncavas/negativas/divergentes), lentes de contato ou
cirurgia refrativa reduzindo o poder refrativo.

HIPERMETROPIA

Esta indicado em hipermetropes sintomaticos e em
criangas comestrabismo convergente. Consiste de corregao
com lentesesféricas (positivas/convergentes/convexas) ou
cirurgiarefrativa, quandoindicada. corre¢do nem sempre é
total O que se deve procurar a todo custo no tratamento é
darao paciente uma correcdo dptica que lhe proporcione
uma boa acuidade visual com grande conforto.

ASTIGMATISMO
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Tratamento é feitoatravés daassociagdo de lentes
esféricas elentes cilindricas perpendiculares ao maior eixo do
astigmata. Apds correg¢do, pode ocorrer astigmatismo
residual, por conta de irregularidades no cristalino
(astigmatismo lenticular). Diferente da miopia e da
hipermetropia, as quais sdo corrigidas com lentes esféricas, o
astigmatismo tem que sercorrigido com lentes cilindricas,
que ndo apresentam simetriadptica, permitindo a corregao
adequada. Lentes de contato téricas podem também ser
usadas para corre¢do do astigmatismo. A cirurgia do
astigmatismo puro ndo tem resultados confidveis como
correcdo total. Namaioria dos casos, ocorre apenas uma
diminui¢do do grau.

Cirurgia refrativa

O procedimento cirtrgico mais comum para corrigir erros refrativos é o
LASIK, que depende, entre outros, de uma espessura corneana adequada.
As vantagens incluem rdpida recuperagdo e minima dor no pés-operatdrio.

QUADRO 7. INDICACAO DECIRURGIA REFRATIVA.
= |dade > 21 anos;

= Miopia até 12,00D, hipermetropia até 6,00D ou astigmatismo até 5,00,
estaveis ha pelo menos um ano;

= Auséncia de doengas oculares e sistémicas limitantes;

= Auséncia de gestagdo.

PRESBIOPIA

O tratamento consiste na prescrigio de lentes
convexas paraleituraouda adigdo (componente corretor da
presbiopia) para a distancia de trabalho. A preshiopia
normalmenteiniciaaos 40anos, progredindo e perdendo o
poderdefocalizartotalmente porvolta dos 65 anos. Usam-se
lentes positivas convergentes, que podemser multifocais ou
bifocais para ndo prejudicara visdo para longe.

Prescrigdo de lentes corretivas

Por convengdo, as lentes que aumentam a divergéncia sdo negativas e as
que a reduzem sdo positivas. O primeiro numero da prescrigdo é o poder
refrativo esférico, o segundo e o terceiro determinam o cilindro que corrige
0 astigmatismo e o seu eixo, respectivamente. Os valores sdo multiplos de
0,25D. Para miopia e astigmatismo pode-se prescrever -2.50 +1.50 x 90.

Cdlculo da adigéo

Adi¢cdo pode ser estimada pela idade (A = [idade — 40]/10 +0,75) e
calculada pela formula (A= 1/DT - AA/2)
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