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Evolution of hyperopia in childhood
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INTRODUÇÃO

 A hipermetropia é a ametropia mais encontrada em crianças em nosso
meio(1-3). Dados da literatura(4) mostram que a hipermetropia pode acometer
55% da população sendo que, na maior parte dos casos, trata-se de grau
inferior a 0,45 D, portanto, assintomática.  Alguns autores acreditam que a
grande maioria dos recém-nascidos é hipermétrope e que, com o passar do
tempo, esta tende a diminuir. Alguns autores(5) constataram a existência de
hipermetropia em 80% dos recém-nascidos, de emetropia em 15% e de
miopia em 5%, enquanto outros(6) acreditam que todas as crianças nascem
hipermétropes.

O crescimento do globo ocular, as alterações na curvatura corneana e
no poder dióptrico do cristalino promovem mudanças na refração. O aumento
axial do olho da infância até a idade adulta é de aproximadamente 7 mm, o
que necessitaria de uma redução de 30 dioptrias no poder refrativo para
manter o estado de emetropia(7). As medidas ceratométricas, que são em
média de 51,2 dioptrias ao nascimento, reduz-se principalmente nos primei-
ros 6 meses de vida, mantendo-se praticamente inalterada com o crescimen-
to(8). O poder refrativo do cristalino reduz em média 8 dioptrias no primeiro
ano de vida. Esta redução mantém-se, porém mais lentamente, até o final os
6 a 7 anos, quando estabiliza até a idade adulta(8).

A evolução do erro refrativo, em especial da hipermetropia, na infância
tem sido tema de estudo de vários trabalhos científicos(8-13). Alguns autores
constataram um aumento da hipermetropia nos primeiros anos de vida(10,14),
enquanto outros não observaram essa tendência (6,8). Como indivíduos com
elevado grau de hipermetropia possuem maior probabilidade de desenvol-
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Objetivo: Avaliar a evolução da hipermetropia na infância. Métodos:
Estudo retrospectivo, pela análise de prontuários de 67 pacientes que
tiveram seu primeiro exame refrativo até os 3 anos de idade e tendo um
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tes de 6,8 ± 1,3 anos. Resultados: Houve aumento da hipermetropia quando
comparado o 1º com o 3º ano de vida (p<0,05), mantendo após esse perío-
do uma curva sem diferenças estatísticas até o 10º ano de vida. Não houve
diferença na variação da hipermetropia quando se dividiram as crianças em
grupos com baixas e altas ametropias. Conclusão: O presente estudo
demonstra que a hipermetropia apresenta pequena variação nos primeiros
anos de vida, porém tende a manter-se estatisticamente inalterada dos 3
aos 10 anos de idade.
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verem estrabismo e ambliopia(15-16), é fundamental que esse
erro refrativo seja identificado de forma mais precisa possível
e que saibamos como ele evolui durante o período de desen-
volvimento visual.

O presente estudo visa avaliar a evolução da hipermetro-
pia na infância, com o objetivo de ajudar na compreensão do
complexo processo de emetropização.

MÉTODOS

O trabalho foi realizado de forma retrospectiva, analisan-
do-se prontuários de crianças atendidas nos serviços de Es-
trabismo dos Hospitais São Geraldo e Infantil São Camilo em
Belo Horizonte, Minas Gerias, entre os anos de 1970 e 2001, e
que tiveram seu primeiro exame com, no máximo, 36 meses de
idade. Foram selecionados 112 prontuários. Estes pacientes
deveriam ter sido acompanhados por no mínimo cinco anos e
submetidos a pelo menos três consultas oftalmológicas. Indi-
víduos portadores de miopia ou anisometropia acima de 1D
foram excluídos do estudo. Foi considerado, também, como
critério de exclusão do estudo, qualquer grau de ambliopia que
fosse observado durante o acompanhamento do paciente.
Sessenta e sete pacientes preencheram todos os critérios. A
idade mínima ao primeiro exame foi de 4,2 meses e a máxima de
34,5 meses, com média de 18,5 ± 6,9 e mediana de 18,7 meses. A
idade final de acompanhamento variou de 5 a 10 anos com
média de 8,4 ± 1,7 o que proporcionou um tempo médio de se-
guimento dos pacientes de 6,8 ± 1,8 anos. O número de con-
sultas variou de 3 a 8 com média de 5,2 ± 1,3.

O exame refrativo foi realizado sob cicloplegia: uma gota de
colírio anestésico, cloridrato de proximetacaína, e logo em
seguida uma gota de ciclopentolato seguidas após 5 minutos
de uma gota de tropicamida. Após quarenta minutos da insti-
lação do primeiro colírio, a retinoscopia foi realizada por ape-
nas dois dos pesquisadores (H.C.A. ou G.B.R.).

Os dados foram computados e analisados através de um
banco de dados do programa Epiinfo 6.04 (CDC – Atlanta).

RESULTADOS

A menor hipermetropia ao exame inicial observada entre as
67 crianças analisadas foi de +0,50 D e a maior, +8,00 D. A
análise da evolução da ametropia está disposta nos gráficos1,
2 e 3. Os valores mostrados se relacionam à média entre os
olhos, ou seja, representam valores de ambos os olhos. Tal
medida foi tomada com a finalidade de facilitar as análises,
uma vez que se observou não existir diferença significativa
entre as refrações de cada olho separadamente.

No gráfico 1, nota-se que a diferença, ou seja, o aumento
da hipermetropia em relação ao primeiro ano se tornou estatis-
ticamente significativa a partir do 3º ano, mantendo-se desta
forma até o 8º ano de idade. Entretanto, não houve diferença
significativa entre os valores encontrados no 2º ano e nos

anos subseqüentes. A curva, como um todo, também não se
mostrou estatisticamente significativa apresentando, na com-
paração das médias, um valor de p>0,05.

Ao serem separadas as hipermetropias iniciais em dois
grupos, acima e abaixo de +3,00 D, foi possível observar que,
em ambos os grupos, as curvas não apresentaram variação
estatisticamente significativa (Gráficos 2 e 3).

DISCUSSÃO

Os dados coletados neste estudo demonstram que a hiper-
metropia apresenta uma pequena elevação nos primeiros anos
de vida, o que também foi observado por outros autores(10,14).
Vários autores observaram que as crianças são geralmente hi-

Gráfico 1 - Média da hipermetropia encontrada de acordo com o ano
(idade) de avaliação (n=67)

Gráfico 2 - Média da hipermetropia em ambos os olhos de acordo com
o ano (idade) de avaliação, nos pacientes com ametropia inicial menor

ou igual a +3,00 D (n=49)

Gráfico 3 - Média da hipermetropia em ambos os olhos de acordo com
o ano (idade) de avaliação, nos pacientes com ametropia inicial maior

que +3,00 D (n=18)
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permétropes e que tendem a evoluir para emetropização com o
crescimento(5,7-11). Alguns autores(6) chegam a afirmar que todos
os recém-nascidos são hipermétropes e que, com o passar do
tempo, essa hipermetropia tende a diminuir. Em um trabalho
recente(11), mostrou-se substancial redução da hipermetropia
durante o segundo e terceiro anos de vida e que o ritmo de
redução possui relação linear com o poder da ametropia inicial.

Em estudo nacional, analisou-se a evolução da hipermetro-
pia do nascimento aos dezoito anos em indivíduos ortotrópicos
e estrábicos(9). Formaram-se 5 grupos com idades que variavam
de 0 a 2 anos, 4 a 6 anos, 8 a 10 anos, 12 a 14 anos e de 16 a 18
anos. Nosso estudo foi realizado em crianças com até 10 anos
de idade, porém com seguimento mínimo de 5 anos. Observou-
se, no referido trabalho(9), que a hipermetropia diminuiu signi-
ficativamente na adolescência, sendo que o decréscimo iniciou
mais precocemente nos indivíduos não estrábicos, de acordo
com resultado encontrado na literatura científica internacio-
nal(10). Entretanto, neste estudo internacional, constatou-se au-
mento da hipermetropia entre o nascimento e os 7 anos de
idade, redução nos 8 anos seguintes e uma lenta diminuição
durante os 15 anos subseqüentes. A explicação desse autor
para o aumento da hipermetropia na primeira faixa etária analisa-
da foi a diminuição da curvatura da córnea ou do cristalino. O
aumento da hipermetropia nos primeiros anos de vida corrobora
com os resultados de outro trabalho(14).

Quanto à evolução da hipermetropia em crianças, este
estudo mostrou uma curva praticamente regular, com pequeno
aumento do 1º para o 10º ano de idade. A diferença tornou-se
significativa (p<0,05) ao compararem-se os valores do 1º ano
com os do 3º e 8º anos. Bicas(17) salienta que, numa segunda
refratometria, a regra é o encontro de valores discretamente
mais altos do que na primeira, fato esse que não depende da
droga cicloplégica inicialmente usada e sim do relaxamento do
músculo ciliar provocado pela correção óptica do vício refrativo
durante certo tempo. Além disto, crianças mais novas choram
mais, durante a instilação dos colírios e as lágrimas seguramente
diluem as drogas instiladas, reduzindo sua absorção e conse-
qüentemente seu efeito. Isto também explica o freqüente
aumento da hipermetropia no 2º e 3º exames. Sendo assim,
quando a análise foi realizada a partir do 2º ano, encontrou-se
discreto aumento da hipermetropia, não significativo, mas que
foi suficiente para invalidar toda a importância das diferenças
com os anos subseqüentes, ou seja, os valores de “p” torna-
ram-se maiores que 0,05.

Se a hipermetropia total deve ser corrigida nas crianças
com esotropia, existem dúvidas na literatura sobre quando e
quanto receitar para crianças com visão binocular normal.
Alguns autores(15) analisaram prontuários de 5.042 crianças e
observaram que as que possuíam hipermetropias acima de 2,76
tinham uma probabilidade 4 vezes maior de possuir estrabismo
ou ambliopia. Os autores acreditam que até 3 dioptrias esféri-
cas positivas em crianças ortotrópicas não devam ser corrigi-
das. Todavia, os dados encontrados neste estudo demonstram
que a hipermetropia não tende a diminuir durante a infância,
justamente durante o período de desenvolvimento visual e

plasticidade sensorial; portanto, devemos estar alertas quanto
a uma possível ambliopia ou sintomas de baixa concentração
em leituras prolongadas, causadas por hipermetropia elevada.

CONCLUSÃO

O papel da hipermetropia como importante indutor de
ambliopia já é bem conhecido. Além disso, como os vícios
refrativos têm influência significativa no estrabismo, é impor-
tante sua determinação precoce e de maneira acurada. Acredi-
ta-se que tal ametropia deva ser corrigida na totalidade, logo
que diagnosticada em pacientes esotrópicos com componente
acomodativo importante. A análise dos pacientes estudados
evidenciou que hipermetropia varia nos primeiros anos de
vida, porém não parece haver redução dos valores dióptricos
com o passar dos anos durante a infância.

ABSTRACT

Purpose: To study the evolution of hyperopia during child-
hood. Methods: A retrospective study through the analysis of
67 patients’ charts. All patients were checked before the 3rd

year of age and were followed for at least 5 years. The mean
age at the first examination was 18.5 ± 6.9 months and the mean
age at the end of the follow-up was 8.4 ± 1.7 years, providing
an average time of the 6.8 ± 1.8 years of follow-up. Results:
There was an increase in hyperopia when comparing the 1st

with the 3rd year of life (p < 0.05). This was maintained without
statistically significant variation until the 10th year of life.
There was no difference in the variation of the hyperopia
when the children were separeted into groups with low and
high ametropia. Conclusion: The present study demonstrates
that hyperopia presents small variations during the first years
of life, however it tends to be statistically stable from the 3 rd to
the 10th year of age.
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