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Ametropias

1. INTRODUCAO

A luz é uma onda eletromagnética que se propaga de maneira retilinea. Uma fonte
luminosa emite feixes em todas as dire¢des, que sao refletidos ou refratados pelos objetos e
captados pelos olhos. Para garantir uma boa imagem do complexo sistema visual, é neces-
sério que o foco desses feixes se concentre na retina. Esse fendmeno recebe o nome de eme-
tropia. Erros refrativos ou ametropias podem ser classificados, portanto, quando a imagem
nao é focada diretamente na retina’.

1.1. Refracao

Refracao é um fendmeno 6ptico, no qual ocorre uma variacdo da velocidade de propa-
gacdo de um feixe de luz ao passar de um meio para outro. Tal fato implica mudancas na
direcdo do raio luminoso, que podem ser bruscas ou leves, de acordo com o angulo de inci-
déncia e com o indice de refragdo dos meios envolvidos. Esse indice representa o quociente
entre as velocidades da luz no vacuo (c) e no meio em questao.

Para estabelecer uma relagdo entre os angulos de incidéncia, de refracdo e os indices
de refracdo dos meios, utiliza-se a Lei de Snell-Descartes descrita, analiticamente, por: n1.
senal = n2.sena2 . Sendo nl = indice de refracdo meio 1, n2 = indice de refracdo meio 2,
al= angulo de incidéncia e a2 = angulo de refracao. Logo, quanto maior a diferenca entre
os indices de refringéncia dos meios de propagacdo, maior sera o desvio sofrido pela luz.

E preciso considerar que os raios incidentes e refratados estao em um mesmo plano.
Uma observacao é que os raios que incidem perpendicularmente a interface ndo desviam
sua trajetoria.

1.2. Lentes

Lentes sdo dispositivos 6pticos que alteram a velocidade de propagacdo dos raios
luminosos e tém como importante finalidade na oftalmologia clinica corrigir os erros refra-
cionais. Basicamente, temos dois tipos de lentes: esféricas e cilindricas.

Denomina-se poder a capacidade de divergéncia ou convergéncia de uma lente. O
poder da lente é medido em dioptrias. Conceitualmente, a dioptria é definida pela vergéncia
de uma lente pelo inverso de sua distancia focal medida em metros (m). Matematicamente,
é expressa pela seguinte formula: DIOPTRIA =1/FOCO?2.

- Lentes congergentes tém sinal +

1
D = 5 - Lentes divergentes tém sinal -

1.3. TIPOS DE LENTES

Como citado anteriormente, existem, basicamente, dois tipos de lente: esféricas e cilin-
dricas.
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1.3.1. Esféricas:

As lentes esféricas, por meio da mudanga de velocidade dos feixes luminosos, conse-
guem aproximar ou afastar a imagem do seu foco original. Estas lentes corrigem, basica-
mente, dois erros refrativos: a miopia e a hipermetropia 2.

1.3.1.1. Convexas ou convergentes

Conceitualmente, as lentes convexas sao conhecidas como lentes positivas e tém como
principal caracteristica o poder de convergir os raios luminosos. Isso é possivel, pois os
raios de luz que atravessam a periferia da lente atingem uma interface progressivamente
mais angulada, que se curva em direcao ao centro, realizando a convergéncia. Ja os raios
que entram no centro da lente ndo sofrem desvios, pois estao perpendiculares a superficie
2. Outra caracteristica que merece destaque dessas lentes é o fato de elas aumentarem a
imagem?. Destarte, sdo usadas em lupas com essa finalidade.

Na pratica clinica, as lentes positivas corrigem a hipermetropia. Vale ressaltar, ainda,
que, nos casos de presbiopia, a famosa “vista cansada”, também se utiliza esse tipo de lente.

1.3.1.2. Concavas ou divergentes

As lentes concavas sao conhecidas como lentes negativas e tém, em suas caracteristicas, o
poder de divergir os raios luminosos. A explicacdo fisica consiste no fato de que os raios de luz que
atravessam a periferia da lente, por seus meios de refracao, se desviam dos raios centrais, que, por
entrarem perpendicularmente, ndo alteram seu trajeto?. Ainda dentro de um contexto fisico, toda
imagem produzida por uma lente divergente é sempre virtual, direita e menor em relagdo ao objeto.

As principais utilidades clinicas das lentes negativas sdo em pacientes com miopia. A
titulo de curiosidade, outra aplicagao cotidiana das lentes é na confeccao de “olhos magicos”
usados nas portas das casas.

1.3.2. Cilindricas

As lentes cilindricas tém em, pelo menos, uma superficie formato cilindrico 2. Seus for-
matos permitem a lente cilindrica gerar poderes distintos em dois meridianos diferentes 2. Sua
aplicacdo pratica envolve a correcao de um erro refracional conhecido como o astigmatismo.

1.4. Sistema Optico

O olho é um sistema 6ptico que pode ser comparado, opticamente, a uma camera foto-
grafica. A retina corresponde ao filme fotografico ou a um dispositivo eletréonico que arma-
zena a imagem, nos casos das cameras mais modernas. A pupila, que controla a entrada
da luz por sua variacdo de tamanho, corresponde ao diafragma na camera. A cérnea (com
poder refracional de aproximadamente 43 dioptrias) e o cristalino (com poder refracional
de aproximadamente, 21 dioptrias) fazem parte do sistema lenticular dos olhos, enquanto
as maquinas fotograficas possuem duas lentes objetivas.?

Esse complexo sistema, quando integrado harmonicamente, produz imagens nitidas,
porém invertidas. As vias Opticas se encarregam de transportar essas imagens para o cortex
cerebral, onde serdo editadas e formardo a visao.

1.5. Acuidade visual

A acuidade visual é primordial em um exame oftalmolégico, sendo muito provavel-
mente o mais usado entre todos na oftalmologia. Sua medicao é feita por meio de instru-
mentos chamados optétipos. O mais tradicional desses instrumentos é a Tabela de Snellen,
ou Optétipo de Snellen. A tabela recebe este nome em homenagem ao holandés Herman
Snellen, que a desenvolveu ha mais de 150 anos, em 18623
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Existem diferentes variagoes da Tabela de Snellen. A mais usada é composta por letras.
Para pacientes analfabetos, existe a variacao que utiliza a letra “E” em diferentes direcdes, e
o paciente aponta para qual sentido o optétipo esta virado. Para criangas, existe ainda uma
terceira versao em que os optétipos sdo desenhos, e o infante identifica o destacado pelo
oftalmologista.

Os optoétipos exibidos nesta tabela sdo distribuidos em linhas que diminuem de
tamanho a medida que vao descendo.

Nesta tabela, sdo exibidos letras e nimeros distribuidos em linhas com tamanhos dife-
rentes para estimar o quanto o paciente consegue enxergar a uma distancia especifica de
seis metros e com iluminacdo adequada. Assim, se um paciente, nessa distancia, consegue
enxergar o que deveria ser enxergado em seis metros, pode-se dizer que ele tem uma visdo
normal. Isso, na escala métrica, se expressa por meio da razao 6/6. Essa mesma razao pode
ser feita na escala de pés (mais utilizada), expressando-se por meio da razdo 20/20. Na razao
dessas escalas, o numerador significa a distancia entre paciente e tabela, e 0 denominador,
a distancia que um paciente com visdo normal enxergaria a mesma imagem. Por exemplo,
um paciente possui uma acuidade visual de 20/80. Isso quer dizer que ele enxerga a uma
distancia de 20 pés, o que uma pessoa com visao normal enxergaria a distancia de 80 pés.*

1.6. Acomodacao

O uso da palavra “acomodacio” em oftalmologia tem origem relativamente recente e foi
introduzida por Burow em 1841.

Acomodacdo é a capacidade de aumentar o poder de refragao do olho. Do ponto de vista
pratico, acomodagio é a capacidade que o olho tem de focar o objeto em diferentes distancias.

Muitas teorias tentaram explicar o mecanismo acomodativo que o olho exercia; entre-
tanto, foi em 1855 que Helmotz observou que o centro do cristalino mudava de espessura
durante a acomodacdo. Baseado nesta observacao, ele afirmou que, quando o olho acomoda,
o musculo ciliar contrai reduzindo a tensdo zonular, levando, assim, ao aumento do espago
entre o corpo ciliar e o equador do cristalino. Essa diminui¢ao de forcas aplicada ao equador
do cristalino permite que sua capsula elastica se contraia, causando um aumento do dia-
metro anteroposterior do cristalino e um aumento do seu poder 6ptico. Entdo, o ato de aco-
modacao deve resultar de uma contracdo do musculo ciliar que reduz o didmetro do corpo
ciliar e relaxa a tensdo zonular. Isso permite que cristalinos jovens retomem suas formas
originais de curvaturas acentuadas e poder 6ptico elevado para focalizar objetos préximos
sobre a retina. Quando a acomodacao cessa, o musculo ciliar relaxa e retorna sua configu-
racao de repouso, a tensdo zonular é novamente aumentada, e o cristalino é tracionado no
equador, aumentando, assim, sua distancia focal. O movimento do equador do cristalino &,
por isso, em direcdo oposta a esclera durante a acomodagao e em direcdo a ela, quando do
relaxamento do musculo ciliar. Essa teoria continua sendo a mais descrita nos livros atuais.’

O entendimento da acomodacdo é indispensavel para compreender assuntos como a
hipermetropia e a presbiopia, que serdo debatidos mais adiante.

1.7. Refratometria

Refratometria é a medida do erro refrativo. Para avaliar isso, deve-se decidir primeiro
se ira utilizar colirio cicloplégico ou ndo. Esse colirio impede que haja a acomodacao visual
e ainda promove a dilatacdo da pupila (midriase), pois sdo antagonistas dos receptores
muscarinicos M, dos musculos ciliares e esfincter da pupila. Desse modo, permite que o
grau das ametropias seja melhor avaliado em pacientes jovens, cujo poder de acomodacdo
¢ importante. Além disso, a midriase permite um exame mais completo da retina. Atropina,
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ciclopentolato e tropicamida sdo exemplos de drogas cicloplégicas. A atropina ndo é mais
utilizada como rotina, pois demora de 45 a 120 minutos para atingir seu pico de acdo e per-
manece em atividade por 7 a 14 dias. O ciclopentolato (Cyclogyl®) tem agdo boa e répida,
podendo ser utilizado em consultério; sua acdo maxima ¢é atingida em 30 a 60 minutos e
continua ativo por 6 a 24 horas. A tropicamida (Mydriacyl®) também é uma droga boa para
consultorio; possui efeito similar ao ciclopentolato. O pico de agdo é atingido com 20 a 40
minutos da aplicacdo, e seu efeito permanece por apenas 4 a 6 horas.*

Os pacientes podem reclamar de visdo borrada e fotofobia apds voltarem para casa.
Todavia, esses nao sao os tinicos efeitos colaterais dessas drogas. E preciso saber que aumento
da pressdo intraocular (PIO), alucinacdo, febre (principalmente em criangas e idosos), con-
vulsdes e sonoléncia também estdo entre os efeitos adversos de tais drogas. Portanto, por
aumentarem a PIO, todas elas podem precipitar um ataque de glaucoma por fechamento de
angulo, sendo, por isso, seu uso contraindicado em pacientes com histéria prévia de qual-
quer tipo de glaucoma.

1.8. Retinoscopia

A retinoscopia é tida como o melhor método subjetivo da refratometria ocular. O
exame € realizado com o auxilio do retinoscépio, instrumento que tem a capacidade de pro-
jetar luz na forma de uma faixa luminosa, através de um cursor e de um espelho interno. A
faixa projetada pode ser rodada 180° em torno do seu eixo de projecado. O feixe pode apre-
sentar uma forma convergente (espelho concavo) ou divergente (espelho plano) ao elevar
ou abaixar-se o cursor. 3

A luz do retinoscépio é projetada na retina através da pupila do paciente a uma dis-
tancia aproximada de 0,67 metros, distancia de trabalho, e refletida pelo orificio do reti-
noscopio, gerando o reflexo retinopupilar que permite ao examinador determinar o vicio
refrativo.

Em caso de astigmatismo, o reflexo assume a direcdo do meridiano principal da cérnea
mais proxima da faixa do retinoscépio. Se ndo houver astigmatismo, o reflexo assume a
diregdo da faixa luminosa do retinoscépio.

Ao iniciar o exame, o examinador posiciona-se a uma distancia aproximada de 0,67m
do olho examinado, alinhando a faixa do retinoscépio com a direcdo dos meridianos princi-
pais da cérnea, usando o reflexo retinopupilar como direcionamento, realizando um movi-
mento de vai-e-vem nesse meridiano e no perpendicular a ele. Se 0 movimento da faixa
luminosa acompanha o movimento do retinoscépio, o movimento € a favor, se 0o movimento
é no sentido contrario, é contra. 3

A partir dai, adicionam-se lentes, no sentido de neutralizar os movimentos do reflexo,
positivas, se 0 movimento é a favor, e negativas se contra, obtendo-se uma faixa cada vez
mais veloz, larga e brilhosa e terminando o exame ao anularem-se os movimentos, com uma
faixa em borrdo, em que ndo é possivel realizar movimento nem contra ou a favor, gerando
a retinoscopia bruta.

Ap6s a fase instrumental, é necessério adicionar -1,5D a graduagao determinada, cor-
respondente ao inverso da distancia em metros (1/d) do examinador ao olho examinado,
determinando a retinoscopia liquida.

1.9. Emetropia

Um olho quando emétrope é capaz de focar a imagem de um objeto no infinito na
retina, sem auxilio da acomodagdo. Semiologicamente, adota-se a distancia de seis metros
para esta medida. Quando apresentam erro refracional (miopia, hipermetropia ou astigma-
tismo), determina-se que esses olhos apresentem ametropia.
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O valor diéptrico em termos praticos necessarios para esse foco é de 60 D, aproximada-
mente 40 D da cérnea e 20 D do cristalino, podendo cada olho ter suas variagdes peculiares.

2. HIPERMETROPIA
2.1. Definicao

A Hipermetropia é uma anomalia refracional, resultante da incongruéncia entre a
poténcia das dioptrias oculares e a longitude axial do olho. Os raios procedentes do infinito
(paralelos) apresentam o seu foco atrds da retina, quando o olho est4 em repouso (figura 1).

Semelhante a miopia, a causa mais frequente de hipermetropia é a axial. Vale ressaltar
que a maioria dos olhos hipermétropes apresenta didmetro axial pequeno.

Figura 1 - Imagem focada atras da retina, em um paciente hipermetrope, sendo corrigida
com lente convergente positiva

Fonte: http:/ /www.teknon.es/consultorio/fdezagrafojo/cirugia_re- fractiva.htm

2.2. Epidemiologia
A Hipermetropia é uma ametropia bastante frequente; estima-se que acometa 55% da
populacdo. Na maior parte dos casos, tratam-se de hipermetropias inferiores a 0,45 diop-

trias, ndo gerando, portanto, sintomas. Criancas possuem maior prevaléncia, contudo a
maioria se torna emétrope na vida adulta.®

2.3. Causas de Hipermetropia
Destacam-se como situagdes causadoras da hipermetropia:

* eixo axial curto = resultado de um globo ocular encurtado no didmetro anteroposterior.
Cada milimetro encurtado representa trés dioptrias de mudanca refrativa;

* aumento do raio de curvatura (Hipermetropia de curvatura);

* diminui¢ao da curvatura das faces do cristalino (Hipermetropia de curvatura);

« diminuicdo do indice de refracéo do cristalino e humor aquoso (Hipermetropia de indice);

* aumento do indice de refracdo do vitreo (Hipermetropia de Indice);

e distancia excessiva entre o cristalino e a cérnea;

e falta do cristalino (afacia).

Destarte, a hipermetropia pode ser classificada como axial ou refrativa.

Nos Estados Unidos, a incidéncia desse erro refrativo é de 25%. Porém, apds os 40 anos
de idade, essa incidéncia aumenta para 50% da populagao.
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2.4. Formas clinicas

A medida da hipermetropia total é feita com o paciente cicloplegiado. A hiperme-
tropia total pode ser fracionada em latente ou manifesta, que devem ser calculadas em um
segundo momento sem cicloplegia. Nesse segundo momento, é possivel, também, calcular
a amplitude de acomodacao. Todos esses componentes serdo imprescindiveis no momento
da prescrigao dos 6culos.

Ht=HI + Hmy;
Ht= hipermetropia total; Hl= hipermetropia latente;

HIPERMETROPIA HIPERMETROPIA HIPERMETROPIA .
TOTAL = LATENTE + MANIFESTA (facultativa + absoluta)

2.5. Hipermetropia latente

A hipermetropia latente, frequente nos jovens, representa o tonus da musculatura
ciliar em repouso, sendo, muitas vezes, responsavel por astenopia, sensacao subjetiva de
fadiga visual e borramento visual.

Geralmente, esses sintomas aparecem em pacientes que estejam usando a visdo de
perto de forma exagerada, como alunos estudando para concursos, por exemplo.

Com o envelhecimento do paciente, a hipermetropia latente tende a se transformar em
hipermetropia manifesta.

2.6. Hipermetropia manifesta
A hipermetropia manifesta pode ainda ser subdividida em absoluta e facultativa.

Hm = Ha + Hf

Hm = hipermetropia manifesta; Ha = hipermetropia absoluta; Hf = hipermetropia
facultativa.

A hipermetropia absoluta necessita de correcdo para que a imagem possa ser focada na
retina. Em termos préticos, é o menor poder da lente positiva necessario para que o paciente
consiga enxergar seu maior potencial (na maioria das vezes, 20/20). A redugdo visual sera
proporcional ao valor da hipermetropia absoluta.

A hipermetropia facultativa ndo necessariamente precisa ser corrigida. Para calcular
seu valor durante o exame, é necessdario iniciar do poder positivo encontrado para a hiper-
metropia absoluta. A partir desta lente, adicionam-se, gradualmente, lentes de poder posi-
tivo até que o paciente perceba borramento visual. Nesse momento, o paciente esta entrando
na faixa de hipermetropia latente.

2.7. Apresentacao clinica

Caracteristicamente, a anatomia do olho hipermétrope tende a apresentar um dia-
metro anteroposterior diminuido, caAmara anterior rasa e angulo estreito.

A magnitude da hipermetropia é classificada em:

* baixa: até 2 dioptrias
* moderada: de 2 a 6 dioptrias
¢ alta: mais de 6 dioptrias
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Normalmente, os pacientes mais jovens, que apresentam uma amplitude de acomo-
dagao maior, sao assintomaticos em face de hipermetropias pequenas. O principal sintoma
em pacientes com amplitude de acomodacao diminuida, principalmente individuos de
mais idade, é a dificuldade de focalizar objetos proximos (figura 2). Contudo, a dificuldade
de visualizar objetos com nitidez a distancia pode ser sintoma de pacientes hipermétropes. ®

Figura 2 - Hipermetropia. Baixa visdo para perto e boa visao de longe.

Fonte: http:/ /www.cirugiaojos.com/hipermetropia.htm

O mecanismo de acomodacao visual é capaz de garantir uma corregao 6ptica de baixa
hipermetropia até a terceira ou quarta décadas de vida, aproximadamente. Esse meca-
nismo, vale ressaltar, diminui com o passar dos anos e, comumente, é nulo da sexta para a
sétima década de vida, quando o cristalino perde sua flexibilidade. Em alta hipermetropia,
o esforgo exigido é maior, podendo manifestar-se com fadiga ocular, lacrimejamento, hipe-
remia conjuntival ou cefaleia (sintomas de astenopia), associada a uma visdo pouco nitida
para objetos localizados préximos.

Em casos de hipermetropias altas, os pacientes podem cursar com estrabismo (desvio
ocular) convergente, também chamado de estrabismo convergente, porque esté relacionado ao
exercicio de acomodacao. Ou seja, a alta convergéncia gerada pela necessidade de acomodacao,
levara a manifestacdo dessa convergéncia no eixo visual, mesmo quando nao sao necessarias. O
estrabismo acomodativo é bastante frequente em criangas de 2 a 4 anos de idade.’

Na infancia, o exame oftalmolégico é indispensavel para prevenir a ambliopia. Alids,
torna-se necessario ressaltar que a principal causa de ambliopia é a refracional, e que a
hipermetropia assume lugar de destaque nesses pacientes.

2.8. Tratamento

A correcao da hipermetropia exige conhecimento e experiéncia do médico oftalmo-
logista. Além da refracdo encontrada, o profissional precisa avaliar outros fatores como a
presenca de estrabismo, os sintomas e a idade do paciente.

Em geral, pacientes muito jovens ndo necessitam de correcdo devido ao alto poder
de acomodacao, que diminui com o avancar da idade. Ressalta-se que pacientes com estra-
bismo convergente devem ser avaliados e acompanhados minuciosamente.’

Pacientes com idade proxima dos 40 anos, mesmo que emétropes, merecem uma
atencdo especial quanto a dificuldade de leitura (visdo para perto) e os sintomas de esforgo
acomodativo associados. Comumente, nessa faixa etaria, sdo necessarias prescrigdes para
compensar a presbiopia (ver mais adiante).
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Para correcdo desse erro refrativo, sao utilizadas lentes convexas (convergentes, posi-
tivas), de lentes de contato ou da cirurgia refrativa (ver mais adiante).

3. MIOPIA
3.1. Definicao

Erro refracional no qual a imagem de um objeto no infinito serd a formada em um foco
antes da retina (Figura 3). A principal causa de miopia é o alongamento do comprimento
axial do olho. 1

Essa ametropia tem como caracteristica a dificuldade de visualizar objetos localizados
a distancia.
Figura 3 - Imagem focada na frente da retina, em paciente miope, sendo corrigida com
lente divergente negativa

Fonte: http:/ /www .teknon.es/consultorio/fdezagrafojo/cirurgia_re-fractiva.htm

3.2. Epidemiologia
A prevaléncia da miopia varia conforme a etnia e os diferentes grupos etarios, sendo
mais comum o inicio em criangas e adultos jovens.

Em escolares nascidos em Hong Kong, a prevaléncia chega a ser 62% na faixa etaria
de 6 a 17 anos. Nesse grupo, a miopia comegca, usualmente, a se manifestar aos 6 anos de
idade e apresenta uma taxa de progressdao maior do que a observada em criancas europeias.
Estudos epidemiolégicos feitos em escolares de Taiwan revelam a prevaléncia de 56% de
miopes aos 12 anos de idade e 84% aos 18 anos.

Na India, a prevaléncia de miopia na populacao urbana com idade entre 11 e 20 anos é de
16,6 % enquanto nos EUA é de 25,7% entre 12 e 17 anos, sendo menor (11,7 %) na populacdo negra.

Finalmente, fatores socioecondmicos e culturais também podem influenciar a preva-
léncia e a progressao da miopia, havendo maior prevaléncia em areas urbanas que rurais e
mais miopes em profissdes que exigem trabalhos para perto envolvendo detalhes.

3.3. Etiologias

A miopia apresenta causas multifatoriais. Estudos comprovam a relacdo genética em
casos de altas miopias. Contudo, para a miopia simples (também chamada de miopia fisio-
l6gica ou escolar), ha maior influéncia ambiental que genética. Alguns artigos correlacionam
miopia e anos de escolaridade. Isso ocorre pelo aumento do uso da acomodacdo para ativi-
dades como ler e escrever. Vale ressaltar que recentes pesquisas mostram que atividades ao
ar livre sao fatores protetores contra o desenvolvimento de miopia, mesmo considerando os
fatores de risco, atividades préximas e histéria familiar.
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3.3.1. Tipos

¢ Axial ou estrutural: é o tipo mais comum de miopia e é consequente do alongamento do
comprimento axial.

* Refracional: ocorre devido ao aumento da curvatura da cérnea ou do cristalino como no
ceratocone e na microesferofacia, respectivamente. Esse aumento de curvatura gera um
poder refrativo desproporcional para olhos de tamanho normal.

¢ De Indice: é resultante do aumento do indice de refracao das lentes. Dois exemplos que
podem ser citados sdo pacientes diabéticos e com catarata.

No diabetes, ocorre a desidratacdo do cristalino pelo alto nivel de glicose no sangue e
na camara anterior, aumentando o indice de refracao.

Na catarata, principalmente do tipo nuclear, ocorre aumento do indice de refracao do
cristalino, com consequente aumento do poder de convergéncia.

Além dos exemplos citados, o uso de alguns medicamentos pode causar uma miopia
temporéria. Algumas dessas drogas sdo: pilocarpina, tetraciclina, agentes adrenérgicos,
fenotiazinas, corticosteroides e contraceptivos orais.

3.4. Apresentacao clinica

O ponto remoto é a maior distdncia que um olho consegue enxergar com nitidez e
varia inversamente ao grau da miopia. O olho emétrope possui tal ponto localizado no infi-
nito. Porém, para o olho miope, esse ponto se localiza a menos de seis metros. Para calcular
o grau da ametropia, utiliza-se a férmula do poder refrativo apresentada na introducao
(Dioptria =1/ foco), sendo o foco a distancia do ponto remoto ao olho em metros. Entdo, se
o ponto remoto de um paciente miope localiza-se a 40 cm do olho, o foco, em metros, sera
0.4 m, e o grau sera 1/0.4, que é igual a 2.5 D (dioptrias)."

A principal queixa do paciente com miopia é a dificuldade de visualizar objetos dis-
tantes (Figura 4), o que dificulta muitas atividades didrias desses individuos, como dirigir a
noite, assistir a televisao, enxergar a lousa na sala de aula e praticar esportes. Entretanto, na
maioria dos casos, pacientes miopes apresentam uma 6tima visao de perto. Deve-se atentar
para o fato de que as criancas podem tolerar baixa visdo mais facilmente, sem reclamar, o
que exige uma atencdo maior nesta faixa etaria.

Na intencdo de melhorar a acuidade visual, é comum que muitos pacientes miopes
tentem diminuir a abertura palpebral, contraindo a musculatura periocular, o que permite
que uma menor quantidade de luz penetre no globo ocular, melhorando a focalizacdo da
imagem. Esse efeito recebe, também, a denominacado de pinhole. Contudo, frequentemente,
0s pacientes apresentam astenopia.

Figura 4 - Miopia. Baixa visao para longe e boa visao de perto

Fonte: http:/ /www.cirugiaojos.com/miopia.html
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Outro sintoma relativamente comum em pacientes miopes sdao as moscas volantes, que
sao pequenos pontos, manchas ou filamentos escuros que aparentam deslocar-se na visao.
Com o avancar da idade, o vitreo se condensa e se descola da retina nos pontos de menor
aderéncia, formando agregados de particulas, que sdo chamadas de grumos. Quando esses
grumos passam pelo campo visual, bloqueiam a passagem da luz gerando sombra na retina.
Essas sombras sao interpretadas pelo cérebro como objetos e, ndo raramente, pacientes
referem estar vendo moscas. Os pacientes com essas queixas devem fazer um mapeamento
de retina, mas, no geral, as moscas volantes sdo inofensivas e ndo necessitam de tratamento.
Esse fendmeno geralmente esta associado ao envelhecimento e costumam afetar os miopes
mais precocemente que os emétropes.

A magnitude da miopia é classificada em:

* baixa: menos de 2 dioptrias
* moderada: de 2 a 6 dioptrias
* alta: mais de 6 dioptrias e comprimento axial > 26.5 mm

A miopia em geral tem bom prognéstico.

3.5. Miopia patolégica

A miopia patoldgica é definida por uma miopia muito elevada (= — 8.00 dioptrias,
comprimento axial > 32.5 mm) associada a caracteristicas degenerativas e progressivas do
globo ocular. Estima-se que dois a trés por cento da populacdo tém miopia patolégica, e sua
prevaléncia aumenta com a idade e com a gravidade da miopia.

Nessa patologia, é frequente ocorrer, além de um alongamento do globo ocular, sua
deformacdo (Figura 5 A). Com isso, tornam-se mais comuns altera¢des patoldgicas de retina,
coroide e esclera, ocasionando maior prejuizo a visao (Figura 7). O paciente pode apresentar
comprometimento da visao central e também alteracao na visao de cores.

Figura 5 - Olho miope com aumento do comprimento axial e estafiloma posterior.

Fonte: www.lookfordiagnosis.com

Figura 6 - Lacquer cracks

Fonte: www.lookfordiagnosis.com
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Os sinais patolégicos que podem ser encontrados na miopia patolégica sdo:

3.5.1. Crescente miopico:

Area bem delimitada de atrofia da coroide e do epitélio pigmentar da retina sobreja-
cente associada a uma depressao da esclera subjacente. Localizada adjacente ao disco éptico
e apresenta-se em com uma coloracdo branca acinzentada e em forma de meia-lua.

3.5.2. Estafiloma posterior

E a protrusdo externa de todas as camadas posteriores do olho. Possui prevaléncia 80
a 90% em pacientes com miopia patoldgica (Figura 5 B).

3.5.3. Neovascularizacao da coroide midpica

2

E o crescimento de vasos da coroide em direcdo a retina neural. Leva a uma perda
gradual da visdo.

3.5.4. Mancha de Fuchs na macula

Sdo pontos escuros na macula devido a hiperplasia do epitélio pigmentar da retina.
Representa o altimo estagio da neovascularizacdo de coroide. E a complicacdo mais comum
que afeta a visdo na miopia patolégica.

3.5.5. “Lacquer cracks”

Rupturas mecanicas lineares e amareladas da membrana de Bruch. Pode estar asso-
ciada a hemorragia sub-retinal, que costuma apresentar curso benigno (Figura 6).

3.5.6. Degeneracao periférica da retina

Ocorre pela fragilidade de algumas areas da retina consequentes de crescimento des-
proporcional do globo ocular, fazendo que a retina ndo consiga recobrir a parede do polo
posterior adequadamente; essas dreas aumentam a predisposi¢do de descolamento de retina.

3.5.7. Fundo tigroide

A diminuigdo da espessura da camada de epitélio pigmentar da retina aumenta a
transparéncia deste tecido, permitindo a visualiza¢do dos vasos da coroide.

Figura 7 - Altera¢des associadas a diferentes graus de miopia

Fonte: www.lookfordiagnosis.com

Pacientes com miopia patolégica sdo mais suscetiveis ao descolamento de vitreo posterior,
descolamento regmatogénico da retina, formacdo de catarata prematura, buraco de maécula,
glaucoma e degeneracdo “lattice” (lesdo degenerativa vitreo-retiniana em palicada).’®

3.6. Tratamento

A correcao desse erro refrativo pode ser feita por meio de lentes negativas (diver-
gentes ou concavas), lentes de contato ou cirurgia refrativa. Pacientes com catarata podem
ser beneficiados na cirurgia com o implante de lente intraocular que compense a miopia.
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4. ASTIGMATISMO

4.1. Definicao

O astigmatismo consiste na dificuldade do sistema 6ptico em formar um ponto focal
na retina, devido a diferenca na curvatura de uma ou mais superficies refrativas do globo
ocular. A curvatura anterior ou posterior da cérnea pode ser responsavel pelo astigma-
tismo, assim como as altera¢des do cristalino.

Essa ametropia gera uma imagem desfocada tanto para objetos préximos quanto distantes.

4.2. Epidemiologia

Durante o primeiro ano de vida, as criangas possuem incidéncia de 15 a 30% de astigma-
tismo maior que 1,0 dioptria; no entanto, a prevaléncia do astigmatismo diminui com o cresci-
mento. Criancas que ndo apresentaram astigmatismo durante o primeiro ano de vida dificil-
mente o desenvolverdo mais tarde. Aos 3 anos de vida, a incidéncia de 1 dioptria ou mais de
astigmatismo é de apenas 8%. O astigmatismo com eixo contrarregra é prevalente dentro do
primeiro ano de vida, sendo que, na idade escolar, o astigmatismo na regra é o mais comum.

Se o0 astigmatismo ndo regredir com o crescimento da crianga, este deve ser corrigido,
principalmente se houver diferenca de eixo e grau entre os dois olhos. Quando o astigma-
tismo é maior que 1,5 dioptria, é importante corrigi-lo precocemente, uma vez que o periodo
critico para o desenvolvimento de ambliopia meridional se da principalmente nos primeiros
dois anos de vida.

4.3.Tipos de astigmatismo

¢ A favor da regra: é o tipo mais comum, dai esta denominacao. Sofre influéncia direta do
peso da pélpebra sobre a cérnea, o que aumenta a curvatura do meridiano vertical.

¢ Contra a regra: o maior poder refrativo estd no meridiano horizontal.

¢ Obliquo ou regular: os meridianos principais nao se situam dentro de 20 graus em relacdo
a horizontal e vertical.

¢ Irregular: a orientagdo dos meridianos muda de acordo com a abertura pupilar.

4.4. Apresentacao clinica

O astigmata reclama de visdo borrada, que pode ser tanto para perto quanto para
longe (Figura 8). H4 um borramento heterogéneo, ou seja, apresenta imagens mais nitidas e
outras mais borradas. A imagem mais nitida é formada pela porcao linear perpendicular ao
meridiano de melhor focalizacdo. A distancia da imagem também interfere no borramento
da imagem. E comum escutarmos queixas de fotofobia em pacientes com astigmatismo,
assim como cefaleia e lacrimejamento.

Figura 8 - Astigmatismo. Baixa visao de longe e perto

Fonte: http:/ /www.cirugiaojos.com/ astigmatismo.htm
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4.5. Tratamento

A correcdo é feita com lentes cilindricas, podendo combinar com lentes esféricas. Os
primeiros momentos do uso da lente de correcdo podem causar desorientacdo tempordria,
pelo fato de o cérebro ter passado tempo consideravel adaptando-se a distor¢des visuais
do erro astigmatico. Lentes de contato sdo, em geral, uma 6tima opcédo para a corre¢do de
pacientes com este erro refrativo. Lentes de contato rigidas ou lentes gelatinosas téricas
sao as mais utilizadas nesses casos. E importante ressaltar que cada caso deve ser avaliado
individualmente."

5. PRESBIOPIA

5.1. Definicao

A presbiopia é a mais comum das desordens refrativas da vida adulta, estando relacio-
nada a diminuigao da amplitude de acomodacao. Corresponde a perda gradual e fisiol6gica
da capacidade de acomodacdo do olho com o decorrer da idade, tendo intima relagdo com o
envelhecimento. Normalmente, é percebida por volta dos 40 anos de idade.

5.2. Epidemiologia

Apesar de a presbiopia estar relacionada com a idade, ela ndo ocorre de forma uni-
forme em todo o mundo; pessoas que vivem préximo a linha do equador comecam em uma
idade mais precoce. Alguns estudos mostraram que, quanto mais elevada a temperatura,
mais cedo inicia-se a presbiopia. De modo geral, a idade de ocorréncia dessa patologia acon-
tece por volta dos 40 anos. '

5.3. Apresentacao clinica

A principal queixa é a dificuldade de ver objetos proximos, melhorando ao afastar o
olho do objeto, pode ocorrer astenopia (fadiga aos esforcos) e dificuldade de leitura. A pres-
biopia ocorre simetricamente e tende a se estabilizar por volta dos 60 anos de idade.

5.4. Tratamento

Na presbiopia, ha redugdo do poder de foco para objetos préoximos. A correcao deve
ser feita com lentes positivas. Como opgdo para esses pacientes, estdo disponiveis lentes
progressivas. Lentes de contato sdo uma opgao para individuos présbitas.

Pacientes que serdo submetidos a cirurgia de catarata podem diminuir a necessidade
de 6culos com o implante de lentes intraoculares multifocais. ' Essas lentes, ainda em cons-
tante evolugdo tecnolégica, tém apresentado resultados cada vez mais satisfatérios e sdo
uma 6tima opgdo para pacientes que a utilizam.

6. ANISOMETROPIA

6.1. Definicao

Ocorre quando ha uma diferenca refracional entre dois olhos. Vale ressaltar que ainda
nao foram estipulados limites dessa diferenca para a classificacdo.

E importante lembrar que o processo de acomodagao é binocular. Destarte, o cérebro
tende a se esforcar para focar a imagem no olho com a imagem mais préxima da retina e, em
muitos casos, suprimindo o olho adelfo.

Os dois olhos ndo conseguem acomodar-se de maneira independente, e o olho hiper-
métrope fica embacado cronicamente, podendo causar ambliopia e aniseiconia (diferenca
de tamanho da imagem na retina).
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6.2. Tipos de Anisometropia

* Anisometropia Mi6pica: quando ambos os olhos sdo miopes.
¢ Anisometropia Hipermetrépica: quando ambos os olhos sao hipermétropes.
* Antimetropia: quando um olho é miope e outro hipermétrope.

6.3. Apresentacao clinica

Uma grande consequéncia das anisometropias em criancas pode ser o desenvolvi-
mento de ambliopia. Pelo fato de a crianga aceitar mais facil os erros de refragdo sem apre-
sentar queixas, muitas vezes a anisometropia passa despercebida e resulta em ambliopia.
Destarte, torna-se imprescindivel mencionar que toda crianca deve ser investigada quanto
a presenga de erros refracionais.

Na pratica, a diferenca de visio acaba dominando o quadro das queixas. E muito mais
provavel que um paciente com anisometropia se queixe de turvacdo visual unilateral, difi-
culdade de percepcao de profundidade ou que um olho atrapalha o outro, do que realmente
de astenopia. A propria diferenca de acuidade acaba desencorajando a fusao e, com isso, os
sintomas associados a ela. ** O curso insidioso das anisometropias naturais também da tempo
a que as pessoas se adaptem a elas. Ndo parece, pois, haver substrato fisiologico sélido para
considerar as anisometropias, ndo corrigidas, como fontes importantes de astenopia.

6.4. Tratamento

E de dificil correcdo devido a aniseiconia. A correcdo pode produzir uma diferenca de
tamanho nao toleravel ao cérebro. As lentes de contato reduzem a diferenca de tamanho
para 6%, enquanto as lentes intraoculares produzem uma diferenca de 1%. Os 6culos pro-
duzem uma reducao dificilmente toleravel.

O tratamento vai depender da idade, da quantidade e do tipo de anisometropia encon-
trada. Portanto, cada caso deve ser estudado e avaliado com muita cautela.

Principalmente em criangas, o médico oftalmologista necessita de experiéncia para o
acompanhamento e o tratamento. Em muitas situagdes, sao indicados tampdes para o olho
dominante para estimular o olho contralateral. Merece destaque a dificuldade de imple-
mentar o tratamento para infantes. Para este tratamento, os familiares sao fundamentais,
pois envolve uma questdo psicolégica muito evidente.

A depender do caso, pacientes com anisometropia sdo beneficiados com o uso de
6culos, lentes de contato, ou cirurgias refrativas para diminuir os sintomas e melhorarem o
potencial de visao. Em outras situagdes, a conduta é apenas expectante.

Em muitas situagdes, a grande dificuldade do médico oftalmologista em tratar esses
casos sera a de conciliar um equilibrio entre conforto e potencial de visdo. Isso se deve
ao fato de as anisometropias mais elevadas gerarem aniseiconia, que produz desconforto
relevante nos pacientes, e a prescrigdo, muitas vezes, precisa sacrificar o potencial de visao
maximo em detrimento do maior conforto. *

7. CONSIDERACOES SOBRE O TRATAMENTO DAS AMETROPIAS

7.1. Método nao cirargico

O uso de lentes de 6culos é a primeira linha de tratamento, pois sdo econémicos,
seguros e ndo possuem contraindicacdo. Na miopia, essas lentes convencionais produzem
imagens menores do que as das lentes de contato, porém, para hipermetropia, sao maiores,
podendo isso representar uma desvantagem para os miopes.”’ Entretanto, essa questdo
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pode ser compensada, pois lentes convencionais negativas aumentam o campo visual dos
miopes; enquanto as positivas diminuem o campo do hipermétrope.

As lentes de contato podem ser de vérios tipos: rigidas, gelatinosas, hibridas; silico-
ne-hidrogel. Basicamente, quanto maior a capacidade de permeabilidade aos gases e de
resisténcia a depositos em sua superficie, maior o conforto do paciente e melhor a sua tole-
rancia a esses produtos. Uma vantagem em relagdo as lentes convencionais é que esse tipo
de lente nao restringe o campo visual e nao altera muito a imagem retiniana. As indicagdes
para seu uso podem ser estéticas (alternativa para o uso de 6culos) ou médicas. Porém, estao
contraindicadas caso haja a presenca de algum distarbio que acometa a cérnea, a conjuntiva
ou as palpebras; de olho seco severo; de glaucoma nao controlado; de hipersensibilidade
as lentes de contato; de higiene precaria; de diabetes descompensada e alcoolismo crénico
(elevam o risco de infec¢des); de ambiente poluido, hiperséptico ou na manutencdo de pro-
dutos quimicos volateis; entre outros.?! Entre as complicagdes relacionadas ao uso de lentes
de contatos, pode-se ressaltar a sindrome do uso excessivo. Tal sindrome é causada por um
uso excessivo das lentes, levando a uma hipéxia aguda. Seu quadro clinico caracteriza-se
por dor, fotofobia, hiperemia (devido a neovascularizacdo por hipdxia) e uma ceratite cen-
tral. Além disso, podem-se apresentar outras complicagdes como infecgdes e defeitos epite-
liais na cérnea.??

7.2. Método cirtargico

As cirurgias refrativas sdo realizadas por meio de técnicas que alteram a capacidade de
refracao do olho, podendo ser realizadas por meio de cirurgias de remodelacdo corneanas,
do implante de lentes intraoculares de cdmara anterior em pacientes facicos ou troca do
cristalino transparente com implante de lentes intraoculares.?

As principais cirurgias corneanas usadas atualmente sdo a ceratectomia fotorrefrativa
(PRK) e a ceratomileusis (LASIK) que, apesar de serem realizadas com técnicas diferentes,
ambas utilizam o Excimer Laser, um laser ultravioleta (193nm) que promove uma ablacao
no tecido corneal, remodelando-a.?? Dependendo do local da cérnea onde é realizado esse
procedimento, ha a correcao de um erro refrativo diferente. Por exemplo, para a correcao da
miopia, a ablacdo deve ser feita na regido central e para a hipermetropia, deve ser periférica.
Para o astigmatismo, se regular, deve ser de forma eliptica, e, se irregular, deve ser guiado
pela topografia.

7.3. Ceratectomia fotorrefrativa - PRK

O PRK, descrito inicialmente por McDonald et al. em 1989, apresenta uma técnica
segura e eficaz para corre¢ao de baixos e moderados graus de miopia e astigmatismo, por
meio da remogao da camada epitelial corneana, incluindo a sua membrana basal, seguida
da fotoablagdo com o uso do Excimer Laser da camada de Bowman e estroma anterior. 24

As principais desvantagens desta técnica sdo a dor no pds-operatério recente, que
pode ser amenizada com o uso de um lente de contato terapéutica apds a cirurgia até que
ocorra a reepitelizagao protetora da cérnea; uma recuperagao visual um pouco mais lenta
em relagcéo ao LASIK e a possibilidade cicatrizagédo exagerada (haze), podendo ocasionar
opacificagdo corneana e regressao parcial do grau corrigido.?* Essa complicagdo pode ser
evitada por meio do uso da mitomicina C, um antimetabdlico alquilante derivado do Strep-
tomyces caespitosus que atua bloqueando a replicacdo do DNA e RNA e inibindo a sintese
proteica, modelando a resposta cicatricial corneana.

Além disso, os pacientes podem apresentar queixas de uma visao nebulosa transi-
téria e de sintomas de olho seco. %
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7.4. Ceratomileusis - LASIK

O LASIK, técnica descrita por Pallikaris et al. em 2003, consiste na confeccdo mecénica
de uma lamela circular epitelial ligada a um pediculo (flap) com o auxilio do microcerdtomo,
mantendo o epitélio central da cérnea intacto, o que diminuird a liberagao de citocinas infla-
matdrias e funcionara como uma lente de contato natural até a renovacao do epitélio. %

Depois disso, aplica-se o laser como no PRK e, cuidadosamente, recoloca-se a lamela em
seu lugar, proporcionando uma reabilitagdo mais rapida e menos desconfortavel que o PRK.

O LASIK pode ser indicado para hipermetropia entre +1,00D e +4,00D, miopias entre
-1,00D a -10,00D e astigmatismo até 5,00D. Porém, devido a confecgao do flap, esse procedi-
mento necessita de uma espessura corneana maior, sendo contraindicado em cérneas finas
devido ao maior risco de ectasia. ¥

Além dessa, podem ocorrer outras complicacdes, como a hipo ou a hipercorrecao
do erro refrativo, o deslocamento da lamela, a diminuicao da sensibilidade corneana e a
regressao do erro refrativo, mais frequente em graus elevados de miopia e hipermetropia,
ocorrendo, principalmente, nos trés meses subsequentes a cirurgia.

7.5. Cirurgia de troca do cristalino (Facorrefrativa)

Essa técnica pode ser utilizada para tratar as altas ametropias e a presbiopia, geral-
mente presente ap6s os 40 anos. # Para a miopia e hipermetropia, pode-se retirar totalmente
o cristalino por meio da facoemulsificagao e, em sequéncia, implantar uma lente intraocular
para corrigir a ametropia. Para a presbiopia, pode-se implantar uma lente com o célculo
planejado para, ao invés de corrigir totalmente o erro refrativo, deixar o olho um pouco
miopizado para facilitar a visdo para perto ou entdo implantar uma lente multifocal.

No Brasil, até o momento, nao é permitido realizar esta técnica em cristalinos transpa-
rentes, sendo necessdrio a presenga de catarata ou outras comorbidades que justifiquem o
procedimento.

Critérios para indicacao de corregao cirtargica

* Idade acima de 18 anos com grau estavel da ametropia
* Auséncia de doencas sistémicas

» - Artrite reumatoide

* - Lapus Eritematoso Sistémico

» - Poliarterite nodosa

= -Sindrome de Stevens-Johnson

» - Diabéticos nao controlados

* - Imunossupressao

¢ Auseéncia de doengas oculares prévias
» - Ceratocone
* - Queimaduras quimicas
» - Ceratite herpética
» - Catarata incipiente
* - Ambliopia (contraindicacao relativa)
» -Glaucoma
= - Retinopatia limitante

¢ Auseéncia de gestagao atual
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7.6. Conduta pos-cirtirgica e orientacdes ao paciente

E importante que o paciente seja bem orientado de como transcorrerad o periodo pés-
-operatorio, evitando esfregar os olhos, sobretudo ao realizar o LASIK, devido ao risco de
deslocamento da lamela.

Além disso, é imprescindivel a realizacdo da profilaxia adequadamente contra infec-
¢Oes, iniciada ainda no pré-operatério, com o uso de colirios antibiéticos, geralmente fluoro-
quinolonas. Sao prescritos, ainda, colirios anti-inflamatérios ndo hormonais, como o diclo-
fenaco, para analgesia e diminuicdao da sintese de prostaglandinas, relacionadas a regressao
do erro refrativo e colirios lubrificantes com o objetivo de tratar os sintomas do olho seco,
comum ap6s a cirurgia.?®

No primeiro pés-operatoério, avaliam-se a acuidade visual, o posicionamento da lamela
corneana e os sintomas clinicos. Em seguida, é realizada uma nova consulta com sete e com
14 dias para a reavaliacao desses aspectos e aferigdo da pressao intraocular.

As proximas consultas serdo realizadas ao final do 1°, 3° 6° e 12° més pos-cirtrgico
para a realizacdo de um seguimento adequado e promogao de uma recuperagao tranquila e
adequada.

8. CONCLUSAO

As ametropias sdo bastante prevalentes em todo o mundo. Isso denota a importancia de
exames oftalmolégicos derotina, principalmente durante a infancia, visto que suas prevaléncias
aumentam com a idade. Com isso, a populagdo economicamente ativa é particularmente
afetada, atrapalhando suas atividades de vida diaria e gerando impacto social.

Geralmente, sao afeccOes de fécil suspeicao, que, normalmente, se apresentam por bor-
ramento visual e sintomas astendpicos. As ametropias podem ser corrigidas virtualmente
pelo uso de lentes convencionais ou de contato e por cirurgias refrativas como a PRK e
LASIK, sendo esta a mais utilizada.

QUESTOES

1. Ao receber a receita de um 6culos, um paciente leu os seguintes dados:
OD:-2,0di OE: +1,75 di

Com relagdo a essas informagdes, marque a alternativa correta.

a) O paciente tem hipermetropia no olho direito (OD), entao, deve utilizar lentes cilin-
dricas.

b) O paciente tem hipermetropia no olho esquerdo (OE), entdo, deve utilizar uma lente
convergente.

c) O paciente tem presbiopia no olho esquerdo (OE), entao, deve utilizar uma lente esfé-
rica.

d) O simbolo “di” significa dioptria e mede a capacidade de divergéncia ou convergéncia
de uma lente.

e) O paciente tem a mesma ametropia nos dois olhos e, para correcao, deve utilizar uma
lente divergente.

2. A partir do seus conhecimentos sobre ametropias, analise as assertivas e identifique com
V as verdadeiras e com F as falsas.

( ) Na hipermetropia, a imagem é formada atras da retina e pode ter como causa o alonga-
mento do globo ocular no didmetro anteroposterior.
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( ) Se o ponto remoto de um paciente miope localiza-se a 80 cm do olho, o foco, em metros,
serd 0.8 m e o grau serd é igual a - 1.25 Di (dioptrias).

( ) Hipermetropia é uma das causas de ambliopia na infancia.

( ) As ametropias podem ser corrigidas virtualmente pelo uso de lentes convencionais ou
de contato e por cirurgias refrativas como a PRK e LASIK, sendo esta a mais utilizada.

A alternativa que contém a sequéncia correta, de cima para baixo, é:
FVVV
FFVV
VFVF
VVFF
FFFV

3. A professora de Lucas vem percebendo que o garoto tem estado mais desatento e tem
dificuldade de enxergar o que escreve na lousa, precisando chegar bem préximo para
copiar a tarefa. Orientada pela escola, a mae de Lucas o levou a uma consulta com o oftal-
mologista, momento em que teve a noticia de que o filho tem dificuldade de enxergar
de longe e que precisaria usar 6culos. Assinale a alternativa que contém o nome do pro-
blema de visdo e o tipo de lente que vai ajudar Lucas.

a) Estrabismo, lente cilindrica

b) Presbiopia, lente convergente

c) Miopia, lente convergente

d) Hipermetropia, lente convergente
e) Miopia, lente divergente

Gabarito: 1-d / 2-a / 3-e

REFERENCIAS

Alves, M. Refratometria Ocular e a Arte da Prescricao Médica. 3* Ed. BRASIL: Editora
Guanabara, 2013.

Ip JM, Huynh SC, Robaei D, et al. Ethnic differences in the impact of parental myopia: fin-
dings from a population-based study of 12-year-old Australian children. Invest Ophthalmol
Vis Sci 2007; 48: 2520-28.

Costa, Marilisa Nano; KaraJosé, Newton. Oftalmologia para o clinico. Rio de Janeiro: Cul-
tura Médica, 2008.

Morgan, IG, Ohno, KM. Saw, SM. Myopia. Lancet, Asia, v.379, n. 9827, p-1739-48, 2012.

Huynh SC, Robaei D, et al. Ethnic differences in the impact of parental myopia: findings
from a population-based study of 12-year-old Australian children. Invest Ophthalmol Vis
Sci, Austrélia, v.48, n. 6, p. 2520-28, 2007.

Devetski, T. S. Myopia and common refractive disorders. In: Runge, M. S.; Greganti, M.
A. (Ed.); Netter, F. H. Netter’s Internal Medicine. 2" ed. Philadelphia: Saunders Elsevier,
2009. cap 11 p. 1107-11.

Rose KA, Morgan IG, et al. Outdoor activity reduces the prevalence of myopia in children.
Ophthalmology. SIDNEY, v. 115, n. 8, p.1279-85, 2008. Disponivel em: https:/ /www.ncbi.

- 104 -



Oftalmologia para a Graduacdao 0

nlm.nih.gov/pubmed/18294691. Acesso em: 20 mar. 2017.

Freitas, Denise et al. Manual de condutas em oftalmologia. Sio Paulo: UNIFESP-Instituto
da visao/ Atheneu, 2008.

Mutti DO et al. Parental myopia, near work, school achievement, and children’s refractive
error. Invest Ophthalmol Vis Sci, Orinda, v.43, n. 12, p. 3633-40, dec 2002.

Schor, P. Uras, R. Haddad, MA. ()ptica, refracdo e visao subnormal. 3 ed. Rio de Janeiro:
Cultura Médica: Guanabara Koogan, 2013.

Moreira, Ana Teresa Ramos. Astigmatismo. Arquivos Brasileiros de Oftalmologia. Sao
Paulo, v. 64, n. 3, p. 271-2.

Schor, P.; Miller, D. Optics. In: Levin, L. A. et al. Adler’s physiology of the eye. 11" ed.
Phyladelphia: Saunders Elsevier, 2011. cap.1, p1-27.

Cunha, Rosana Nogueira Pires da. Miopia na Infancia. Arq. Bras. Oftalmol., Sao Paulo, v.
63, n. 3, p. 231-234, jun. 2000. Disponivel em: <http:/ /www.scielo.br/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=5004-Augusto, Kristopherson Lustosa; BRICOLA, Solange Aparecida Petilo
de Carvalho; GIL ]UNIOR, Luiz Antonio; IN: MARTINS, Milton de Arruda et al. Clinica
médica: grandes temas na pritica. Ed 15. Sdo Paulo: Atheneu, 2010.cap 7, P. 93-97.

Bicas HE. Acuidade visual. Medidas e notagdes. Arq Brasileiro Oftalmologia. Ribeirdao
Preto, v. 65, 375-384, 2000.

Janey, Winggs; Miller, David; Azar, T. Dimitri; Goldstein, H. Michael; ROSEN, S. Emanuel;
Duken, S. Jay; Rao, A. Narsen; Sadun, A. Alfredo; SCHUMAN, S. Joel. Oftalmologia. Rio de
Janeiro: Elsevier, 2011BICAS, Harley E. A_; Jorge, André A. H. Oftalmologia: fundamentos
e aplicagdes. Sao Paulo: Tecmedd, 2007.

Brasil, Oswaldo Ferreira Moura; Brasil, Maria Vitoria Oliveira Moura; Japiassa, Ricardo
Miguel; Biancard, Ana Luiza; Souza, Débora Duarte de; Oliveira, Renato Corréa de Souza;
MORAES JR, Haroldo Vieira de. Avaliacao das alteragdes fundoscépicas na miopia degene-
rativa. Arq Bras Oftalmol. Rio de Janeiro v. 69, n. 2, p.203-206, 2006.

Geraissate E. Hipermetropia. Arq Brasileiro Oftalmologia, Belo Horizonte, v.63, n.6, p. 499-
501, 2000.

Guyton, Arthur C.; HALL, John E. O olho: éptica da visdo. IN: GUYTON, Arthur C. Tratado
de fisiologia médica. 12. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2011, cap 49, p. 618-624.

Stein, Harold A.; STEIN, Raymond M.; FREEMAN, Melvin I. Refractive errors and how to
correct them. In: STEIN, Harold A.; STEIN, Raymond M.; FREEMAN, Melvin I. The Oph-
thalmic Assistant. 9".ed. Phyladelphia: Saunders Elsevier, 2013. cap. 10, p. 173-197.

Sousa, Sidney Julio de Faria. Revisando as anisometropias. Arq. Bras. Oftalmol., Sao Paulo,
v. 65, n. 1, p. 114-117, jan. 2002. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?scrip-
t=sci_arttext&pid=50004-27492002000100023&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 20 mar. 2017.

Milton, Rebecca, Mopton, Madigan, et al. Vitreous floaters: Etiology, diagnostics, and mana-
gement. Survey of Ophthalmology, 2 ed. Sidney: Elsevier, mar 2016, V. 61, n. 2, p 211-227

Yanoff, Myron; Cameron, ]. Diseases of the visual system. IN: Yanoff, Myron; Cameron, J.

+ 105 -



€ cAPiTULO 06

Douglas. Goldman-Cecil Medicine. 25" ed. Phyladelphia: Saunders Elsevier, 2016. V.2,
cap. 423, p. 2556-73.

Alves, Milton; Schor, P. Uras, Ricardo; Veitzman, S. Optica, refracdo e visao subnormal. Rio
de Janeiro: Cultura Médica/Guanabara Koogan, 2008.

Wener, Leonardo et al. Fisiologia da acomodagdo e presbiopia. Arq. Bras. Oftalmol., Sdo
Paulo, v. 63, n. 6, p. 487-493, dez. 2000. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=500047492000000600011&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 20
mar. 2017.

Olitsky, Scott E. et al. Abnormalities of refraction and accommodation. In: Olitsky, Scott E. et
al. Nelson textbook of pediatrics. 12™ ed. Phyladelphia: Elsevier, 2016. cap. 620, p. 3019-21.

Peter, K. Friedmn, MD. Neil, J. MD IN: Kaiser, MD. Visual Acuity, Refractive Procedures,
and Sudden Vision Loss: The Massachusetts Eye and Ear Infirmary Illustrated Manual of
Ophthalmology. 4".ed. Phyladelphia: Saunders Elsevier, 2013 cap 13, pag. 333-45.

Mauro, Campos. et al. Cirurgia Refrativa. 3. ed. Rio de Janeiro: Cultura Médica: Guanabara
Koogan, 2013.

* 106 -



