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te ocorre em olhos com comprimento axial au-
mentado (olhos grandes) também chamado 
miopia axial, mas pode ser causada por uma 
córnea excessivamente curva, e ou cristalino 
com poder dióptrico aumentado; nesse caso te-
mos a miopia refrativa (muito menos comum)  
(Figura 1).

Conceito

A miopia é uma condição ocular muito pre-
valente que resulta em visão embaçada para 
objetos distantes, enquanto objetos próximos 
podem ser vistos claramente. Isso geralmen-

Nº 200, 22 de Abril de 2025

Manual de Orientação

Grupo de Trabalho -  
 Oftalmologia pediátrica (gestão 2022-2024)

Miopia na criança:  
conceito, fatores de risco,  
tratamento e complicações

Grupo de Trabalho - Oftalmologia Pediátrica (Gestão 2022-2024)
Coordenadores:	 Fábio Ejzenbaum e Rosa Maria Graziano
Membros:	� Celia Regina Nakanami, Dirceu Solé, Galton Carvalho Vasconcelos,  

Julia Dutra Rossetto, Luciana Rodrigues Silva, Luisa Moreira Hopker



Miopia na criança: conceito, fatores de risco, tratamento e complicações

2

a uma série de mudanças estruturais na retina, 
epitélio pigmentar da retina (EPR), membrana 
de Bruch, coroide, cabeça do nervo óptico, área 
peripapilar, nervo óptico, esclera e trajeto dos 
músculos extraoculares. Geralmente ocorrem na 
idade adulta.

Etiologia

A miopia é uma doença complexa com etio-
logia multifatorial. Está bem documentado que 
miopia alta patológica não sindrômica e a miopia 
alta sindrômica associada apresentam evidên-
cias de herança familiar. Embora a miopia alta 
não sindrômica seja mais comumente herdada 
em um padrão autossômico dominante, vários 
loci cromossômicos (mais de 50) foram identifi-
cados, sugerindo heterogeneidade genética.

A Alta miopia também pode ser um sinal de 
várias doenças complexas multissistêmicas. As 
mutações genéticas associadas a essas síndro-
mes foram identificadas, e os defeitos estrutu-
rais subsequentes do olho estão mais comumen-
te relacionados ao tecido conjuntivo e à retina. 
Esse tipo de miopia representa apenas uma pe-
quena parcela da população míope em geral.

Prevalência

Fatores genéticos e ambientais interagem de 
forma complexa e sua prevalência está aumen-
tando globalmente; pensando-se que o compo-
nente genético não deve ter mudado os fatores 
ambientais ganham relevância. O aumento da 
urbanização e mudanças no estilo de vida, são 
considerados contribuintes importantes para 
o aumento da prevalência de miopia, especial-
mente em áreas urbanas.

Inúmeros genes atuam no desenvolvimento 
da miopia e indicam que crianças com pais mío-

Figura 1. Modelo esquemático de olho 
emétrope (1) e olho míope (2). Nota-se na 
figura 2 a imagem formando antes da retina.

Classificação

Podemos classificá-la de várias maneiras; 
quantitativamente consideramos míope a crian-
ça com erro refrativo ≤ -0,50 DE e alta míope 
pacientes com ≤ –6,00 DE. Atualmente existe 
um conceito cada vez mais aceito, que classifi-
camos como pré-miopia: estado refrativo de um 
olho próximo à emetropia (0 DE) em crianças, 
onde uma combinação de refração basal, idade 
e outros fatores de risco quantificáveis fornecem 
uma probabilidade suficiente de desenvolvi-
mento futuro de miopia para justificar interven-
ções preventivas; ou seja, a criança ainda não é 
míope, porém baseado na idade e refratometria 
a chance de se tornar míope é muito alta. Isso é 
muito importante como vamos ver a seguir nesse 
texto para promover fatores preventivos espe-
ciais para esses pacientes.

Consideramos miopia patológica casos com 
graus mais altos de miopia (e ou comprimento 
axial muito aumentado) e que estão associados 
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pes têm maior risco de desenvolver a condição. 
O início precoce da miopia, entre 5 e 7 anos, está 
associado a progressões mais rápidas, maior  
gravidade e complicações na vida adulta.

A prevalência de miopia em 2000 foi estima-
da em 22,9% da população mundial, o que cor-
responde a aproximadamente 1.406 milhões de 
pessoas. A previsão é que esse número aumente 
significativamente, atingindo 49,8% da popula-
ção mundial até 2050, o que representaria cerca 
de 4.758 milhões de pessoas.

Sankaridurg e colegas corroboram essa ten-
dência, indicando que a miopia afetava cerca de 
30% da população mundial em 2020, com uma 
projeção de aumento para 50% até 2050.

A prevalência de miopia varia significativa-
mente entre diferentes grupos étnicos e regiões 
geográficas; é particularmente alta em popu-
lações do Leste Asiático, onde pode atingir até 
69% em adolescentes de 15 anos e antagoni-
camente tem prevalência de 0,7% a 4% no  
Oriente Médio. Nos Estados Unidos, a prevalên-
cia entre estudantes de 12 a 17 anos aumentou 
de 12,0% para 31,2% de 1971 a 2004, e nos 
últimos 30 anos a prevalência em todas as ida-
des aumentou significativamente. Parece que 
os efeitos da pandemia do coronavírus 2019 
(COVID-19) na progressão, prevalência e/ou  
incidência da miopia foi fator importante no  
aumento.

Impactos no Brasil

A prevalência da miopia no Brasil apresenta 
grande variabilidade de acordo com a faixa etá-
ria, a região estudada e os métodos diagnósticos 
empregados. Em crianças em idade escolar, es-
tudos populacionais revelam uma prevalência 
que varia de 2,1% a 13,3%, com diferenças mar-
cantes entre municípios e estados, embora seja 
importante ressaltar que esses estudos foram 
apenas de uma pequena coorte de indivíduos,  
não podendo refletir com exatidão na preva-

lência no nosso país. Por exemplo: Natal, RN: 
13,3% em crianças de 5 a 20 anos; Passo Fundo, 
RS: 10,2% em crianças de 6 a 14 anos; São Pau-
lo, SP: 5,4% em adolescentes de 11 a 14 anos;  
Gurupi, TO: 3,1% em crianças de 10 a 15 anos; 
Botucatu, SP: 3,7% em crianças de 4 a 10 anos

No contexto da população geral, estima-se 
que entre 22 e 72 milhões de brasileiros se-
jam míopes. Além disso, aproximadamente 2 a 
7 milhões de pessoas apresentam alta miopia.  
Embora os índices nacionais sejam inferiores aos 
observados em países asiáticos o Brasil segue a 
tendência global de aumento na prevalência da 
miopia, especialmente em áreas urbanas.

Fatores de Risco para  
Miopia em Crianças

A miopia em crianças é uma preocupação 
crescente devido às consequências de longo 
prazo na saúde ocular e na qualidade de vida. Os 
pediatras devem estar atentos aos fatores de ris-
co para orientar de forma adequada as famílias 
quanto à necessidade de exames oftalmológicos 
e medidas ambientais que previnem o apareci-
mento e progressão da miopia na infância.

1. Idade de Início da Miopia

A idade é um dos fatores mais preditivos  
para a progressão da miopia. Quanto mais cedo 
uma criança se torna míope, maior é a taxa de 
progressão. Crianças de 7 anos podem apresen-
tar progressão de até 1 dioptria (DE) por ano, 
com uma diminuição significativa dessa taxa 
após os 11-12 anos. Portanto, crianças que ini-
ciam a miopia mais precocemente serão adul-
tos com miopias mais elevadas. Hoje há diver-
sas formas de controlar a progressão de miopia 
e estas medidas devem ser instituídas preco-
cemente e de forma mais agressiva nas crian-
ças mais jovens (5-8 anos), já que comprova-
damente estas estão em maior risco de maior  
progressão.
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2. Histórico Familiar

A presença de miopia em um ou ambos os 
pais é um indicador significativo de risco. Crian-
ças com dois pais míopes apresentam uma pro-
babilidade cerca de 7 vezes maior de progressão 
acelerada, enquanto aquelas com apenas um 
dos pais míopes têm um risco aproximadamente 
3 vezes maior em comparação às crianças sem 
pais míopes.

3. Fatores ambientais

Atividades de perto: atividades visuais de 
perto (leitura, uso de eletrônicos) realizadas 
a menos de 20 cm de distância e por mais de  
45 minutos estão associadas a maior progres-
são da miopia. Melhores níveis educacionais  
estão associados a um aumento na prevalência 
de miopia, provavelmente devido às demandas 
de leitura e escrita mais intensas. Os dispositi-
vos eletrônicos que são frequentemente apon-
tados como potencializadores do aumento da  
miopia, tem influência incerta, podendo repre-
sentar na verdade uma nova forma de trabalho 
para perto.

Tempo ao ar livre: evidências sugerem que 
aumentar o tempo gasto ao ar livre reduz o risco 
de desenvolvimento e progressão da miopia. A 
luz da área externa estimula a liberação de do-
pamina retiniana, inibindo o crescimento axial 
do olho. Recomenda-se que as crianças passem 
pelo menos duas horas diárias ao ar livre, espe-
cialmente na pré-escola e nos primeiros anos de 
vida escolar. Intervenções escolares em Taiwan 
demonstraram redução significativa na progres-
são da miopia por meio de atividades externas 
prolongadas.

4. Distúrbios de Visão Binocular

Distúrbios como esoforia, atraso de aco-
modação e exotropia intermitente podem in-
fluenciar a progressão da miopia. Crianças com 
exotropia intermitente apresentam maior pre-
valência de miopia aos 10 anos (50%) e aos  
20 anos (90%). Portanto crianças com estes ti-

pos de estrabismo de alterações da acomodação 
devem ser acompanhados de perto para o con-
trole da progressão miópica.

5. Outros Fatores de Risco

Etnia: crianças de origem asiática apresentam 
maior risco de progressão acelerada da miopia.

Fatores Modificáveis vs.  
Não Modificáveis

Os fatores de risco podem ser classificados 
em:

–	Não modificáveis: idade de início e histórico 
familiar;

–	Modificáveis: fatores ambientais (tempo ao ar 
livre e atividades de perto) e distúrbios de vi-
são binocular.

Dessa maneira podemos concluir que cada 
criança míope é considerada um potencial pro-
gressor até que se prove o contrário. A avaliação 
precoce e a implementação de medidas basea-
das nos fatores de risco são fundamentais para 
melhorar os resultados visuais e prevenir com-
plicações futuras. O papel do pediatra é essen-
cial na identificação desses fatores e no encami-
nhamento para acompanhamento oftalmológico 
especializado.

Seguimento dos pacientes  
na Abordagem da Miopia  
em Crianças

Neste ponto colocamos de forma prática vá-
rias questões que podem aparecer no dia a dia 
do pediatra quanto ao exame oftalmológico da 
criança como: peridiocidade, exames a serem  
realizados pelo pediatra e quando do encami-
nhamento ao oftalmopediatra.
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1. �Quando realizar exame oftalmológico  
de rotina na puericultura?

De acordo com as diretrizes sobre a avalia-
ção ocular nas Crianças Saudáveis na Primeira 
Infância, elaborada pela Sociedade Brasileira 
de Oftalmologia Pediátrica, em parceria com a  
Sociedade Brasileira de Pediatria, o pediatra 
deve realizar os seguintes exames durante a 
puericultura:

-	 Teste do Reflexo Vermelho (TRV) deve ser rea-
lizado pelo pediatra até 72 horas de vida ou 
antes da alta da maternidade. Além disso, o 
TRV deve ser repetido pelo pediatra durante as 
consultas de puericultura pelo menos três ve-
zes ao ano durante os primeiros 3 anos de vida;

-	 Pelo menos 3 vezes ao ano: avaliação externa 
dos olhos e anexos, teste do reflexo vermelho 
e reflexo corneano, avaliação funcional da vi-
são adequada para a idade, exame da motilida-
de ocular e das pupilas;

Já a avaliação oftalmológica completa de 
rotina realizada por um oftalmologista, prefe-
rencialmente com experiência em oftalmologia 
pediátrica, deve ser realizada nos seguintes mo-
mentos da infância:

–	6 a 12 meses: pode ser realizado exame oftal-
mológico completo por um oftalmologista;

–	3 a 5 anos (idealmente aos 3 anos): deve ser 
realizado exame oftalmológico completo por 
um oftalmologista.

NOTA: Se o exame for inconclusivo ou insatisfatório, 
uma nova avaliação é recomendada em 6 meses.

Esta é a recomendação para crianças sau-
dáveis e sem fatores de risco e se trata apenas 
do número mínimo de exames necessários para 
atingir a maior porcentagem da população de 
maneira eficiente.

2. Abordagem da Miopia na Criança

a.	Anamnese: identificação dos fatores de risco 
para miopia

A avaliação dos riscos e o perfil de progres-
são do indivíduo são essenciais para escolher a 

melhor abordagem na estratégia de controle da 
miopia e um cronograma de acompanhamento.  
A progressão da miopia é mais rápida em crian-
ças mais novas e diminui com o passar dos anos.  
A idade mais precoce de início da miopia ou 
maior duração da progressão da miopia foi o pre-
ditor mais significativo de alta miopia.

b.	�Como identificar um paciente com risco de 
progressão rápida da miopia?

A taxa de progressão do erro de refrativo de 
cerca de 0,75DE/ano ou superior pode ser consi-
derada uma progressão rápida.

Os fatores de risco para progressão rápida da 
miopia incluem:

– �Idade precoce de início da miopia;

– Etnia asiática;

– História parental;

– Baixo tempo atividade externa;

– �Excesso trabalho perto/ tempo de uso telas – 
mais de 45 minutos e contínuo, muito próximo 
(< 25cm)

3. Exames na Abordagem da Miopia

Neste ponto é importante ressaltar que os 
exames e passos a seguir devem ser realizados 
por oftalmologista. A progressão da miopia deve 
ser monitorada semestralmente com avaliação 
do histórico de tratamento da miopia, acuidade 
visual de longe e de perto, capacidade acomo-
dativa, visão binocular, biomicroscopia, refração 
cicloplegiada e fundo de olho dilatado. Quando 
possível, é recomendada a medida do compri-
mento axial semestralmente.

Os exames complementares mais comumen-
te utilizados na abordagem da miopia incluem 
a biometria ocular e o exame de topografia  
corneana.

a.	Refração sob cicloplegia

A retinoscopia sob cicloplegia é o exame 
clássico para determinar a refração ocular e é 
utilizado para diagnosticar a miopia e monitorar 
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sua progressão. Este método consiste na avalia-
ção da resposta da retina à luz refletida durante 
a movimentação do retinoscópio.

Indicação: ideal para avaliar a progressão da 
miopia, detectando mudanças na refração ao 
longo do tempo.

b.	 Biometria ocular óptica

A biometria ocular é a medida de compri-
mento axial com dispositivos de tecnologia óp-
tica e é uma das ferramentas mais eficazes para 
monitorar a progressão da miopia. A miopia axial 
está associada ao aumento do comprimento do 
globo ocular e essa medida pode ser usada para 
detectar a progressão da ametropia. Estudos de-
monstram que a variação no comprimento axial 
é um preditor confiável de progressão da mio-
pia. A biometria ultrassônica não é recomendada 
para o diagnóstico de progressão da miopia por 
sua baixa precisão e reprodutibilidade.

Indicação: a biometria óptica é particular-
mente útil na avaliação da progressão da miopia, 
pois permite monitorar mudanças no compri-
mento axial do olho, um dos principais indicado-
res de progressão.

c.	 Topografia corneana

A topografia corneana é um exame que cria 
um mapa detalhado da curvatura da córnea. 
Embora seja mais comumente usado no plane-
jamento de cirurgia refrativa, também pode ser 
útil na avaliação da progressão da miopia, es-
pecialmente para descartar ectasias ou outras  
degenerações corneanas.

Indicação: a topografia corneana é recomen-
dada principalmente para avaliação de altera-
ções na curvatura corneana, sendo mais útil em 
miopias elevadas, rapidamente progressivas ou 
em pacientes com risco de complicações.

4.	 Diagnóstico de progressão da miopia

A progressão da miopia é definida na presen-
ça de pelo menos um dos critérios abaixo:

a.	 Um aumento maior que -0,50 D no erro refra-
tivo em um ano. Deve ser considerada como  

≥ 0,5 nos casos de surgimento precoce da 
miopia (< 7 anos) e nas crianças que preen-
chem os requisitos de fatores de risco para 
rápida progressão. A taxa de progressão do 
erro de refrativo de cerca de 0,75DE/ano ou 
superior pode ser considerada uma progres-
são rápida.

b.	 Um crescimento maior que 0,3 mm no com-
primento axial em um ano (até os 10 anos) e 
0,2 (a partir de 11 anos). Emétropes apresen-
tam um comprimento axial de 22-24,5mm e a 
miopia está tipicamente associada com com-
primentos axiais maiores que 25mm.

Tratamento

Em virtude da alta incidência e possíveis 
efeitos deletérios aos olhos que serão expla-
nados no último capítulo, há muito se pesquisa 
tratamentos que busquem prevenir a miopia ou 
retardar sua progressão em crianças já míopes. 
Ainda existe alguma controvérsia sobre as várias 
modalidades, mas hoje sua aplicação faz par-
te da prática clínica diária do oftalmopediatra.  
O primeiro passo é a prescrição óptica para per-
mitir acuidade visual adequada para a criança 
atingir melhor rendimento visual possível.

Várias modalidades de tratamento são des-
critas e aplicadas clinicamente, com níveis varia-
dos de evidência quanto a eficácia e segurança 
que contribuirão para as decisões de tratamento 
e recomendações. De acordo com o nível de evi-
dência, os tratamentos atuais para a prevenção 
da miopia ou controle da progressão são:

Alto nível de evidência:

• Tempo gasto ao ar livre

• �Atropina em altas concentrações - colírio de 
atropina a 1% e 0,5%.

• Lentes de contato gel duofocus

Evidência moderada a alta:

• �Atropina em baixas concentrações – colírio de 
atropina a 0,1%, 0,01%, 0,025%, 0,05%
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• �Ortoceratologia (Ortho K)

• �Uso de óculos com lentes de defocus

Evidência moderada a baixa:

• �Atividade excessiva de perto - há correlação, 
porém não causal relacionada a incidência e 
progressão da miopia.

Controle de hábitos e 
comportamento ambiental

A progressão da miopia na infância está asso-
ciada a fatores ambientais, com evidências cien-
tíficas fortes sobre a importância do comporta-
mento e dos hábitos diários e assim, nos últimos 
anos, mudanças ambientais e comportamentais 
têm sido recomendadas para crianças em risco 
ou míopes.

O aumento do tempo ao ar livre é estratégia 
comprovada para prevenir ou retardar o início da 
miopia em crianças e adolescentes. Estudos epi-
demiológicos indicam que os efeitos protetores 
são mais significativos em crianças mais jovens, 
especialmente entre 6 e 9 anos, que se benefi-
ciam dessa exposição para reduzir a incidência 
da miopia.

Para retardar a progressão da miopia naque-
les já míopes, a eficácia do aumento do tempo 
ao ar livre não é bem estabelecida e apresenta 
pouca relevância clínica, sendo necessários mais 
estudos para maior entendimento sobre a dose-
-resposta e os mecanismos subjacentes a esses 
efeitos.

O principal mecanismo de ação se explica 
pela maior exposição à luz natural, especial-
mente à luz intensa e brilhante ao ar livre, que 
exerce um efeito protetor na saúde ocular ao es-
timular a liberação de dopamina na retina. Esse 
neurotransmissor tem papel crucial na inibição 
do alongamento axial do olho, contribuindo para 
a redução da progressão miópica. Para que esse 
efeito aconteça, recomenda-se cerca de 2 horas 

diárias de atividades externas, intervenção efi-
caz, segura, sem riscos e, que também, promo-
ve hábitos saudáveis. Portanto, é essencial mo-
nitorar e incentivar essas crianças a manterem 
exposição constante e adequada ao ar livre. Isso 
inclui promover recreação escolar em ambientes 
externos, orientar os pais a participarem de ati-
vidades ao ar livre com seus filhos após a escola 
e nos fins de semana, além de realizar atividades 
como brincar e passear em parques, caminhar, 
andar de bicicleta, entre outras, participando 
com elas.

A exposição excessiva a atividades de per-
to, como leitura, uso excessivo e contínuo de 
telas digitais em distâncias curtas, tem sido as-
sociada a um maior risco de desenvolvimento 
e progressão da miopia. Esses hábitos, além de 
competirem com o tempo que as crianças pode-
riam passar ao ar livre, limitam a exposição à luz 
natural, fator essencial no controle e prevenção 
da progressão da miopia. Embora não compro-
vada uma associação causal, diversos estudos 
mostram correlação entre miopia e o uso exces-
sivo, sustentado e a distância curta de ativida-
des de perto como o uso de telas e mesmo lei-
tura com a miopia em crianças e adolescentes. 
Manter uma distância adequada superior a 30 
cm durante o trabalho de perto e fazer pausas 
regulares a cada 30 minutos são recomenda-
das e mostraram menor progressão da miopia  
e estudos.

O controle ambiental, tanto o aumento do 
tempo ao ar livre como controle de atividades de 
perto, recomendações essenciais para crianças 
em risco ou em progressão miópica, não pode 
ser negligenciado quando outros tipos de trata-
mento forem prescritos, como o uso de atropi-
na em baixas doses, ortoceratologia e lentes de 
contato, devendo ser rigorosamente monitora-
do. A eficácia do controle ambiental depende de 
fatores individuais como idade, intensidade de 
progressão, e da observância e educação e cons-
cientização dos pais e crianças sobre a miopia, 
o que acontece se progredir para alta miopia, 
suas consequências, além de hábitos e compor-
tamentos saudáveis à saúde ocular.
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Tratamento medicamentoso

Colírio de Atropina diluída

Os estudos clínicos iniciais com o uso da atro-
pina como agente na redução da progressão da 
miopia datam o início dos anos 2000. A atropina 
age bloqueando os receptores muscarínicos, dis-
persos no globo ocular (no músculo ciliar, retina, 
cristalino, glândula lacrimal e íris). É sabido que 
a ativação dos receptores muscarínicos por coli-
nérgicos na retina promove o adelgaçamento da 
esclera adjacente a esta retina, o que determina 
crescimento do globo e à miopização. A partir 
desse conhecimento, a atropina vem sendo es-
tudada com o objetivo de atuar na redução do 
adelgaçamento escleral que acontece na miopi-
zação das crianças e adolescentes, ainda que os 
mecanismos não estejam totalmente elucidados.

Vários ensaios clínicos vêm demonstrando 
este efeito, em especial, estudos desenvolvidos 
no leste da Ásia, tais como o ATOM 1 e 2, e non 
LAMP 1 e 2. Estes estudos foram realizados com 
crianças de 6 a 12 anos, que apresentaram pro-
gressão da miopia. Neles foram usadas concen-
trações variáveis de atropina (de 0,1% a 0,01%), 
instiladas uma vez à noite. A taxa de redução 
anual de progressão do equivalente esférico das 
crianças tratadas, em relação ao grupo placebo 
variou de 70% a 30%, sendo o efeito mais im-
portante com doses mais altas, porém com maior 
frequência de efeitos adversos (fotossensibili-
dade e dificuldade na acomodação para perto) 
nestas dosagens.

Há uma tendência em se estudar o efeito da 
atropina em outras populações, e este foi repro-
duzido em populações indiana, dinamarquesa e 
espanhola.

Porém em outros estudos, esse resultado não 
foi observado, sugerindo que há fatores confun-
didores que precisam ser melhor elucidados.

Sendo assim, apesar de o uso da atropi-
na em baixas doses já fazer parte de vários 
guias de tratamento mundiais, entre eles o da  

Sociedade Mundial de Oftalmologia Pediátrica  
(https://wspos.org/wp-content/uploads/ 
2023/06/WSPOS-Myopia-Consensus-Statement-
-Portuguese-Translation.pdf), bem como da So-
ciedade Brasileira de Oftalmologia Pediátrica, 
a evidência científica para dosagens mais altas 
foi considerada moderada e para doses baixas 
(0,01%), a confiança na estimativa do efeito é li-
mitada, segundo a metanálise da colaboração Co-
chrane, publicada em 2023 (NIVEL I DE EVIDÊNCIA).

Uma afirmação ponderada para este momen-
to, é acatar a evidência existente, compreenden-
do seu aspecto multifacetado. Com a prescrição 
da atropina, faz-se necessária a observação pró-
xima, e a associação às demais ações determina-
das cientificamente como favoráveis no manejo 
da miopia em crianças.

Intervenções Ópticas

Há muitos anos que se estuda em modelos 
animais a influência da retina periférica na regu-
lação do crescimento ocular e o desenvolvimen-
to miópico.

Basicamente o que se acredita é que uma de-
focus hipermetrópico na periferia da retina ace-
lera o crescimento ocular, enquanto o inverso 
é verdadeiro, ou seja, defocus miópico retarda-
ria o crescimento (Figura 2). Para entendermos 
melhor imaginemos a forma cônica do olho hu-
mano, para a criança enxergar bem os raios lu-
minosos devem cair na mácula, porém, os raios 
periféricos caem atras da retina, devido a cur-
vatura ser menor, esse efeito é conhecido como 
defocus hipermetrópico, que causaria aumento 
mais acelerado do globo ocular e consequente-
mente aumento da miopia.

Baseada na teoria do defocus periférico, no-
vas lentes de óculos personalizadas foram de-
senvolvidas para minimizar o desfoco hiperme-
trópico periférico. As lentes de óculos variam 
conforme desenho e marca e segundo estudos 

https://wspos.org/wp-content/uploads/2023/06/WSPOS-Myopia-Consensus-Statement-Portuguese-Translation.pdf
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tem eficácia de até 60% no controle da progres-
são miópica e os efeitos são mais potentes quan-
to maior o tempo de uso da criança.

Figura 2. Modelo esquemático de defocus.  
Em azul nota-se os raios de uma lente de 
correção miópica simples que levariam a 
defocus hipermetrópico e consequente 
aumento crescimento axial.  
Em vermelho o efeito do defocus miópico  
com lentes corretoras.

Refração Periférica Miópica

Refração Periférica Hipermetrópica

As mais utilizadas são: 1) Lentes com Seg-
mentos Múltiplos de Desfoco Miópico (DIMS) 
(desenvolvidas pela Hoya) 2) Tecnologia HALT 
(Highly Aspherical Lenslet Target) (desenvolvida 
pela Essilor) 3) Lentes de óculos com desfoco 
perifocal (desenvolvidas por IOT/Art Optica re-
presentada no Brasil pela Optiview). 4) MyoCare 
(desenvolvida pela Zeiss).

Os estudos dessas lentes destacam a eficácia 
de diferentes designs na redução da progressão 
da miopia em crianças, com variações não muito 
grandes dependendo do desenho específico da 
lente e do tempo de uso. A escolha do tipo de 
lente pode ser influenciada por fatores como a 
idade da criança, a gravidade da miopia e a pre-
sença de pais míopes, que podem afetar a res-
posta ao tratamento.

Há também a opção de utilizar lentes de  
contato gelatinosas. No Brasil a única aprovada 

é a MiSight (desenvolvida pela CooperVision)  
com reduções na progressão da miopia próximas 
a 59%.

Uma outra opção no tratamento é a ortoce-
ratologia, que usa lentes de contato de curva re-
versa para reduzir temporariamente erros refra-
tivos por remodelação da córnea. Essas lentes, 
originalmente desenvolvidas para o paciente 
utilizá-las quando dorme à noite para reduzir a 
miopia, causam espessamento periférico corneal 
que corrige o desfoco hipermetrópico periférico 
resultando em redução da progressão da miopia 
de 35%-60%

Essas terapias oferecem opções promissoras 
para controlar a progressão da miopia e mini-
mizar riscos associados ao aumento do compri-
mento axial ocular. Importante ressaltar que as 
terapias ópticas e medicamentosas podem ser 
utilizadas conjuntamente em crianças em que a 
monoterapia não esteja sendo eficaz no controle 
potencializando seu efeito, estudos indicam que 
a combinação é mais eficaz do que o uso isola-
do de qualquer um dos tratamentos. Além disso, 
a combinação de tratamentos parece ser mais  
eficaz em crianças mais velhas.

Em artigo publicado por esse grupo junta-
mente com a Sociedade Brasileira de Lentes 
de Contato foram estabelecidas diretrizes para 
orientar o oftalmologista quanto às diversas  
opções de tratamento.

Fototerapia

A fototerapia com luz vermelha de baixa in-
tensidade e emissão repetida (Repeated Low-Le-
vel Red Light - RLRL) é uma abordagem recente 
e promissora para prevenir e controlar a miopia 
em crianças e adolescentes, ainda não aprova-
da no Brasil. As pesquisas demonstraram que a 
emissão repetida de luz vermelha nos olhos da 
criança em sessões diárias por um período de  
12 meses é eficaz na redução significativa do 
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alongamento axial e da refração miópica, contro-
lando a progressão da miopia e prevenindo o seu 
desenvolvimento em criança pré-míopes.

Embora o mecanismo de ação ainda não seja 
totalmente compreendido, os estudos revelam 
que a luz vermelha aumenta o fluxo vascular e a 
espessura da coroide, melhorando a oxigenação 
da esclera e sua hipóxia. Desta forma, a maior 
perfusão e melhora do metabolismo escleral 
contribui para a remodelação da matriz extrace-
lular e aumento da síntese de colágeno, forta-
lecendo a estrutura escleral e reduzindo, signi-
ficativamente, o alongamento axial e a miopia.  
O tratamento com luz vermelha influencia os si-
nais que regulam o crescimento axial do olho, 
prevenindo o desenvolvimento e a progressão 
da miopia. Estudos de metanálise forneceram 
fortes evidências científicas que apoiam os be-
nefícios da fototerapia com luz vermelha no 
controle da miopia, sendo o tratamento já dispo-
nível comercialmente em alguns países do leste 
asiático.

Desconforto e ressecamento ocular foram 
sintomas mais comuns, mas, raros casos de efei-
tos adversos na acuidade visual e retina foram 
relatados. Portanto, embora os resultados sejam 
promissores, são necessários estudos adicionais 
para avaliar a segurança e eficácia em longo pra-
zo, idade mínima e máxima para o tratamento, 
influência de fatores genéticos e étnicos, níveis 
ideais de potência de luz vermelha, relação do-
se-resposta, efeito rebote, adesão ao tratamen-
to e acompanhamento prolongado. Não se sabe 
ainda, por exemplo se em longo prazo possa 
existir algum efeito deletério na retina. Essen-
cial também é compreender não só a eficácia e 
segurança, mas a estabilidade do comprimento 
axial sustentada a longo prazo.

A luz violeta é outro comprimento de onda 
investigado para o controle da miopia. Recentes 
estudos indicam que a exposição à luz violeta 
(360-400 nm), que é uma parte do espectro da 
luz solar, pode ser eficaz na redução do alonga-
mento axial e assim, controlar a progressão da 
miopia. Sua ação se baseia no aumento da ex-
pressão de gene específico (EGR1) associado à 

supressão da miopia, mediada pela expressão da 
opsina 5 (OPN5), ambas na retina, sensíveis à luz 
violeta, e envolvidas na inibição do crescimento 
axial e miopia. A aplicação clínica da terapia com 
luz violeta ainda não está completamente esta-
belecida, e, embora as evidências sugiram que 
a luz violeta possa ter um papel no controle da 
progressão da miopia, particularmente por meio 
de seus efeitos no alongamento axial e na sina-
lização da retina, mais pesquisas são necessárias 
para confirmar a eficácia e segurança a longo 
prazo dessa intervenção e seus efeitos adversos 
associados à exposição prolongada à luz violeta 
como tratamento.

Complicações decorrentes da miopia

A miopia, especialmente em seus graus altos 
(comumente definida como maior que -6,00 DE 
ou comprimento axial ocular superior a 26 mm), 
está associada a uma série de complicações ocu-
lares que podem comprometer significativamen-
te a visão. Este é o principal motivo que atual-
mente os oftalmologistas tentem estabelecer 
estratégias para seu controle. Essas complica-
ções incluem alterações estruturais, degenerati-
vas e predisposição a doenças graves.

A seguir, são descritas as principais compli-
cações oculares da miopia e alta miopia:

1. �Degeneração macular miópica  
ou maculopatia miópica

A maculopatia miópica é uma das causas 
mais comuns de perda visual irreversível na alta 
miopia. Caracteriza-se por alterações atróficas 
na retina, formação de vasos anormais e ruptu-
ras. As alterações atróficas também conhecidas 
como lacunas miópicas ou estafiloma miópico, 
são protrusões da esclera posterior, alterando a 
arquitetura ocular, podendo ser observado cli-
nicamente pela ressonância nuclear magnética 
das órbitas. Adicionalmente, vasos anormais 
podem se formar abaixo da mácula e causar  
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hemorragias ou fibroses, o que é conhecido como 
neovascularização sub-retiniana ou verificar-se 
a presença de fendas lacunares (lacquer cracks), 
que são rupturas na membrana de Bruch, fre-
quentemente associadas a neovascularização.

2. Neurorretinopatia serosa central

Embora menos comum, o alongamento ocu-
lar em míopes pode estar associado a alterações 
no epitélio pigmentar da retina, predispondo ao 
acúmulo de fluido sub-retiniano.

3. Buracos maculares	

A alta miopia pode predispor à formação de 
buracos maculares devido à tração vítrea ou de-
generação retiniana.

4. Descolamento de retina

A alta miopia é um dos principais fatores de 
risco para o descolamento de retina regmato-
gênico devido à predisposição a degenerações 
periféricas da retina, como degeneração do tipo 
lattice e à tração vítreo-retiniana, exercida pelo 
descolamento posterior do vítreo, que ocorre 
precocemente nos míopes. Também buracos e 
rasgaduras retinianas periféricas, predispor ao 
descolamento de retina.

5. Glaucoma

Indivíduos míopes apresentam maior preva-
lência de glaucoma primário de ângulo aberto, 
que o glaucoma que mais frequentemente aco-
mete os adultos. Diversas hipóteses estão asso-
ciadas à sua maior prevalência: as alterações no 
disco óptico, como cavitação maior e bordas mais 
frágeis e uma maior vulnerabilidade das fibras 
do nervo óptico devido ao alongamento axial.

6. Catarata precoce

Indivíduos míopes têm maior predisposição 
ao desenvolvimento de catarata nuclear, que 
pode piorar a miopia axial, também conhecida 

como miopia de índice. Em casos graves, há as-
sociação com catarata subcapsular posterior.

7. Complicações relacionadas à esclera

O afilamento e protrusão da esclera na região 
posterior leva a deformações graves na arquite-
tura ocular, comprometimento visual e do fun-
cionamento da mecânica binocular. A dilatação 
da coroide pode ser observada em associação e 
essas alterações e pode comprometer o suporte 
vascular adequada da própria coroide e retina.

8. Estrabismos

Estrabismo convergente, divergente ou verti-
cal têm sido associados ao aumento dos casos de 
miopia, sobretudo nas altas miopias. Alguns mí-
opes desenvolvem estrabismo fixo convergente 
de grande ângulo, devido ao alongamento axial 
excessivo, levando a uma perda do alinhamento 
e alteração da dinâmica muscular, principalmen-
te dos retos superiores e laterais que, devido ao 
estafiloma posterior, tem os seus eixos de ação 
alterados.

9. Crescimento contínuo do eixo axial

Em crianças com alta miopia progressiva, o 
crescimento contínuo do eixo axial pode agravar 
as complicações acima mencionadas.

10. Neuropatia óptica

A alta miopia, em particular, está associada 
a neuropatia óptica; vários estudos destacaram 
as alterações morfológicas no nervo óptico devi-
do à miopia. Essas alterações incluem inclinação 
do disco óptico (papila óptica oblíqua, também 
conhecida como tilt), e o aumento do diâmetro 
axial, o que pode induzir tensão na lâmina cri-
brosa e nos axônios que passam por ela, poten-
cialmente predispondo os indivíduos a altera-
ções do nervo.

Devido à gravidade das complicações da 
alta miopia, é essencial o monitoramento re-
gular com exame de fundo de olho. Em alguns  
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casos a tomografia de coerência óptica (OCT) 
é importante para se avaliar a função do nervo 
óptico e a mácula. e ultrassonografia ocular ou a 

biométrica óptica para se avaliar o comprimento 
axial do bulbo ocular e para seguimento desses 
pacientes.
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Maria Tereza Fonseca da Costa (RJ)

Ana Cristina Ribeiro Zöllner (SP)

Rodrigo Aboudib Ferreira Pinto (ES)

Claudio Hoineff (RJ)

Sidnei Ferreira (RJ)

Maria Angelica Barcellos Svaiter (RJ)

Donizetti Dimer Giambernardino (PR)

PROGRAMA DE ATUALIZAÇÃO CONTINUADA À DISTÂNCIA

Luciana Rodrigues Silva (BA)

Edson Ferreira Liberal (RJ)


