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Resumo

Existem diversas condicoes que podem afetar a visao e causar algum grau de deficiéncia visual,
sendo uma das mais comuns o erro refrativo ndo corrigido. A miopia € o erro refrativo que mais
alarme tem causado na comunidade cientifica, com uma estimativa de 2,5 a 2,6 bilides de
pessoas com esta condicao até ao final da década de 2010, com um aumento da sua prevaléncia
ao longo dos tltimos anos, sendo estimada em 49,8% na populacao mundial para 2050. Com a
crescente preocupacao em torno deste erro refrativo, ao longo dos altimos 30 anos, o nimero de
estudos e publicacoes sobre a miopia tem aumentado. Assim sendo, o objetivo principal deste
trabalho consiste em averiguar a eficicia das varias abordagens nao farmacologicas no controlo
da progressao da miopia, na populacao com idades entre os 6 e 18 anos através da realizagao de

uma revisao sistematica da literatura.

Foi conduzida uma pesquisa em 3 bases de dados (PubMed, Scopus e Web of Science) e
realizada uma revisdo sistematica da literatura, seguindo a linha orientadora PRISMA. Foram
incluidos ensaios clinicos randomizados, publicados ou a aguardar publicagdo até julho de 2022,
que estudaram o efeito das técnicas nao farmacologicas no controlo da progressao da miopia,
com participantes de idades compreendidas entre os 6 e os 18 anos e um periodo de seguimento

minimo de 12 meses.

Foram incluidos 28 estudos publicados entre 1988 e 2022, com um total de 4653 participantes,
em que foram realizadas intervencoes com lentes oftdlmicas monofocais, bifocais, progressivas e
de desenho especifico para controlo de miopia, lentes de contacto monofocais, multifocais e de
desenho especifico, lentes rigidas permeaveis aos gases e ortoqueratologia. As lentes oftalmicas
monofocais, com correcao para visao de longe, mostraram nao retardar a progressao da miopia
em criancas de idade escolar, sendo que utilizacao de lentes bifocais e progressivas também nao
revelou significancia clinica no controlo da miopia, com uma taxa de reducdo na progressao
entre 14% e 20% e maior efeito nos primeiros 12 meses de intervencao. A ortoqueratologia
revelou uma reducao de progressao da miopia entre 43% a 63%. O uso de lentes de contacto
causou uma reducio no aumento do erro refrativo de 20,5-59% e 10,5-52% no crescimento do
comprimento axial. Por fim, a utilizacdo de lentes oftalmicas de desenho especifico para
controlo de miopia mostrou resultados promissores com uma reducao na progressao da miopia
de 52% e 62%, quando avaliada em termos de erro refrativo e comprimento axial,

respetivamente.

As lentes de contacto MiSight e as lentes oftdlmicas de desfocagem com segmentos multiplos
mostraram uma maior eficicia no controlo da progressao da miopia. No entanto alguns eventos
adversos podem surgir, como o desconforto e a falta de motivacao, que sao os principais motivos
de desisténcia da utilizacdo das lentes de contacto, sendo as lentes de desfocagem com

segmentos multiplos menos invasivas e de utilizacio idéntica a lentes oftdlmicas convencionais.
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Os resultados reforcam que o controlo do desfoque periférico da retina tem um papel relevante
na progressao da miopia, que mostrou ser importante para travar o crescimento desta condicao.
No entanto, s3o necessarios mais estudos para perceber o mecanismo exato de atuagao deste

ultimo fator na progressao da miopia.

Palavras-chave

Miopia; Progressao da miopia; Controlo de miopia; Lentes de contacto; Lentes oftalmicas;

Ortoqueratologia; Revisao sistematica
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Abstract

There are several conditions that can affect vision and cause some degree of visual impairment,
one of the most common being uncorrected refractive error. Myopia is the refractive error that
has caused the most alarm in the scientific community, with an estimated 2.5 to 2.6 billion
people with this condition by the end of 2010, with its prevalence increasing over the last few
years, and estimated to be 49.8% in the world population by 2050. With the growing concern
surrounding this refractive error, over the past 30 years, the number of studies and publications
on myopia has increased. Therefore, the main objective of this study is to investigate the efficacy
of various non-pharmacological approaches to control the progression of myopia in the

population aged between 6 and 18 years through a systematic review of the literature.

A search was made in 3 databases (PubMed, Scopus, and Web of Science) and a systematic
review of the literature was performed, following the PRISMA guideline. Randomized clinical
trials, published, or awaiting publication until July 2022, that studied the effect of non-
pharmacological techniques on the control of myopia progression were included, with

participants aged 6 to 18 years and a minimum follow-up period of 12 months.

A total of 28 studies published between 1988 and 2022 were included, with a total of 4653
participants, in which interventions were performed with monofocal, bifocal, progressive and
specifically designed ophthalmic lenses for myopia control, monofocal, multifocal and
specifically designed contact lenses, rigid gas permeable lenses and orthokeratology. Monofocal
ophthalmic lenses, with correction for far vision, were shown not to slow the progression of
myopia in school-aged children, and the use of bifocal and progressive lenses also showed no
clinical significance in controlling myopia, with a reduction in progression between 14% and
20% and the greatest effect in the first 12 months of intervention. Orthokeratology revealed a
reduction in myopia progression between 43% and 63%. Contact lens use caused a 20.5-59%
reduction in refractive error increase and a 10.5-52% reduction in axial length growth. Finally,
the use of ophthalmic lenses of specific design for myopia control showed promising results with
a reduction in myopia progression of 52% and 62% when evaluated in terms of refractive error

and axial length, respectively.

MiSight contact lenses and defocus incorporated multiple segments ophthalmic lenses have
shown greater efficacy in controlling myopia progression. However, some adverse events may
arise, such as discomfort and lack of motivation, which are the main reasons for giving up
contact lenses, defocus incorporated multiple segments lenses are less invasive and of identical
use to conventional ophthalmic lenses. The results reinforce that controlling peripheral retinal
blur plays a relevant role in the progression of myopia, which has been shown to be important in
halting the growth of this condition. However, further studies are needed to understand the

exact mechanism of action of the latter factor in the progression of myopia.
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Capitulo 1

1. Introducao

A visao é um dos sentidos fundamentais desde o momento do nascimento até a terceira idade.
Na infancia, facilita o desenvolvimento das capacidades cognitivas e motoras. Desde a infancia
até a adolescéncia, ajuda no processo de educacgao e aprendizagem, bem como na integracdo em
atividades ladicas. Mais tarde, na idade adulta, tem um papel importante na integracao dos

individuos no mercado de trabalho bem como na vida social e independéncia de terceiros. (1)

Existem diversas condicoes que podem afetar a visao e causar algum grau de deficiéncia visual,
sendo as mais comuns, o erro refrativo nao corrigido, catarata, glaucoma, degeneracao macular

relacionada com a idade e retinopatia diabética. (2)

A miopia é o erro refrativo que mais alarme tem causado na comunidade cientifica, tendo-se
estimado 2,5 a 2,6 bilides de pessoas com esta condicao até ao final da década de 2010. (1,3,4) A
sua prevaléncia a nivel mundial apresenta uma tendéncia de aumento e os dados publicados por
Holden et al, em 2016, referem que a prevaléncia desta condi¢ao no ano de 2000 era de 22,9%,
com uma prevaléncia estimada de 49,8% para 2050. (5) Esta condicdo é etiologicamente
heterogénea pois tanto os aspetos ambientais, comportamentais e fatores genéticos

desempenham um papel importante no seu desenvolvimento. (6)

Numa meta-anélise, realizada na China por Tang et al em 2021, a prevaléncia de miopia em
criancas era de 38,0%, sendo a de alta miopia de 2,8%. Neste mesmo estudo, os autores
compararam a prevaléncia da condicdo em criangas que vivem em meio urbano com as que
vivem em meio rural, sendo de 51,2% e 27,1%, respetivamente. (7) Dados populacionais asiaticos
indicam que as criancas de etnia chinesa podem ser mais suscetiveis ao desenvolvimento de
miopia quando comparadas com criangas do continente asidtico mais ocidental, pelo nivel de

exigéncia educacional a que estdo expostos. (8)

Para a populacao indiana, através de uma meta-analise com estudos dos tltimos 40 anos, a
prevaléncia de miopia em criangas na faixa etaria dos 5 aos 15 anos, foi estimada em 7,5%, sendo
também mais elevada na populacdo urbana (8,5%) comparativamente com a populacao rural
(6,1%). Este estudo mostrou ainda que na faixa etaria dos 11 aos 15 anos, a prevaléncia obtida foi

de 10,7%. (9)

No Canad4, num estudo em criancas de idade escolar, Yang et al em 2018, reportaram uma
prevaléncia geral de 17,5%, sendo de 6,0% em criancas dos 6 aos 8 anos e de 28,9% em criancas

com idades compreendidas entre os 11 e os 13 anos. (10)



Em relacdo ao continente africano a prevaléncia de miopia em criancas atinge os 4,7%. No

entanto, valores mais elevados sao encontrados na regiao do Ghana e Africa do Sul. (11)

Considerando o continente europeu, num estudo de 2015, foi reportada uma prevaléncia de
miopia de 30,6%, sendo mais elevada quando consideradas faixas etarias mais jovens (47,2%,
para idades entre os 25 e os 29 anos). A alta miopia foi reportada com uma prevaléncia de
2,71%, afetando 3% a 5% dos mais jovens. No entanto, este estudo apenas englobou

participantes com idades compreendidas entre os 25 e 0s 90 anos. (12)

Na Alemanha, em dados analisados do estudo KiGGS, Schuster et al, calcularam uma
prevaléncia de miopia de 11,4% em criancas dos 0 aos 17 anos, com dados referentes ao intervalo
temporal de 2014 a 2017. No entanto, os resultados foram obtidos através de questionarios
respondidos pelos pais, sem a existéncia de observacao clinica dos respetivos erros refrativos.
(13) Em Espanha, a prevaléncia desta condicao aumentou de 16,8% (em 2016) para 20,1% (em
2020), considerando uma faixa etaria dos 5 aos 7 anos de idade, neste que é um dos paises

europeus com maior nivel de atengdo no que toca ao crescimento da miopia. (14)

Em Portugal, num estudo realizado na regido do Minho por Queir6s et al em 2009, foram
analisados ficheiros clinicos de 4288 pacientes, com idades compreendidas entre os 4 e os 89
anos, que frequentaram clinicas oftalmologicas e optométricas entre os anos 1999 e 2004. Como

resultados, relataram uma prevaléncia de 29,8% de miopia na populacdo envolvida no estudo.

(15)

Com o aparecimento da recente pandemia da Doenga do Coronavirus 2019 (COVID-19), notou-
se igualmente um aumento do erro refrativo miopico, especialmente na faixa etaria dos 6 aos 8
anos de idade. (16) Como consequéncia da crescente preocupacao em torno deste erro refrativo
(Refractive Error, RE), ao longo dos tltimos 30 anos, o niimero de estudos e publicacoes sobre

a miopia tem aumentado, sendo mais significativo ap6s o ano de 2020. (17)

1.1. Objetivo

O objetivo principal do presente trabalho é averiguar a eficacia das varias abordagens nao
farmacologicas no controlo da progressio da miopia, numa populacdo com idades
compreendidas entre os 6 e 18 anos. Para este fim, sera realizada uma revisao sistematica da
literatura, em que serdo apenas considerados estudos cuja intervencao para o controlo da
progressao da miopia seja realizada através de lentes oftdlmicas monofocais e multifocais, lentes
de contacto monofocais e multifocais, lentes de ortoqueratologia e lentes de desenho préprio

para controlo da miopia (sejam elas lentes oftalmicas ou lentes de contacto).






Capitulo 2

2. Estado de arte

2.1. Definicao e classificaciao da miopia

Segundo a tultima atualizacdo da Classificacdo Internacional de Doencas (International
Classification of Diseases, ICD-11)* da Organizacdo Mundial de Satde (World Health
Organization, WHO), a miopia é definida como “um erro refrativo no qual os raios de luz que
entram no olho, paralelamente ao eixo 6tico, sdo convergidos a frente da retina quando a
acomodacao esta relaxada. Geralmente resulta de um globo ocular demasiado comprido, mas
pode também ser resultado de uma céornea demasiado curva e/ou um cristalino com demasiado

poder diéptrico.” (18)

Com base no contributo de diferentes classificacoes, bem como nas diferentes consideracoes da
miopia em termos diéptricos, o Instituto Internacional de Miopia (International Myopia
Institute, IMI) propés um conjunto de defini¢oes para esta condigdo refrativa (tabela 1),

baseadas na evidéncia cientifica. (19)

Como referido na tabela 1, a miopia pode resultar de um maior comprimento axial (Axial
Length, AL) do globo ocular, sendo esta a mais comum. (19) Por forma a obter valores
normativos para o AL, Tideman et al analisaram os resultados de trés estudos na Europa, tendo
concluido que o AL médio para criangas com 6 anos era 22,36 mm e aos 9 anos era 23,10 mm,
com um aumento médio anual de 0,21 mm. Com o avancar da idade, determinaram que aos 15

anos o AL médio era de 23,41 mm e 23,67 mm na idade adulta. (20)

2.2, Fisiopatologia

A miopia patologica resulta de um AL excessivo, associado a presenca de miopia como RE
levando a alteracoes estruturais no segmento posterior do olho e que podem originar perda de

acuidade visual (Visual Acuity, VA). (21)

Atualmente, os aspetos clinicos considerados da miopia patologica sdo: estafiloma posterior,
maculopatia mi6pica ou maculopatia miépica atrofica (Atrophic Myopic Maculopathy, AMM),
maculopatia miépica neovascular (Neovascular Myopic Maculopathy, NMM), maculopatia
miopica tracional (Myopic Traction Maculopathy, MTM), buraco macular miopico e macula em

forma de ctipula (Dome-Shaped Macula, DSM). (21,22)

1 O codigo ICD-11 atribuido é 9D00.0, mas quando associada a problemas degenerativos causados pela alta
miopia, é atribuido o codigo 9B76.



Tabela 1. Definicao e classificagdo da miopia. Adaptado de (19).

Tipo de classificacao Termo

Definicao

Miopia axial

Miopia que resulta
primariamente de um
comprimento axial do globo

ocular maior que o normal.

Miopia refrativa

Classificacao qualitativa

Pode ser atribuida a alteragdes na
estrutura e/ou localizacdo da

cornea e cristalino.

Miopia secundaria

Miopia para a qual pode ser
identificada uma causa tnica e
especifica, como por exemplo, um
medicamento, doenca de cornea

ou sistémica.

Miopia

Equivalente esférico < -0.50 D
quando a acomodagao esta

relaxada.

Miopia baixa

Equivalente esférico de um olho
entre < -0.50 D e >-6.00 D com a

acomodacao relaxada.

Miopia alta

Classificacao quantitativa

Equivalente esférico de um olho
< -6.00 D sem interferéncia

acomodativa.

Pré-miopia

Estado refrativo de um olho no
intervalo dioptrico de < +0.75 D a
>-0.50 D, que em conjunto com
outros fatores de risco
quantificaveis, tem uma
probabilidade de
desenvolvimento de miopia no

futuro.

2.2.1. Estafiloma posterior

A presenca de um estafiloma posterior foi recentemente adicionada a definicdio de miopia

patologica. (21,23) A classificacao dos estafilomas foi definida anteriormente por Curtin em 10

tipos, do I ao V sao estafilomas primarios e do VI ao X sao considerados estafilomas compostos,

como exemplificado na figura 1. (21,22)



Primary

Figura 1. Classificacdo dos estafilomas. Tipo I - polo posterior do olho. Tipo II - area macular. Tipo III -
area peripapilar. Tipo IV - area nasal ao disco 6tico. Tipo V - area inferior ao disco 6tico. Tipo VI e VII —
estafiloma de tipo I combinado com outras formas de estafiloma. Tipo VIII — multiplos degraus no
contorno do estafiloma primario. Tipo IX e X — estafiloma de tipo I dividido em varios compartimentos.
Adaptado de (22).

Um estafiloma posterior é definido como um outpouching (evaginacao) de uma regiao posterior
circunscrita e tem um raio de curvatura menor que a parede ocular adjacente (figura 2),

associado a um adelgacamento e alongamento da esclera local com deformacdo do segmento

posterior. Pode também estar presente em olhos com miopia mais baixa (figura 3). (23)

Figura 2. Imagem de Tomografia de Coeréncia Otica Ultra-Wide de estafiloma posterior. A imagem B
mostra os contornos do estafiloma (delineado com as setas pretas). Adaptado de (23).

Em olhos com miopia patolégica, a Tomografia de Coeréncia Otica (Optical Coherence
Tomography, OCT) permite analisar a curvatura da superficie escleral interna e em alguns casos
a superficie externa, sendo o Ultra-Wide OCT um método ttil para identificar esta condicao.

(21,23)



Figura 3. Estafiloma posterior em olho com miopia baixa (contorno do estafiloma delimitado pelas setas
brancas). Adaptado de (23).

2.2.2.Maculopatia miopica ou maculopatia miopica atroéfica

A AMM, que é uma das caracteristicas principais da miopia patologica, pode surgir como
complicacdo primaria da coroidopatia miopica ou como consequéncia da neovascularizacao.
Esta associada a uma diminuigdo progressiva da melhor VA e é descrita pela existéncia de areas
circunscritas de degeneracao da coroide, inicialmente envolvendo o crescente miépico do disco
otico, consistindo em manchas focais de tecido do epitélio pigmentar da retina (Retinal Pigment
Epithelium, RPE) e coriocapilar. Posteriormente, estas areas tornam-se confluentes e formam
grandes areas geograficas de atrofia originando uma zona degenerativa peripapilar alargada.

(21,22)

Acredita-se que a AMM esteja associada ao estafiloma posterior, que pode causar alteragoes
locais na coroide e retina, levando a danificacdo progressiva dos tecidos vizinhos. Estas
alteracoes podem ser induzidas por uma fraqueza estrutural que reduz a resisténcia mecanica
escleral a pressdo intraocular (Intraocular Pressure, IOP) normal ou acdo dos misculos

extraoculares. (22)

O diagnostico da AMM assenta em 4 categorias, definido por um sistema de classificacao
chamado META-PM (meta-analysis of pathologic myopia), como descrito na tabela 2 com
exemplificacao de cada categoria na figura 4. (24,25) Esta classificagdo tem sido amplamente
utilizada, com as caracteristicas de cada lesao bem definidas e clarificadas com imagens do polo

posterior do olho. (21)



Tabela 2. Defini¢do das 4 categorias de diagnostico da maculopatia miopica (classificacio META-PM).

Adaptado de (24,25).

Categoria 1 - Fundo tesselado

7

O fundo tesselado é um dos primeiros sinais da
miopia elevada e inicia o seu desenvolvimento na
regido peripapilar, entre o disco 6tico e a zona
macular.

O crescimento axial do olho leva a uma reducao do
EPR, com consequente hipoplasia do pigmento e

uma visibilidade maior dos vasos da coroide.

Categoria 2 - Atrofia coroidal difusa

Aparece, geralmente, em torno do disco 6tico e
caracteriza-se como uma area amarelada e mal
definida.

Através de OCT, é possivel verificar um afinamento

da coroide na area da atrofia difusa.

Categoria 3 - Patchy chorioretinal atrophy

Este tipo de atrofia pode ser definida como sendo
leses bem definidas, com coloragao cinzenta-
esbranquicada, localizadas na area macular ou em
torno do disco 6tico.

Em imagens de OCT, a area da atrofia caracteriza-se
por uma auséncia total da espessura da coroide e do

RPE, juntamente com a retina mais externa.

Categoria 4 - Atrofia macular

Nos casos mais avancados de AMM, toda a area do
fundo posterior é substituida por uma atrofia
alargada, com afecao da regiao foveal e consequente
perda de visao central.

Os vasos sanguineos retro-bulbares ficam
observaveis através da retina, que se tornou mais

fina.

2.2.3.Maculopatia miopica neovascular

A patogénese da NMM nao é totalmente conhecida, mas é atribuida a uma doenca da coroide

que, através da neovascularizacao, distorce a anatomia da retina. (21,22) Estas alteracOes

anatomicas envolvem miultiplas camadas da retina, sendo elas, a RPE, a membrana de Bruch, a

coriocapilar, a coroide e esclera, provocadas essencialmente pelo aumento do AL. (21)

A presenca de Fuch’s spot, que é definido como sendo uma mancha escura na maécula, é

indicativa de neovascularizacao da coroide (figura 5). (22) Através de observacdo do fundo

ocular, caracteristicas comuns da miopia patolégica, como por exemplo, atrofia coroidal difusa

ou patchy, estao normalmente presentes na NMM. (21)



Figura 4. Classificacio da maculopatia midpica atrdfica por retinografia. [A] Categoria 1 - fundo
tesselado. [B] Categoria 2 - atrofia difusa. [C] Categoria 3 - Patchy atrophy. [D] Categoria 4 - Atrofia
macular. Adaptado de (24).

Figura 5. Miope alto com maculopatia miopica neovascular. [A] Retinografia. [B] e [C] Angiografia. [D] e
[E] Spectral-domain OCT. Adaptado de (22).

O diagnostico é feito por angiografia de fluorescéncia, que mostra a neovascularizacdo como
uma hiper-fluorescéncia bem definida numa fase inicial e vazamento numa fase posterior. Em
spectral-domain OCT (SD-OCT) caracteriza-se como uma lesao hiper-refletiva em forma de

cupula (dome-shaped) com contornos mal definidos. (26)



2.2.4.Maculopatia miopica tracional (ou de tracao)

A MTM tem sido descrita como tendo dois grupos de forcas atuadores na retina, pré-retinianos e
sub-retinianos. Os fatores pré-retinianos incluem forcas que causam tracdo, tais como,
descolamento do vitreo posterior (Posterior Vitreous Detachment, PVD), tracao vitreomacular
(Vitreomacular Traction, VMT) e membranas epiretinianas (Epiretinal Membranes, ERM). Os
fatores sub-retinianos sdo forcas que provocam deformacoes na esclera. Pensa-se também que,
o facto de existir uma reducdo de fornecimento sanguineo na retina devido a existéncia de AMM

e atrofia do RPE, cause uma reducdo da aderéncia entre as camadas da retina. (27)

Um sinal tinico a miopia patologica é a foveoschisis miopica, que é definida como uma
separacao progressiva das camadas da retina, que permanecem ligadas pelas células de Miiller.
(21,22,27) As anomalias presentes nesta condigdo envolvem o aparecimento de cisto foveal,

buraco lamelar e descolamento foveal (figura 6). (21)

Figura 6. Imagens de Tomografia de Coeréncia Otica de maculopatia miépica tracional. [A] Foveoschisis.
Células de Miiller esticadas em miultiplas estruturas colunares. [B] Descolamento foveal. [C] Descolamento
da retina. [D] Buraco macular lamelar. [E] Buraco macular. Legenda: camadas mais internas marcadas

com as setas brancas, camadas mais externas marcadas com as setas pretas e o asterisco indica a zona de
descolamento. Adaptado de (27).

O buraco macular lamelar caracteriza-se por um contorno foveal irregular e um defeito interno
da retina com ou sem divisao intra-retiniana e uma camada fotorrecetora foveal intacta. Uma
das fases finais da MTM é o buraco macular de espessura total e esti associado a uma

deficiéncia visual grave. (27)

2.2.5.Macula em forma de capula

A visualizacao da DSM através de OCT mostra uma protuberancia na regiao macular resultado
de uma alteracao localizada da espessura da esclera sob a zona macular, presente em olhos com
alta miopia e sem diferencas de espessura da esclera fora da regiao macular. (21,22) Com Ultra-
wide OCT verifica-se que a DSM se desenvolve de forma independente do estafiloma, com

tendéncia a formar-se em olhos com maior aumento do AL. (26)
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A morfologia mais comum desta condicao, em cerca de 60% dos casos, caracteriza-se por uma
macula em forma oval com orientacdo horizontal. A forma arredondada ou oval com orientacao

vertical (figura 7) também pode estar presente em, aproximadamente, 20% dos casos. (22,26)

Figura 7. Macula em forma de ctipula ovalada com orientacao vertical, visualizada através de Tomografia
de Coeréncia Otica. Adaptado de (28).

2.3. Fatores de risco

Os fatores de risco estdo divididos em ambientais e comportamentais. Os fatores ambientais
estao relacionados com as condi¢des socioeconémicas, o nivel de educacao e o ambiente em que
a pessoa vive, sendo os fatores comportamentais, de maior importancia, a quantidade intensiva

de trabalho em visdo préxima e as atividades ao ar livre. (29,30)

2.3.1. Atividades em visao proxima

Existe um grande niimero de estudos que sugerem uma associac¢ao entre o nivel educacional e o
aumento da miopia, no entanto, o mecanismo pelo qual isto acontece ainda nao é totalmente
conhecido. (30) Estudos epidemioldgicos mostram que a miopia € mais comum em regioes
urbanas, em utilizadores de computadores, em estudantes universitarios e em pessoas com um

nivel de instrucao superior. (31,32)

No que diz respeito ao nivel educacional, ja foi reportada uma correlagao consistente com uma
maior prevaléncia de miopia. No estudo Sydney Myopia Study (SMS), os seus autores
reportaram que, criangas que leem continuamente por mais de 30 minutos tinham mais
probabilidade de desenvolver miopia. O mesmo acontecia com criancas que tinham uma

distancia de trabalho inferior a 30 centimetros. (8)

Em 2015, Huang et al, determinaram um aumento de 2% da probabilidade de desenvolver
miopia por cada hora de trabalho realizado em visdo préxima. Outro resultado deste estudo
indica que os individuos que realizam mais tarefas em visao préxima, tém um risco associado de

80% em desenvolver miopia. (33)
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No entanto, alguns estudos mostraram o efeito oposto, que as atividades em visdao proéxima nao
estariam associadas com a miopia, o que leva a necessidade de investigacGes futuras com

metodologias mais padronizadas. (8,34)

2.3.2. Tempo ao ar livre (como fator protetor)

A quantidade de tempo ao ar livre pode prevenir a miopia através de diversas formas. Estar
exposto a um nivel de iluminacdo mais elevado, é o método com maior aceitacdo em estudos
com animais e humanos. (35) Pensa-se que o atraso no desenvolvimento da miopia, por
elevados niveis de iluminacdo, seja parcialmente mediado pela dopamina, que é reguladora do

crescimento ocular. (8,32,35)

Outra teoria esta relacionada com os niveis de vitamina D serem mais baixos em criangas com
miopia, no entanto, a evidéncia encontrada para esta associacdo é inconsistente e sdo

necessarios mais estudos. (30,34,35)

Por outro lado, pensa-se que o que pode explicar o efeito protetor do tempo ao ar livre, é a
desfocagem periférica. No exterior existe uma maior uniformidade de poténcia didptrica uma
vez que os objetos estdo mais distantes causando um menor desfoque periférico. (30,36) Isto
devido a uma maior constri¢cao pupilar causada por niveis de iluminacao maior, causando um
aumento da profundidade de foco e menor demanda acomodativa. (8,36) Em ambiente interior,
os objetos ficam muito mais préoximos e a demanda dioptrica aumenta, causando um maior
desfoque periférico. (35) No entanto, o mecanismo bioldgico envolvido neste processo ainda nao

é completamente compreendido. (8)

Outras hipoteses como a existéncia de frequéncias espaciais médias a altas e a exposicao a luz
ultravioleta, também sao considerados como fatores protetores da miopia. Contudo, estes

aspetos requerem uma maior investigacao. (30,35)

2.3.3.Genética e hereditariedade

Os estudos em humanos sugerem que os fatores ambientais possuem um papel importante no
desenvolvimento da miopia, contudo, cerca de 70% da variacao refrativa provem de fatores
genéticos, o que indica que a miopia parental esta associada ao desenvolvimento e progressao

desta condi¢do em criancas, especialmente a miopia elevada. (6,31)

Tanto as interacOes gene-gene como gene-ambiente tém influéncia no desenvolvimento desta
condicdo, com efeitos nao lineares e nao aditivos. (6,29) No momento, nao se conhece a forma
como a interacdo entre os fatores ambientais e genéticos afeta a miopia, no entanto, a miopia
parental estd associada a um maior risco de desenvolvimento desta condicao em criancas de

todas as etnias. (29)
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Atualmente, o conhecimento dos aspetos genéticos da miopia ainda é limitado e desafiador.
Existindo ja variados estudos de sequenciacdo em casos de miopia elevada, muitos dos genes
nao se relacionam com doencgas familiares. Através de estudos de associacao e sequenciacao,
foram revelados 25 loci miopicos, dos quais 8 replicados em diferentes etnias, apenas 7 em

caucasianos e 10 em individuos chineses. (6)

Em relacdo a este tema s3o necessarios estudos mais extensivos, que examinem o espetro
alargado de mutagbes midpicas e espera-se que a investigacdo em modelos animais ajudem a

compreensao do envolvimento genético na miopia. (29)

2.3.4.Desfoque hipermetroépico periférico

Um olho com comprimento axial normal, com erro refrativo periférico hipermetrépico, tera a
imagem periférica em foco atrds do plano da retina (figura 8), o que influenciaria o
crescimento ocular e o comprimento axial tenderia a aumentar até que a imagem periférica

estivesse em foco. (37)

A evidéncia cientifica de estudos em animais e ensaios clinicos, sugere que o desfoque
hipermetropico periférico tende a acelerar a progressiao da miopia. No entanto muitos dos
estudos sao contraditérios e uma possivel explicacdo para este facto é que o desfoque
hipermetropico/mio6pico resulta de uma combinacao de aberracoes de ordem superior e inferior.
Desta forma, acredita-se que o crescimento do globo ocular funciona como um sistema de

feedback para manter certos niveis de qualidade de imagem retiniana. (38)

Figura 8. Esquematizacao da convergéncia dos raios de luz centrais e periféricos. [A] A curva tracada a
preto mostra a superficie da imagem para os raios convergentes na fovea. Os raios mais periféricos
encontram-se em convergéncia para 14 do plano da retina. [B] Exemplificacio da atuacao de lentes de
contacto multifocais que fazem com que os raios mais periféricos sejam convergentes antes do plano da
retina, através da utilizacdo de anéis concéntricos (zonas de adi¢do). Adaptado de (37,39).

2.3.5.0utros fatores de risco

A miopia é descrita como uma condi¢do multifatorial e muitos outros fatores de risco foram

descritos e reportados pelo IMI. Variam desde fatores pessoais, como por exemplo, género, etnia
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e miopia parental, a fatores mais ambientais e sociais, como oportunidades educativas,

organizacao do sistema educacional e estatuto socioeconémico. (30)

2.4. Controlo da progressiao da miopia

As varias intervencdes, utilizadas atualmente para o controlo da progressao da miopia, dividem-
se em trés categorias, sendo elas, intervencoes oOticas, farmacologicas e comportamentais. A
nivel o6tico sdo utilizadas lentes oftdlmicas, que podem ser monofocais (Single-vision Lens,
SVL), bifocais (Bifocal Lens, BF), de desfoque periférico ou progressivas (Progressive Addition
Lens, PAL), ou lentes de contacto (Contact Lens, CL) que podem ser CL hidréfilas monofocais
(Soft Contact Lens, SCL), hidrofilas multifocais (Multifocal Soft Contact Lens, MSCL), rigidas
permeaveis aos gases (Rigid Gas-Permeable, RGP) ou CL de ortoqueratologia
(Orthokeratology, OK). A nivel farmacologico, a atropina topica tem sido largamente usada

tanto em ensaios clinicos como na pratica clinica. (40)

2.4.1. Lentes oftalmicas monofocais

As lentes oftalmicas sdo faceis de adaptar, bem toleradas pela maioria dos utilizadores e sao
pouco invasivas em relacdo as restantes intervencoes disponiveis. A evidéncia que comprova que
as SVL causam uma maior progressao da miopia é equivoca e durante muitos anos a hipo-
correcao da miopia foi uma técnica muito utilizada, pois pensava-se que ao reduzir a demanda

acomodativa nas tarefas de visao proxima se diminuia a progressao deste erro refrativo. (40)

2.4.2.Lentes oftalmicas bifocais e progressivas

A principal razdo para a prescricio de BF ou PAL incide na redugido do atraso e demanda
acomodativa durante grandes periodos em visao de perto. Um atraso acomodativo mais elevado
€ uma potencial razao para a existéncia de desfoque periférico hipermetropico e a sua reducao

pode remover o estimulo associado a progressao da miopia. (40—42)

2.4.3.Desfocagem com segmentos miultiplos

A correcdo da miopia com lentes monofocais convencionais, desloca o plano focal para a fovea
mas na regido mais periférica esse plano situa-se mais atras da retina, criando um desfoque

hipermetropico, que pode favorecer o crescimento do AL. (43)

A Defocus Incorporated Multiple Segments (DIMS), produzida pela Hoya Lens Thailand, é
uma lente oftalmica de duplo foco, em que a zona central corresponde a correcao midpica que o
paciente necessita, e uma zona periférica constituida por uma estrutura de pequenas lentes
circulares, cada uma com uma poténcia de +3.50 D, criando assim um desfoque periférico

mio6pico. (43)

As lentes oftalmicas com segmentos de lentes asféricas apresentam uma superficie anterior

esférica com 11 anéis concéntricos formados por pequenos segmentos de lentes asféricas com
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diametro de 1,1 mm, sendo que na area exterior aos anéis é possivel a correcao total da miopia.
O desenho destas lentes foi pensado para gerar um volume de desfoque mi6pico a frente da

retina em qualquer posicao do olhar. (44)

2.4.4.Lentes de contacto hidroéfilas monofocais e multifocais

As SCL tém na sua periferia aberracdo esférica negativa, que aparenta causar uma refracao
periférica hipermetropica, com incentivo ao crescimento do AL. Em relacdo as MSCL,
atualmente existem dois desenhos disponiveis. Um consiste em anéis concéntricos, em que a
lente possui zonas de correcao e de tratamento (zonas de adi¢io) alternadas de forma a permitir
a correcao da ametropia e causar desfoque periférico miopico. (40,42) Com este desenho,
existem as lentes MiSight (Coopervision, Inc.) que contém uma area de correcao central de 3,36
mm rodeada por zonas concéntricas alternadas entre correcdo total da miopia e zonas com
adicao de +2,00 D. As zonas de adicdo designam-se como zonas de tratamento que tém como
objetivo causar desfoque midpico na retina periférica em todas as posi¢goes do olhar. (45,46)
Também as lentes Defocus Incorporated Soft Contact lens (DISC) tém o mesmo método de
atuacao, diferindo apenas na adicao utilizada que passa a ser +2,50 D, com anéis concéntricos

numa proporcao de 50/50 entre zonas de correcao e zonas de tratamento. (47)

O outro desenho é de poténcia progressiva, em que as MSCL contém uma mudanca gradual na
sua curvatura para incluir a zona de adicdo mais na periferia e causar o mesmo desfoque
periférico miopico. (40,42) Com este desenho existem as lentes Esencia (Eurolent Servicios
Opticos S.L.) que contém uma adicio periférica progressiva de +2,00 D na superficie anterior da
lente, sendo que na superficie posterior apresenta um achatamento central e inclinacio

periférica para otimizar o efeito de desfoque periférico midépico. (48)

Por fim, existem as lentes com desenho de profundidade de foco estendido (Extended-Depth-of-
Focus Soft Contact Lens, EDOF) cujo perfil de poténcia refrativa varia acima e abaixo da
poténcia média. Ou seja, a LC apresenta uma zona central de hipo-corregcdo que é a zona de
visualizacao priméaria quando em visao préxima, rodeada por duas zonas exteriores, uma de

hiper-correcao e outra com a correcao total da miopia necessaria. (49)

2.4.5. Lentes de contacto rigidas permeaveis aos gases e lentes de

ortoqueratologia

A OK comegou a surgir em 1962, quando Jessen descreveu que o uso de RGP moldava a cornea
durante o uso diario para que o paciente nao dependesse de usar correcao refrativa para ver

melhor, mas com um beneficio clinico muito limitado. (50)

No final dos anos 80 foram desenvolvidas as primeiras RGP de geometria inversa, com um raio
de curvatura da zona Otica posterior mais plano, causando uma reducao mais acelerada do RE.
Desde entao, este desenho tem sido melhorado e foram aprovadas RGP de alta permeabilidade

ao oxigénio, que causam alteracoes temporarias na topografia corneal, com indugao de desfoque
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periférico midpico e que permitem a sua utilizacdo durante a noite com o beneficio adicional de
proporcionar boa visdo aos utilizadores durante as horas de vigilia, sem necessidade de usar

correcao otica. (42,50,51)

2.4.6.Intervencoes farmacoloégicas

A atropina tem sido reconhecida como o método farmacolégico mais eficaz para o controlo da
miopia, cuja eficicia esta relacionada com a dose administrada. (52) Numa meta-anélise de
Congling Zhao et al, foi descrito que 0,05% de atropina pode ser a dose ideal para abrandar a

progressao da miopia com efeitos adversos e efeito rebound reduzidos. (53)

Em 2022, Jiahe Gan e colegas, sugeriram pela primeira vez que uma baixa dose de atropina
(0,01%) ¢é eficaz durante o segundo ano de tratamento, tanto em variacdo do RE como em AL, o

que demonstra ser uma dose adequada para periodos de seguimento mais longos. (52)
2.4.7.Intervencoes comportamentais

A nivel comportamental, especula-se que uma maior quantidade de tempo ao ar livre, e
consequentemente menor tempo em tarefas de visao préxima, bem como a utilizagdo de
iluminagdo mais intensa, pode prevenir a progressdao da miopia. No entanto, os estudos que
avaliaram estes fatores mostram resultados mistos e sdo necessarias investigacoes com

metodologias mais objetivas. (40)

Frequentemente, é aconselhada a regra 20/20/20 na prética clinica com o intuito de minimizar
o risco de progressao da miopia. Esta regra pode ser definida como: "A cada 20 minutos, faga
um intervalo de 20 segundos e concentre o seu olhar em algum objeto a pelo menos 20 pés (6
metros) de distancia". Contudo, os seus beneficios terapéuticos nao sido claros com pouco

suporte na evidéncia cientifica. (54)
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Capitulo 3

3. Metodologia

3.1. Protocolo PRISMA

Este trabalho foi realizado com a linha orientadora Preferred Reporting Items for Systematic
Review and Meta-analysis (PRISMA). Esta checklist consiste numa lista de verificacdo de 27
itens, que se encontra descrita no anexo 1, e um diagrama de fluxo (figura 9) que descreve

todas as etapas do processo de pesquisa. (55)

[ Identification of studies via databases and registers ]
Records removed before
c screening:
8 Duplicate records removed
s Records identified from*: (n=)
= Databases (n =) —> o
= . _ Records marked as ineligible
c Registers (n =) . _
) by automation tools (n =)
i Records removed for other
reasons (n =)
—
)
Records screened » | Records excluded**
(n=) (n=)
Reports sought for retrieval Reports not retrieved
= (n=) > (n=)
'
o
: I
o
(7]
Reports assessed for eligibility
(n=) —»| Reports excluded:
Reason 1 (n=)
Reason 2 (n=)
Reason 3 (n=)
etc.
—
E Studies included in review
o (n=)
T:: Reports of included studies
= (n=)

Figura 9. Diagrama de fluxo de trés fases da linha orientadora PRISMA. Adaptado de (56).
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3.2. Estratégia de pesquisa

A definicao da pergunta e equacao de pesquisa deste trabalho foi realizada com o auxilio da

metodologia PICO (Patient/problem, Intervention, Comparison group and Outcome). (57)

Através desta linha orientadora, o problema considerado foi o controlo da progressao da miopia
em criancas e adolescentes, utilizando como intervencao lentes oftadlmicas e lentes de contacto
sendo que o outcome pretendido se refere a reducdo da progressio da miopia quando
comparado com um grupo de controlo com utilizacdo de lentes monofocais convencionais ou

placebo (sem qualquer intervencao).

Deste modo, e com base na metodologia descrita, a pergunta definida para esta revisao foi: Qual
o método nao farmacologico, em comparagdo com o grupo de controlo, mais eficaz para

controlar a progressao da miopia em criangas e adolescentes?

A pesquisa bibliografica foi definida e realizada em julho de 2022 com recurso a trés bases de
dados, sendo elas, PubMed, Scopus e Web of Science, com a utilizagdo das seguintes palavras-
chave: “contact lens”, “spectacle lens”, “orthokeratology”, “myopia”, “clinical trial”, “randomized
controlled trial”. A equacdo de pesquisa foi inicialmente definida para a PubMed,
posteriormente adaptada com as alteragOes necessarias para as restantes bases de dados

(descritas no anexo 2).

3.3. Critérios de elegibilidade

Para a realizacdo desta revisdo sistemética, foram incluidos ensaios clinicos randomizados
(Randomized Controlled Trials, RCT), de base populacional, que visam estudar técnicas nao
farmacologicas para o controlo da progressao da miopia. As intervencoes consideradas foram a
utilizacdo de lentes oftdlmicas monofocais ou multifocais, lentes de contacto monofocais ou

multifocais, lentes de ortoqueratologia e lentes de desenho especifico para o controlo da miopia.

Para a selecao dos estudos, nao foi colocado limite temporal inicial, apenas foi colocado limite
temporal final para publicacdo de julho de 2022. Os estudos foram restringidos por idioma,

sendo aceites estudos publicados em lingua inglesa e portuguesa.

Em suma, os critérios de inclusao e exclusao estao descritos na tabela 3.

3.4. Registo dos estudos e extracao de dados

Os resultados da pesquisa bibliografica foram importados para a plataforma Mendeley Desktop
na versao 1.19.8. A selecao dos estudos foi realizada independentemente por dois investigadores,
o autor e orientador deste trabalho, sempre por consenso. No caso de opinides divergentes, estas

seriam resolvidas pela intervencao de um terceiro investigador.
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Tabela 3. Critérios de inclusao e exclusao.

Critérios de inclusio Critérios de exclusio

e  Os participantes devem ter entre 6 € 18 anos de e  Utilizacdo de técnicas farmacologicas e técnicas
idade no inicio do estudo. cirtrgicas.

e Estudos auto-reportados, resumos de

e Equivalente esférico miope com refracao conferéncias, comentarios, artigos de opinido,

<-0,25D. casos clinicos, estudos com animais, estudos

e  Uso de cicloplégico preditivos, revisdes sistematicas e meta-
analises.

e Estudos com participantes que tenham sido
e  Tempo de seguimento minimo de 1 ano. previamente envolvidos noutros estudos para o
controlo da miopia

L L ) e Estudos com participantes que tenham usado
e  Medicoes de AL e RE no inicio e no fim do .
o - anteriormente drogas para o controlo da
estudo, com a respetiva diferenca média. o
miopia.
e O grupo de controlo deve ser intervencionado ) _ L
. e Disfuncgoes da visao binocular.
com lentes oftadlmicas ou de contacto

monofocais, ou um placebo.

Os resultados foram analisados em trés fases, como descrito no diagrama de fluxo do PRISMA,
onde inicialmente foram analisados os titulos dos estudos resultantes da pesquisa e
selecionados os que se enquadravam no tema deste trabalho. Na segunda fase foram analisados
os resumos (abstracts) dos estudos selecionados na fase 1 e, por fim, os estudos selecionados da

fase 2 foram lidos na integra para se tomar a decisao de incluir ou excluir desta revisao.

Os dados a extrair dos estudos serao resumidos em forma de tabela, contendo os seguintes
topicos: autores, ano de publicagao, pais, tempo de seguimento, total de participantes, intervalo
de idades, uso de cicloplégico e a diferenca média (Mean Difference, MD) dos valores de erro

refrativo e AL durante o periodo do estudo e desvio padrao (Standard Deviation, SD).

3.5. Qualidade dos estudos individuais

Todas as revisoes sistematicas devem incorporar um processo de avaliacao critica da evidéncia
cientifica. Para este fim, foi utilizada a ferramenta Cochrane risk-of-bias tool for randomized
trials descrita no Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions versao 6.3, que
consiste na avaliacao de 5 dominios (tabela 4) relacionados com a qualidade metodolégica dos
estudos e a possibilidade de enviesamento durante a conduta do mesmo. (58) Para a criacdo dos

graficos de risco de enviesamento foi utilizada a ferramenta robuvis. (59)
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Tabela 4. Descricao da Cochrane risk-of-bias tool for randomized trials. Adaptado de (58).

1. Enviesamento resultante do

processo de randomizacao.

2. Enviesamento devido a
alteracoOes nas intervencoes

previstas.

3. Enviesamento devido a falta

de resultados.

4. Enviesamento na medicao

dos resultados.

5. Enviesamento na selecao do

resultado reportado.

Avaliar se:

a sequéncia de atribuicao foi aleatoria;
a sequéncia de atribuicao foi adequadamente ocultada;
as diferencas baseline entre os grupos de intervencao

sugerem um problema com o processo de randomizagao.

Avaliar se:

os participantes estavam cientes da sua intervencao durante
o estudo;
os prestadores de cuidados e investigadores estavam cientes

da intervencao atribuida aos participantes durante o ensaio.

Avaliar se:

os dados para este resultado estavam disponiveis para todos,
ou quase todos, os participantes randomizados;

(se aplicavel) havia provas de que o resultado nio estava
enviesado por dados de resultados em falta;

(se aplicavel) a falta de disponibilidade do resultado
dependia provavelmente do seu verdadeiro valor (por
exemplo, as proporcoes de dados de resultados em falta, ou
as razoes para a falta de dados de resultados, diferem entre

os grupos de intervengao).

Avaliar se:

o método de medir o resultado foi inadequado;

a medicgdo ou a determinagdo do resultado poderia ter sido
diferente entre os grupos de intervengao;

os investigadores responsaveis pelos resultados estavam
cientes da intervenciao recebida pelos participantes no
estudo;

(se aplicavel) a avaliagdo do resultado era suscetivel de ter
sido influenciada pelo conhecimento da intervencio

recebida.

Avaliar se:

o ensaio foi analisado de acordo com um plano pré-
especificado que foi finalizado antes de serem revelados os
resultados aos investigadores;

o resultado numérico a ser avaliado é suscetivel de ter sido
selecionado, com base nos resultados, a partir de multiplas

analises dos dados.
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Capitulo 4

4. Resultados

4.1. Estudos incluidos

Através da aplicacdo da equacgdo de pesquisa nas diferentes bases de dados, resultaram, em
suma, 879 estudos, sendo eliminados 136 estudos duplicados, com recurso a ferramenta

automatica presente no software Mendeley Desktop.

Pela anélise do titulo e resumo, tendo em conta os critérios de elegibilidade definidos, foram

excluidos 671 estudos, pelo ndo enquadramento na temética deste trabalho.

Deste modo, foram selecionados 72 estudos para leitura completa, dos quais 5 foram excluidos
por serem protocolos de estudo, 13 por terem participantes que nao se enquadram nos critérios
de elegibilidade deste trabalho, 3 por nao ser possivel o acesso ao artigo do estudo, 1 por ser uma
analise de resultados de outros estudos de controlo de miopia, 8 estudos por nao serem RCT, 1
por nao ter dados baseline, 3 por periodo de acompanhamento desenquadrado com os critérios
deste trabalho, 2 por nao ser utilizado agente cicloplégico, 4 por nao reportarem os resultados
pretendidos para esta revisdo e 4 por serem reports do mesmo estudo apenas com anos

diferentes de acompanhamento.

Em suma, foram incluidos 28 estudos com publicacao entre 1988 e 2022 que reportaram
técnicas nao farmacoldgicas para o controlo da progressao da miopia em criancas com idades

compreendidas entre os 6 e os 16 anos, com o respetivo fluxograma representado na figura 10.

4.2. Caracteristicas dos estudos incluidos

Dos 28 estudos selecionados, 6 reportaram o efeito de PAL, 2 abordaram lentes BF, 2 sao
referentes a RGP, 9 estudaram o efeito de CL (3 de desenho especifico, 1 de SCL e 5 de MSCL), 3
reportaram o efeito de lentes de OK e 6 reportam a variacdo da progressao da miopia com o uso
de SVL (1 apenas com variacao no tempo de utilizacdo das lentes e 5 com utilizacdo de lentes

com desenho especifico).

Os estudos englobaram participantes de varios paises e continentes, sendo que 4 foram
realizados nos Estados Unidos da América, 10 na China, 1 na Finlandia, 3 no Japao, 2 em
Taiwan, 1 na Dinamarca, 1 na Grécia, 2 em Espanha, 1 em Singapura, 1 no Canad4 e 2 foram
multicéntricos (1 deles envolveu participantes de Portugal, Reino Unido, Singapura e Canada,
sendo que o outro estudo foi realizado com voluntarios da China e Japao). As caracteristicas

gerais destes estudos estdo descritas na tabela 5 e tabela 6.
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Figura 10. Fluxograma baseado na linha orientadora PRISMA para a estratégia de pesquisa deste estudo.
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Tabela 5. Resumo das caracteristicas dos estudos incluidos.

Tempo ° .
Autores (ano) Pais do N t qtal de Fa}x 2" Controlo Tratamento
estudo participantes etaria
Olavi Parssinen e 5 i SVL
Elina Hemminki Finlandia meges 231 a9nos SVL conﬁnu‘;s/oBF
(1988) (60)
Yung-Feng Shih et al. . 18 6-13
(2001) (61) Taiwan meses 151 anos SVL PAL
Marion Hastings 5 u
Edwards et al. China meges 254 a7nos SVL PAL (+1.50 D)
(2002) (62)
Jane Gwiazda et al. 36 6-11
(2003) (63) EUA meses 462 anos SVL PAL (+2.00 D)
Joanne Katz et al. . 24 6-12
(2003) (64) Singapura meses 297 anos SVL RGP
Jeffrey J. Walline et EUA 36 116 8-11 SCL RGP
al. (2004) (65) meses anos
Satoshi Hasebe et al. ~ 18 6-12
(2008) (66) Japao meses 86 anos SVL PAL (+1.50 D)
Jeffrey J. Walline et 36 8-11
al. (2008) (67) EUA meses 484 anos SVL SCL
Zhikuan Yang et al. . 24 7-13
(2000) (68) China meses 149 anos SVL PAL (+1.50 D)
SVL com
Padmaja Sankaridurg China 12 501 6-16 SVL ‘ desfoql}e ‘
et al. (2010) (69) meses anos hipermetroépico
reduzido
Padmaja Sankaridurg . 12 7-14
et al. (2011) (70) China meses 82 anos SVL MSCL
Pauline Cho e Sin 5 6-10
Wan Cheung (2012) China meges 78 anos SVL OK
(71)
Jessie Charm e 5 811
Pauline Cho (2013) China s 28 bl SVL OK
(72)
Satoshi Hasebe et al. . 24 6-12 PAL (+1.00D/
(2014) (73) Multicentro meses 169 anos SVL +1.50 D)
Carly Siu Yin Lam et . 24 8-13
al. (2014) (47) China meses 128 anos SCL DISC
BF (+1.50 D) /
Desmond Cheng et 36 8-13
al. (2014) (74) Canada meses 128 anos SVL BF (HI'I\SI;) D3A
Alicia Ruiz-Pomeda 24 8-12 e
et al. (2018) (75) Espanha meses 74 anos SVL MiSight
Hiroyuki Kanda et al. ~ 24 6-12 ..
(2018) (76) Japao meses 203 anos SVL MyoVision
Paul Chamberlain et . 36 8-12 -
al. (2019) (46) Multicentro meses 109 anos SCL MiSight
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Tabela 6. Resumo das caracteristicas dos estudos incluidos (continuacgao).

Tempo ° .
Autores (ano) Pais do N t qtal de Fa}x 2" Controlo Tratamento
estudo participantes etaria
Padmaja 5 o
Sankaridurg et al. China 4 234 713 SCL MSCL
(2019) (77) meses anos
Jeffrey J. Walline et 36 7-11 MSCL (+1.50
al. (2020) (39) EUA meses 292 anos SCL D/ +2.50D)
Carly Siu Yin Lam et . 24 8-13
al. (2020) (78) China meses 160 anos SVL DIMS
. . SVL
él(v)v;i()o(l;/g;rl etal Japdo miges 91 :;122; SVL (transmissio
de luz violeta)
Alba M. Garcia-del 1o o
Valle et al. (2021) Espanha 58 7715 SCL MSCL
(48) meses anos
SVL (alta
Jinhua Bao et al. . 24 8-13 asfericidade e
(2022) (80) China meses 157 anos SVL baixa
asfericidade)
Trine Moldrup
Jakobsen e . 18 6-12
Flemming Meoller Dinamarca meses 47 anos SVL OK
(2022) (81)
Efthymia Prousali et Grécia 12 30 4-16 SVL SVL em tempo
al. (2022) (82) meses anos parcial
Elizabeth P. Shen et . 12 9-14
al. (2022) (49) Taiwan meses 68 anos SCL EDOF SCL

4.2.1. Qualidade dos estudos individuais

A tabela de analise do risco de enviesamento encontra-se representado na figura 11. Dos

estudos incluidos, 11 mostram alguma preocupagdo em relacdo a ocultacdo da intervencao

utilizada, tanto aos participantes como aos investigadores envolvidos, sendo que em 5 deles os

participantes e investigadores estavam cientes do protocolo de estudo e nos restantes 6 apenas

os investigadores desconheciam a intervencao atribuida.

Foi encontrada uma boa consisténcia na apresentacao dos resultados, uma vez que os estudos

reportaram todos os outcomes propostos na metodologia. Em relacio ao dominio da

randomizacdo, algumas ddvidas sdo levantadas quanto ao procedimento utilizado em 11 dos

estudos, uma vez que nao esta totalmente claro todo o processo de randomizacio e se foi

ocultado adequadamente.
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Risk of bias domains

Study

Domains:

D1: Bias arising from the randomization process.

D2: Bias due to deviations from intended intervention.
D3: Bias due to missing outcome data.

D4: Bias in measurement of the outcome.

D5: Bias in selection of the reported result.

Figura 11. Resumo da anélise da qualidade dos estudos e risco de enviesamento.
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4.3. Eficacia dos métodos no controlo da progressao da

miopia
4.3.1. Lentes oftalmicas monofocais e bifocais

Na tabela 7 estao descritos os resultados dos estudos utilizados para demonstrar a influéncia
das SVL e BF na progressao da miopia. Foram selecionados 4 estudos, 2 com a utilizacdo de SVL

como tratamento, 1 com o uso de BF e 1 dos estudos aborda a utilizacao de SVL e BF.

Olavi Parssinen e colega definiram como grupo de controlo o uso continuo de SVL e dividiram o
tratamento em 2 grupos, o primeiro consistiu no uso de SVL apenas para visdo de longe e o

segundo grupo utilizou lentes BF. (60)

Desmond Cheng et al desenharam um estudo com 2 grupos de intervencao, 1 grupo com o uso
de BF com adicdo de perto de +1,50 D e outro grupo com a mesma lente BF, mas com

incorporacao de prisma de 3 A de base interna, sendo que o grupo de controlo utilizou SVL. (74)

Kiwako Mori e colaboradores averiguaram a influéncia de SVL com transmissao de luz violeta
de 360-400 nm (grupo de tratamento) no controlo da progressao da miopia, comparativamente

com SVL convencionais (grupo de controlo). (79)

Por altimo, Efthymia Prousali e colegas, compararam a utilizagdo de SVL a tempo inteiro (grupo
de controlo) com a utilizagdo em tempo parcial, ou seja, os participantes deviam apenas utilizar

SVL em visdo de longe (grupo de tratamento). (82)

A utilizacdo de SVL no controlo da progressao da miopia mostrou uma variacdo de RE entre
-0,67 D e -1,42 D e um alongamento do AL entre +0,25 mm e +0,728 mm, num periodo de 12 a
24 meses. As lentes BF com prisma de 3 A de base interna demonstrou uma variacao de -1,01 D

e 0,54 mm no RE e crescimento do AL respetivamente, num periodo de utilizacdo de 36 meses.
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Tabela 7. Variacao da progressao da miopia em estudos com lentes oftdlmicas monofocais e bifocais como

tratamento. N — Ntimero de participantes no grupo de controlo / tratamento.
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4.3.2.Lentes oftalmicas progressivas

Como descrito na tabela 8, foram selecionados 6 estudos que averiguaram a influéncia de

lentes PAL no controlo da progressao da miopia.

Yung-Feng Shih et al realizaram um estudo para avaliar o efeito isolado de PAL e em conjunto
com atropina, dividindo os participantes em 2 grupos de tratamento e 1 grupo de controlo com
SVL. Para o presente trabalho apenas foi utilizado os resultados do grupo que utilizou PAL uma
vez que o objetivo nao engloba analisar métodos farmacolégicos. Neste estudo nao foi referida a

adicdo para visao de perto utilizada nas lentes PAL. (61)

Marion Hastings Edwards e colaboradores definiram o grupo de controlo com o uso de SVL e o
grupo de tratamento com o uso de PAL com adi¢@o para visao préoxima de +1,50 D. O desenho
da lente esquerda e direita foram distintos de modo a proporcionar um maior campo de visao
horizontal. (62) Mais tarde, Satoshi Hasebe et al e Zhikuan Yang et al conduziram um ensaio

com 0s mesmos parametros, numa populacao de regides diferentes. (66,68)

Jane Gwiazda e colegas elaboraram um estudo para avaliar a efetividade das PAL com adicao
para visao de perto de +2,00 D (grupo de tratamento), sendo definido o grupo de controlo com

participantes que utilizaram lentes SVL. (63)

Finalmente Satoshi Hasebe et al, avaliaram a utilizagdo de um desenho de PAL (PA-PAL), que
causava uma poténcia mais positiva na zona periférica da lente comparativamente com a zona
central, com duas adi¢des para visao de perto, +1,00 D e +1,50 D. O grupo de controlo definido
utilizou SVL. (73)

Quando comparadas com SVL, a utilizacdo das PAL com adigbes entre +1,00 D e +2,00 D
mostrou uma variacdo de RE entre -0,89 D e -1,28 D e uma variacao do alongamento do AL

entre +0,49 mm e +0,64 mm, num periodo de 18 a 36 meses.

4.3.3.Lentes de contacto monofocais e multifocais

Na tabela 9 e tabela 10 estdo resumidos os resultados de 9 estudos em que utilizaram CL, 1

com monofocais e 8 com multifocais, para o controlo da progressao da miopia.

Jeffrey J. Walline e colegas estudaram o efeito de SCL, de substituicdo diaria, quando
comparado com SVL (grupo de controlo). Foram reportados 13 efeitos adversos nos utilizadores
de SCL, sendo eles conjuntivite bacteriana e viral, distrofia da cérnea, uveite anterior recorrente
e queratite. (67) Este foi o Unico estudo selecionado que averiguou o efeito de SCL
convencionais para o controlo da progressao da miopia. Num outro estudo, Jeffrey J. Walline e
colegas realizaram uma nova abordagem com MSCL de adigao alta (+2,50 D) e média (+1,50 D)

no controlo da miopia, e compararam os resultados com SCL. (39)
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Tabela 8. Variacdo da progressio da miopia em estudos com lentes oftdlmicas progressivas como

tratamento. N — Ntimero de participantes no grupo de controlo / tratamento.
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Padmaja Sankaridurg et al realizaram um estudo com MSCL, que proporcionavam uma visao
nitida na zona central, com aumento progressivo da poténcia positiva na zona periférica da lente
(+2,00 D). As MSCL foram utilizadas pelos participantes num periodo minimo de 8 horas

diarias e 5 dias por semana. O grupo de controlo foi definido com o uso de SVL. (70)

Carly Siu Yin Lam e a sua equipa de investigacdo conduziram um ensaio clinico com MSCL
(grupo de tratamento) com desenho de anéis concéntricos, denominada DISC. Esta CL
proporcionava uma zona de corregdo central e uma série de zonas de desfocagem (adicio de
+2,50 D) alternadas com zonas de correcdo em toda a periferia numa proporcao de 50/50. Os
participantes foram aconselhados a usar as CL durante 5 a 10 horas diarias, sendo que o grupo

de controlo utilizou SCL convencionais. (47)

Alicia Ruiz-Pomeda et al compararam a progressao da miopia em 2 grupos, um com o uso de CL
MiSight (CooperVision, Inc.), sendo este o grupo de tratamento e outro com SVL (grupo de
controlo), numa populacao espanhola. (75) Mais tarde, Paul Chamberlain et al realizaram um
estudo multicéntrico (Portugal, Reino Unido, Singapura e Canada) com CL MiSight e com
utilizagdo de SCL no grupo de controlo. (46) A lente MiSight é uma CL de substituicao diaria
composta por 4 zonas alternadas entre zonas de corregdo e zonas de tratamento com um

maximo de adi¢do de +2,00 D. (75)

Num outro estudo, Padmaja Sankaridurg e colegas estudaram o efeito de 4 MSCL, a CL I e II
com adicdo de +2,50 D e +1,50 D respetivamente, e a CL III e IV que manipulavam as
aberracoes de alta ordem de forma a degradar a imagem focada ap6s a retina com uma
profundidade de foco de +1,75 D e +1,25 D respetivamente. O grupo de controlo deste estudo foi
definido com o uso de SCL convencionais de substituicao diaria. (77) Elizabeth P. Shen et al
realizaram também um estudo com MSCL com desenho EDOF, utilizadas 8 horas por dia e 5

dias por semana e comparadas com SCL (grupo de controlo). (49)

Alba M. Garcia-del Valle e colaboradores averiguaram a eficicia das CL Esencia (Eurolent
Servicios Opticos S.L.) desenhadas para o controlo da progressio da miopia em comparacio
com SCL convencionais. Esta CL possuia uma adigdo progressiva periférica de +2,00 D na
superficie anterior e um achatamento central e inclinacao periférica para promover a centragem

e otimizar o desfoque periférico. (48)

Em suma, com a utilizagdo de MSCL e CL desenhadas para controlo de miopia, obteve-se uma
variacdo de RE entre -0,28 D e -0,92 D e uma variacao de AL entre 0,13 mm e 0,45 mm. O Gnico
estudo que abordou SCL como grupo de tratamento reportou uma variagao de RE de -1,29 D e

uma variacao de AL de 0.63 mm, num periodo de 12 a 36 meses.
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Tabela 9. Variacdo da progressao da miopia em estudos com lentes de contacto monofocais e multifocais

como tratamento. N — Ntimero de participantes no grupo de controlo / tratamento.
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Tabela 10. Variacio da progressao da miopia em estudos com lentes de contacto monofocais e multifocais

como tratamento (continuacdo). N — Ntimero de participantes no grupo de controlo / tratamento.
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4.3.4.Lentes de contacto rigidas permeaveis aos gases e lentes de

ortoqueratologia

Os resultados dos estudos que avaliaram o efeito das lentes RGP e de OK encontram-se descritos

na tabela 11.

Joanne Katz et al conduziram um estudo com 2 grupos, o grupo de controlo com SVL e o grupo
de tratamento com lentes RGP. A lente RGP tinha um desenho asférico com um didmetro total
de 9,2 mm, adaptada com alinhamento central e uma utilizaciao diaria de 8 horas e 7 dias por
semana. (64) Jeffrey J. Walline e o seu grupo de investigacao realizaram também um estudo
com lentes RGP com as mesmas caracteristicas do estudo anterior, com um periodo de

utilizagao de cerca de 40 horas semanais, sendo que o grupo de controlo foi adaptado com SCL.
(65)

Pauline Cho e Sin Wan Cheung realizaram um estudo com lentes de OK (grupo de tratamento) e
SVL (grupo de controlo). O grupo de OK foi adaptado com lentes esféricas, feitas de material
RGP e com uma geometria inversa de 4 curvas. Por forma a assegurar uma boa resposta ocular,
foram realizadas visitas de rotina 1 dia, 1 semana, 1 més e de 3 em 3 meses apo6s a adaptacao das
lentes de OK. (71) Jessie Charm e Pauline Cho reportaram um estudo em que definiram os
mesmos grupos de tratamento (OK) e de controlo (SVL) mas neste caso as lentes de OK que

utilizaram foram de reducao parcial do erro refrativo miopico. (72)

Trine Moldrup Jakobsen e Flemming Mgller definiram um grupo de tratamento com lentes de
OK de geometria inversa de 4 curvas, com um diametro de zona 6tica de 6 mm e um fator de
compressao de 0,75 D, para compensacao da regressao gradual de refracao que se verifica ao
longo do dia. (81)

Assim sendo, num periodo de 18 a 36 meses, a utilizacdo de lentes RGP mostrou uma variagao
de RE entre -1,33 D e -1,56 D e uma variacdo de AL entre 0,81 mm e 0,84 mm. No que diz

respeito as lentes de OK, a variagao foi entre 0,19 mm e 0,36 mm no AL.
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Tabela 11. Variagdo da progressio da miopia em estudos com lentes de contacto RGP e lentes de

ortoqueratologia como tratamento. N — Nimero de participantes no grupo de controlo / tratamento.
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4.3.5.Lentes oftalmicas de desenho especifico para controlo da

miopia

Na tabela 12 encontram-se sumarizados os resultados de 4 estudos que analisaram o efeito de

lentes com desenho especifico para controlo de miopia.

Padmaja Sankaridurg et al realizaram um estudo com 3 grupos de tratamento randomizados
com 3 lentes diferentes, todas produzidas pela Carl Zeiss Vision (MyoVision) para controlo de
miopia. A lente I tinha um desenho rotacional simétrico com uma abertura central de 20 mm de
diametro e uma zona de poténcia positiva crescente a rodear a zona central com uma adicao
maxima de +1,00 D. A lente II tinha o mesmo desenho da lente I, mas com 14 mm de didmetro
da abertura central e uma adicdo méxima de +2,00 D na periferia. A lente III possuia um
desenho assimétrico com uma abertura central de 10 mm de cada lado do centro 6tico de modo
a alcancar astigmatismo reduzido no meridiano horizontal e ao mesmo tempo uma adicao de

+1,90 D na periferia. O grupo de controlo foi definido com o uso de SVL. (69)

Mais tarde, Hiroyuki Kanda e colegas desenharam um estudo, em que o grupo de controlo
utilizou SVL e o grupo de tratamento usou a mesma lente Myovision (Carl Zeiss Vision) tipo 111

referida no estudo anterior de Padmaja Sankaridurg et al, em participantes japoneses. (76)

Carly Siu Yin Lam e o grupo de investigacao averiguaram o controlo de miopia através da lente
DIMS, quando comparada com SVL (grupo de controlo). Esta lente possuia uma zona central de

9 mm de diametro com um anel de segmentos multiplos com uma adi¢ao de +3,50 D. (78)

Por fim, Jinhua Bao et al estudaram o efeito de lentes com alta asfericidade e baixa asfericidade,
definindo para esse efeito 2 grupos de tratamento. Neste estudo o grupo de controlo foi

intervencionado com SVL. (80)

O uso de lentes oftdlmicas com desenho especifico para o controlo da progressao da miopia
mostrou uma variacao de RE entre -0,38 D e -1,43 D e uma variacio de AL entre 0,21 mm e 0,73

mm, num periodo de 12 a 24 meses.
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Tabela 12. Variagdo da progressao da miopia em estudos com lentes oftdlmicas de desenho especifico

como tratamento. N — Ntimero de participantes no grupo de controlo / tratamento.
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Capitulo 5

5. Discussao

A eficacia das técnicas nao farmacoldgicas para o controlo da progressao da miopia foi analisada
com recurso a 28 estudos, publicados entre 1988 e 2022, com uma populagdo correspondente a
4653 individuos, com idades compreendidas entre os 6 e os 16 anos e um periodo de tratamento
entre os 12 e os 36 meses. Com os dados dos estudos, foi analisada a progressao da miopia
através da variacdo do RE durante a utilizacdo do tratamento atribuido e o respetivo

alongamento do AL.

Apbs a apreciacao dos estudos considerados, a progressao minima do RE e de AL encontrada foi
de -0,28 + 0,35 D e 0,13 £ 0,12 mm, respetivamente. Estes resultados foram obtidos com a
utilizacdo de uma MSCL desenhada para controlo da miopia na populacdo pediatrica,
comparados com resultados obtidos da utilizacdo de SCL convencionais. A variacdo maxima do
RE foi de -1,56 + 0,95 D e no alongamento do AL foi 0,84 + 0,47 mm, obtida com a utilizacao de
lentes RGP.

O uso de SVL, com correcdo para visao de longe, mostrou nao retardar a progressao da miopia
em criancas de idade escolar. (60) Atualmente, estas lentes nao sao prescritas para o controlo da
progressao da miopia, mas sdo tipicamente utilizadas como grupo de controlo nos ensaios

clinicos que visam estudar esta condicao. (42)

Como descrito por Pauline Kang, a adicao para visao de perto mais usada nas PAL e BF varia
entre +1,00 D e +2,00 D, com o intuito de reduzir a demanda acomodativa e manter uma visao
nitida a todas as distancias de trabalho. (42,61) No entanto, a aplicacdo desta metodologia nao
demonstrou significancia clinica no controlo da miopia, sendo demonstrada uma reducdo na
progressdao entre 14% e 20% com maior efeito nos primeiros 12 meses de intervencao.
(61,63,66,73) O papel da acomodacdo nao foi considerado como tinico fator responsavel pela
progressao da miopia uma vez que a reducdo do atraso acomodativo, com o uso de PAL e BF,
nao mostrou um efeito retardador com grande significancia. Ficou reforcada a ideia de que a
miopia se trata de uma condigdo multifatorial e surgiu a teoria que as aberracoes de alta ordem,
bem como o desfoque periférico hipermetropico teriam também influéncia na progressao desta
condicdo, sendo que estes 2 fatores ndo podem ser corrigidos com SVL convencionais.
(63,66,73)

As lentes RGP foram utilizadas em 2 dos estudos incluidos neste trabalho e, quando comparadas
com SVL, nao demonstraram evidéncia que produziam uma reducao da progressao da miopia,
mas quando comparadas com SCL demonstraram um maior abrandamento deste RE. A

utilizagao destas lentes nao foi considerada como uma intervencao para a miopia pois o efeito
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que produziam nao era acompanhado por uma reducao do alongamento do AL, o que ¢é

consistente com a evidéncia cientifica mais atual. (40,64,65)

A OK surgiu a partir dos efeitos produzidos pelas lentes RGP. A sua utilizacao leva a alteragoes
oOticas na cornea, achatamento central e espessamento do epitélio periférico, que permanecem
durante todo o periodo do tratamento. Deste modo, a avaliagdo da progressao da miopia passa a
ser feita exclusivamente pelo alongamento do AL, uma vez que a refracdo deixa de ser um

indicador exato e preciso. (51)

Nos ensaios clinicos analisados, a utilizacdo de lentes de OK mostrou-se efetiva com uma
reducao de progressao de 43% a 63%, sendo a maior efetividade atribuida as lentes de OK de
reducao parcial, uma vez que nao s6 reduzem a miopia em visao central mas também induzem
uma reducao do desfoque hipermetropico periférico que se acredita ser um feedback visual para
o crescimento do AL. (71,72) O uso destas lentes apresenta alguns sinais oculares, o mais
comum €é o aparecimento de corneal staining (manchas na cérnea) e o aparecimento do arco
pigmentado da cornea em 32% dos usuarios de lentes de OK de reducgdo parcial. (72,81) De
forma a evitar que a cornea seja afetada por efeitos adversos, é recomendado o seguimento dos

utilizadores de lentes de OK num intervalo maximo de 3 meses. (81)

As MSCL sao cada vez mais usadas no controlo da progressao da miopia e atuam na redugao do
desfoque hipermetropico periférico e demanda acomodativa nas tarefas em visao proxima.
(40,49,70,77) A utilizagdo destas lentes mostrou uma reducao entre 20,5% e 51% no RE e uma
diminuicao entre 10,5% e 41% no crescimento do AL. As lentes MiSight (CooperVision, Inc.)
mostraram a melhor eficacia no controlo da miopia, envolvendo populagoes de diversos paises e
etnias, sendo cerca de 40-59% a taxa de reducdo na progressao do RE e 36-52% de reducao do
crescimento do AL. (46,75) O uso de MSCL nao esta associado a efeitos adversos oculares de
maior gravidade, (39,46,48,49) sendo o desconforto e a falta de motivacdo as principais causas

de descontinuacao. (47,70)

Mais recentemente, tém surgido estudos cujo objetivo é avaliar o efeito de lentes oftalmicas de
desenho especifico para controlo de miopia. Foram analisados dois ensaios que utilizaram a
lente MyoVision (Carl Zeiss Vision) como tratamento, mas nao foram demonstrados resultados
significativos quando comparado com a utilizacdo de SVL convencionais. A razdo para estes
resultados incide no facto da manipulacdo da imagem periférica nao estar otimizada para todos
os individuos do estudo, especulando-se que a correcao do desfoque hipermetropico periférico
poderia nao ser suficiente com a utilizacdo de lentes oftalmicas. (69,76) As SVL mais asféricas
mostraram uma reducdo de progressio de miopia de 55% e estes resultados podem ser

explicados pelo seu desenho especifico tal como acontece com as lentes DIMS. (80)

A DIMS foi a lente oftalmica que demonstrou melhores resultados no controlo da progressao da
miopia. Quando comparada com SVL, mostrou uma reducao de 52% do RE e 62% no

crescimento do AL. O desfoque midépico na periferia é produzido por 396 pequenas lentes
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inseridas na superficie anterior da lente, em forma de anel com uma zona de correcao central,
permitindo uma visdo nitida e ao mesmo tempo causar uma reducdo do desfoque
hipermetropico na periferia da retina. Esta intervencao é de facil utilizacdo e menos invasiva em

comparacao com o uso de CL. (43,78)

No entanto, existem algumas limitacGes associadas a esta revisdo, que dificultam uma
comparacao direta entre os estudos selecionados. A primeira limitagdo encontrada diz respeito
ao tempo de realizacao dos ensaios clinicos, que variaram entre 12 e 36 meses, uma vez que as
intervencoes semelhantes mostraram melhores resultados em tempos de estudos reduzidos (12
meses). A segunda limitacdo refere-se a discrepancia no ntimero de participantes envolvidos,
sendo necessario determinar critérios especificos para o célculo do tamanho da amostra. Os
estudos selecionados aplicaram critérios diferentes para definir o nimero de participantes, bem
como para a percentagem de abandonos ao longo do estudo. A terceira limitacao vai de encontro
a disparidade de valores de RE e AL baseline entre os estudos. Esta disparidade influéncia a
comparacdo dos resultados, uma vez que a intervencdo pode apresentar efeitos distintos entre
valores refrativos de baseline mais altos ou mais baixos. Neste caso, seria interessante um
desenho experimental em que varias técnicas fossem abordadas em diferentes grupos de

intervencao para a mesma populagao.
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Capitulo 6

6. Conclusoes

Ao longo das dltimas décadas, a miopia tem-se tornado cada vez mais uma preocupacao a nivel
global, tanto por parte dos investigadores como dos profissionais de satde. As alteracGes
estruturais no globo ocular, que podem surgir da presencga de miopia, levam ao aparecimento de
algum grau de deficiéncia visual que mais tarde irdo causar uma incapacidade para realizar as
tarefas do quotidiano. Atualmente varias intervencoes tém sido investigadas e propostas para o
controlo desta condicdo, sejam elas técnicas mais invasivas como farmacos e CL, ou menos

invasivas como o uso de lentes oftalmicas.

Neste trabalho foram abordadas as diferentes técnicas nao farmacologicas que estdo a ser
utilizadas e investigadas para o controlo da progressao da miopia. Foram avaliados estudos que
usaram como tratamento as SVL, lentes RGP e SCL, que ndo demonstraram um efeito
retardador da miopia e sdo, atualmente, apenas consideradas como grupo de controlo nos

diversos estudos.

Contudo, varios progressos foram obtidos ao longo dos udltimos anos. Das técnicas que
demonstraram maior eficicia, as lentes de OK revelaram uma reducao de progressdao da miopia
entre 43% a 63% e as lentes MiSight (CooperVision, Inc), mostraram um atraso entre 40% a
59% relativo ao RE e de 36% a 52% de reducdo do crescimento do AL. No entanto alguns
eventos adversos podem surgir com a utilizacdo destas 2 metodologias, sobretudo mais
associados as lentes de contacto de OK, onde se impde um seguimento clinico mais proximo,

sendo o desconforto e a falta de motivacao os principais motivos de abandono.

As PAL foram amplamente utilizadas, com o intuito de reduzir a demanda acomodativa nas
tarefas em visdo préxima, pois acreditava-se que seria o fator responsavel pelo aumento da
miopia, no entanto a eficicia desta intervencdo mostrou ser inferior as lentes oftalmicas
referidas anteriormente, com uma reducao de progressao da condi¢ao substancialmente menor,

entre 14% e 20%.

A lente oftalmica DIMS demonstrou ser a intervengao com mais eficacia, obtendo-se uma taxa
de redugdo de 52% e 62% no aumento do RE e AL respetivamente, sendo a técnica menos

invasiva, pois é utilizada como lentes oftdlmicas convencionais.

Estes resultados reforcam a ideia de que a miopia é uma condi¢do multifatorial, e acredita-se
que também o controlo do desfoque periférico da retina tem um papel importante para travar o
aumento deste RE. No entanto, sdo necessarios mais estudos para perceber o mecanismo exato

de atuacdo deste fator. Assim seria interessante propor um desenho experimental mais
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homogéneo relativamente a populacao incluida no estudo, tanto para nimero de participantes
como valores de RE baseline, bem como um periodo de estudo transversal para todos os ensaios

realizados.
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Anexo 2. Estratégia de pesquisa

Conceito 1 (intervencao)

(((("Contact Lenses"[Mesh]) OR (contact lens*)) OR (spectacle lens*)) OR (orthokeratology))
OR (ortho-k)

Conceito 2 (populacio)

("Myopia"[Mesh]) OR (myopi*)

Conceito 3 (recolha de dados)

((("Clinical Trial" [Publication Type] OR "Clinical Trials as Topic"[Mesh]) OR ("Randomized
Controlled Trial" [Publication Type] OR "Randomized Controlled Trials as Topic"[Mesh])) OR
("Randomized Controlled Trial")) OR ("clinical trial")

A equacao de pesquisa final aplicada nas diferentes bases de dados foi:

PubMed

(((((("Contact Lenses"[Mesh]) OR (contact lens*)) OR (spectacle lens*)) OR (orthokeratology))
OR (ortho-k)) AND (("Myopia"[Mesh]) OR (myopi*))) AND (((("Clinical Trial" [Publication
Type] OR "Clinical Trials as Topic"[Mesh]) OR ("Randomized Controlled Trial" [Publication
Type] OR "Randomized Controlled Trials as Topic"[Mesh])) OR ("Randomized Controlled
Trial")) OR ("clinical trial"))

Scopus e Web of Science

#1  "Contact Lenses" OR contact AND lens* OR spectacle AND lens* OR orthokeratology
OR ortho-k

#2  "Myopia" OR myopi*

#3  "Clinical Trial" OR "Randomized Controlled Trial"

#4  #1 AND #2 AND #3
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Anexo 3. Lista de estudos selecionados para leitura
completa.

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Polse KA, Brand RJ, Schwalbe JS, Vastine DW, Keener RJ. The Berkeley
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1983;60(3):187—98.

Brand RJ, Polse KA, Schwalb JS. The Berkeley Orthokeratology Study, Part I: General
Conduct of the Study. Am J Optom Physiol Opt. 1983;60(3):175—86.

Shotwell AJ. Plus lens, prism, and bifocal effects on myopia progression in military
students, Part II. Am J Optom Physiol Opt. 1984;61(2):112—7.
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1998 Jul;75(7):485-92.

Horner DG, Soni PS, Salmon TO, Swartz TS. Myopia progression in adolescent wearers
of soft contact lenses and spectacles. Optometry and Vision Science. 1999;76(7):474—9.
Leung JTM, Brown B. Progression of myopia in Hong Kong Chinese schoolchildren is
slowed by wearing progressive lenses. Optometry and Vision Science. 1999;76(6):346—
54.

Khoo CY, Chong J, Rajan U. A 3-year study on the effect of RGP contact lenses on
myopic children. Singapore Med J. 1999;40(4):230-7.

Fulk GW, Cyert LA, Parker DE. A Randomized Trial of the Effect of Single-Vision vs.
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Vision Science. 2000;77(8):395—401.
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24.

25.

26.

27.

Walline JJ, Mutti DO, Jones LA, Rah MJ, Nichols KK, Watson R, et al. The Contact Lens
and Myopia Progression (CLAMP) Study: Design and Baseline Data. Optometry and
Vision Science. 2001;78(4):223—33.

Shih YF, Hsiao CK, Chen CJ, Chang CW, Hung PT, Lin LLK. An intervention trial on
efficacy of atropine and multi-focal glasses in controlling myopic progression. Acta
Ophthalmol Scand. 2001;79:233-6.

Gwiazda J, Marsh-Tootle WL, Hyman L, Hussein M, Norton TT, Group CS. Baseline
refractive and ocular component measures of children enrolled in the Correction of
Myopia Evaluation Trial (COMET). Invest Ophthalmol Vis Sci. 2002;43(2):314—21.
Edwards MH, Li RW hong, Lam CS yin, Lew JK fai, Yu BS ying. The Hong Kong
progressive lens myopia control study: Study design and main findings. Invest
Ophthalmol Vis Sci. 2002;43(9):2852-8.

Gwiazda J, Hyman L, Hussein M, Everett D, Norton TT, Kurtz D, et al. A randomized
clinical trial of progressive addition lenses versus single vision lenses on the progression
of myopia in children. Invest Ophthalmol Vis Sci. 2003;44(4):1492—500.

Katz J, Schein OD, Levy B, Cruiscullo T, Saw SM, Rajan U, et al. A randomized trial of
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Ophthalmol. 2003;136(1):82—90.
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Optics. 2003 Jan;23(1):71-7.
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Ophthalmology. 2010;128(1):12—9.

Anstice NS, Phillips JR. Effect of dual-focus soft contact lens wear on axial myopia
progression in children. Ophthalmology. 2011;118(6):1152—-61.
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