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RESUMO

A miopia é uma alteracao refrativa ocular que estd a alcancar niveis pandémicos
em alguns paises com taxas de prevaléncia nas populagdes jovens superiores a 80%. Estas
taxas estdo sempre a aumentar, concluem artigos cientificos, e este aumento ndo pode
ser explicado apenas, como se pensava ha alguns anos, que era devido a heranga
genética, isto indica que existem outros fatores que estdo a contribuir em larga escala

para o aumento desta ametropia.

Este trabalho mostra os resultados de um estudo longitudinal, realizado durante
o periodo de cerca de um ano, e tinha como objetivos analisar se existem alteracées
refrativas e se essas podem estar correlacionadas com as alteracbes na refracdo
periférica, determinar se existe diferenca entre os sexos relativamente a refracao
periférica e observar as diferencas que existem entre criancas menores e maiores de

quinze anos.

A amostra era composta por 25 estudantes, nos quais se realizaram alguns
exames, com o efeito de cicloplégico. Os exames realizados foram medidos com o I0L
Master e eram para determinar o comprimento axial (CA), e queratometria (Qx). O erro
refrativo central e periférico (30°N a 30°T) foi medido com um auto refratdmetro de

campo aberto.

Com este estudo ndo foi possivel mostrar que existem alteracbes na refracao
periférica de um ano para o outro por grupos refrativos. Existe uma evolu¢ao no sentido
da miopia (M=+0,09+2,99D no ano de 2016 e M=-0,04+2,88D no ano de 2017), contudo
estes valores ndo sao estatisticamente significativos. Também foi possivel perceber que
existem diferencas estatisticamente significativas entre o género. O sexo feminino
apresenta um erro refrativo mais midpico, M=-0,25+0,29D e o sexo masculino tem um
erro refrativo mais hipermetréopico, M=+0,08+0,21D. Quanto a influéncia da idade nos
parametros oculares, também houve diferencas estatisticamente significativas no valor

do equivalente esférico a 30°N.
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ABSTRACT

Myopia is a refractive modification of the eye that is reaching pandemic levels in
some countries, with 80% prevalence in young populations. According to some studies,
the prevalence is rising, and genetic inheritance cannot be defined as its single cause.
Therefore, there are other factors responsible to the augmentation, in a large scale, of
this type of ametropia.

This work shows the results of a longitudinal study made during a year, aiming the
analysis of possible refractive modifications, and if those can be correlated with changes
in peripheral refraction, determine if there is any difference between gender and observe
the differences in children under fifteen years and older than 15 fifteen years old.

The sample was composed with 25 students, who were submitted to some exams
with cycloplegia effect. These exams were measured with I0OL Master and were able to
determine the axial length (CA) and keratometry (Qx). The central and peripheral
refractive errors (30°N to 30°T) were measured with an auto refractometer of open field.

This work it was not possible showing that there are modifications in peripheral
refraction of a year to another by refractive group. There is na evolution to myopia
M=+0,0942,99 on year of 2016 and M=-0,04+2,88D year of 2017. On one hand, these
values are not statistically significant. On the other hand, it was possible to state that
gender is a preponderant factor. Female gender showed a more myopic refractive error,
M=-0,25£0,29, as male gender a more hyperopic refractive error, M=+0,08+0,21D.
Regarding the influence of age on ocular parameters, there were statistically significant

differences of 30°N, spherical mean.
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1. REVISAO BIBLIOGRAFICA

Os pacientes com miopia conseguem ver objetos ao perto, mas a distancia ndo
estdo nitidos, sem corre¢do 6tica. Uma definicdao 6tica de miopia é uma condi¢do em
que os raios de luz provenientes do infinito, vindo paralelos, sdao focados a frente da

retina, isto sem acomodacao [1].

OLHO MIOPE OLHO NORMAL

PONTO FOCAL CRISTALINO CRISTALINO

PONTO FOCAL

RETINA ESCLERA RETINA ESCLERA

Figura 1.1- Diferenca da focal de um olho miope e de um olho emetrope 1.

A miopia deve ser encarada de diferentes formas, pois existem diferentes
tratamentos dependendo do seu tipo. As classificacdes foram feitas por Grosvenor e sdo
apresentadas na Tabela 1.1 [2].

1. [Online]. Available: http://www.cevipa.com.br/o-que-e-miopia. [Accessed: 03-Feb-2017][80].
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Tabela 1.1 — Classificagdo da miopia

Critério de classificacao

Denominagao

Valor

Idade de aparecimento

Taxa de progressao

Caracteristicas anatomicas

Clinica

Origem

Outras miopias

16

Baixa
Média
Alta
Congénita
Aparecimento precoce
Aparecimento precoce em adultos
Aparecimento tardio em adultos
Estacionaria
Temporariamente progressiva
Permanentemente progressiva
Axial
Refrativa: indice, curvatura
Fisiolégica
Patolégica
Hereditaria
Induzida
Noturna
Pseudomiopia
Espacial ou de espaco aberto

Instrumental

Mestrado em Optometria Avangada



No que diz respeito ao valor, a miopia pode ser considerada baixa, média e alta.
Para ser considerada baixa tem de apresentar valores inferiores a 3,00D. Os valores
médios encontram-se compreendidos entre 3,00D e 6,00D e é designada alta quando
ultrapassa as 6,00D [3].

Quando se fala em idade de aparecimento, existem quatro denominagdes:
congénita, aparecimento precoce, aparecimento precoce em adultos e aparecimento
tardio em adultos. A miopia congénita manifesta-se a nascenca e mantém-se durante
toda a vida. Designamos por miopia precoce aquela que ocorre entre os seis anos de
idade e a puberdade. Nos adultos, quando surge entre os vinte e os quarenta anos é
denominada precoce e, por fim, considera-se o seu aparecimento tardio, quando surge
apos os quarenta anos. No entanto, este tipo de classificacdo é dificil de realizar, pois
muitos pacientes relatam que tém miopia desde o momento em que comegaram a usar

oculos [1].

o] LATE ADULT-ONSET T vouTH-ONSET
E ] EARLY ADULT-ONSET CONGENITAL
40 T

30

FLi

PERCENT %

10

Figura 1.2 - Prevaléncia da miopia (-0,50D ou mais) quanto a idade 2.

2 (Retirado de Grosvenor T. et al., 1999).
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No que toca a taxa de progressao da miopia, esta pode ser estacionaria e tem
um valor baixo, entre 1,00D ou 2,00D, que aparece durante a infancia e a puberdade.
Durante a idade adulta ndo existem alteragdes significativas do valor da ametropia e,
em algumas situacdes, verifica-se uma diminuicdo com o aproximar da terceira idade. A
miopia, temporariamente progressiva, aparece nos primeiros anos de adolescéncia e
continua a aumentar até ao inicio da idade adulta. Apés esta idade, a taxa de progressao
é praticamente nula. A miopia de progressao permanente caracteriza-se por aumentar
de uma forma répida até aos 25/35 anos e, a partir desta idade, continua a progredir,
mas de uma forma mais lenta [1].

No que diz respeito as caracteristicas anatdmicas, existe miopia axial e refrativa.
Esta ultima subdivide-se em dois grupos: de indice e de curvatura. A miopia axial refere-
se ao comprimento axial (CA) do olho que é demasiado grande para o seu poder
refrativo. A miopia refrativa existe quando o CA se encontra dentro dos valores normais,
porém verifica-se um poder refrativo demasiado elevado, sendo que a miopia de indice
se caracteriza por uma alteracdo do indice de refracdo de um ou vdrios componentes
oculares (aumento do indice do cristalino como consequéncia da esclerose do nucleo ou
de uma catarata nuclear senil). A miopia de curvatura é provocada pela diminuicdo do
raio de curvatura de uma ou mais superficies refrativas do olho, o que leva a um
aumento do poder refrativo [1].

A miopia pode ser fisioldgica ou patolégica. A primeira acontece quando todos
os componentes de refracdo se encontram dentro dos valores normais para uma
determinada populacdo. A miopia surge devido a uma falha de correlacdo entre os
componentes refrativos do olho. A segunda surge devido a presenga de um componente
de refracdo que se encontra fora dos valores biologicamente normais, também pode
chamar-se miopia maligna ou degenerativa, sendo frequentemente atribuida
responsabilidade a um anormal crescimento do CA [4].

Quanto a origem, esta pode ser hereditdria ou inata, induzida ou adquirida. A
inata aparece tanto em bebés prematuros como nos nascidos a termo e diminui durante
o primeiro ano de vida. A adquirida desenvolve-se na infancia [1].

A primeira referéncia de miopia noturna foi feita a Nevil Maskelyne (1789), que
afirmava que as pessoas emetropes eram miopes em condi¢des de baixa luminosidade.
Os valores mais tipicos encontram-se a volta de 1,00D, n3o existindo diferencgas entre

miopes, emetropes e hipermetropes. A origem da miopia noturna esta relacionada com
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a acomodacdo e com as aberracoes oculares (fatores etiolégicos: o maior impacto da
aberracdo esférica devido a dilatacao pupilar na escuriddo, a aberracdao cromatica e ao
aumento de curvatura do cristalino como tentativa de diminuicdao das aberragdes
esféricas provocadas pelo aumento do diametro pupilar). A miopia noturna diminui com
a idade, mas é um risco sério para os jovens, principalmente durante a condugdo
noturna (17,0% da populacdo estudada apresentava miopia noturna com um valor de
pelo menos 0,75D) [5].

A pseudomiopia é um estado funcional do olho produzido por uma
hiperestimulacdo do musculo ciliar, com causas diversas, que tem como consequéncia
um aumento da refragao ocular, que se manifesta como miopia. A pseudomiopia é um
problema acomodativo, o erro refrativo surge como consequéncia desse problema
acomodativo [6]. A pseudomiopia pode também surgir apds traumas da regido cerebral
[7].

A miopia espacial ou de espacgo aberto é uma forma especial de miopia, descrita
nos ultimos anos, e que surge quando um sujeito se situa num campo visual vazio, de
tal maneira que, por ndo poder fixar nenhum objeto, o olho se torna miope. O valor
aproximado dessa miopia é de 1,00D. Este tipo de miopia é um transtorno funcional
passageiro, que se pode tornar permanente quando o sujeito é exposto a esta situacado
frequentemente [8].

A miopia instrumental é um tipo de miopia que surge em pessoas que tém

tarefas prolongadas de observagao através de um instrumento ético [1].

1.1 Emetropizacao

O olho humano estd programado para ser emetrope na puberdade e assim
continuar durante alguns anos [9]. Existem vdrias teorias de como funciona a
emetropizacdo. Mark propds como teoria que ocorriam mudancas principalmente no
segmento anterior, representadas pela reducdo do poder refrativo da cdrnea,
aprofundamento da cdmara anterior e reducao do poder refrativo do cristalino [10].

Stenstrom em 1948 encontrou uma correlacdo estatisticamente significativa
entre o erro refrativo e a profundidade da camara anterior (PCA), CA, raio de curvatura

corneal e poténcia do cristalino, concluindo que o CA era o fator mais importante na
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determinacdo do estado refrativo [11]. Mais tarde, em 1950, Hirsch e Weymouth usando
os dados de Stenstrom propuseram dois mecanismos para explicar o processo de
emetropizagdo: o primeiro relaciona o CA e a PCA de tal forma que um incremento no
CA leva a um incremento na PCA; o segundo relacionava o CA e o raio de curvatura
corneal, sendo que um aumento do CA levava a um aplanamento corneal [11].

Van Alphen concluiu que o ténus do musculo ciliar e a tensdao coroidal
influenciariam no aumento do comprimento axial [12]. Smith et al. diziam que
transmissores humorais estavam envolvidos no processo de emetropizacao [13] [14].

Yebra et al., num estudo realizado com jovens com idades compreendidas entre
os 15 e os 35 anos, encontraram uma correlagao estatisticamente significativa na
profundidade da camara anterior e os olhos com um CA menor que 24mm. A curvatura
corneal mostrou uma fraca correlagdao com a profundidade da camara vitrea nos olhos
com CA<24mm. Os investigadores concluiram que os parametros 6ticos do olho humano
relacionam-se de forma distinta segundo o tamanho do olho, encontrando-se nos olhos
mais miopes uma auséncia de coordenacao entre os componentes 6ticos oculares (COO)

[15].

Tabela 1.2- Correlacdes entre os componentes 6ticos oculares (COO’s) com a refracdo 3
Correlagdes entre COO’s com Rx

. Miopes Miopes Miopes
Hipermetropes | Emetropes I. P op op
(n = 20) (n= 30) baixos moderados altos
(n=20) (n=20) (n=19)
Homens/Mulheres 9/11 13/17 6/14 6/14 8/11
Idade (anos) 22.30£3.33 21,70+2.71 22.20+2.57 22.50+2.86 22.95+4.79

Sig. p* Média = DP | Média | DP | Média = DP | Média | DP | Média = DP

Rx <0.001 0.99 0.72 | -0.05 | 0.15| -1.33 | 0.56 | -3.10 | 0.50 | -5.83 | 1.95
RC N.S 7.87 021 | 781 | 022 7.82 1 023| 7.86 |0.27 | 7.82 |0.25
Q N.S -0.20 | 0.08 | -0.23 | 0.07 -0.22 | 0.09 -0.26 | 0.10 | -0.24 | 0.06
PCA N.S 3.42 0.28 | 361 | 030 356 | 027 3.66 | 032 352 | 030
EC 0.003 3.66 0.23 | 357 | 017 356 018 3.64 | 023 | 3.81 026
PCV <0.001 15.72 | 0.80 | 16.16  0.60 @ 16.43 | 0.74 17.02 077  17.92 | 1.10
CA <0.001 22.80 | 0.85 | 23.34 | 0.65 | 23.55 | 0.75 | 24.32 | 0.9 | 25.25 | 1.10

3 (Adaptado de Yebra et al., 2008).
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1.2 Prevaléncia da miopia

A miopia é uma alteragdo refrativa ocular que esta a alcancgar niveis pandémicos
em alguns paises, com taxas de prevaléncia nas populacdes mais jovens, superiores a
80%. As previsdes apontam para que no ano 2050 metade da populacdo mundial seja

miope [16].

7,000

Myopia ——High Myopia
6,000
5,000

4,000

3,000

Number of people (in millions)

2,000

1,000

Figura 1.3 - Previsdo do niimero de sujei_tos que tém miopia e alta miopia entre 2000 e 2050 *.

Num estudo realizado na Universidade do Minho, com estudantes universitarios,
concluiu-se que a prevaléncia da miopia aumentou de 23,4% para 41,3% ao longo de 12
anos (2002 a 2014). Este aumento pode estar relacionado com dois fatores: mudancas
no estilo de vida e a populagdo estudada. No entanto, existem algumas justificacdes que
enfatizam estes dados que sdo o facto de, durante a ultima década, em Portugal, ter
havido um aumento acentuado no acesso a tecnologia, nomeadamente o uso de
computadores e o uso da internet, sendo que, em 2002 apenas 26,9% das familias
tinham um computador e 15,1% acesso a internet e, em 2014, 68% ja tinha computador

e 65% adesdo a internet [17].

4 (Retirado de Holden BA et al., 2016).

Variagdo Longitudinal da Refragdo Periférica
Mestrado em Optometria Avangada 21



Percentage

20
18
16

ry
(X}

s
o

| m 2002

] m2014

J

= [==] [=] (=] = = = = = (=) = =] (=] ) = =2 (=] (=1 o ] o ] o (=] ] (=)
S 8 & 8 & § & B & BB S BB & B S W & B & H S B SO b S
F % ¥ 5 K 9 @ W v ¥ ¥ 9 9 9 o T v 9 S o = « & o &

Spherical equivalence (vector M) (D)
Figura 1.4 - Distribuicdo do erro refrativo (equivalente esférico) em 2002 e 2014 em dois coortes
de estudantes universitarios no primeiro ano °.

Estes dados reforcam a necessidade de investigacao para travar a progressao da
miopia, pois é o problema refrativo com maior prevaléncia e esta a aumentar de forma
alarmante, principalmente nos paises em vias de desenvolvimento, como é o caso dos
asiaticos [18].

Existem muitos fatores que contribuem para aumentar os valores da progressao
da miopia, sdo eles a etnia, a heranga genética e o excesso de trabalho em visao de
perto. Para além destes fatores, hd quem diga que existem outros que também
influenciam na progressao da miopia, sendo eles os ciclos de luz e de escuridao, poucas
atividades ao ar livre, més do nascimento, refracdo periférica, entre outros, no entanto
ainda n3ao esta completamente comprovado a influéncia de cada um deles na

progressao desta ametropia.

5 (Retirado de Jorge Jorge et al., 2016).
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1.3 Etnia

Existem varios estudos que isolam a varidvel etnia de forma a perceber a
influéncia que esta tem na progressdo da miopia.

A prevaléncia da miopia nas escolas australianas em criangas de etnia asidtica foi
de 42,7% aos 12 anos de idade e de 59,1% em criangas de 17 anos, enquanto que as
taxas de prevaléncia em criangas caucasianas, correspondentes a mesma faixa etaria,
foide 8,3% e 17,7%, respetivamente [19], verificando-se que a taxa é muito mais elevada
na Asia, sugerindo que as diferencas ambientais e estilos de vida possam justificar as
taxas de progressdo de miopia.

No Nepal, apenas 1,2% das criangas com idades entre os 5 e os 15 anos
apresentam miopia [20].

Num estudo com 2353 estudantes realizado por JM Ip et al. que tinha como
objetivo avaliar a prevaléncia do erro refrativo e os parametros oculares em criangas
australianas, com idades compreendidas entre os 11 e os 15 anos, destas 60% eram de
etnia caucasiana europeia, 15% do este asiatico, 7,1% do médio oriente e 5,5% do sul
asiatico. A prevaléncia da miopia foi mais baixa em criancas de etnia caucasiana
europeia com uma percentagem de 4,6%, o médio oriente registou 6,1%, o sul asiatico
31,5% e a maior prevaléncia foi assinalada no este asidtico com 39,5% [21].

Em Inglaterra, segundo Logan et al., queriam determinar a prevaléncia do erro
refrativo em diferentes etnias de uma escola. As criancas eram brancas europeias, do
sul asiatico e africanas e verificaram que as criangas africanas e europeias com idades
entre os 12 e os 13 anos tem uma prevaléncia de miopia de 9,4% e 29,4%,
respetivamente. Diferencas étnicas na prevaléncia da miopia sdo mais elevadas nas
criangas do sul da Asia do que nas criangas brancas europeias (36,8% e 18,6%,
respetivamente). Estes concluiram que os niveis de miopia estdo a aumentar nas
criangas asidticas relativamente as criangas brancas [22].

Segundo Rudnicka et al. que estudaram a prevaléncia da miopia em diferentes
etnias no Reino Unido, realizado com 1179 criancas com idades de 10 e 11 anos do sul
da asia, africanos e brancos europeus, concluiram que a prevaléncia de miopia foi de
25,2%, 10% e 3,4% no sul da Asia, Africanos e brancos europeus, respetivamente. Assim
sendo, as criancas, apesar de expostas ao mesmo ambiente, tém diferentes prevaléncias

nesta ametropia [23].
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1.4 Heranga Genética

Existem evidéncias, umas que aprovam outras que negam, que a heranca
genética é uma teoria do aparecimento e desenvolvimento da miopia.

Um estudo ao longo de trés geragdes, como ilustra a Tabela 1.3, mostra a
prevaléncia da miopia, onde se pode concluir que a heranga genética, neste caso, ndo é
um fator para o desenvolvimento da miopia, uma vez que nas geragdes anteriores nao
existe miopia e a prevaléncia aumenta bastante na 32 geracdo. Isto é explicado da
seguinte forma: os individuos da 32 geragdo variaram em idade dos 7 aos 17 anos e,
portanto, a miopia continuard a desenvolver-se por muitos anos. Apesar disso, as
probabilidades de um individuo da 32 geracao ser miope (0,35) sdo ja 50% superiores as
de um individuo da 22 geracdo sendo midpico (0,26) e 500% relativamente aos sujeitos

da 12 geracdo ja miope (0,06) [24].

Tabela 1.3 - Numero de sujeitos miopes e ndo miopes, prevaléncia da miopia e a probabilidade
de existir miopia e a prevaléncia aumenta bastante na 32 geracdo °

. . Prevalence of Odds of Getting
Myopic Non myopic Total Myopia (%) Myopia
Children (3rd generation) 819 2,312 3,131 26.2 0.35
Parents (2nd generation) 1,272 4,838 6,110 20.8 0.26
Grandparents (1st generation) 690 11,206 11,896 5.8 0.06

Outra situacdo a ter em conta é a percentagem das diferentes prevaléncias da
mesma etnia em diferentes paises. A Tabela 1.4 mostra uma comparacao da
percentagem da prevaléncia da miopia em Sidney e em Singapura, com individuos da
mesma etnia, onde pode concluir-se que existe uma grande diferenga entre os valores
encontrados e, portanto, existirdo outros fatores envolvidos, que justificam essa mesma
discrepancia. Facto este que contraria a teoria da hereditariedade, uma vez que se sdo

da mesma etnia deveriam ter a mesma prevaléncia [25].

5 (Retirado de May Mew-May Wu 1999).
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Tabela 1.4- Distribuicdo do erro refrativo no olho direito de criancas chinesas a
viver em Sidney e em Singapura ’

Sydney Singapore

Children, Mean(SD} Children, Mean(SD) P

No. No. Value
(n=124) (n=628)

Female sex. % 532 503 60
Myopia (spherical equivalent @’ =.001
of <-0.5D). % S &D
Age vy 124  641(035) 628 716(039) <001
Spherical equivalent 124 0.86 (0.78) 628 -0.16(1.43) =001
refraction, I
Axial length mm 123 2260(0.67) 613  2313(090) <001
Anterior chamber depth. mm 124 327(022) 613 3.58(027) <001
Corneal radius of curvature, 124 7.87(0.25) 626 TA3(0.25) =001
mm
Axial length to corneal radius 123 287(007) 611 299(0.10) <001
ratio

Abbreviation :D, diopter
“Except where noted otherwise

Numa meta-analise, onde foram analisados estudos com um total de 31.677
individuos com 8.393 casos de miopia (6 estudos longitudinais, 8 cross-over e 2 casos-
controle), contando com sete estudos da Asia, quatro da Europa, trés dos Estados
Unidos e dois da Australia. Nestes estudos participaram individuos tanto do sexo
feminino como do masculino, com idade igual ou inferior a 31 anos. A maioria dos
estudos usou questiondrios para aferir a histéria de miopia dos pais e avaliar se estes
utilizavam 6culos ou lentes de contacto e revelaram que a miopia dos pais tem uma
relacdo positiva com o risco de uma crianga desenvolver miopia. As criangas, cujos
progenitores apresentam miopia, tém maior risco de desenvolver este erro refrativo do
gue aquelas que tém apenas um dos pais com miopia. A justificacdo para esta situacao
tem a ver com os mecanismos responsaveis por esta associagao, como fatores genéticos

e ambientais, ou com intera¢des gene-ambiente [26].

7 (Adaptado de Kathryn A. Rose et al., 2008).
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1.5 Trabalho em visdao préxima

O excesso de trabalho em visdo proxima esta relacionado com o aumento e
progressao da miopia [27]. No entanto, ja existem diversos estudos, em que uns apoiam
e outros contrariam o tema em causa, nao havendo, por isso, um consenso.

Os resultados dos estudos sobre o papel do trabalho em visdo préxima e a
progressdo da miopia em criangas que ja sdo miopes sdo menos consistentes [28].

Um estudo com 153 criangas, em Singapura, com idades compreendidas entre
0s 6 e 0s 12 anos, concluiu que o trabalho em visdo préxima nao estd relacionado com
a taxa de progressdao da miopia [29]. Por outro lado, um estudo na Finlandia com cerca
de 238 criancas miopes, que passam mais tempo a ler, tém uma taxa de progressao da
miopia maior [30].

Noutro estudo, usando uma amostragem aleatdria com cerca de 1260 criangas,
com idade média de 13 anos, concluiu-se que pais com histéria de miopia e fatores
ambientais tém associa¢Oes independentes com este erro refrativo. O nimero de horas
em trabalho de perto ndo é um fator para o desenvolvimento da miopia, porém o tempo
de leitura influencia, entenda-se tempo de leitura o nimero médio de horas de leitura
ou trabalho préximo sem interrupcgao [31].

Dois estudos longitudinais encontraram uma associa¢ao positiva entre aumento
de trabalho em visdo préxima e aumento do risco da miopia [32] [33], enquanto outro
ndo encontrou uma associagdo entre a incidéncia da miopia e crian¢as que gostam de
ler [34].

Num estudo longitudinal de Jacobsen et al., com 156 estudantes do primeiro ano
de medicina de uma universidade de Copenhaga, concluiram que um maior nimero de
horas a estudar foram associadas a uma maior progressdo da miopia [35].

Outra associacao similar entre o tempo dispensado na leitura e a rapida
progressao da miopia foi reportada por estudantes de engenharia da Noruega. A Tabela
1.5 mostra o tempo despendido em varias atividades e concluiu-se que existe uma forte
associacao entre o tempo gasto em palestras, leitura e trabalho em visdo proxima e com

outras atividades ndo se verifica uma forte associacao.
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Tabela 1.5 - Distribuicdo da mudanca do erro refrativo e a média do tempo despendido
em diferentes atividades de 1992 a 1995. Correlacdo negativa ilustra a média da mudanca
refrativa na direcdo midpica ®

Pearsons correlation coefficient (r)

Activities (n=192)
Lectures —0.24**
Calculation tasks —0.08
Reading scientific literature —(.25%%*
Reading non-scientific literature during the semester 0.05
Reading non-scientific literature during the holidays —0.03
Reading before exam —-0.07
Working with VDT —0.01
Watching television during the semester —-0.02
Watching television during the holidays —0.05
Practical near-work during the semester —0.13
Practical near-work during the holidays —0.17*

* indicates a statistical significant correlation with p=0.05 and ** with p=0.001.

O facto do tempo de leitura estar associado a progressdao da miopia pode
verificar-se na Figura 1.5, que mostra que 105 estudantes que, em média, estudavam 7
horas por semana, 60% tem uma mudanca do erro refrativo de -0,37D comparado com
os restantes 40% (87 estudantes) [36]. Na Figura 1.5 a) existe uma mudanca do erro
refrativo ao longo de trés anos do olho direito baseado na média do tempo despendido
por semana em leitura. Na Figura 1.5 b) constata-se uma mudanca do erro refrativo ao
longo de trés anos do olho direito baseado na média do tempo despendido por semana

na leitura de artigos cientificos e atividades de trabalho de perto durante as férias.

8 (Retirado de Bettina kinge et al., 2000).
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% (Retirado de Bettina kinge et al., 2000).
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1.6 lluminagao Noturna

Os ciclos de luz e escuriddao podem influenciar o crescimento do CA e, por sua
vez, o desenvolvimento de erros refrativos [37] [38].

A prevaléncia da miopia foi fortemente associada com a exposi¢do a luz durante
o sono até aos dois anos depois do nascimento, segundo Quinn et al., apds essa idade
ndo existe relacao do desenvolvimento do erro refrativo [39].

S. Loman et al. concluiram que estudantes da universidade do curso de Direito
gue permaneciam um tempo inferior a 5,6 horas em condi¢des de escuriddo por dia
tinham maior probabilidade de desenvolver miopia do que aqueles que ultrapassavam
este valor [40]. No entanto, ainda ndo existe consenso se este fator, iluminacdo noturna,
contribui efetivamente para o desenvolvimento da miopia [27] [41].

Em Singapura, num estudo cross-over, com 1001 criangas de duas escolas, ndo
foram detetadas diferencas na prevaléncia de miopia em criangas que estavam expostas
a luz durante a noite (33,1%) e as que dormiam no escuro (31,4%), antes dos dois anos
de idade [41].

Outro estudo, envolvendo 1220 criangcas de varias etnias, revela que é
improvavel que a miopia se desenvolva como resultado da exposi¢ao a luz durante a

noite [42].

1.7 Atividades ao ar livre

Segundo Guo et al. as atividades ao ar livre influenciam a progressdao da miopia
e elevados niveis desta mesma atividade foram associados a refragdes mais
hipermetrépicas e, portanto, menor prevaléncia de miopia nas criancas [43]. Os
estudantes, que combinam altos niveis de trabalho em visao préxima com baixos niveis
de atividades ao ar livre, tiveram a menor refracdo hipermetrdpica, enquanto que
estudantes que desenvolviam baixos niveis de trabalho em visdo proxima com altos
niveis de atividades ao ar livre obtiveram a refracdo mais hipermetrépica. Despender
mais tempo em atividades ao ar livre foi associado a menor quantidade de miopia e uma
refracdo mais hipermetrdpica apds ajuste para trabalho em visdo proxima, miopia

parental e etnia [44].
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Num estudo com 1249 jovens em Singapura, em que o tempo médio despendido
em atividades ao ar livre foi cerca de 3,24h/dia e apds o ajuste para determinados
fatores, tais como género, idade, etnia, escola, livros lidos por semana, entre outros,
concluiu que o tempo gasto em atividades externas foi associado a uma menor refracao
midpica [45].

Estudos longitudinais tém encontrado associa¢des entre o tempo despendido ao
ar livre e uma redugao do risco da miopia juvenil. Segundo relatos dos pais, 0s sujeitos
com miopia passaram 10-20% menos tempo em atividades desportivas ou ao ar livre,
durante os quatro anos anteriores ao inicio da miopia e, atualmente, continuam a
despender menos tempo em atividades ao ar livre ou desportivas, apds inicio da miopia
[46].

Segundo o estudo de Jacobsen et al. os estudantes miopes tém globos oculares
maiores do que os ndo miopes e os primeiros sdo menos ativos fisicamente do que os
segundos [35]. Neste mesmo estudo foram escolhidos estudantes de medicina do 12
ano, porgue representavam um grupo relativamente homogéneo quanto a idade,
educacdo e meio ambiente e porque eles desenvolveram miopia ou tiveram progressao
desta. Aqui também concluiram que o aumento da atividade fisica foi associado a menor
progressao da miopia [35].

Existem varias evidéncias da relagdo positiva entre pouca atividade ao ar livre e
a progressao da miopia, como foi referido anteriormente. Mas a questdo que se
equaciona é se quando passam muito tempo em atividades ao ar livre e existe uma baixa
evolugao da miopia, o motivo serd a pratica de atividade fisica ou o facto de estar em
contacto com a luz do dia? A pratica de exercicio por si sé podera nao ser, uma vez que
a pratica de desporto em ambientes fechados ndo tem uma relacdo positiva [44] com a
baixa progressdao da miopia e a explicacdo dada para a luz do dia relaciona-se com o
facto da libertacdo de dopamina da retina que é conhecido por atuar como um inibidor

do crescimento ocular [47].
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1.8 Més do Nascimento

Uma analise a 276 911 adolescentes de Israel verificou que a miopia estava
associada ao nascimento durante os meses de verdo. O mecanismo ndo é exato, mas
pode estar relacionado com a exposi¢ao a luz natural durante o periodo perinatal [48].
Jayanti et al. dizem que existe um pico de dopamina nos meses de nascimento de
novembro a dezembro e que o pico baixa durante os meses de maio e junho, sugerindo
um possivel envolvimento da duracdo do fotoperiodo durante o periodo perinatal [49].

Tal como no estudo anterior, no Reino Unido, nasceram mais miopes no verao e
no outono do que no inverno. No entanto, ao contrdrio da situacdo acima mencionada,
a associacdo da miopia ndo parece estar relacionada com o hordério de verao, implicando
alteracgdes fisioldgicas que variam com a estacdo, como por exemplo, o peso no
nascimento e concluem também que o periodo pds natal ndo é provavel que seja um

fator de risco para a miopia, pelo menos nestes paises [50].
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1.9 Refragao Periférica

Existe muita controvérsia quanto ao tema da refracdo periférica: uns autores
afirmam que influencia a progressao da miopia e outros negam essa afirmacao.

Entende-se por refragao periférica o valor do erro refrativo determinado numa
posicdo que ndo seja o eixo visual. Segundo vdrios autores, a refracdo periférica, no caso
dos miopes, a retina parafoveal € menos miope (ou mais hipermétrope) que na zona

foveal e no caso dos hipermétropes ou emetropes a retina parafoveal tende a ser mais

midpica [51].
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Figura 1.6 - Campo visual horizontal de 40°T a 40°N °,

Hoje em dia, desconhece-se se a refracdo periférica hipermetrépica é uma das
causas do aparecimento e progressdo da miopia ou se é uma consequéncia desta. Ha
estudos que mostram que antes das criangas se tornarem miopes, a refracao periférica
altera-se no sentido da hipermetropia [52].

O estudo de Hoogerheide diz que um padrio de refracdo periférica
hipermetrdpica estava presente na maioria dos individuos emetropes e hipermetropes,

cuja refracdo mudou ao longo do tempo para miopia [53].

10 (Adaptado de Atchison et al. 2006).
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Num estudo de Mutti et al., que tinha como objetivo avaliar a relagdo entre a
forma ocular e o erro refrativo nas criangas e nos seus resultados, concluiu-se que as
criangas miopes tém uma periferia hipermetrdpica, indicando uma forma ocular
prolatada, comparado com a periferia midpica e uma forma oblatada que corresponde
as criangas emetropes e hipermetropes [54].

Estudos recentes [55] realizados com animais sugeriram que alternando a
desfocagem hipermetrépica com periodos de desfocagem miope é possivel reduzir a
taxa de crescimento do olho e evitar a progressdo da miopia.

No entanto, investigacOes posteriores em criancas sdo ambiguas quanto a saber
se o0 padrdo de refragdo periférica pode prever que criangas emetropes desenvolverdao
miopia. De facto, ainda ndo estd provado que uma retina periférica hipermetrdpica seja
a causa do desenvolvimento da miopia, ou uma das suas consequéncias, ou se ambos.
Os resultados de Chelvin et al. mostram que hipermetropia periférica relativa (é
calculada subtraindo o valor central ao valor de cada uma das excentricidades) n3o foi
um fator importante para o desenvolvimento da miopia, pois ndo precedeu o inicio
desta, mas ocorreu em paralelo com o alongamento do comprimento axial [56].

Um estudo de Mutti et al., realizado com 2043 criancas ndo miopes de varias
etnias [57], concluiu que a refracao periférica hipermetrdpica parece exercer pouca
influéncia no risco de desenvolvimento da miopia. Essas conclusdes parecem contrariar
as publicadas pelo mesmo autor [52], que tinha concluido, num outro estudo publicado
previamente, que um erro refrativo mais hipermetrépico, juntamente com taxas de
alteragao das variaveis do comprimento axial e um erro central mais negativo, podem
ser Uteis para prever o aparecimento da miopia num periodo de 2 a 4 anos, antes do
inicio.

Segundo Atchison et al. que estudaram a refracao periférica ao longo de 35° de
excentricidade usando um auto refratémetro de campo aberto em jovens adultos
miopes e emetropes, onde concluiram que os miopes mudaram para uma periferia
hipermetrdpica, com assimetrias no lado nasal e temporal [58].

Segundo o mesmo autor, Atchison, [59], num estudo realizado em dois anos, na
China, com criancas de 7 e 14 anos, onde foi medida a refracao central e periférica
(30N,15N,15T,30T) com o autorefratometro de campo aberto, trinta minutos apds
colocar cicloplégico, estes concluiram que o erro periférico hipermetrépico nao prevé o

desenvolvimento da miopia em criancas.
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Num estudo de Hartwig et al. realizado com 43 individuos com idade média de
24,9+5,1 anos, sendo eles miopes e emetropes, tinha como principal objetivo
determinar se existiam alteragdes na refragdo periférica ao longo de um ano. Para isso
fez-se a medicao do campo visual horizontal dos 30°N até 30°T. Chegaram a conclusao
que ndo foi encontrada nenhuma evidéncia de que a refragao periférica é um preditor
da miopia [60].

Na Figura 1.7 observa-se a refragao periférica e a refragao periférica relativa para
criancas miopes e ndo miopes. A coluna da esquerda refere-se ao inicio do trabalho, a
coluna ao centro evidencia os resultados passado um ano e a coluna a direita mostra o
resultado ao fim de dois anos.

A subdivisdo dos grupos foi feita da seguinte forma: “nMO0” significa que no inicio
nao era miope, “nM1” indica que ao fim do primeiro ano ndo era miope e “nM2” refere-
se a que no ano nao era miope. “M0” representa miopia na visita inicial, “M1” significa
que ao fim do primeiro ano era miope e “M2” indica que ao fim do segundo ano era
miope.

Os asteriscos indicam diferencas significativas na refracdo periférica relativa
entre subgrupos “nM0-nM1-nM2” para a linha de base e passado um ano e entre
subgrupos “nM0-nM1-nM2” e “nM0-M1-M2” na linha de base. Com este trabalho, os
autores concluiram que quando se tornam miopes tém uma refracdao periférica
hipermetrépica daqui resulta que provavelmente a periferia hipermetrdpica podera ser

uma causa e ndo uma consequéncia da miopia.
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Figura 1.7 - Refracdo Periférica e refracdo periférica relativa para criangas .

11 (Retirado de Atchison et al. 2015).
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2. HIPOTESES E OBJECTIVOS DO ESTUDO

2.1 Formulagao do Problema

Atualmente existem muitos estudos para prevenir a progressdo da miopia.
Conhecer os fatores que estdao implicitos nestas alteragdes sao imprescindiveis para
alcangar o sucesso e tentar travar a progressdao desta ametropia. Nesta dissertacao
pretende-se saber de que forma a refragdo periférica influencia na progressao deste erro

refrativo e perceber se existem diferencas no género e na idade.

2.2 Hipéteses

- Arefragao periférica varia durante um ano e essa variagao estd relacionada com
a variacdo do erro refrativo central.

- As criangas com idades inferiores a 15 anos tém uma maior evolugdo do erro
refrativo no sentido da miopia.

- As criangas do sexo feminino tém maior evolucdo do erro refrativo.

2.3 Objetivos

- Analisar se existem altera¢des refrativas e se essas podem estar interligadas
com as alteracgdes na refracdo periférica.

- Observar as diferencgas que existem entre criangas com idade superior e inferior
a quinze anos.

- Determinar se existe diferenca entre os sexos relativamente a refracao

periférica.
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3. MATERIAL E METODOS

3.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo longitudinal, controlado, com duplo mascaramento (em
cada momento o sujeito e o examinador ndo sabiam qual a graduacao obtida no ano
anterior), cujo objetivo foi determinar de que modo a refragdo periférica influencia na
progressao da miopia.

A investigacao foi levada a cabo na instituicdo onde as criangas estao a habitar,
Centro Social Padre David, em Ruilhe (Braga, Portugal).

Todos os instrumentos usados neste estudo foram disponibilizados pelo
CEORLab (Universidade do Minho, Braga). Apenas foi usado o olho direito (OD). O
protocolo do estudo foi revisto e aprovado pelo Subcomité de Etica para as Ciéncias da
Vida e da Saude (SECVS) da Universidade do Minho, seguindo as orientacdes da
Declaracdo de Helsinquia [61]. A assistente social responsavel assinou um
Consentimento Informado (Anexo 1) onde os objetivos e procedimentos do estudo
foram explicados, tendo esta a oportunidade de esclarecer as suas duvidas antes de

decidir se as criancas participavam no mesmo de forma voluntaria.
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4. PROCEDIMENTO EXPERIMENTAL

A recolha das medidas dos parametros em estudo foi realizada em duas visitas.
A primeira visita (visita baseline) foi feita em 2016 e passado um ano foram realizadas
novas medigoes. Inicialmente, foi feita uma anamnese onde se recolheram os dados das
criancgas, tais como nome completo e data de nascimento, sendo salvaguardado o
anonimato e confidencialidade dos pacientes.

Os critérios de inclusdo requeriam voluntdrios com idades superiores aos 6 anos
de idade, com auséncia de patologias e cirurgias oculares e que nao tinham tomado
qualquer tipo de medicacdo ocular ou sistémica suscetivel de induzir alteracdes
oculares.

Em todas as criancas do presente estudo colocou-se cicloplégico denominado de
cicloplegicedol® (Cloridrato de Ciclopentolato na concentra¢do de 10 mg/ml) no OD,
sempre com supervisdao oftalmoldgica. Foram administradas duas gotas com um
intervalo de cinco minutos e as medidas s6 foram efetuadas apds 30 minutos da
colocagdo da ultima gota.

As medidas foram feitas pela seguinte ordem: primeiro auto refratémetro e
posteriormente IOL Master, tendo um intervalo de 5 minutos entre aparelhos para nao
ser muito cansativo para as criangas.

Neste estudo analisam-se os seguintes parametros: refracdo central e periférica,

CA, queratometria, erro refrativo e género.
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4.1 Refragao central e periférica

A avaliacdo objetiva do estado refrativo foi feita em 5 pontos, apenas no OD,
(30°N, 15°N, C, 15°T, 30°T), inicialmente obtinha-se a refra¢do central, a seguir a nasal e
posteriormente a temporal.

Para realizar a refracdo objetiva foi utilizado o Auto refratémetro (AR) de campo
aberto Grand Seiko Auto-Refractometer/Keratometer WAM-5500 (Grand Seiko Co.,
Ltd., Hiroshima, Japan). Este equipamento reduz a induc¢do da miopia instrumental pelo
facto de o participante estar a fixar binocularmente o alvo, permitindo assim a obtengao
de valores mais precisos. A validade, repetibilidade dos seus resultados, assim como a
sua facilidade de utilizacdo e a possibilidade de obtencdo de registos em tempo real,
particularmente importante no modo dinamico, torna-o num instrumento de eleicdo

para estudos acomodativos [62].

Figura 4.1- Auto refratdmetro campo aberto 2.

O instrumento foi previamente utilizado e validado para medir a refracdo central
[63] e periférica [64].

O alvo foi colocado a dois metros de distancia da cérnea do paciente e consistiu
em fixar cinco pontos na direcdo horizontal: um central e quatro periféricos (dois do
lado direito e dois do lado esquerdo). Os pontos foram separados entre si por um

espacamento de cinquenta e trés centimetros, correspondendo a 15° na retina.

12 ”[Online]. Available: https://www.bibonline.co.uk/products/grand-seiko-wam-5500-auto-refractor-
keratometer. [Accessed: 16-Aug-2017].[81]
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Figura 4.2- A) Ponto alvo fixando com o OD na posi¢do central. B) Ponto alvo
fixando com o OD nos 15°T.

O paciente estava sentado com a cabeca estabilizada para que o olho estivesse
alinhado com o ponto central. Para o olho direito, a fixacdo de um objeto posicionado
no lado direito do ponto central (campo visual nasal na posicdao primaria do olho)
corresponde as medidas temporais da retina. O olho esquerdo estava desocluido para
nao fazer confusdo as criangas, enquanto mantiveram a cabeca estaciondria e giravam
apenas o olho direito para ver uma série de alvos de fixagdo. Foram realizadas cinco
leituras para cada ponto e, no final, obtinha-se a média para cada posicdo. O eixo do
Auto refratémetro foi alinhado com o centro da pupila durante todas as medidas [65].

No intuito de ser atrativo para as criancas fixarem os cincos pontos, colocaram-
se cinco niumeros com cores distintas com uma marca em todos eles, pois serviria de

ponto de fixacdo.

3 2 1 4 5

Figura 4.3- Esquema dos alvos.
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No sentido da melhor compreensdo, estes valores foram convertidos para

representacao vetorial [66].

CILINDRO
M = ESF + —
2
1
jo = — <MNPRO o cos (2 x EIXO) 2
ja5 = — LMNPRO o SEN (2 x EIXO) 3

O vetor M (equivalente esférico) representa a componente esfero-cilindrica
(equacdo 1), enquanto JO e J45 retratam a componente astigmatica do erro refrativo,
horizontal e obliquo, respetivamente.

O vetor JO descreve as diferengas no poder didptrico entre o meridiano horizontal
e vertical, sendo positivo para astigmatismo a regra e negativo para astigmatismo contra
a regra (equacgdo 2), enquanto que J45 expressa o valor do astigmatismo obliquo, sendo
positivo para astigmatismo, cujo eixo negativo estd a 452 e negativo para astigmatismo,

cujo eixo negativo esta a 1352 (equacao 3).
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4.2 Comprimento axial e queratometria

Os parametros biométricos, comprimento axial (CA) e raio de curvatura corneal

serdo avaliados com recurso ao bidémetro otico IOLMaster® (Carl Zeiss, Alemanha).

\ =

Figura 4.4- IOL MASTER 3

O valor do parametro biométrico do CA e do raio de curvatura corneal nos
meridianos de mdaxima e minima poténcia da superficie corneal anterior central
(queratometria) foram obtidos através do bidémetro ético IOL Master (Carl Zeiss,
Alemanha). O paciente estava sentado com a cabeca estabilizada para que o olho
estivesse alinhado com o ponto de fixacao. Foram feitas trés medidas para cada paciente
e posteriormente fez-se a média.

Para melhor compreensdo da queratometria, os valores, tal como na refracao

periférica, também foram convertidos para a representacao vetorial: M, JO e J45.

13 Online. Available: http://www.medicalexpo.com/pt/prod/carl-zeiss-meditec/product-67959-670543.html.

[Accessed: 25-Aug-2017]. [82]
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5. ANALISE ESTATISTICA

Os resultados obtidos foram analisados usando a ferramenta SPSS versao 23.0.
Os dados descritivos sdo apresentados sob a forma de médiatdesvio padrao.

A normalidade de todas as varidveis foi avaliada usando o teste de Shapiro-
Wilk/kolmogorov-smirnov com a corre¢do de Lilliefors que coloca a hipdtese nula da
variavel a seguir uma distribuicao normal.

A homogeneidade de variancias foi calculada através do teste de Levene. O
resultado do teste a homogeneidade de varidancias é extremamente importante no
procedimento do teste ANOVA, uma vez que permite verificar um pressuposto
(igualdade de variancias) que tem de ser cumprido para validar a analise subsequente.
Este teste consiste em verificar se as variancias podem ser consideradas iguais nas varias
categorias de um determinado fator.

Verifica-se o pressuposto da homogeneidade das variancias para o valor de prova
superior a 0,05, o que implica que a homogeneidade de variancias é igual. O resultado
destes dois testes estatisticos permite conhecer qual é o tipo de teste que se pode
aplicar para efetuar as varias comparacdes; quando se cumpre o pressuposto de
normalidade pode-se aplicar os testes paramétricos. No caso de ndo se verificarem estes

pressupostos, terdo de aplicar-se os testes ndo paramétricos equivalentes.

5.1 Testes paramétricos

O teste paramétrico utilizado para comparar as médias dos resultados obtidos no
mesmo olho (varidveis dependentes), em anos diferentes, era o Paired Samples T-Test,
para varidveis com uma distribuicdo normal e usou-se também o Teste t-Student. Nos
testes paramétricos, a principal questdo é saber se as populagdes tém ou ndao médias
iguais, ou seja, se as médias da varidvel quantitativa apresentam os mesmos valores

médios para as varias categorias da variavel qualitativa. Desta forma, temos o seguinte:
Hipotese nula (HO): Ndo existe diferenga entre as médias das varidveis para cada
um dos grupos.

Hipotese alternativa (H1): Existe diferenca entre as médias das varidveis para
cada um dos grupos.
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Se no teste de normalidade o parametro de significancia estatistica (p) fosse
menor que 0,05, a hipétese nula era rejeitada, o que indicava que eram observadas
diferencgas estatisticamente significativas. Se a hipdtese nula fosse aceite, é porque nao
existiam diferencas entre a distribuicdo em causa e uma distribuicdo normal.

O valor de 0,05 (5%) que corresponde a probabilidade de cometer um erro do
tipo I, que é a probabilidade de rejeitar hipdtese nula, sendo a hipdtese nula verdadeira.
E este o erro maximo que estad subjacente a todas as conclusdes apresentadas neste

trabalho.

5.2 Testes nao paramétricos

Os testes ndo paramétricos utilizados foram Wilcoxon Signed Ranks Test, Mann-
Whitney e Qui Quadrado para as varidveis que ndo seguissem uma distribuicdo normal.
Nos testes ndo paramétricos, a principal questdo é saber se as popula¢cées tém ou nao
medianas iguais, ou seja, se as medianas da varidvel quantitativa apresentam os mesmos
valores médios para as varias categorias da variavel qualitativa. Desta forma, temos o

seguinte:
Hipdtese nula (HO): Ndo existe diferenca entre as medianas das varidveis para
cada um dos grupos.

Hipdtese alternativa (H1): Existe diferenga entre as medianas das varidveis para
cada um dos grupos.

Na apresentacdo dos resultados serd colocado o simbolo * sempre que o

resultado da significancia estatistica tenha sido obtido por um teste ndo paramétrico.
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6. RESULTADOS

Aqui apresentam-se os resultados obtidos para todos os exames realizados,
mostrando também a andlise estatistica dos mesmos. Inicialmente, faz-se uma
caracteriza¢cdo da amostra: da forma como é constituida quanto ao sexo, idade e erro
refrativo e, posteriormente, apresentam-se os resultados de um inquérito realizado as
criangas.

Seguidamente, sdo apresentados os dados relativos a visita inicial, ou seja,
relativos ao ano de 2016 e os resultados referentes ao ano de 2017 dos seguintes
parametros: CA, queratometria, erro refrativo central e periférico (desde 30°N até 30°T)
das diferentes componentes: M, JO e J45.

Na terceira parte, sdo apresentados os resultados da influéncia do CA, género,

idade, Qx e ametropia ao longo de um ano nos parametros avaliados.

6.1 Descrigao da amostra

A instituicdo aprovou a realizagao das diversas medidas e posterior divulgacao
dos resultados, conservando sempre o anonimato. As medicdes tiveram de ser
realizadas em duas fases, uma vez que o objetivo era estudar durante um ano a
populacdo. As primeiras medidas foram realizadas em maio de 2016 a 32 criangas e em
maio de 2017 foram efetuadas as segundas, todavia sd participaram 25 voluntdrios,
foram, portanto, excluidas 7 criangas, quatro porque sairam da instituicao e outras trés
porque recusaram a participacdo. Nas Figura 6.1 e Figura 6.2 estdo representadas
graficamente as caracteristicas da populacdo estudada em termos de género, idade e

distribuicdo do erro refrativo em 2016 e 2017, respetivamente.
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Através da Figura 6.1 é possivel observar que a amostra é constituida maioritariamente
pelo sexo feminino, sendo que 16 criangas sdo do sexo feminino e 9 do sexo masculino. Quanto
a distribuicdo da amostra por idade é possivel observar na Figura 6.2 que existe uma faixa etdria
a variar desde os 8 até aos 22 anos de idade, com média de 13,87+4,05 anos. No que diz respeito
ao erro refrativo, a amostra era constituida por 16 hipermetropes, 5 emetropes e 4 miopes, no
ano de 2016, em 2017 a amostra passou a ser constituida por 15 hipermetropes, 6 emetropes e

4 miopes.
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6.2 Resultados relativos aos inquéritos

Com estes inquéritos foi possivel verificar, segundo a amostra total, que existem
8 criangas que leem menos de 5h por semana. Quanto ao tempo que passam no
computador, 12 criangas gastam, também, menos de 5h por semana. O tempo
despendido com a televisdo pela maioria é cerca de 5h a 15h. No tempo dedicado ao
estudo (e aqui entenda-se que se refere ao horario extracurricular) ha uma grande
variedade - 7 destas criancas ndo estudam, porque algumas delas sdo do ensino especial
e outras ndo gostam de estudar; depois existem 6 que passam cerca de 5h a 10h e outras
6 criancas que ocupam o seu tempo com 10h a 15h a estudar. Cerca de 9 criangas ndo
passam tempo nenhum no telemdvel/tablet e 5 empregam cerca de 5 a 10h. Quanto as
atividades ao ar livre, 13 criancas passam cerca de 5h a 10h. Nos trabalhos manuais,
onde incluimos os legos e brincar com bonecas, 10 criangas passam menos de 5h nesta
tarefa.

Apds a analise da populacdo geral foi feita a andlise por miopes e ndo miopes de
forma a perceber as tarefas que cada um dos grupos mais preferia, é possivel verificar
gue as atividades que os miopes mais gostam de fazer é praticar atividades ao ar livre,
seguindo a televisdo e estudar. Os ndo miopes gostam de ver televisdo, estar no
telemdvel/tablet e praticar atividades ao ar livre.

Existem diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos no que diz
respeito ao computador, p=0,038, a televisdo, p=0,040, as atividades ao ar livre, p=0,000
e aos trabalhos manuais, p=0,029.

Apesar destas diferencas, estes dados ndo sdo conclusivos, uma vez que a

amostra é constituida apenas por quatro miopes.
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Tabela 6.1- Resultados relativos aos inquéritos das criangas

. . Traba-
. Telemo- | Ativida-
Horas por . Compu- Televi- lhos
Leitura N Estudar vel des ao .
semana tador sao . manuai
/Tablet ar livre s
Amostra total
0 4 5 0 7 9 1 5
<5h 8 12 2 3 2 4 10
5-<10h 7 6 9 6 5 13 7
10-<15h 4 2 8 6 3 3 2
15-<20h 1 0 5 2 3 1 0
20-<25h 1 0 0 1 2 2 1
25-<30h 0 0 0 0 0 1 0
230h 0 0 1 0 1 0 0
Por ametropia (D)
>-0,50 (D) <5h <5h 5-<10h <5h 5-<10h | 5-<10h <5h
<-0,50 (D) <5h 0 5-<10h | 5-<10h 0 10-<15h <5h
p 0,068* @ 0,038* | 0,040* @ 0,193* 0,057 | 0,000+ @ 0,029*

Os resultados cujas variagoes sdo estatisticamente significativas estdo apresentados a negrito.
* Qui Quadrado.
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6.3 Dados da amostra

Através da Tabela 6.2 é possivel concluir que o CA foi superior nas segundas
medi¢Ges, ou seja, no ano de 2017, a apresentar o valor médio de 23,18+1,41mm
comparativamente com o ano de 2016 que tinha uma média de 23,11+1,35 mm, o que
indica um alongamento axial do olho. A diferenca entre as duas medidas sao
estatisticamente significativas, p=0,001, como é possivel verificar na Figura 6.3.

Quanto ao equivalente esférico central para a amostra total ocorreram variacoes
do ano 2016 para o ano de 2017. Na primeira visita este apresenta valores positivos,
+0,0942,99D, sendo que a crianga mais miope tem -10,59D e a mais hipermetrope tem
+2,77D. Na segunda visita, os valores tornam-se mais midpicos, isto é, M passa a
apresentar valores de -0,04+2,88D, o que indica que hd uma evolucdo no sentido do
aumento da miopia ou diminui¢do da hipermetropia.

Quanto a refracao periférica, tanto no ano de 2016 como no ano de 2017 é
possivel constatar que do centro da retina para a periferia a 30° de excentricidade, o
valor do M torna-se midpico relativamente ao valor central. Este facto é explicado pela
componente do astigmatismo que aumenta com a excentricidade. De igual forma, o
aumento da excentricidade conduz a um aumento do desvio padrado, que é indicativo de
uma maior variabilidade do erro refrativo na periferia da retina.

A componente JO, em 2016, no centro tem +0,21+0,45D e no restante campo
visual todos os outros valores sdo negativos, sendo o valor maximo para excentricidade
de 30°T. Apds um ano, o valor da mesma componente diminui e apresenta o valor de
+0,15+0,35D, ou seja, como apresenta valores positivos, isto representa astigmatismo a
regra, em média. Na periferia todos os valores sdo negativos, tal como no ano anterior,
o que indica a presenca de astigmatismo contra a regra.

Na primeira visita a componente J45 na regido central tem o valor de
+0,06+0,30D e, apdés um ano, passa a ser +0,12+0,40D. No lado da retina nasal na
excentricidade de 30° apresenta valores negativos em ambos os anos, o que indica a
presenca de astigmatismo obliqguo a 135° e estes valores sdo estatisticamente
significativos, p=0,028. Os valores do lado temporal sdo positivos, tanto na
excentricidade de 152 como de 30° e estes sdo estatisticamente significativos, p=0,000

e p=0,002, respetivamente, o que indica a presenca de astigmatismo obliquo a 45°.
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Tabela 6.2 - Amostra com 25 criancas em 2016 e 2017

n=25 2016 2017 Diferengas
Média+DP Média+DP Média +DP P
CA (mm) 23,1141,35 23,18+1,41 0,0620,09 0,001*
M 7,67+0,26 7,6810,26 0,01+0,09 0,690*
Q J0 0,080,08 0,07+0,07 -0,01+0,03 0,357*
(mm) J45 0,01+0,05 0,01+0,06 0,01+0,03 0,297*
Notacao
) .g 7,75x4°//7,59x94° | 7,75x4°//7,61x94°
Clinica

30N -0,4613,64 -0,58+3,66 -0,12+0,42 0,216*
15N -0,35+3,11 -0,45+3,34 -0,10+0,58 0,568*

M
(D) C +0,09+2,99 -0,04+2,88 -0,13+0,30 0,060*
15T -0,25+2,64 -0,35+2,81 -0,10+0,47 0,493*
30T -0,61+2,62 -0,57+2,85 0,04+0,58 0,726*
30N -0,46+0,44 -0,3410,39 0,1340,32 0,062*
15N -0,13+0,48 -0,07+0,42 0,07+0,31 0,264*

JO
(D) C +0,21+0,45 +0,15+0,35 -0,0610,23 0,253*
15T -0,16+0,50 -0,19+0,47 -0,04+0,36 0,563*
30T -0,6910,69 -0,87+0,61 -0,18+0,56 0,060*
30N -0,05+0,36 -0,15+0,39 -0,0910,19 0,028
15N -0,0310,37 -0,07+0,46 -0,0310,33 0,382*

J45
(D) C +0,0610,30 +0,12+0,40 0,05+0,27 0,484*
15T +0,12+0,32 +0,3010,47 0,1840,22 0,000*
30T +0,2010,34 +0,40+0,57 0,200,30 0,002*

Os resultados cujas variagdes sdo estatisticamente significativas estdao apresentados a negrito.

*Teste de Wilcoxon; e T-test para amostras emparelhadas
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6.4 Variagcao dos componentes 6ticos oculares

6.4.1 Varia¢dao do CA

A Figura 6.3 mostra as diferengas entre as duas visitas e é possivel verificar que

houve diferencas estatisticamente significativas no CA, como foi mencionado em cima.

23,20
23,18
23 16

B4 *p=0,001

N 23,11 -

73,10

23,08

Comprimento axial (mm)

23,06

73,04
2016 2017
Ano

Figura 6.3 - Diferengas do CA no ano de 2016 e 2017.
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6.4.1.1 Andlise da Refragao Periférica relativa do componente M por

grupos refrativos

De acordo com a Tabela 6.3 é possivel concluir que os miopes tém uma periferia
hipermetropica apenas na retina nasal a 302 de excentricidade. Os emetropes
apresentam sempre uma periferia hipermetrdpica, a exce¢ao do lado nasal a 30°, que
tém uma periferia midpica. Os hipermetropes, em todas as excentricidades, apresentam
uma periferia hipermetropica.

E possivel verificar que existem diferencas estatisticamente significativas a 30°T,

p=0,044, nos diferentes grupos refrativos.

Tabela 6.3- Analise da Refracdo Periférica relativa do componente M por grupos refrativos

Excentricidade Grupos refrativos MédiatDP p

Miopes 0,08%1,06

30¢eN Emetropes -0,37+0,22 0,155*
Hipermetropes 0,14+0,43
Miopes -0,23%1,43

159N Emetropes 0,15+0,22 0,664*
Hipermetropes 0,0410,43
Miopes -0,42+0,83

1597 Emetropes 0,07+0,25 0,164*
Hipermetropes 0,12+0,45
Miopes -0,43+0,84

30T Emetropes 0,49+0,30 0,044*
Hipermetropes 0,20£0,52

Os resultados cujas variagdes sdo estatisticamente significativas estdo apresentados a negrito.
*ANOVA.
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A Figura 6.4 mostra, de uma forma mais elucidativa, o que acontece ao
equivalente esférico da refracdo periférica relativa dos diferentes grupos refrativos ao
longo de um ano. E evidente uma refracdo relativa hipermetrépica tantos nos
hipermetropes como nos emetropes, apesar destes ultimos nos 30°N apresentarem
uma periferia midpica. Os miopes tém uma refragao mais hipermetrépica no lado nasal

e na zona temporal apresentam uma periferia mais midpica.

Miopes  e====Emetropes === Hipermetropes

30N 15N C 15T 30T
Excentricidade (°)

Figura 6.4- Padrdo da Refracdo Periférica Relativa da componente M por grupos refrativos.
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6.4.1.2 Analise da variagao longitudinal da componente M dos diferentes

grupos refrativos

Através da Figura 6.5 é possivel verificar uma divisdao dos diferentes grupos
refrativos, sendo os miopes representados por “M”, os emetropes por “E” e os
hipermetropes por “H” e os numeros 1 e 2 referem-se ao ano 2016 e 2017,
respetivamente.

Quanto aos hipermetropes, na periferia, os valores mantém-se mais ou menos
constantes do ano 2016 para 2017, apesar de que no centro os valores tornaram-se
ligeiramente mais negativos. Os emetropes, na periferia, estdo a evoluir no sentido de
ficarem mais hipermetropicos, apesar de haver uma excec¢ao nos 30°N. Os miopes, no
ano de 2017, tornam-se mais miopes tanto na periferia como no centro.

Apesar desta andlise, estes dados ndo sdao conclusivos, uma vez que ndo ha
homogeneidade na divisdo dos grupos, sendo que existem apenas 4 miopes e 2 deles

sdo altos miopes, 6 emetropes e 15 hipermetropes.

2,00

1,00

0,00

1 ] ] ]

L Moo=
(=) o (=] o
(=] o (=] (=]

Equivalente esférico(lM)

-5,00

-6,00
-7,00

30N 15N C 15T 30T
Excentricidade (°)

Figura 6.5 - Padrdo Refracdo Periférica (M) entre o0 12 e 22 ano.
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6.4.2 Variac¢ao longitudinal do erro refrativo periférico para amostra total

Como ja foi dito anteriormente, a refracdo periférica relativa calcula-se
subtraindo o valor central ao valor de cada uma das excentricidades.

A Tabela 6.4 mostra os valores da refragdao periférica relativa dos diferentes
componentes: M, JO e J45. E possivel verificar que do ano 2016 para o ano 2017 o valor
do equivalente esférico, na periferia, torna-se mais hipermetrépico, todavia ndo sao
diferencas estatisticamente significativas.

O valor da componente JO, torna-se também mais positivo de um ano para o
outro, a excecdo da periferia a 30°T, apesar dos valores serem negativos em ambos os
anos, o que representa um astigmatismo contra a regra, contudo estes resultados
também ndo sdo estatisticamente significativos.

Quanto a componente J45, no lado nasal torna-se mais negativo, de um ano para
o outro, o que representa a presenca de astigmatismo obliqguo a 135° e na
excentricidade a 30°N existem diferencas estatisticamente significativas, p=0,028, no
lado temporal em ambas as excentricidades (15° e 30°), os valores sdo positivos, o que
indica astigmatismo obliquo a 45°, aqui também existem diferengas estatisticamente

significativas a 15°T, p=0,008 e a 30°T, p=0,006.
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Tabela 6.4 - Refracdo periférica relativa do M, JO e J45 em 2016 e 2017

(D) (@) 2016 2017 Diferengas 0
MédiatDP MédiatDP MédiastDP
30N -0,55+0,95 -0,5411,06 +0,01+0,55 0,989*
15N -0,44+0,39 -0,42+0,63 +0,0210,62 0,407*
M 15T -0,34+0,52 -0,3240,38 +0,0210,51 0,818
30T -0,54+1,06 -0,5310,92 +0,01+1,18 0,979
30N -0,67+0,31 -0,48+0,30 +0,1910,37 0,018
15N -0,34+0,25 -0,22+0,31 +0,1310,34 0,058*
0 15T -0,3740,22 -0,34+0,27 +0,03+0,31 0,663
30T -0,90+0,60 -1,02+0,44 -0,12+0,54 0,484*
30N -0,11+0,25 -0,2610,30 -0,15+0,32 0,028*
15N -0,1010,22 -0,18+0,28 -0,08+0,31 0,198
J45
15T +0,0610,20 +0,1910,20 +0,1310,22 0,008
30T +0,1410,22 +0,2910,26 +0,1510,25 0,006¢

Os resultados cujas variagdes sdo estatisticamente significativas estdao apresentados a negrito.
*Teste de Wilcoxon; e T-test para amostras emparelhadas
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6.4.2.1 Anadlise longitudinal da componente M da amostra geral

Como se pretende avaliar a refracdo periférica, fez-se a divisdo nos diferentes
componentes (M, JO e J45) de forma a perceber o que acontece a cada um deles. Através
da Figura 6.6 pode observar-se que, ao longo de um ano, existiram algumas
diferencas do componente M na refracdo periférica. O grafico mostra uma refracdo mais
hipermetrépica no ano de 2017 comparativamente ao ano de 2016, todavia é mais

evidente do lado temporal. Apesar disto, as diferencas nao sdo significativas, Tabela 6.4.

M-Refragao Periférica
0,00
0,10 M_30N M_15N M_C M_15T M_30T
-0,20
-0,30
£ 0,40
s
-0,50
-0,60
-0,70
-0,80
Excentricidade (°)

2016 2017

Figura 6.6- Padrdo Refracdo Periférica Relativa (M) ao longo de um ano.
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6.4.2.2 Andlise longitudinal da componente JO da amostra geral

Partindo agora para a avaliacdo da componente JO, através da Tabela 6.4, do ano
2016 para o ano 2017, consegue-se perceber que, no ano 2017, o vetor JO fica com
valores mais positivos do astigmatismo a exce¢do do lado temporal a 302 de
excentricidade, no entanto os valores continuam negativos, o que indica a presenca de
astigmatismo contra a regra. Nos 152 de excentricidade, seja nasal ou temporal, no ano
de 2016 e 2017 os valores sdo negativos, o que indica a presenca de astigmatismo contra

a regra, todavia estas diferengas ndo sdo estatisticamente significativas, Figura 6.7.

JO-Refracao Periférica

JO_30N JO_15N Jo_C J0_15T J0_30T

Excentricidade (°)

2016 2017

Figura 6.7- Padrao Refracdo Periférica Relativa (JO) ao longo de um ano.
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6.4.2.3 Andlise longitudinal da componente J45 da amostra geral

Na Figura 6.8 é possivel observar o grafico da componente J45 que representa o
astigmatismo obliquo e, no ano de 2016, verifica-se que no lado nasal os valores sao
negativos, o que indica a presenga de astigmatismo a 1359, enquanto que do lado
temporal os valores sdo positivos, o que indica a presenca de astigmatismo a 452.

No ano 2017, estas diferengas acentuam-se, ou seja, do lado nasal, os valores
ficam ainda mais negativos, o que comprova o astigmatismo obliquo a 1352 e, do lado
temporal, ficam ainda mais positivos, o que corrobora com a teoria do ano anterior com
um astigmatismo obliquo a 459.

Existem diferencgas significativas nos 302N, p=0,028, nos 152T, p=0,0002 e nos
30¢9T, p=0,002, respetivamente.

J45-Refracao Periférica

0,40
0,30
0,20

0,10

145 (D)

0,00
J45_30N 145_15N 145_C 145_15T 145_30T

-0,10

-0,20

-0,30
Excentricidade (°)

2016 2017

Figura 6.8- Padrdo Refragdo Periférica Relativa (J45) ao longo de um ano.
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6.4.3 Influéncia do CA na variacao dos parametros oculares ao longo de

um ano

Nesta analise fez-se a divisdo do CA em menores que 23mm e maiores ou iguais
a 23mm. A razado para esta divisao foi devido a homogeneidade da populagao, ou seja,
o numero de criangas fica equivalente em cada grupo.

Quanto as diferengas em fung¢do do CA, é possivel observar atravésda  Tabela
6.5 que, no caso das criangcas com um CA menor que 23mm, tém um crescimento de
+0,041£0,08mm e as que apresentam CA maiores tém um crescimento de
+0,09+0,10mm. No que diz respeito a queratometria, de um ano para o outro, nos olhos
com CA maiores, os rc ficam mais curvos, tanto no meridiano vertical como no
horizontal, apesar destas diferencas ndo serem estatisticamente significativas.

Quanto ao valor do M na regido central houve uma maior variacdo no grupo das
criangas com olhos mais pequenos. Estes resultados podem estar condicionados pelo
facto da queratometria ser mais plana neste grupo relativamente ao outro.

No valor da componente J0O, existem diferencas estatisticamente significativas,
p=0,016, em que as criangas com um CA menor que 23mm apresentam +0,0410,21D e
para as criancas com CA maior ou igual a 23mm o valor é -0,17+0,20D, o que indica que
as criangas que tém olhos mais pequenos tém um astigmatismo a regra e as criangas
com olhos maiores tém um astigmatismo contra a regra. Aqui existe uma maior variacao
para a criangas que tém olhos maiores.

Na componente J45, as criancas que tém CA menores assumem valores
negativos no lado nasal da retina, o que indica a presenca de astigmatismo obliquo a
1359, e apresentam valores positivos no lado temporal e no centro que representa
astigmatismo obliquo a 459. Nas outras criangas, com CA maiores, o valor de J45 s6 é
negativo a 302N, portanto so nesta excentricidade é que tém astigmatismo obliquo a
1359, nos restantes pontos é positivo, logo apresentam astigmatismo a 452. Apesar
destas diferencas, os valores ndo sao estatisticamente significativos. A variagcdo é maior

nas criancas com olhos maiores, apesar das diferencas serem pouco notérias.
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Tabela 6.5 - Influéncia do CA ao longo de um ano

<23 mm 223 mm
Média+DP Média+DP P
CA(mm) +0,04+0,08 +0,0910,10 0,114*
M +0,03+0,13 -0,01+0,03 0,742*
Q JO 0,00+0,03 -0,01+0,04 0,381e
(mm
) 145 0,00+0,02 +0,01+0,03 0,156
Notacao
, ,g 0,03%x0°//0,03x90° | -0,01%0°//-0,02%90°
clinica
30N -0,17+0,35 -0,06+0,50 0,516
15N -0,05+0,50 -0,17+0,67 0,611e
M
C -0,16+0,34 -0,09+0,27 0,581
(D)
15T -0,03+0,42 -0,18+0,52 0,437
30T +0,05+0,47 +0,03+0,70 0,939
30N +0,20+0,31 +0,05+0,33 0,250e
15N +0,10+0,33 +0,03+0,28 0,526
JO
C +0,0440,21 -0,17+0,20 0,016¢
(D)
15T +0,04+0,35 -0,11+0,37 0,306
30T -0,1610,65 -0,21+0,45 0,828*
30N -0,08+0,21 -0,11%0,17 0,737
15N -0,09+0,30 +0,03+0,35 0,446*
J45
C +0,04+0,21 +0,06+0,34 0,744*
(D)
15T +0,1240,16 +0,25+0,27 0,165*
30T +0,24+0,25 +0,15+0,35 0,157*

Os resultados cujas variagdes sdo estatisticamente significativas estdo apresentados a negrito.
* U de Mann-Whitney; ¢ Teste t-Student

Fez-se também uma andlise do comprimento axial para os olhos mais pequenos
qgue 22,35mm e para os olhos maiores que 23,58mm. Esta divisao foi assim feita, tendo
em conta a homogeneidade da amostra total em trés grupos, tendo sido analisados o

grupo 1 e o grupo 3, respetivamente, 0s mais pequenos e 0s maiores.
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Tabela 6.6 - Influéncia do CA ao longo de um ano em func¢do de olhos
pequenos e olhos maiores

CA<22,35 mm CA>23,58 mm o]
CA (mm)
+0,04+0,05 +0,10+0,05 0,05*
M 0,00+0,03 -0,01+0,04 0,80*
Q JO 0,00+0,18 -0,01+0,04 0,38*
(mm) 145 0,00£0,02 +0,02£0,04 0,11*
Notacao
i .g 0,03%0°//0,03%90° | -0,01%0°//-0,02x90°
clinica

30N -0,18+0,32 -0,19+0,40 1,00*
15N -0,12+0,55 -0,29+0,66 0,72*

M
C -0,16+0,42 -0,07+0,26 0,65*

(D)
15T -0,04+0,44 -0,17+0,53 0,65*
30T -0,16%0,47 -0,14+0,72 0,96*
30N +0,25%0,35 +0,01%0,39 0,28*
15N +0,19+0,26 -0,04+0,29 0,05*

JO
C +0,10%0,20 -0,23+0,21 0,01*

(D)
15T +0,06%0,43 -0,07+0,29 0,72*
30T -0,04+0,31 -0,10+0,26 0,88*
30N +0,03+0,24 -0,06+0,13 0,65*
15N -0,05+0,36 +0,07+0,41 0,72*

J45
C +0,14+0,19 +0,09+0,42 0,28*

(D)
15T +0,16+0,16 +0,27+0,33 0,65*
30T +0,28%0,30 +0,2610,37 0,51*

Os resultados cujas variagOes sdo estatisticamente significativas estdao apresentados a negrito.
* U de Mann-Whitney;
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Através da Tabela 6.6 é possivel verificar que o CA dos olhos maiores cresce cerca
de 0,10+£0,05mm e os olhos pequenos crescem cerca de 0,04+0,05mm, estes valores
estdo no limite da significancia estatistica p=0,05.

Quanto ao valor componente M na zona central, este € mais negativo nos olhos
pequenos, M= -0,16+0,42D. Todos os outros valores do equivalente esférico, seja do
lado nasal ou do lado temporal sdo negativos, a explicacdo para esta situacdo pode ser
a emetropizagao.

A componente JO apresenta valores estatisticamente significativos ao centro.
Nos olhos pequenos apresenta um valor de +0,10+0,20D e nos olhos maiores -
0,23+0,21D, p=0,01. O valor de JO na excentricidade a 15°N esta no limite da significancia
estatistica.

Para a componente J45, na regido central e temporal os valores sao positivos em
ambos os grupos o que indica a presenca de astigmatismo obliquo a 45°. No lado nasal,
nos olhos pequenos, os valores sdao positivos a 30°N e negativos a 15°N e acontece

exatamente o contrdrio nos olhos grandes, sdo negativos a 30°N e positivos a 15°N.
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6.4.4 Influéncia da queratometria na variagao dos parametros oculares

ao longo de um ano

Nesta etapa foi analisada a queratometria e para isso fez-se a divisdo em dois
grupos: o grupo que tem menor rc que 7,60mm e o grupo que tem maior ou igual rc
que 7,60mm.

Quanto as diferengas em fun¢do da Qx, as criangas que tém um rc maior tinham
um maior crescimento do CA +0,09+0,08mm, relativamente as criangas com rc menores
gue 7,60mm em que tém um crescimento de cerca de +0,04+0,10mm. O equivalente
esférico na queratometria é mais positivo nas criangas com raios de curvatura menores
do que nas outras.

No que diz respeito a queratometria, de um ano para o outro, nos olhos com CA
maiores, estes apresentam rc ficam mais curvos, tanto no meridiano vertical como no
horizontal, apesar destas diferencas ndo serem estatisticamente significativas.

O valor de M na regido central das criangas com raios de curvatura maiores tém
erros refrativos mais negativos, o que pode ser explicado pelo facto de que se tém um
maior crescimento do CA, tém um erro refrativo mais midpico, apesar de todas estas
diferencas de valores ndo serem estatisticamente significativas.

Na regido central da componente JO, os valores sao negativos, o que representa
um astigmatismo contra a regra, na retina nasal apresenta um astigmatismo a regra. Por
fim, o lado temporal mostra um astigmatismo contra a regra, a exce¢do da
excentricidade a 15°T, que nas criangas com raios de curvatura menores tém
astigmatismo a regra.

A componente J45, no primeiro grupo de criangas, na regido central e nasal
apresentam astigmatismo obliquo a 135°, na retina temporal apresentam astigmatismo
obliquo a 45°, ao passo que, no segundo grupo, os valores sdo positivos, o que indica a
presenca de astigmatismo a 45° em todas as excentricidades, a exce¢do da
excentricidade a 30°N que apresenta valores negativos (entenda-se que para o primeiro
grupo estdo a ser consideradas as criangas com raios de curvatura menores que

7,60mm).
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Tabela 6.7 - Influéncia da Qx ao longo de um ano

<7,60 mm 27,60 mm p
CA (mm) +0,04+0,10 +0,09+0,08 0,050*
M +0,03+0,13 -0,010,03 0,934*
Q Jo -0,0140,03 -0,01+0,04 0,716¢
(mm) J45 0,00+0,02 +0,01£0,03 0,393
Notacao
tag 0,03x0°//0,03%x90° | -0,01x0°//-0,02X90°
clinica

30N -0,070,48 -0,18+0,36 0,546¢
15N -0,11+0,74 -0,1040,36 0,972

M
C -0,10+0,37 -0,16+0,23 0,664+

(D)
15T -0,02+0,52 -0,190,41 0,374
30T -0,21+0,47 -0,15+0,66 0,129¢
30N +0,21+0,31 +0,04+0,33 0,206¢
15N +0,07+0,34 +0,06+0,27 0,912¢

JO
C -0,0410,24 -0,0940,22 0,610¢

(D)
15T +0,02+0,44 -0,0940,26 0,460
30T -0,2740,74 -0,09+0,23 0,496*
30N -0,10+0,20 -0,10+0,18 0,989¢
15N 0,07+0,32 +0,01+0,34 0,514*

J45
C -0,0310,22 +0,14+0,31 0,182*

(D)
15T +0,14+0,12 +0,23+0,30 0,567*
30T +0,12+0,24 +0,2810,34 0,463*

Os resultados cujas variagdes sdo estatisticamente significativas estdo apresentados a negrito.
* U de Mann-Whitney; e Teste t-Student

Variagdo Longitudinal da Refragdo Periférica
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6.4.5 Influéncia do erro refrativo na variagao dos parametros oculares ao

longo de um ano

Na ametropia foi feita a divisdo em dois grupos: os miopes e os ndo miopes. Para
serem considerados miopes tém de apresentar um valor de M <-0,49D, todos os outros
sao considerados nao miopes.

Quanto as diferengas em fun¢cdo da ametropia, nos miopes e ndao miopes,
existem diferencas estatisticamente significativas no CA, p=0,012, em que os miopes
apresentam um crescimento do CA de cerca de +0,18+0,11mm e os ndo miopes tém um
crescimento de +0,04+0,07mm.

A variacdo da componente M na regido central, durante um ano, para os dois
grupos foi diferente. Apresenta valores mais negativos para os ndo miopes do que para
0s miopes, isto poderd querer dizer que os ndo miopes se tornaram mais miopes ou
menos hipermetropes. Existe uma diferencga estatisticamente significativa (p =0,048) no
valor de do equivalente esférico a 30°T, em que, no caso dos miopes, o valor é negativo.
No caso dos ndao miopes, o valor é positivo, mostrando, portanto, uma variagdo no
sentido hipermetrdpico do centro para a periferia.

A componente JO é mais negativo nos miopes do que nos ndo miopes, sendo que
nos miopes é, em média, -0,28+0,31D e nos ndo miopes apresenta o valor médio é de -
0,0210,19D, o que indica um astigmatismo contra a regra. A componente J45 apresenta
valores positivos para ambos os grupos e isso representa um astigmatismo obliquo a

45°.
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Tabela 6.8 — Influéncia do erro refrativo ao longo de um ano

Miopes N3o miopes p
CA (mm) +0,1810,11 +0,0410,07 0,012*
M -0,04+0,04 +0,0210,10 0,093*
Q JO -0,01+0,03 -0,01+0,03 0,858
(mm) J45 +0,02+0,06 0,00+0,02 0,283
Notagao
) .g 0,03x0°//0,03x90° | -0,01x0°//-0,02%x90°
clinica
30N +0,0410,78 -0,15+0,34 0,434e
15N -0,27+1,08 -0,07+0,47 0,538e
M
C -0,05+0,35 -0,1410,30 0,584e
(D)
15T -0,46%0,55 -0,0310,43 0,094
30T -0,49+0,65 +0,1420,53 0,048¢
30N -0,03%0,17 +0,1610,34 0,308
15N -0,17%0,15 +0,11%0,31 0,088e
JO
C -0,28+0,31 -0,02+0,19 0,035e
(D)
15T +0,0310,28 -0,05+0,38 0,707+
30T -0,16%0,18 -0,1910,60 0,656*
30N +0,01%0,09 -0,12+0,20 0,249¢
15N +0,03%0,52 -0,05+0,29 1,000*
ja5
C +0,1020,64 +0,0410,17 0,221*
(D)
15T +0,37%0,43 +0,15%0,16 0,316*
30T +0,30%0,59 +0,1810,22 0,941*

Os resultados cujas variages sdo estatisticamente significativas estdao apresentados a negrito.
* U de Mann-Whitney; e Teste t-Student

Variagdo Longitudinal da Refragdo Periférica
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6.4.6 Influéncia da idade na variacdao dos parametros oculares ao longo

de um ano

Nesta etapa, as criangas foram divididas em dois grupos: as que tinham menos
de 15 anos e as que tinham 15 anos ou mais. A divisdo foi assim feita, porque existem
estudos longitudinais em que ha uma cessacdo da miopia nesta idade [67], apesar de a

partir dos 15 anos continuar a evoluir, mas de uma forma mais lenta [68].

= <15 =215

Figura 6.9 - Divisdo da amostra em funcdo da idade (anos).

Através da Figura 6.9 pode comprovar-se que a amostra é constituida por 14
criancas com idade inferior a 15 anos e 11 com idade igual ou superior a 15 anos.

No valor do CA, as criangas mais novas tém um crescimento maior, que ronda os
+0,074+0,08mm, do que as criancas mais velhas com valores de +0,05+0,11mm, apesar
destas diferencas ndo serem estatisticamente significativas.

No valor do equivalente esférico a 30°N, as criangas que tém menos de 15 anos
e as que tém 15 anos ou mais, revelam diferengas estatisticamente significativas,
p=0,033, sendo que as criangas mais novas apresentam, em média -0,28+0,35 D, e as
criangas mais velhas, em média, um erro de +0,08+0,44 D, como é possivel verificar na
Tabela 6.9.

Os dois grupos apresentam astigmatismo horizontal, JO, contra a regra na regiao
central. O componente J45 aponta valores positivos e, portanto, verifica-se um

astigmatismo obliquo a 45°.
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Tabela 6.9 — Influéncia da idade ao longo de um ano

<15 anos 215 anos p
CA (mm) +0,07+0,08 +0,05+0,11 0,188*
M 0,00+0,03 +0,03+0,14 0,320*
Q JO -0,01£0,03 -0,01+0,03 0,764
(mm) 145 0,00£0,02 +0,01+0,03 0,173
Notagao
) .g 0,03x0°//0,03x90° | -0,01x0°//-0,02x90°
clinica

30N -0,2840,35 +0,08+0,44 0,033e
15N -0,11#0,59 -0,10+0,59 0,995¢

M
C -0,0940,32 -0,1840,29 0,495¢

(D)
15T -0,07+0,49 -0,14+0,46 0,723
30T +0,12+0,61 -0,07+0,56 0,436¢
30N +0,15+0,38 +0,09+0,25 0,653
15N +0,13+0,22 -0,02+0,39 0,227+

JO
C 0,0940,21 -0,0240,26 0,464

(D)
15T -0,06+0,42 -0,0040,28 0,660
30T -0,21+0,41 -0,15+0,72 0,511*
30N -0,0940,19 -0,10£0,20 0,869¢
15N -0,0540,25 -0,01+0,41 0,805*

J45
C +0,02+0,18 +0,09+0,36 0,913*

(D)
15T +0,10+0,14 +0,28+0,28 0,084*
30T +0,12+0,21 +0,30+0,37 0,189*

Os resultados cujas variagdes sdo estatisticamente significativas estdo apresentados a negrito.
* U de Mann-Whitney; e Teste t-Student

Variagdo Longitudinal da Refragdo Periférica
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6.4.7 Influéncia do género na variacao dos parametros oculares ao longo

de um ano

Das 25 criangas, 9 eram do sexo masculino e 16 eram do sexo feminino como é

possivel observar na Figura 6.10.

= FEM = MASC

Figura 6.10 - Divisdo da amostra em funcdo do género.

Quanto as diferencas em func¢do do género, no CA, os rapazes tém uma maior
variacdo do que as raparigas, isto podera querer dizer que os rapazes estdo a ter um
maior crescimento do olho, todavia isto também pode ser explicado pelo facto de haver
dois altos miopes e serem rapazes, contudo, estas diferengas ndo sdo estatisticamente
significativas.

A componente M na regido central do sexo feminino tem valores mais midpicos
do que o sexo masculino e existem diferencas estatisticamente significativas entre os
dois sexos, p= 0,006. A componente M na regido nasal apresenta valores midpicos para
ambos os sexos, do lado temporal da retina a 30° de excentricidade torna-se positivo
para o sexo masculino.

Os valores de JO na regido central sdo negativos nos rapazes, o que indica a
presenca de astigmatismo contra a regra. Quanto aos valores de J45, estes sdo positivos

em ambos os sexos, o que significa astigmatismo obliquo a 45°.
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Tabela 6.10 - Influéncia do género ao longo de um ano

Feminino Masculino p
CA (mm) +0,05+0,11 +0,0910,05 0,079*
M +0,0240,12 -0,01+0,03 0,977*
JO -0,01+0,02 -0,01+0,04 0,678
Q
(mm) J45 0,00+0,02 +0,02+0,04 0,083
Notagao
. 0,03x0°//0,03x90° | -0,01x0°//-0,02x90°
clinica
30N -0,06+0,44 -0,23%0,39 0,326¢
15N -0,10%0,55 -0,11+0,66 0,966¢
M
C -0,25+0,29 +0,0810,21 0,006
(D)
15T -0,14+0,47 -0,0410,48 0,598e
30T 0,00%0,51 +0,1120,72 0,662¢
30N +0,21+0,28 -0,01+0,37 0,102
15N 0,00+0,24 +0,1940,38 0,147+
JO
C 0,00%0,18 -0,17+0,27 0,075e
(D)
15T -0,05+0,42 0,00£0,24 0,747+
30T -0,25+0,65 -0,0610,31 0,734*
30N -0,11#0,21 -0,07+0,14 0,595¢
15N +0,01%0,30 -0,110,38 0,193*
J45
C +0,0620,19 +0,0410,40 0,174*
(D)
15T +0,1520,17 +0,2310,31 0,650*
30T +0,20+0,26 +0,1910,37 0,213*

Os resultados cujas variages sao estatisticamente significativas estdao apresentados a negrito.
* U de Mann-Whitney; e Teste t-Student

Variagdo Longitudinal da Refragdo Periférica
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7. DISCUSSAO

Nesta fase, ira fazer-se uma andlise primeira do que aconteceu na fase inicial,
visita baseline e, posteriormente, das variagdes que ocorreram de 2016 para 2017 das
25 criangas que permaneceram na amostra final.

Serd feita a analise dos inquéritos realizados as criancas, das variagdes ocorridas
para os diferentes componentes da refragcao periférica e as alteragées que ocorrem em
alguns parametros como queratometria, CA, erro refrativo e as variacdes que ocorreram
para os diferentes grupos etarios e para o sexo. O estudo destes parametros permitiu
compreender as variacdes verificadas ao longo de um ano e de que forma evoluiu a

refracdo periférica consoante o seu erro refrativo.

Através da anadlise dos inquéritos realizados as criancas, foi possivel perceber as
tarefas que cada um dos grupos mais praticava. As atividades que os miopes mais
gostam de fazer sdo: praticar atividades ao ar livre, ver televisdo e estudar. Os ndo
miopes gostam de ver televisdo, utilizar o telemdvel/tablet e praticar atividades ao ar
livre. Resumindo: os miopes e os ndo miopes revelam interesses comuns. No entanto, é
de referir que os miopes preferem estudar e os ndo miopes, pelo contrario, manifestam
interesse pelo entretenimento com o telemdvel e/ ou tablet.

Estes resultados estdao concordantes com os de Jacobsen et al. que concluiram

gue o estudo intensivo influencia a progressao da miopia [35].

Fazendo uma analise dos diferentes parametros da amostra geral ao longo de
um ano, foi possivel perceber que os olhos das criancas cresceram, em média
0,061£0,09mm e estas diferencgas sdo estatisticamente significativas, p=0,001. Segundo
Scott et al., num estudo realizado com criangas com idades compreendidas entre os 10
e os 15 anos, concluiram que o olho ao longo de 18 meses cresceu em média 1,05x10°3

+1,55x103mm [69].

O valor do equivalente esférico na zona central evoluiu no sentido negativo, no
entanto isto pode ter duas explica¢des: (1) porque o CA aumentou e o olho fica mais
miope, o que estd de acordo com o estudo de Perez et al., onde concluiram que um

maior comprimento axial estava associado ao aparecimento de miopia [70], (2) por
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outro lado, pode ser explicado pelo processo de emetropizacdo, como as criangas ainda
estdo a crescer pode haver um “rearranjo” dos componentes éticos oculares e na sua
vida futura serem emetropes, ao invés de se tornarem miopes [15]. A variacao ocorrida
para o M foi de 0,09+2,99D para -0,04+2,88D e segundo Pointer et al., num estudo que
realizaram ao longo de seis anos com criangas caucasianas, encontraram uma
diminui¢ao da hipermetropia ou um aumento da tendéncia midpica em 73% dos 41
individuos em estudo. A progressao midpica em criangas e adolescentes caucasianos foi
de -0,09D por ano, e estes constataram também que os miopes iniciais eram emetropes
[71].

Valores da evolugdao da ametropia em estudo semelhantes aos anteriores sao
encontrados maioritariamente em estudos com populacdo de etnia caucasiana [72],
porém o mesmo ndo se pode dizer de criangas de etnia asidtica, onde a taxa de
progressao midpica é superior [73].

A variacdo que ocorreu no valor do equivalente esférico na zona central da amostra total
do presente estudo, no sentido negativo, embora ndo seja uma diferenca que foi
estatistica nem clinicamente significativa, revela que, provavelmente, a tendéncia serd
de um valor cada vez mais negativo. Para comprovar isso, seria necessario avaliar o
estado refrativo mais tarde, de forma a perceber se de facto existe uma evolucdo da

miopia.

Num estudo realizado por Mutti et al., numa amostra de criancas e adolescentes
caucasianos emetropes concluiram que estas exibiam uma periferia temporal midpica
em relacdo ao erro refrativo central [54].0 valor do M evolui sempre no sentido
negativo, apesar de nos 30°T ficar ligeiramente mais positivo, no ano de 2017, contudo

estas diferencas ndo sdo estatisticamente significativas.

Em relacdo a componente do astigmatismo JO, verificou-se uma tendéncia para
o astigmatismo contra a regra desde a regido central até as diferentes excentricidades,
estes dados estdo de acordo com os encontrados por Atchison et al. num estudo
realizado com jovens e verificaram que os valores do componente JO diminuiram,

verificando-se assim um astigmatismo contra a regra [58].
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Quanto a componente J45, nos 30° de excentricidade na retina nasal, esta
apresenta diferencas estatisticamente significativas, p= 0,028, e tanto em 2016 como
em 2017 os valores sdo negativos, o que indica a presencga de astigmatismo a 135°. Nas
excentricidades a 15°T e a 30°T, existem também diferencas estatisticamente
significativas, p=0,000 e p=0,002, respetivamente, portanto na retina temporal existe

astigmatismo obliquo a 45°.

Posteriormente, fez-se a andlise da refracdo periférica relativa do componente
M por grupos refrativos e foi possivel concluir que existe uma refracdo relativa
hipermetrdpica tantos nos hipermetropes como nos emetropes, apesar destes ultimos
nos 30°N apresentarem miopia. Os miopes tém uma refracdo mais hipermetrépica no
lado nasal e, na zona temporal, apresenta para uma refracdao periférica midpica. Estes
valores de assimetria no lado nasal e temporal estdo de acordo com Atchison et al. [58].

Aqui, é importante referir que estes dados ndo sdao conclusivos, uma vez que a
amostra é constituida por 6 emetropes, 15 hipermetropes e 4 miopes, sendo que 2 deles
tém uma miopia elevada, o que poderd indicar um comportamento diferente dos outros

2 miopes com miopia baixa.

Apds esta analise, fez-se a avaliacao da variacdao do erro refrativo periférico
relativo para a amostra total e foi possivel verificar que a refracdo se torna mais
hipermetrépica relativamente ao valor do equivalente esférico na zona central, apesar
destas diferencas ndo serem estatisticamente significativas. Isto indica um erro refrativo
relativo hipermetrépico para a periferia em comparacao a fdévea, contudo esta
conclusdo é ainda mais evidente na retina temporal. Estes resultados estdo de acordo
com os de Atchison et al. em que as criangas apresentam uma refracao periférica

relativa mais hipermetrépica na periferia relativamente ao centro [59].

Quanto a componente JO, em todas as excentricidades, foi encontrado
astigmatismo contra a regra, estes resultados estdo de acordo com Xiang et al., onde
concluiram que houve um aumento do astigmatismo contra a regra [74].

Na zona nasal, do componente J45, os valores de astigmatismo encontrados sdo
negativos, o que indica a presenca de astigmatismo a 135° e, nesta zona, na

excentricidade a 30°, existem diferencas estatisticamente significativas, p=0,028. Na
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retina temporal acontece precisamente o contrario, todos os valores sdao positivos e
implica, portanto, a presenga de astigmatismo obliquo a 45° e, neste lado da retina,
tanto na excentricidade de 15° como na de 30°, existem diferencas estatisticamente

significativas, p=0,000 e p=0,002, respetivamente.

A escolha da medicdo a 30° de excentricidade no presente estudo, deve-se ao
facto de ser um angulo suficientemente grande para encontrar diferencas significativas
do centro para a periferia, no caso destas existirem. Queirds et al. reportam incrementos
significativos do valor de M e JO a partir dos 20°, em comparacdo com o erro central.
Estes resultados tém uma aplicagdo com potencial mais forte onde o controlo
acomodativo é mais dificil, como no caso das criangas e, particularmente, quando
realizada sem vigilancia médica, contudo o uso de cicloplégico é uma mais valia, uma
vez que tem a vantagem de dilatar a pupila e paralisar a acomodacao, permitindo assim

mais dados periféricos [75].

Analisando a influéncia do CA na variagao dos parametros oculares ao longo de
um ano, os valores sdo estatisticamente significativos no valor da componente do
astigmatismo JO na zona central. As criancas que tém CA menor que 23mm apresentam
um astigmatismo a regra e as crian¢as com olhos maiores ou iguais a 23mm apresentam
um astigmatismo contra a regra, em média. Apds esta analise, fez-se outra divisdo: os
olhos menores que 22,35mm e os maiores que 23,58mm e a conclusao foi a mesma que
a anterior quanto a componente JO.

O valor da componente M na zona central foi mais negativo em olhos com menor

CA.

Avaliou-se a influéncia da queratometria na variacdo dos parametros oculares ao
longo de um ano. Seguida esta analise, observa-se um facto interessante que tem a ver
com o CA, em que as criancgas que tém um rc menor que 7,6mm, em média, o olho delas
cresce 0,04+0,10 mm e as que tém um rc maior ou igual a 7,6mm, o olho cresce em
média 0,09+0,08 mm. Apesar de ser um facto curioso, estas diferencas ndo sao
estatisticamente significativas. Este facto pode ser explicado pelas cérneas mais planas

serem mais hipermetropes e isto deve-se ao processo de emetropizacao, sendo que CA
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do olho esta a crescer e, ao mesmo tempo, acontece um reajuste da curvatura corneal

de forma a tornar a crianga emetrope [10].

Estudou-se a influéncia do erro refrativo ao longo de um ano e fez-se a divisao
em miopes e ndo miopes. O grupo dos miopes apresenta um maior crescimento do CA,
com valor de 0,184+0,11 mm e para o grupo dos ndo miopes o valor foi de 0,04+0,07 mm.
Estes valores sdo estatisticamente significativos, p= 0,012. Tal como mostra o estudo de
Bhardwaj et al. realizado na India com 240 pacientes num total de 480 olhos em
diferentes faixas etarias onde lhes foi medido o CA, cujo objetivo era perceber se o CA
tinha um papel importante no estado refrativo do olho nas diferentes faixas etarias e,
onde se conclui que os olhos hipermetropes tém um CA mais pequeno, relativamente
aos olhos midpicos [76].

Nesta mesma andlise, dos grupos refrativos, houve outra diferenca
estatisticamente significativa, p=0,048, que tem a ver com o equivalente esférico na
retina temporal a 30° de excentricidade, tal como no estudo de Faria-Ribeiro et al.
realizado com 62 pacientes em 62 olhos, onde se verifica que a refracao periférica

temporal é mais hipermetrdpica do que na retina nasal [77].

Quanto aos valores do M, que seria bastante interessante observar o que
acontecia a refracdo periférica dos miopes e ndo miopes, ndo é possivel tirar

informagdes conclusivas devido a dimensdo da amostra.

Em funcdo da idade, pode comprovar-se que existem diferencas
estatisticamente significativas no valor 30°N, sendo que as criancas que tém menos de
15 anos apresentam, em média, -0,28+0,35D e as crian¢as que tém 15 anos ou mais tém,
em média, +0,08+0,44D, p= 0,033. Estes dados estdo de acordo com o estudo de Goss
et al. em que concluiram que a miopia evolui de uma forma mais rdpida até aos 15 anos
e depois hd uma cessacao nesta idade [67]. Luke et al. verificaram também que a miopia
pode progredir apds a puberdade, mas de uma forma mais lenta [68].

Noutro estudo realizado por Czepita et al. em que tinham como objetivo estudar
a prevaléncia dos diferentes erros refrativos nas idades compreendidas entre os 6 e os
18 anos, concluiram que existem diferencas estatisticamente significativas, p<0,001,

entre a prevaléncia da miopia e a idade [78].
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Analisando a influéncia do género, houve diferengas estatisticamente
significativas, p=0,006, do equivalente esférico na regido central, em que o sexo
feminino obteve valores de -0,25+0,29D e o sexo masculino de +0,08%+0,21D. Num
estudo realizado por Czepita D. et al. em que tinham como objetivo estudar o género no
papel dos erros refrativos em criancas em idade escolar, dos 6 aos 18 anos, foram
examinados 5865 criangas de escolas primadrias e secundarias, cujos estudantes eram
caucasianos e, através da sua investigacdo, concluiram que a refracdo mais midpica

ocorre com maior frequéncia no sexo feminino [79].

Uma das limitacbes deste trabalho foi o facto de a amostra ser constituida
apenas por 25 criangas e a divisdo por grupos refrativos foi bastante dificil, uma vez que
ndo houve homogeneidade no nimero de criangas pertencente a cada grupo refrativo.
Desta forma, nao foi possivel tirar conclusdes do que acontece a refracdo dos miopes,

emetropes e hipermetropes.
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8. CONCLUSAO

A realizacdo deste trabalho tinha como objetivo principal conhecer as alteracdes

que ocorrem ao longo do campo visual desde os 30°N até aos 30°T.

O primeiro objetivo consistia em analisar se existem alteracdes refrativas e se
essas podem estar interligadas com as alteragdes na refragdo periférica. Com a amostra
em estudo nao foi possivel concluir com rigor estatistico a existéncia de aumento de
miopia, apesar de ser ter verificado uma variagao da refragao central de 0,09+2,99D para
-0,04+2,88D. Quanto a ligacdo de erro refrativo e refracao periférica ndo foi possivel

concluir a existéncia de uma causa ou consequéncia devido a dimensdo da amostra.

Outra meta a alcangar era observar as diferengas que existiam entre criangas
menores de 15 anos e maiores de 15 anos. Com este estudo é possivel comprovar que
existe uma maior variacdo nas criancas com idade inferior a 15 anos, estas tém uma

evolugao no sentido da miopia.

Pretendia-se, também, saber se existe diferenca entre os sexos relativamente a
refracdo central e este trabalho mostrou que existe, de facto, diferencas, sendo elas no
valor do equivalente esférico na regido central, em que no sexo feminino obteve valores
de -0,25+029D e no sexo masculino de +0,08+0,21, p=0,006. Consegue-se, com isto,

demonstrar que ha uma maior evolugao no sentido negativo no sexo feminino.

Com este trabalho, ndao foi possivel concluir que a refragao periférica evolui no
sentido da hipermetropia, devido a dimensdo da amostra, no entanto se se fizer a
analise da amostra total, em vez de fazer por grupos refrativos, existe uma tendéncia
hipermetrépica do ano 2016 para o ano de 2017 e a evolug¢do no sentido da miopia foi

baixa.
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9. TRABALHO FUTURO

Continuar o estudo por mais alguns anos com um maior nimero de voluntarios
das diferentes ametropias, uma vez que neste estudo a amostra é muito
desproporcional, perceber se aparecem mais miopes e dessa forma corroborar com a

teoria de que a refragao periférica € uma causa do aparecimento da miopia.

Comparar criangas com estatuto carenciado com criangas de colégio privado e

ver as evolugbes que existem no erro refrativo, se é que existem.
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11. ANEXOS

Anexo 1 - Documento de consentimento informado

DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

No ambito da Tese de Mestrado em Optometria Avangada, na Universidade do
Minho, com o tema “Variacdo longitudinal da refragao periférica”. O presente
documento visa informa-lo acerca dos objetivos, métodos, beneficios previstos e riscos
potenciais inerentes ao estudo para o qual venho solicitar a participacdo do seu

educando.

O presente documento e os procedimentos a que diz respeito, respeitam a
“Declaragdo de Helsinquia” da Associacdo Médica Mundial (Helsinquia 1964; Téquio
1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000, Seul
2008).

Entende-se por refracdo periférica o valor do erro refrativo determinado numa
posicdo que ndo seja o eixo visual. Segundo varios autores a refracdo periférica, no caso
dos miopes, na retina parafoveal € menos miope (ou mais hipermétrope) que na zona
foveal e no caso dos hipermétropes ou emetropes a retina parafoveal tende a ser mais
midpica.

Hoje em dia desconhece-se se esta refracdo periférica hipermetrdpica é uma das
causas do aparecimento e progressdo da miopia ou se é uma consequéncia desta. Ha
estudos que mostram que antes das criangas se tornarem miopes, a refracao periférica

alterou-se no sentido da hipermetropia.

Assim, é importante e é o propodsito desta tese:
* Conhecer a evolucao longitudinal da refracdo central e periférica de um grupo

de criancas e relacionar a evolugao da refracdo central com a refracao periférica.
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* A parte pratica da tese serd um estudo de 1 anos dividido em duas fases. A
primeira fase tera inicio com a selecdo das pessoas a participar no projeto, cerca

de 40 criangas e adolescentes com idades superiores a 6 anos.

Os exames devem ser realizados em cicloplegia, sobre supervisao oftalmoldgica
e consistem na determinacdo do erro refrativo central e periférico (a 152 e 302 nasal e
temporal) com o Auto refratdmetro, na medida do comprimento axial e do raio de
curvatura com o biémetro 6tico (IOL Master). O exame ndo demorara mais que cinco

minutos por crianca e serd realizado nas instalagdes da propria instituicdo.

O cicloplégico como todos os medicamentos tém alguns efeitos secundarios que
podem durar cerca de 20 a 24 horas a desaparecer. A midriase (pupila dilatada), alguma
fotofobia e dificuldades em visdo de perto devido a paralisia da funcdo pupilar e da
acomodacdo, sdao exemplos. Podera também sentir algumas picadas e ardor em
situacdes esporadicas.

No entanto as medidas s6é serdo retiradas ao olho direito de forma que as

criancas poderdao nem notar alguns efeitos.
Na segunda fase, serdo repetidos todos os procedimentos constantes do
protocolo do trabalho, com vista a estabelecer comparacdao com os valores obtidos na

primeira fase.

Declaracdo de conformidade:

Coloque as iniciais do seu 12 e ultimo nome a frente de cada afirmagao se

concordar com a mesma

O titular declara que lhe foi prestada informacdao adequada, e foi igualmente
dada oportunidade de colocar qualquer questdo, tendo sida respondida de modo

satisfatorio.
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Entendo que é importante para a saude do educando e para o bom
desenvolvimento do projeto seguir as instru¢des dadas pelo investigador principal,
realizar o exame conforme for recomendado e realizar todas as medidas necessdrias ao

fim de um ano.

Compreendo que posso recusar a qualqguer momento a continuidade da

participa¢do do/a educando/a.

Concordo em que os dados obtidos sejam utilizados de forma andénima com os

fins cientificos ou académicos que a equipa investigadora considerar apropriados.

Criancas com idade superior a 12 anos

A crianca assente que foi prestada informacdo adequada, e foi igualmente dada
oportunidade de colocar qualquer questdo, tendo sida respondida de modo

satisfatorio.

Braga, de de 2017

Titular:

Assinatura:

Contactos Investigadores:

Ana Silva (catarina_silva93@hotmail.com)

Professor Doutor Jorge Jorge (jorge@fisica.uminho.pt)

Variagdo Longitudinal da Refragdo Periférica
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Questionario Centro Social Padre David

Dados Pessoais

Data de nascimento

Ano de escolaridade

Sexo: Feminino o Masculino o

Problemas de saude

Horas/ @ Leitura Computador Televisdo Estudar Telemédvel/ Atividades @ Trabalhos

semana Tablet ao ar livre | manuais
0 0 0 0 0 0 0 0
-5 -5 -5 -5 -5 -5 -5 -5
5-10 5-10 5-10 5-10 5-10 5-10 5-10 5-10
10-15 @ 10-15 10-15 10-15 10-15 10-15 10-15 10-15
15-20  15-20 15-20 15-20 15-20 15-20 15-20 15-20
20-25 | 20-25 20-25 20-25 20-25 20-25 20-25 20-25
25-30 | 25-30 25-30 25-30 25-30 25-30 25-30 25-30
+30 +30 +30 +30 +30 +30 +30 +30
Data:
/ /
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