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Analise retrospetiva da efetividade das lentes oftalmicas com tecnologia de Defocus
Incorporated Multiple Segments (D.I.M.S.) no abrandamento da progressao da

miopia infantil e juvenil em Portugal

Resumo

A miopia tem vindo a assumir proporcoes epidémicas a nivel mundial, tornando-se um
dos principais desafios de saude visual da atualidade. O aumento da sua prevaléncia em criancas
e jovens tem impulsionado o desenvolvimento de estratégias de controlo da progressao miopica,
entre as quais se destacam as lentes oftalmicas com tecnologia Defocus Incorporated Multiple
Segments (D.I.M.S.).

Este estudo teve como objetivo principal avaliar retrospetivamente a efetividade das lentes
D.I.M.S. no abrandamento da progressao miopica infantil e juvenil em Portugal e, como objetivos
secundarios, analisar a influéncia de potenciais fatores preditores de uma progressao acima do
considerado fisiolégico.

Incluiram-se 94 sujeitos (188 olhos) com um periodo minimo de utilizacdo das lentes
D.ILM.S. de 12 meses. A analise contemplou variaveis como idade, equivalente esférico inicial,
miopia parental, regido de residéncia, utilizacéo de cicloplegia e tipo de profissional da saude da
visao responsavel pelo acompanhamento clinico.

Observou-se uma reducao significativa da progressao midpica apds 12 meses de uso das
lentes D.I.M.S. (de —1,11 + 0,83 D/ano para —0,09 + 0,16 D/anono OD e de -1,18 + 0,97 D/ano
para —0,09 + 0,16 D/ano no OE), acompanhada por tendéncia de estabilizacdo refrativa no
segundo ano de seguimento (-0,22 + 0,21 D/ano no OD e -0,19 + 0,23 D/ano no OE), em
consonancia com a literatura internacional.

Nao foram identificadas associacdes estatisticamente significativas entre a maioria dos
fatores preditores analisados isoladamente; contudo, verificou-se clinicamente maior probabilidade
de progressao nao fisioldgica em criancas mais jovens, do sexo masculino e com miopias iniciais
de maior magnitude. Quando analisadas em simultaneo, a idade e o género masculino
apresentaram associacoes estatisticamente significativas com a progressao nao fisioldgica.

Conclui-se que as lentes D.I.M.S. demonstraram efetividade real em contexto clinico
portugués, constituindo uma ferramenta relevante e eficaz no controlo da progressao midpica em
idade infantil e juvenil.

Palavras-chave: miopia; controlo da miopia; lentes D.I.M.S.; criancas; Portugal



Retrospective analysis of the effectiveness of Defocus Incorporated Multiple
Segments (D.1.M.S.) spectacle lenses in slowing myopia progression in Portuguese

children and adolescents.

Abstract

Myopia has reached epidemic proportions worldwide, becoming one of the major visual
health challenges of our time. Its increasing prevalence among children and adolescents has driven
the development of strategies to control myopia progression, among which Defocus Incorporated
Multiple Segments (D.1.M.S.) spectacle lens technology stands out.

The main objective of this study was to retrospectively evaluate the effectiveness of D.I.M.S.
lenses in slowing myopia progression in Portuguese children and adolescents and, as secondary
objectives, to analyse the influence of potential predictive factors associated with progression
beyond the physiological threshold.

A total of 94 subjects (188 eyes) were included, with a minimum D.I.M.S. lens wear period
of 12 months. The analysis considered variables such as age, baseline spherical equivalent,
parental myopia, region of residence, use of cycloplegia, and type of eye care professional
responsible for clinical follow-up.

A significant reduction in myopia progression was observed after 12 months of D.I.M.S.
lens wear (from —1.11 + 0.83 D/year to —0.09 + 0.16 D/year in the right eye, and from -1.18 +
0.97 D/year to —0.09 + 0.16 D/year in the left eye), accompanied by a trend toward refractive
stabilization during the second year of follow-up (-0.22 + 0.21 D/year in the right eye and -0.19
+ 0.23 D/year in the left eye), consistent with international findings.

No statistically significant associations were found between most predictive factors when
analysed individually; however, a higher likelihood of non-physiological myopic progression was
clinically observed in younger children, males, and those with higher baseline myopia. When
analysed simultaneously, age and male gender showed statistically significant associations with
non-physiological progression.

In conclusion, D.I.M.S. spectacle lenses demonstrated real-world effectiveness in the
Portuguese clinical context, representing a relevant and effective tool for controlling myopia
progression in childhood and adolescence.

Keywords: myopia; myopia control; D.I.M.S. lenses; children; Portugal
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1. Introducao

A miopia tem sido uma presenca constante ao longo da minha vida, inicialmente de forma
pessoal, pela experiéncia direta de ser alto miope desde a infancia, € mais tarde de forma
profissional, ao ter dedicado trés anos ao controlo da sua progressao. Esta experiéncia dupla,
pessoal e cientifica, despertou em mim um interesse particular em compreender melhor este
fendmeno e em contribuir, através da investigacao, para o avanco do conhecimento nesta area.
Tal oportunidade é para mim nao so enriquecedora, mas também profundamente gratificante.

O aumento continuo da prevaléncia da miopia nas ultimas décadas transformou esta
condicao refrativa num dos principais desafios de saude publica visual a nivel global, despertando
uma preocupacao crescente entre os profissionais da saude da visao (PSV) e investigadores.

O progresso cientifico e tecnoldgico alcancado nos Ultimos anos permitiu o
desenvolvimento de diversas abordagens inovadoras, nomeadamente solucbes oticas e
farmacologicas, que procuram responder a esta necessidade emergente e oferecer novas
possibilidades de intervencédo no controlo da progressao da miopia.

Entre essas solucdes, destacam-se as lentes oftalmicas com tecnologia D.I.M.S. (Defocus
Incorporated Multiple Segments), que representam uma das primeiras abordagens amplamente
utilizadas no controlo da miopia infantil e juvenil e cuja aplicacdo tem vindo a demonstrar
resultados promissores em contexto clinico e cientifico internacional.

Neste contexto, a presente dissertacdo, desenvolvida no ambito do Mestrado em
Optometria Avancada da Universidade do Minho, tem como principal objetivo avaliar a efetividade
real das lentes oftalmicas com tecnologia D.I.M.S. no abrandamento da progressdo da miopia em
criancas e jovens. Pretende-se ainda explorar a variabilidade entre os diferentes PSV envolvidos no
acompanhamento destes pacientes, analisar eventuais diferencas regionais no padrdo de
progressdo midpica observada em Portugal e analisar outros possiveis fatores preditores da
progressao da miopia como a idade, o género, a miopia parental, e outros.

Este estudo assume assim um carater retrospetivo e procura complementar o
conhecimento internacional existente através da analise de dados obtidos em contexto real de
pratica clinica em Portugal e, assim, perceber a real efetividade destas lentes, adaptado a

populacao residente em Portugal e aos seus profissionais.



2. Revisao bibliografica

2.1 Definicao de miopia e epidemiologia

A miopia é o erro refrativo mais comum e uma das principais causas de perda de visao a
nivel mundial. O maior periodo de crescimento do globo ocular acontece durante a infancia e
adolescéncia, mas a etiopatogenia da miopia ndo é ainda de total compreenséao e entendimento
por parte dos profissionais da saude da visao (PSV) e dos investigadores. [1] [2]

A miopia tem vindo a tornar-se um problema de saude publica de maior importancia e
preponderancia no século XXI, uma vez que a prevaléncia continua a aumentar de forma
exponencial, especialmente no continente asiatico onde 80-90% dos jovens de 18 anos sdo miopes
e 10-20% destes sdo altos miopes. [1] [2] Embora a miopia seja atualmente mais preocupante no
continente asiatico, o0 aumento da prevaléncia desta condicao ano apos ano é transversal pelos
continentes europeu e americano, sendo que a prevaléncia atual global é de 28% e prevé-se que,
se a tendéncia continuar, metade da populacdo mundial sera miope em 2050 como ilustrado na

Figura 1. [3]
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Figura 1 - Grafico das previsoes de aumento da prevaléncia de miopia até ao ano de 2050 [3]



Em Portugal, estima-se que atualmente 17,6% das criancas entre os 6 e 0s 13 anos sejam
miopes [4] e analisando os dados dos fabricantes de lentes oftalmicas verificou-se um aumento
de cerca de 10% no numero de lentes oftdlmicas concavas fabricadas entre 2010 e 2020,
indicando o aumento da prevaléncia de miopia no nosso pais na ultima década. [5]

A prevaléncia de miopia varia globalmente tendo em conta as diferentes regides
geograficas e diferentes etnias, sendo que a prevaléncia de miopes asiaticos é duas vezes superior
a prevaléncia de miopes caucasianos da mesma idade e, no continente africano e em pacientes
de etnia africana noutros continentes, a prevaléncia de miopia é consideravelmente mais baixa.
[1]

Na Figura 2 podemos observar um diagrama do globo publicado pelo /nternational Myopia
Institute (IMI) com as prevaléncias de miopia em diferentes zonas do globo em criancas e jovens,
segundo publicacdes cientificas recentes, demonstrando de forma clara a alta presenca de miopia

infantil e juvenil.
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Figura 2 - Distribuicao globais das prevaléncias de miopia em diferentes zonas do globo em criancas e jovens (fonte:
site do IMI)



2.2 Impacto na saude ocular

A miopia esta associada a inumeras patologias oculares, algumas delas que podem levar
a perdas visuais irreversiveis. Pacientes miopes, em particular os altos miopes (equivalente
esférico > -6,00D), tém maior probabilidade de desenvolver alteracdes oculares e oftalmoldgicas
crénicas como descolamento de retina, maculopatia midpica, estafiloma coroideu, glaucoma,
ambliopia e aparecimento precoce de cataratas. [1] O risco relativo para algumas destas
alteracoes oculares associado ao grau de miopia pode ser observado na Tabela 1.

A miopia patologica, que corresponde a uma alta miopia associada as alteracoes oculares
irreversiveis mencionadas anteriormente, esta presente em 1% dos caucasianos e entre 1 a 3%

dos asiaticos. [6]

Tabela 1 — Odds Ratio (risco relativo) associado aos diferentes graus de miopia [7]

-1,00a-3,00 -3,25a-5,00 -5,25a-7,00 >-7,00 D

D D D
Maculopatia 2 X 10X 41 X 127X
miodpica
Descolamento 3X 9X 22 X 44X
de retina
Catarata 2X 3X 6 X Sem dados
subcapsular disponiveis
posterior
Glaucoma 2X 3X 3X Sem dados

disponiveis

2.3 Fatores de risco e progressao da miopia

A miopia é uma condicdo multifatorial complexa e existem inimeros fatores de risco
associados ao seu aparecimento e a sua progressao acelerada, sendo que os que tém uma
evidéncia cientifica mais robusta e que sdo apontados como o0s principais fatores de risco sao a
idade, a presenca de miopia parental, a etnia, o tempo diminuto de exposicao solar e o excesso
de tempo em atividades em visdo de perto, sendo que os dois ultimos estao altamente
relacionados com o nivel educacional, nivel socioecondmico e com fatores ambientais. [7]

A idade de aparecimento da miopia & um dos principais fatores de risco para a sua maior

e mais rapida progressao. Pacientes que tém pelo menos -1,25D aos 6/7 anos tém um maior



risco de progressao midpica acelerada quando comparado com criancas mais velhas, uma vez
que o comprimento axial aumenta a uma velocidade mais acelerada em idades mais jovens
comparando com a fase da adolescéncia. [1]

Sédo muitos os estudos cientificos que correlacionam a presenca de miopia parental e o
risco da crianca de desenvolver miopia e uma recente meta analise de 16 estudos realizada por
X. Zhang et al. (2015) reportou um risco consideravel associado a presenca de miopia parental,
com um Odds Ratio (OR) de 1,87 associado ao desenvolvimento de miopia para uma crianca com
um dos progenitores miope e um OR de 2,40 associado ao desenvolvimento de miopia para uma
crianca em que ambos os progenitores sdo miopes. [8]

Mais recentemente, investigacdes cientificas relacionadas com a componente genética
tém identificado genes especificos associados a predisposicdo da presenca e progressdo da
miopia. Entre os genes mais estudados estdo o PAX6 (Paired Box Gene 6), o MYO6 (Myosin Vi) e
0 BMP2 (Bone Morphogenetic Profein 2). O PAX6, um gene preponderante no desenvolvimento
de estruturas oculares como a cornea, iris, retina e cristalino., tem sido relacionado com alteracdes
no crescimento do globo ocular e com a miopia axial. [9] O gene MYO6, que codifica uma miosina
envolvida na homeostase retiniana, apresentou variantes significativas em estudos de associacao
gendmica ampla (GWAS) como fatores de risco para a progressao da miopia.[10] Por sua vez, o
BMP2, pertencente a familia dos genes de proteinas morfogenéticas osseas, esta envolvido em
vias de sinalizacao que regulam o crescimento esclerdtico e o alongamento axial ocular, sendo
associado como um gene potenciador do aparecimento da miopia e da sua progressao,
especialmente em idades precoces, e estando ligado a altas miopias futuras. [11] Estes dados
reforcam que a miopia ndo é apenas uma condicao influenciada por fatores ambientais, mas
também por variantes genéticas com expressao significativa no desenvolvimento ocular.

Relativamente aos fatores ambientais, a exposicdo solar tem um papel protetor no
aparecimento e desenvolvimento da miopia, uma vez que estimula a libertacao de dopamina na
retina que atua como um inibidor do crescimento escleral e por consequéncia abranda o
crescimento axial. Uma recente meta analise de 25 estudos e artigos, realizado por S. Xiong et al.
(2017), concluiu que 76 minutos de exposicao solar diaria resultou numa diminuicdo de 50% na
incidéncia de miopia quando comparado com o grupo controlo. Constatou-se que o aumento do
tempo ao ar livre tem um fator protetor no aparecimento de miopia mas nao um fator benéfico na

progressao da miopia nas criancas que ja o eram previamente. [12]



Estudos adicionais sugerem que nao € apenas a duracdo, mas também a intensidade da
luz que desempenha um papel critico. Por exemplo, o estudo observacional prospetivo longitudinal
de Read et a/. (2014) mostrou que intensidades superiores a 1000 lux sao significativamente mais
eficazes na prevencao do crescimento axial, sendo que a luz existente em ambientes interiores
raramente ultrapassa os 500 lux.[13] Outro ensaio clinico conduzido por Wu, P. C. ef a/. (2013)
na Tailandia mostrou que exposicao a luz natural (=10 000 lux) durante pelo menos 2 horas diarias
esta associada a uma menor incidéncia de miopia em criancas em idade escolar. [14] De igual
modo, o estudo clinico CHAMP (China) realizado por He, M. et a/ (2015), demonstrou que
atividades ao ar livre em ambientes com iluminancias superiores a 15 000 lux durante 120
minutos por dia durante o periodo escolar reduz cerca de 23% a incidéncia de novos casos de
miopia em dois anos. [15]

Na Tabela 2 esta resumida a relacdo entre o tempo de exposicao diaria, a intensidade de

luz e o efeito observado nos ensaios clinicos supracitados.

Tabela 2 - Resumo da relacao entre o tempo de exposicao diaria a luz, intensidade de luz e o efeito na incidéncia de miopia,
segundo estudos recentes

Estudo Tempo de Intensidade de luz  Efeito observado

exposicao diaria

Xiong et al. (2017) =76 min - | 50% incidéncia de
miopia
Read ef al. (2014) - >1000 lux | crescimento axial
significativo
Wu et al. (2013) 2120 horas 210 000 lux | incidéncia em

criancas em idade

escolar

He et al. (2015) 120 min 215 000 lux 1 23% de novos

casos em 2 anos

Estes dados reforcam que o efeito benéfico da exposicéo solar, associado ao aumento da
libertacao de dopamina, depende nao sé da duracéo, mas também da qualidade da exposicao.
Ambientes exteriores com elevada luminosidade, durante pelo menos uma hora e meia por dia,

demonstram efeitos significativamente mais benéficos.



No que respeita ao impacto do tempo excessivo dedicado a atividades de visao ao perto,
diversos estudos ao longo das ultimas décadas tém confirmado a sua associacdo com o
surgimento e a maior progressao da miopia. Uma meta analise de 27 artigos de Huang et a/.
(2015) concluiu que criancas com mais tempo em atividades de visdo de perto no seu quotidiano
tinham 80% mais risco de desenvolver miopia, demonstrando assim a enorme correlacéo entre o
tempo em atividades de visdo ao perto e a miopia. [16]

Estudos mais recentes tém dado especial atencao ao impacto da aprendizagem em ensino
remoto, sobretudo durante e apos a pandemia de COVID-19. Um estudo longitudinal conduzido
na China por Wang et al. (2021) revelou que o confinamento e o0 ensino a distancia levaram a um
aumento acentuado na incidéncia de miopia em criancas dos 6 aos 8 anos, com uma reducao
significativa do tempo ao ar livre e aumento das horas diarias em frente a ecrds e em atividades
de perto. [17] A incidéncia de miopia nestas criancas aumentou quase 3 vezes mais

comparativamente aos anos anteriores a pandemia, como foi esquematizado na Figura 3.
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Figura 3 - llustracdo grafica com dados de Wang et a/. (2021) sobre a incidéncia anual de miopia em 123 535
criancas chinesas (2015-2020)

Além disso, uma meta analise de Lanca & Saw (2020) demonstra que o aumento do nivel
e dos anos de escolaridade, altamente correlacionados com maior tempo dedicado em atividade
de perto (leitura, escrita e outras atividades em frente a ecrds), esta fortemente associado a uma
maior prevaléncia de miopia, especialmente em paises da Asia Oriental, onde as criancas s&o

expostas a cargas horarias intensivas desde idades precoces. [18]



A elevada carga escolar, aliada a exposicao prolongada a tarefas de visao ao perto e ao
esforco acomodativo associado, parece amplificar de forma significativa os fatores de risco
previamente identificados para o desenvolvimento da miopia em idade pediatrica.

0 impacto na saude visual da populacdo mundial associado a este aumento da prevaléncia
de miopia e de alta miopia, bem como o impacto socioecondémico e na qualidade de vida dos
pacientes tem levado os PSV, a industria e mesmo os governos a investir na consciencializacéo
desta patologia e dos seus fatores de risco, na importancia de rastreios visuais infantis e juvenis e

nos métodos existentes para prevenir e abrandar a sua progressao de forma efetiva.

2.4 Processo de emetropizacao e crescimento axial

Um processo muito importante no aparecimento e na progressao da miopia é o processo
de emetropizacdo, que consiste no crescimento do globo ocular, hipermétrope, desde o
nascimento até ao estado refrativo em que os raios de luz caem num plano focal coincidente com
a retina central, chamado de emetropia.

Inicialmente, o globo ocular cresce esfericamente em todas as direcdes e so6 depois
comeca a alongamento axial durante a infancia e adolescéncia. [1]. O aumento do comprimento
axial considerado fisioldgico em criancas e jovens varia consoante a idade e o estado refrativo.
Com base em ensaios clinicos publicados [19] [20] [21] , em criancas emétropes os valores de
aumento do crescimento axial considerados normais/fisiologicos sdo os demonstrados na Tabela
3. Podemos observar que o aumento do crescimento axial € muito superior nos primeiros anos de
vida e decresce com a idade sendo que a partir da primeira década de vida o alongamento axial
ronda os 0,1mm por ano e tende a estabilizar nos primeiros anos da adolescéncia. O valor médio
normal de comprimento axial de um adulto é de 23mm no sexo feminino e 23,5mm no sexo

masculino. [22]

Tabela 3 - Aumento do comprimento axial normal em criancas emetropes [19] [20] [21]

Faixa etaria (anos) Comprimento axial médio (mm/ano)
0-2 anos 1,1-1,5mm/ano
2-6 anos 0,3 mm/ano
6-10 anos 0,2 mm/ano
>10 anos (pré-adolescéncia e adolescéncia) 0,1 mm/ano



Na maioria dos casos de miopia, 0 globo ocular cresce de uma forma acelerada fazendo
com que este figue com um tamanho maior do que o normal (miopia axial) e os raios de luz
incidem num plano focal antes da retina central. E este comprimento axial acima da normalidade
que esta associado as complicacdes oftalmolégicas graves abordadas anteriormente. A Tabela 4
ilustra a relacao proporcional entre comprimentos axiais mais elevados estarem associados a uma
maior probabilidade de presenca de deficiéncia visual aos 60 anos de idade, e por essa razdo,
todos os métodos de controlo da miopia tém como objetivo abrandar o aumento do comprimento

axial e por consequéncia abrandar a miopia. [1]

Tabela 4 - Relacao OR entre o comprimento axial e a probabilidade de existirem alteracées visuais aos 60 anos [24]

Comprimento Axial OR da presenca de Prevaléncia da presenca de
deficiéncia visual aos 60 deficiéncia visual aos 60
anos anos
24-26mm 1 (referéncia) 4%
26-28mm 2X risco 25%
28-30mm 11xrisco 27%
>30mm 25x risco 90%

2.5 Desfoque hipermetropico periférico

0 formato do globo ocular, particularmente a sua curvatura posterior, desempenha um
papel fulcral na forma como a imagem € projetada sobre a retina. Em olhos miopes, a refracéo
central pode estar corrigida, mas frequentemente observa-se um desfoque hipermetrépico na
retina periférica, devido a discrepancia entre a curvatura da retina central e periférica. Este
desfoque periférico posterior significa que a imagem é focada atras da retina nas regides
paracentrais e periféricas. Embora os mecanismos fisioldgicos subjacentes ainda nao estejam
totalmente compreendidos, varios estudos demonstram que este desfoque atua como um estimulo
visual que leva a alteracoes estruturais nomeadamente a uma remodelacao escleral posterior,
afinamento coroideu e alongamento axial, sendo que a zona paracentral e periférica da retina sao
as zonas mais importantes que regulam e modulam o crescimento axial mediante o estimulo

visual. [23]



As lentes monofocais negativas convencionais e as lentes de contacto monofocais
corrigem a visao das criancas, mas alteram o crescimento axial do globo ocular e a sua poténcia
refrativa. [24] Com estas lentes, o plano focal é ajustado e adequado a refracao do paciente na
zona central, mas a refracao periférica ¢ diferente da central devido a curvatura do globo ocular e,
portanto, na zona periférica o plano focal corresponde a uma zona para la da retina provocando o
desfoque hipermetropico periférico abordado anteriormente.

A grande maioria dos métodos e estratégias de tratamento 6tico que se demonstraram
eficazes em reduzir a progressdo miopica visam corrigir a visao na zona central e produzir na zona
periférica um desfoque miodpico periférico, modulando e normalizando a taxa de crescimento axial

do olho. [1]

2.6 Mecanismos de controlo da progressio da miopia validados
cientificamente

Os métodos de controlo da progressao da miopia utilizados atualmente e validados
cientificamente agrupam-se em métodos ambientais, farmacolégicos e oticos. Os métodos
ambientais incluem o aumento da exposicao solar e a reducao do tempo em atividades de perto,
0os meétodos farmacologicos incluem as gotas de atropina em diferentes concentracdes e os
métodos éticos incluem as lentes de contato hidrofilas de “duplo foco”, as lentes de contacto
multifocais, as lentes de ortogueratologia e as lentes oftalmicas com tecnologias de desfoque
miodpico periférico.

O IMI e a Sociedade Internacional de Oftalmologia Pediatrica e Estrabismo (WSPOS),
lancaram em 2023 dois documentos que abordam a tematica da miopia, a sua progressao e mais
especificamente os métodos validados cientificamente e com alta eficacia no abrandamento da
progressao da miopia e reducao do aumento do comprimento axial.

As guidelines clinicas do IMI (2023) sugerem que uma progressao miépica absoluta anual
superior a 0,50 D é considerada acima do fisiologico e justifica a implementacao de um método
terapéutico ou um reforco / mudanca caso ja esteja a ser utlizado algum. [25]

O IMI identifica, na sua infografia e no artigo de revisdo de Németh et al (2021), a
exposicdo solar de pelo menos duas horas por dia, as lentes de contacto de duplo foco, a
ortoqueratologia, a atropina diluida em diferentes concentracdes (0,01%; 0,025% e 0,05%), as

lentes oftalmicas com tecnologia Defocus Incorporated Multiple Segments (D.I.M.S.), Highly
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Aspheric Lenslets (H.A.L.) e Diffusion Optics Technology (D.0.T.), e a combinacdo de atropina
diluida (0,01%) com ortoqueratologia como sendo métodos eficazes e seguros no controlo da
progressao da miopia. [26]

O consenso da WSPOS indica o aumento de tempo passado ao ar livre, a reducédo de
tempo em tarefas de perto, as lentes oftalmicas (D.I.M.S. e H.A.L.), as lentes de contacto
multifocais hidrofilas, a ortoqueratologia e a atropina em diferentes concentracdes como sendo os
métodos de alta eficacia e que aparentam ser também seguros e bem tolerados, segundo a

literatura e os ensaios clinicos realizados até a data.

2.6.1 Exposicao solar

Relativamente ao tempo passado ao livre e mais concretamente a exposicao da luz solar,
como referido anteriormente quando foram abordados os fatores de risco associados a miopia,
sabe-se que exposicao solar induz a libertacao da dopamina que tem um efeito inibidor do aumento
do alongamento axial do globo ocular e por consequéncia, prevenir o aparecimento da miopia.
Este efeito estd associado maioritariamente a exposicdo de luz solar e nao propriamente a
atividade fisica ou a exposicdo de radiacao ultravioleta (UV) especificamente. No entanto, a
evidéncia cientifica quanto a eficacia da exposicao solar no abrandamento da progressao da miopia
em pacientes ja miopes & ainda escassa e nao totalmente comprovada. [27] Os PSV e os
investigadores sugerem que entre 1 e 2 horas por dia de exposicédo solar é o tempo minimo para

se conseguir o efeito terapéutico e benéfico pretendido.[12]

2.6.2 Reducao das atividades de perto

Como também ja foi abordado, as atividades de perto sao um fator de risco para a miopia,
quer pelo aumento de tempo de esforco acomodativo, embora a literatura seja insuficiente, quer
pelos sinais de desfoque interativos associados possivelmente a um /ag acomodativo. [27] O /ag
acomodativo, caracterizado por uma resposta acomodativa inferior a exigida pela tarefa de perto,
tem sido associado a uma progressao miopica acelerada por proporcionar um estimulo
hipermetropico continuo na retina periférica [28]. Por esta razao, reduzir o tempo em atividades

de perto, reduz o risco de progressao da miopia e de aumento do comprimento axial.
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Neste contexto, estratégias que reduzam o tempo diario em atividades de perto, ou que
promovam pausas regulares (por exemplo, a regra dos 20-20-20) sdo comummente promovidas

pelos PSV.

2.6.3 Lentes de contacto hidrofilas de “duplo foco”

No que diz respeito aos métodos de gestao da miopia propriamente ditos, as lentes de
contacto hidrofilas de “duplo foco” consistem em duas zonas de correcdo midpica para todas as
posicoes do olhar e duas zonas concéntricas adjacentes de tratamento com poténcia positiva
(tipicamente de +2,00D ou +2,50D) para eliminar o desfoque hipermetropico periférico. Em
comparacao com outros desenhos de lentes de contacto hidrofilas, este desenho de “duplo foco”
demonstrou uma eficacia superior no abrandamento da progressao do erro refrativo miopico e do
aumento do comprimento axial. O estudo clinico multicéntrico randomizado de 3 anos de
Chamberlain et al. (2019), com criancas entre 0os 8 e 0s 12 anos demonstrou uma reducéo média
da progressao da miopia de 59% e reducdo média do crescimento axial de 52% no grupo de
criancas que usou estas lentes de contacto, quando comparado com o grupo controlo. [29]

A continuacao a 6 anos do mesmo estudo demonstrou que a eficacia é sustentavel a longo
prazo, que nao existem efeitos adversos com o uso prolongado destas lentes e que o tratamento
¢ benéfico tanto em criancas miopes mais jovens como naquelas que tiveram um inicio mais
tardio. [30]

Este desenho de lentes de contacto conta ja com uma elevada robustez cientifica, com
estudos multicéntricos e a longo prazo que consolidam a sua eficacia, viabilidade e seguranca no

tratamento da miopia. [1]

2.6.4 Lentes de contacto hidroéfilas multifocais

As lentes de contacto hidréfilas multifocais, com o seu desenho de anéis concéntricos
permitem visdo nitida para longe, intermédio e perto através de diferentes poténcias nos 3 anéis.
Tal como a geometria das lentes de contacto de “duplo foco” a poténcia positiva do anel intermédio
e periférico pretendem compensar o desfoque hipermetropico periférico.

4 QO ensaio clinico BLINK (Bifocal Lenses In Nearsighted Kids), de Walline et al. (2020), foi
um dos mais importantes estudos randomizados, controlados e multicéntricos sobre o uso de

lentes de contacto multifocais em criancas miopes, que decorreu durante 3 anos. Foram avaliadas
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294 criancas, dos 7 aos 11 anos com miopias leves a moderadas (-0.75D a -5.00D) e foram
divididas em 3 grupos: o grupo controlo (lentes monofocais), o grupo com lentes multifocais de
adicao +1,50D e o grupo com lentes multifocais de adicao +2,50D. [31]

Observaram-se os melhores resultados no grupo que utilizou as lentes multifocais com
adicdo de +2.50D havendo uma reducao da progressao da miopia em 43% e o crescimento axial
em 36% comparativamente ao grupo controlo. A diferenca foi estatisticamente significativa (p <
0.001) apenas para o grupo com +2.50 D, reforcando que quanto maior a adicao positiva, maior

a eficacia no controlo da miopia. [31]

2.6.5 Ortoqueratologia

A ortoqueratologia utiliza lentes rigidas permeaveis aos gases (RPG) desenhadas para uso
noturno, que remodelam temporariamente a curvatura da cérnea através da sua morfologia
corrigindo a miopia central e, simultaneamente, induzindo uma miopizacao periférica (desfoque
midpico), que vai diminuir o estimulo para o alongamento axial ocular. [32]. Quanto & eficacia,
reduz em média entre 40% a 60% o crescimento axial do olho comparado com grupos de controlo
com correcao convencional [33] e a sua eficacia € maior em criangas mais jovens e com menor
grau inicial de miopia [34]. Estudos com mais de 2 anos mostram uma sustentabilidade do efeito
terapéutico e a auséncia de efeito rebound relevante apos a interrupcao do tratamento.[35]

Sdo muitos os estudos que avaliam a eficacia e seguranca da ortoqueratologia no controlo
da progressao da miopia, o que a tornam um método valido e muito utilizado pelos PSV em todo
o mundo. Na Tabela 5 estédo descritos os principais estudos relativos a ortoqueratologia e os seus

principais pontos chave.
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Tabela 5 - Resumo de diversos estudos que avaliam a eficacia e seguranca da ortoqueratologia no controlo da progressao da
miopia

Estudo Eficacia Seguranca

LORIC (Cho et al., 2005) [33] Reducéo de 46% do AL Boa tolerancia e sem

complicacdes graves

ROMIO (Kang et al., 2012) [36]  Reducéo de 43% da progressao Seguranca com
SER acompanhamento regular
Walline ef al., 2009) [37] Menor crescimento axial (- Sem complicacdes relevantes

0,16mm) no grupo de estudo.

Meta-analise 7 estudos (Sun et Progressao miopica reduzida Seguranca dos pacientes nos
al., 2015) [35] em cerca de 45% estudos envolvidos
Guo et al., 2023 [38] Alongamento axial menor em Elevada seguranca a longo
lentes 5mm BOZD vs 6mm prazo. Sem diferencas na
BOzZD aberrometria
2.6.6 Atropina

A atropina é um colirio anticolinérgico que tem vindo a revelar-se uma das estratégias
farmacologicas mais eficazes no controlo da progressdo da miopia em criancas. Embora o
mecanismo exato ainda nao esteja completamente esclarecido, cré-se que a atropina atua nos
recetores muscarinicos da retina e da esclera, inibindo processos bioldgicos relacionados com o
alongamento axial do globo ocular.[39] Originalmente usada para cicloplegia, a sua aplicacao em
concentracdes baixas (especialmente <0,05%) tem ganho énfase por oferecer beneficios
clinicamente significativos no tratamento da miopia com efeitos adversos minimizados.

Os principais ensaios clinicos relacionados com a utilizacdo da atropina no controlo da
progressao da miopia sao o Atropine for the Treatment of Childhood Myopia 1 (ATOM1) de 2006,
0 Atropine for the Treatment of Childhood Myopia 2 (ATOM?2) de 2012 e o Low-Concentration
Atropine for Myopia Progression (LAMP) de 2019.

O ATOM1 foi um estudo randomizado de 2 anos, duplamente oculto e com 400 criancas
miopes de Singapura entre os 6 e 12 anos, em que um dos grupos utilizou atropina a 1% de
concentracdo e o outro grupo utilizou um placebo. Observou-se uma reducédo de 77% na
progressao da miopia no grupo de estudo, embora com muitos efeitos adversos (fotofobia e visdo
turva) e um efeito rebound significativo apds a interrupcado do tratamento.[39] No ATOM2 foram

avaliadas concentracdes mais baixas 0,5% (75% de eficacia), 0,1% (64% de eficacia) e 0,01% (59%
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de eficacia), sendo que com esta ultima se verificaram menos efeitos adversos e menor efeito
rebound.[40]

O LAMP foi um ensaio clinico randomizado de triplo braco em que se avaliaram
concentracdes de 0.05%, 0,025% e 0,01% entre 400 criancas de Hong Kong, que confirmou uma
eficacia dose-dependente da atropina [41] mostrando que a concentracdo de 0,05% tem um
beneficio mais sustentado face as outras concentracdes, mantendo menos efeitos adversos e com

um efeito rebound marginal.[42]

2.6.7 Tratamento combinado

A combinacao de diferentes métodos de controlo da miopia para potenciar o efeito
terapéutico do tratamento em casos de progressdo midpica mais acelerada e preocupante ou em
casos de alta miopia em criancas jovens é cada vez mais explorada pelos PSV.

As abordagens combinadas baseiam-se na complementaridade de mecanismos de acao,
uma vez que os métodos 6ticos atuam predominantemente na inducdo do desfoque miopico
periférico, enquanto a atropina atua por vias neuroquimicas.

Muitos estudos demonstram que a combinacdo de métodos oticos com métodos
farmacologicos aumentam a eficacia do tratamento [43] [44] e a combinacdo de dois métodos
oticos também aumentam a eficacia por aumento do tempo de tratamento.

0 estudo clinico de Tan et a/. (2020) com 60 criancas demonstrou que a combinacao de
ortoqueratologia com atropina 0,01% reduziu o crescimento axial em 68,4% comparado com
ortoqueratologia isolada, ao longo de 12 meses. [45]

0O estudo randomizado e controlado de Kinoshita et a/. (2020) com 80 criancas
demonstrou que a combinacao de ortoqueratologia com atropina 0,01% reduziu o crescimento
axial anual para 0,09 mm, comparando com o crescimento de 0,19 mm no grupo que usou
apenas ortoqueratologia. [46]

Ja o estudo ndo randomizado, controlado e prospetivo a 12 meses de Nucci et a/. (2023),
dividiu 146 criancas caucasianas em 4 grupos de estudo: grupo controlo, grupo que utilizou lentes
com tecnologia D.I.LM.S., grupo que utilizou atropina 0,01% e o grupo que utilizou a combinacao
de lentes D.I.M.S. com atropina 0,01%. Neste estudo, o grupo que utilizou o tratamento combinado
teve o efeito terapéutico exponenciado em cerca de 10/15% no abrandamento da progressao

miopica e num aumento mais reduzido do comprimento axial quando comparado com os grupos
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que utilizaram tratamentos isolados e ainda este grupo foi 0 que apresentou uma maior

percentagem de criancas que nao tiveram qualquer tipo de progressao (18%). [44]

2.7 Lentes oftalmicas para controlo da progressio da miopia

Nos ultimos anos, o desenvolvimento de lentes oftalmicas com tecnologias inovadoras
especificamente concebidas para o controlo da progressao da miopia tem representado uma
mudanca significativa no paradigma da intervencao clinica nesta area. A elevada eficacia
terapéutica demonstrada por estas abordagens oticas, aliada a sua boa tolerancia e aceitacao
tanto por parte dos PSV como dos pacientes, tem contribuido para a sua crescente adocdo na
pratica clinica.

Entre as opcdes atualmente disponiveis e validadas cientificamente pelo /M/, destacam-se

as lentes com tecnologia D.I.M.S, H.A.L. e D.O.T., que integram principios 6ticos inovadores.

2.8 Tecnologia H.A.L.

As lentes oftalmicas H.A.L. desenvolvidas pela EssilorLuxottica® com o nome comercial
de Stellest® baseiam-se no principio do desfoque periférico com uma variacado de poténcias na
superficie da lente através desta tecnologia, que corresponde a uma zona central sem tratamento
(com a refracdo de longe do paciente) seguido de uma zona funcional de tratamento com 1021
microlentes (1,12mm de didmetro cada um) de poténcia positiva distribuidas num diametro de
57mm e dispostas pela lente em forma de 11 anéis concéntricos.

No que diz respeito a eficacia desta tecnologia no abrandamento da progressao miopica,
0 estudo randomizado e duplamente oculto conduzido por Bao et a/. (2022), envolvendo 157
criancas ao longo de 24 meses, demonstrou uma reducao significativa do aumento da refracao
cicloplégica e do crescimento axial no grupo que utilizou lentes com tecnologia H.A.L., em
comparacao com o grupo controlo. Especificamente, observou-se uma eficacia de 55% na
diminuicdo da progressdo midpica e de 51% de diminuicdo do alongamento axial. Quando
considerados apenas os “ful-time wearers’, criancas cujos pais relataram uma utilizacao das
lentes H.A.L. superior a 12 horas diarias, a eficacia aumentou para 67% e 60%, respetivamente.

[47]
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Outros artigos tém sido publicados sobre esta tecnologia, demonstrando nao sé a sua
eficacia no controlo da progressao miopica, mas também a sua sustentabilidade ao longo do

tempo e o facto de nao apresentar efeito rebound apos a suspensao do tratamento. [48] [49]

2.9 Tecnologia D.0.T.

As lentes oftalmicas com tecnologia D.O.T. desenvolvidas originalmente pela empresa
SightGlass Vision®, constituem uma abordagem inovadora no controlo da progressao da miopia.
Ao contrario de outras tecnologias que recorrem ao desfoque periférico, estas lentes incorporam
milhares de microestruturas difusoras de luz (micro-dots) distribuidas por toda a superficie da
lente, exceto na zona central de visao. Estes micro-dots tém como principal objetivo reduzir o
contraste retiniano de forma controlada, baseando-se em investigacdes neurovisuais que sugerem
que a reducao do contraste periférico da imagem retiniana pode regular o desenvolvimento do
comprimento axial, inibindo o estimulo para o crescimento acelerado do globo ocular associado a
progressao da miopia. [50]

Esta tecnologia foi posteriormente adquirida pela CooperVision® e ¢ atualmente
comercializada sob a designacdo MiSight® Spectacles.

A principal evidéncia da eficacia das lentes D.O.T. provém do estudo CYPRESS, um ensaio
clinico multicéntrico, randomizado e controlado, conduzido nos Estados Unidos da América com
256 criancas dos 6 aos 10 anos e miopias de leves a moderadas. Apds dois anos do estudo,
observou-se uma reducdo de 59% na progressao miopica e 51% no alongamento axial quando
comparado com o grupo que usou lentes monofocais. [51]

As lentes D.O.T. foram bem toleradas, sem efeitos adversos significativos, e com elevada

aceitacao por parte das criancas e dos pais. [51] [52]

2.10 Tecnologia D.I.M.S.

As lentes oftalmicas com tecnologia D.ILM.S. foram as primeiras lentes oftalmicas
desenhadas especificamente para o controlo da progressao da miopia infantil e juvenil a serem
desenvolvidas e abriram o caminho para um novo grupo de métodos e opcdes terapéuticas a
disposicao dos PSV. Foram desenvolvidas em 2011 pela HOYA® Vision Care em parceria com o

Centro de Investigacdo em Miopia da Universidade Politécnica de Hong Kong e entraram no
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mercado 6tico na Asia em 2018 com o nome comercial de MiYOSMART®, sendo que apenas
chegaram a Portugal em janeiro de 2022.

A tecnologia D.I.M.S. consiste numa lente oftdlmica com uma zona central de 9,4mm de
diametro sem segmentos de desfocagem que corrige o erro refrativo e permite uma visao nitida,
rodeada por uma zona de tratamento que consiste numa estrutura em forma de colmeia com
cerca de 400 segmentos de poténcia positiva de +3,50D para provocar a desfocagem midpica
periférica. A estrutura de tratamento apresenta 33 mm de diametro, abrangendo grande parte da
area da ocular. Os segmentos de desfocagem estdo dispostos em padrdo hexagonal de alta
densidade, garantindo que o racio entre foco e desfoque midpico se mantenha constante em 50:50
em toda a area pupilar, independentemente da direcdo do olhar. Este desenho otimiza o efeito

terapéutico, favorece a adaptacao visual e preserva as funcdes visuais normais do utilizador.

2.10.1 Eficacia e seguranca

Quanto a eficacia da tecnologia D.I.M.S. no controlo da progressdo midpica, o estudo
randomizado, controlado e duplamente oculto conduzido por Lam et a/. (2019), com 160 criancas
acompanhadas durante 24 meses, demonstrou uma reducao significativa na progressao da miopia
e no crescimento axial em comparacdo com o grupo controlo. Especificamente, observou-se uma
eficacia de 55% na diminuicao da progressao refrativa (diferenca média de —0,47 D entre grupos)
e de 62% na reducao do alongamento axial (diferenca média de 0,35 mm), evidenciando o impacto
desta tecnologia no abrandamento da progressao miopica em toda a amostra estudada.[53].

Os estudos de seguimento a 3 e 6 anos, conduzidos por Lam ef a/. (2021 e 2023)
[54][55], confirmaram que a eficacia do controlo da progressao da miopia com lentes D.I.M.S. se
mantém a longo prazo. Estes trabalhos demonstraram eficacia em diversas situacoes: em criancas
mais velhas, em novos utilizadores de 6culos e em pacientes que efetuaram transicao de lentes
monofocais convencionais para lentes D.I.M.S. Adicionalmente, foi observada auséncia de efeito
rebound apds a descontinuacao do tratamento, bem como a preservacdo das funcdes visuais
mesmo apos longos periodos de utilizacao destas lentes.

Atualmente, esta tecnologia tem mais de 90 estudos publicados (dados fornecidos pela
HOYA® Vision Care em outubro de 2025), em diferentes idades, etnias e paises mas também ja
conta com estudos que avaliam a sua eficacia isoladamente e em tratamento combinado com o
tratamento farmacoldgico, bem como a avaliacdo da aceitacao, tolerabilidade e a manutencao das
funcdes visuais dos seus utilizadores [56] [44] [57]. Tudo isto faz das lentes oftalmicas com
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tecnologia D.I.M.S. as mais utilizadas atualmente em todo o mundo para o controlo da progressao

da miopia infantil e juvenil.

2.10.2 MiYOSMART®

A lente oftalmica MiYOSMART®, baseada na tecnologia (D.I.M.S.), encontra-se disponivel
em trés versdes com diferentes propriedades fotéticas: Clear, Chameleon e Sunbird. Todas as
variantes sdo fabricadas em policarbonato com indice de refracdo 1,59 e mantém o mesmo

desenho o6tico e configuracao segmentar previamente descritos.

o  MIYOSMART® Clear. versao transparente, destinada a uso em condicdes normais de
iluminacao.

o  MIYOSMART® Chameleon: versao fotocromatica, com comportamento transparente em
ambientes interiores (categoria 0) e escurecimento progressivo em ambientes exteriores
(categoria 2), adquirindo tonalidade cinza.

o  MIYOSMART® Sunbird: versdo solar, com filtro polarizado e protecdo de categoria 3,

apresentando tonalidade cinza permanente.

A distincao entre as versdes reside exclusivamente nas propriedades de transmissao
luminosa, mantendo-se inalterada a estrutura 6tica central e periférica responsavel pela inducao
do desfoque miépico.

Até a data, foram vendidas mais de 12 milhdes de lentes MiYOSMART® em todo o mundo
(dados fornecidos pela HOYA® Vision Care em outubro de 2025), e ¢ altamente aceite junto da
comunidade de PSV a nivel mundial que a tecnologia D.I.M.S. & um dos principais métodos de
gestdo da miopia e que é a lente oftalmica desenhada especificamente para este fim com uma

base cientifica mais solida e robusta.

2.11 Pertinéncia de analises retrospetivas em Portugal

A tecnologia D.I.M.S. tem sido amplamente aceite pela comunidade de profissionais da
visao em Portugal como uma das abordagens nao farmacoldgicas mais promissoras para o
controlo da progressdo da miopia em idade pediatrica. Apesar da sua crescente utilizacdo na

pratica clinica, a evidéncia cientifica nacional que sustente a sua efetividade permanece escassa.
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Até a data, apenas foi publicado um estudo retrospetivo com 6 meses de seguimento
realizado em Portugal, no qual se compararam os efeitos da atropina a 0,01% com os das lentes
oftalmicas com tecnologia D.I.M.S., tendo estas ultimas demonstrado uma maior eficacia no
controlo da progressdo midpica. [58]

A escassez de estudos longitudinais realizados em territério nacional ou envolvendo
populacoes residentes em Portugal constitui uma lacuna relevante na literatura.

Neste contexto, justifica-se a realizacdo de estudos retrospetivos que avaliem a efetividade
deste tipo de lentes em condicdes reais de utilizacdo clinica, permitindo simultaneamente a

comparacao com os dados disponiveis a nivel internacional.
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3. Materiais e Métodos

3.1 Desenho do estudo

O presente trabalho consistiu num estudo retrospetivo e observacional, através da
colaboracdo com diferentes profissionais da saude visual (PSV) e da recolha de dados clinicos em
consultas de optometria / oftalmologia de varios, hospitais, clinicas e éticas localizadas em
Portugal continental. Esta recolha foi feita através de um questionario Google Forms (Anexo 1) que
foi partilhado com diversos profissionais da visdo entre novembro de 2024 e fevereiro de 2025.

Os principais objetivos foram avaliar a efetividade das lentes oftalmicas com tecnologia
D.ILM.S. no abrandamento da progressao da miopia infantil e juvenil, fazer uma analise
multiprofissional entre os diferentes profissionais da visado, analisar a progressdo midpica com
lentes D.I.LM.S. em diferentes regides de Portugal e analisar a influéncia de possiveis fatores

preditores para essa progressao.

3.2 Critérios de inclusao e exclusio

Foram incluidos no estudo sujeitos:
e Com diagnostico de miopia
e« Com idades compreendidas entre 4 e 25 anos a data de inicio da utilizacdo das lentes
D.LM.S;
e Que utilizaram lentes D.I.M.S. durante pelo menos 12 meses consecutivos;
e Com registos completos de refracdo em pelo menos dois momentos temporais (inicio
tratamento D.I.M.S. e reavaliacao aos 12 meses).
Foram excluidos os sujeitos com:
e Patologia ocular conhecida (ex. estrabismo, ambliopia, doencas retinianas);
e Historia prévia de utilizacdo de outras intervencdes de controlo midpico;

e Dados clinicos incompletos ou incoerentes;

3.3 Recolha de dados

Os dados foram recolhidos através do envio do questionario por e-mail para optometristas,

oftalmologistas e ortoptistas, os profissionais da saude da visao (PSV) dedicados a oftalmologia /
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optometria pediatrica, de diferentes cidades e regides de Portugal continental, com a devida
explicacao do propdsito do estudo, critérios de inclusdo, aprovacao por parte da comissao de ética,
protecdo de dados e com as datas limites para envio das respostas.

Estes dados foram posteriormente retirados da base de dados do Google Forms em

formato de ficheiro Excel.

3.4 Consideracoes éticas

O presente estudo foi conduzido em conformidade com os principios éticos da Declaracéo
de Helsinquia e com o Codigo de Conduta Etica da Universidade do Minho.

0 protocolo de investigacdo foi submetido & apreciacdo da Comissao de Etica para a
Investigacdo em Ciéncias da Vida e da Saude (CEICVS), tendo obtido parecer favoravel (Parecer
n° [142/2022] - Adenda 2, datado de 13 de novembro de 2024).

Todos os dados analisados foram previamente anonimizados, garantindo a

confidencialidade e a protecao da identidade dos participantes.

3.5 Analise estatistica

A analise estatistica foi realizada utilizando o programa Stata® (versdo 14, StataCorp,
College Station, TX, EUA). As variaveis continuas foram expressas como média + desvio-padrao
(DP) quando apresentavam distribuicao normal, ou como mediana e intervalo interquartil (11Q)
quando nao cumpriam o pressuposto de normalidade, avaliado pelo teste de Shapiro-Wilk. As
variaveis categoricas foram apresentadas como frequéncias absolutas e percentagens.

Para a comparacao de variaveis continuas entre dois grupos independentes foi utilizado o
teste t de Student (para amostras independentes) ou o teste de Mann-Whitney U, conforme a
distribuicao dos dados. Quando se compararam variaveis continuas em momentos diferentes
recorreu-se ao teste t de Student para amostras emparelhadas ou ao teste de Wilcoxon para dados
emparelhados. Quando o teste do qui-quadrado revelou diferencas estatisticamente significativas,
foi realizada uma analise post-hoc com comparacao par a par das proporcoes, ajustando o nivel
de significancia para multiplas comparacdes.

As diferencas nas variaveis categoricas entre grupos foram avaliadas com o teste do qui-
quadrado (x?) ou, quando necessario, com o teste exato de Fisher. A taxa de progressao midpica

anual foi calculada através da diferenca do equivalente esférico (EE) entre o inicio da utilizacao
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das lentes D.I.M.S. e a avaliacdo de seguimento, dividida pelo intervalo de tempo entre as duas
medicdes e convertida para D/ano.

Segundo alguns estudos e guidelines, uma progressao miopica acima do fisiologico
corresponde a uma taxa de progressdo absoluta do equivalente esférico superior a 0,50D/ano
[59][60][61] e foi 0 que foi considerado nesta analise como “progressdo nao fisiolégica”. Cada
sujeito foi considerado “progressor” quando um dos olhos cumpria critérios de progressao.

A associacao entre potenciais fatores preditores e a progressdo midpica foi analisada por
regressao logistica binaria, sendo expressos os resultados em odds ratio (OR) com respetivos
intervalos de confianca a 95%. A curva ROC (Receiver Operating Characteristic) foi usada, quando
justificavel, para avaliar a capacidade discriminatoria de uma variavel ou modelo em classificar
corretamente os individuos entre dois grupos. Por ultimo, a regressdo logistica multipla foi
utilizada, porque a variavel dependente é dicotomica (progressao nao fisiologica ou fisiologica), e
com os objetivos de identificar fatores preditores de progressao midpica nao fisiologica, quantificar
o efeito independente de cada variavel sobre a probabilidade e controlar o efeito de variaveis de
confundimento ao incluir varias covariaveis no mesmo modelo.

Em todas as analises, foi considerado estatisticamente significativo um valor de p < 0,05.
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4. Resultados

Nesta seccdo sao apresentados os resultados referentes a evolucao refrativa dos sujeitos
antes de inicarem a terapéutica (pré-D.I.M.S.) e ao longo do periodo de utilizacdo das lentes
oftadlmicas D.I.LM.S. (a 12 meses e a 24 meses). Os dados foram organizados de forma a
proporcionar uma analise clara e sistematica da progressao midpica, bem como da sua associacao
com diferentes variaveis clinicas e demograficas, incluindo a idade, o grau de miopia inicial, a
utilizacao de cicloplegia nas avaliacdes e outros fatores potencialmente influenciadores.

A apresentacao dos resultados segue uma abordagem descritiva e comparativa entre os
distintos momentos de avaliacdo, complementada por representacdes graficas e tabelas que visam
facilitar a interpretacéo dos valores médios, dos desvios-padrao e das diferencas estatisticamente

significativas observadas entre grupos.

4.1 Descricao da amostra

Foram recrutados 100 sujeitos para o presente estudo, dos quais 6 foram excluidos por
ndo cumprirem o tempo minimo de seguimento estabelecido. A amostra final foi constituida por
94 sujeitos (188 olhos), dos quais 42 (44,7%) eram do sexo masculino e 52 (55,3%) do sexo

feminino, conforme ilustrado na Figura 4.

Género

Feminino

. Masculino

Figura 4 - Grafico da distribuicdo por sexo da amostra (N=94).

A idade média dos sujeitos foi de 12,1 + 2,9 anos e esta representado através do diagrama
de caixa na Figura 5, apresentando uma distribuicao etaria compativel com o periodo de maior

prevaléncia e progressao da miopia infantil e juvenil.
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Figura 5 — Diagrama de caixa da idade média dos sujeitos da amostra

Conforme ilustrado na Figura 6, os participantes foram avaliados por diferentes PSV,
nomeadamente Optometristas (n = 36; 38,3%), Oftalmologistas (n = 47; 50,0%) e Ortoptistas (n =
11; 11,7%). Esta distribuicao reflete a diversidade de contextos clinicos incluidos na amostra,
garantindo uma representacao equilibrada das principais categorias profissionais envolvidas no

acompanhamento e tratamento das criancas miopes em Portugal.

A analise da variancia (ANOVA) de um fator foi usada por termos trés grupos
independentes (oftalmologistas, optometristas e ortoptistas) numa variavel continua e revelou
auséncia de diferencas estatisticamente significativas na taxa média de progressao midpica anual
aos 12 meses entre os trés grupos de PSV responsaveis pelo acompanhamento dos sujeitos, tanto

para o olho direito (o= 0,440) como para o olho esquerdo (p = 0,400).

Profissional da Saude da Visao

Oftalmologista

. Optometrista
. Ortoptista

Figura 6 — Grafico da distribuicao dos sujeitos da amostra por PSV.

A amostra total de 94 sujeitos apresentou uma distribuicao geografica abrangendo seis
distritos de Portugal continental: Braga (n = 27; 28,7%), Porto (n = 22; 23,4%), Coimbra (n = 3;
3,2%), Leiria (n = 1; 1,1%), Lisboa (n = 40; 42,6%) e Faro (n = 1; 1,1%), evidenciando uma maior
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concentracdo de sujeitos provenientes dos grandes centros urbanos do territorio continental,
refletindo a maior densidade populacional, disponibilidade de servicos especializados e adesao ao
estudo nestas regides.

Para efeitos de andlise comparativa, os distritos de Coimbra, Porto e Braga foram
agrupados sob a designacao de “Norte”, enquanto os distritos de Leiria, Lisboa e Faro constituiram
o grupo “Sul”, conforme ilustrado na Figura 7. Assim, o grupo Norte integrou 52 sujeitos (55,3%)
e 0 grupo Sul, 42 sujeitos (44,7%).

Foi feito o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney para analise da associacdo entre a
taxa de progressao média midpica anual aos 12 meses com lentes oftalmicas D.I.M.S. e a regiao
geografica de residéncia (Norte vs Sul) uma vez que a distribuicdo dos dados ndo seguia a
normalidade e apresentava dispersdo assimétrica entre os grupos. Os resultados indicaram
auséncia de diferencas estatisticamente significativas entre as regides, quer para o olho direito (p
=0,181), quer para o olho esquerdo (p=0,116). As medianas de progressao foram semelhantes

entre Norte e Sul, sugerindo uma evolucdo midpica comparavel nas duas regides analisadas.

Regido
Sul

. Norte

Figura 7 - Grafico da distribuicao da amostra por distritos do pais.

Relativamente a distribuicao étnica dos sujeitos, ilustrada na Figura 8, verificou-se que 89
sujeitos (94,7%) eram de etnia caucasiana, 1 sujeito (1,1%) era de etnia africana, e 1 sujeito (1,1%)
era de etnia asiatica. Em 3 participantes (3,2%) este parametro foi classificado como “Outro”.

Esta distribuicdo demonstra uma predominancia marcada de individuos caucasianos na
amostra, que é consistente com a composicao demografica da populacédo portuguesa e que deve

ser considerada na interpretacao estatistica.
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Africana
Asiatica

Caucasiana

. QOutra

Figura 8 — Grafico da distribuicdo da amostra por etnia.

Relativamente a presenca de miopia parental, observou-se que em 8 sujeitos (8,5%) ambos
0s progenitores eram miopes, enquanto em 35 sujeitos (37,2%) apenas um dos progenitores, a
mae (n = 27) ou o pai (n = 8), tinha historia de miopia. Em 17 sujeitos (18,1%) nao foi registada
historia parental de miopia e em 34 sujeitos (36,2%) essa informacao nao se encontrava disponivel.
A Figura 9 ilustra graficamente esta distribuicdo, evidenciando uma maior prevaléncia de
miopia materna ou paterna isolada, e uma percentagem consideravel de dados ausentes, fator a

considerar na interpretacao estatistica das associacdes familiares com a progressao miopica.

Progenitores miopes

Nenhum

Apenas um (mae ou pai)

Ambos

. Sem informacao

Figura 9 - Grafico da distribuicao da amostra por presenca de miopia parental.

Na amostra total de 94 sujeitos incluidos neste estudo, apenas 27 (28,7%) realizaram pelo
menos uma refracdo cicloplégica ao longo do acompanhamento, enquanto 67 (71,3%) nunca
realizaram cicloplegia.

A Figura 10 ilustra esta distribuicdo, evidenciando uma predominancia marcada de

sujeitos com todas as avaliacoes refrativas sem recurso a cicloplegia.
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0O teste t de Student para amostras independentes nao revelou diferencas estatisticamente
significativas na taxa média de progressao miopica anual aos 12 meses com lentes D.I.M.S. entre
0s sujeitos nos quais foi realizada refracao cicloplégica (=1 consulta) e aqueles nos quais nunca
foi realizada a cicloplegia, quer para o OD (#= 0,09; p= 0,928), quer para o OE (f=-1,32; p=
0,197).

Cicloplegia

Nenhuma consulta

. Pelo menos uma consulta

Figura 10 - Grafico da distribuicao da amostra segundo a realiza¢ao de refracao cicloplégica (pelo menos uma
consulta vs nenhuma consulta).

A Tabela 6 apresenta os resultados refrativos obtidos na consulta correspondente ao inicio
do tratamento com lentes oftalmicas D.I.M.S..

Em média, os participantes apresentaram uma miopia de —2,92 + 1,63 D no OD e de
-2,73 + 1,62 D no OE. O astigmatismo médio revelou-se semelhante entre ambos os olhos, com
valores de —0,86 + 0,89 D no OD e -0,89 + 0,87 D no OE.

0 equivalente esférico médio foi de —3,34 + 1,80 D no OD e de —3,18 + 1,76 D no OE,
indicando que, no momento da prescricdo das primeiras lentes D.I.M.S., a amostra apresentava

um grau miopico globalmente moderado, com boa homogeneidade refrativa bilateral.

Tabela 6 - Resultados da refracdo na consulta de prescricao das primeiras lentes com tecnologia DIMS. Valores apresentados
em média + DP

Refracao Inicio D.I.M.S. Esfera (D) Cilindro (D) EE (D)
oD 2,92 + 1.63 -0,86 + 0,89 3,34+ 1,80
OE 2,73 +1.62 -0,89 + 0,87 3,18+ 1,76

D = dioptrias; EE = equivalente esférico; OD = olho direito; OE = olho esquerdo.
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4.2 Analise da progressao midpica anual geral

Para garantir a comparabilidade dos resultados entre sujeitos com diferentes periodos de
acompanhamento, as variacoes refrativas individuais foram normalizadas para um intervalo de um
ano. Esta normalizacédo teve como objetivo expressar a progressao miopica em dioptrias por ano
(D/ano), permitindo comparar diretamente a taxa de alteracdo do equivalente esférico (EE) entre

todos os sujeitos.

A taxa anual de progressdo midpica foi calculada segundo a seguinte expressao:

AEE _anual = (EE_final — EE_inicial) / At

em que EEfinal e EEinicial correspondem, respetivamente, aos valores do equivalente esférico
obtidos na ultima e na primeira avaliacao, e At representa o intervalo temporal entre as avaliacoes,
expresso em anos.

Este procedimento é amplamente utilizado em estudos longitudinais sobre controlo da
progressdo da miopia e permite obter uma estimativa padronizada da variacdo refrativa,
independentemente do tempo de seguimento de cada participante. A aplicacao desta metodologia
a uma populacao clinica real assegura uma interpretacdo mais robusta e comparavel da eficacia
refrativa das lentes D.I.M.S. na reducao da taxa de progressdo midpica.

Foram entdo analisadas as taxas de progressdo midpica dos participantes nos trés
periodos de avaliacdo definidos: antes do inicio do tratamento com lentes oftalmicas D.I.M.S. (n =
44), durante o primeiro ano de utilizacdo (n = 94) e durante o segundo ano de utilizacao (n = 29),
conforme apresentado na Tabela 7.

No periodo pré-D.I.M.S., observou-se uma taxa média de progressdo midpica de —0,88
(¥0,77) D/ano no OD e de —0,86 (+0,79) D/ano no OE. Apds 12 meses de utilizacdo das lentes
D.I.LM.S., a taxa média de progressao midpica reduziu para —0,23 (+0,40) D/ano no OD e -0,26
(+0,38) D/ano no OE.

Nos participantes com periodos de acompanhamento superiores a 12 meses, verificou-se
uma manutencdo da estabilizacdo midpica, com taxas médias de progressao de -0,23 (+0,21)

D/ano no OD e -0,20 (+0,23) D/ano no OE.
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Importa referir que o numero de sujeitos analisados variou entre os diferentes momentos
de avaliacdo, uma vez que nem todos os 94 individuos da amostra total apresentavam registos

completos nos trés periodos (pré-D.I.M.S., 12 meses e 24 meses de tratamento).

Tabela 7 - Taxa de progressao miopica nos 3 momentos de avaliacao, em OD e em OE. Valores apresentados em média + DP.

Periodo de avaliacdo N Taxa de progressao (D/ano)
Pré-D.I.M.S. OD 44 -0,88 (+0,77)
Pré-D.I.M.S. OE 44 -0,86 (+0,79)

Reavaliacao 12m OD 94 -0,23 (+0,40)
Reavaliacdo 12m OE 94 -0,26 (+0,38)
Reavaliacdo 24m OD 29 -0,23 (+0,21)
Reavaliacdo 24m OE 29 -0,20 (+0,23)

A Figura 11 apresenta a representacdo grafica da variacdo da taxa de progressao midpica
ao longo dos trés momentos de avaliacdo considerados. Observa-se uma reducao substancial da
progressdo miodpica anual nos periodos de utilizacdo das lentes oftalmicas D.I.M.S., tanto aos 12
meses como aos 24 meses de seguimento, quando comparado com o periodo pré-tratamento.
Estes resultados evidenciam uma diminuicdo significativa da taxa média de progressdo midpica
anual associada ao uso continuado da tecnologia D.I.M.S., sugerindo uma efetividade consistente

ao longo do tempo.
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Figura 11 - Representacao grafica da taxa de progressao midpica nos periodos de tempo, em OD e em OE. Valores
apresentados em média + DP.
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A Figura 12 apresenta a evolucdo do erro refrativo normalizado ao longo dos trés
momentos de avaliacdo: 12 meses antes do inicio do tratamento, 12 meses ap6s o inicio e 24
meses apos o inicio da utilizacao das lentes D.I.M.S.. Observa-se uma distribuicdo refrativa
homogénea entre os diferentes momentos avaliados, bem como uma consisténcia entre os valores
obtidos para o OD e para o OE. Esta estabilidade sugere uma evolucao refrativa paralela entre

ambos os olhos, sem discrepancias clinicamente relevantes durante o periodo de observacao.
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Figura 12 - Representacao grafica da variacao do EE nos 4 momentos de avaliacao, em OD e em OE. Valores
apresentados em média + DP.

A taxa de progressao miopica foi analisada desde o inicio do tratamento até aos 12 meses
de seguimento em toda a amostra (n = 94). Para uma avaliacdo diferenciada dos resultados, os
participantes foram estratificados em dois subgrupos, de acordo com a taxa absoluta de

progressao midpica anual, conforme descrito na seccao de Métodos:

e Progressao fisiologica - taxa de progressao miopica absoluta < 0,50 D/ano;

e Progressao nao fisiologica — taxa de progressao midpica absoluta > 0,50 D/ano.
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A Tabela 8 apresenta os valores da taxa de progressao miopica anual dos sujeitos com
lentes oftalmicas D.I.M.S. aos 12 meses de seguimento, divididos entre progressao fisioldgica e
nao fisiologica.

Verificou-se que 71 sujeitos (75,5%) apresentaram progressao miopica fisiologica apos 12
meses de utilizacao das lentes D.I.M.S., registando-se uma taxa média de progressao anual de -
0,10 (x0,21) D/ano no OD e -0,10 (+0,16) no OE.

Por outro lado, 23 sujeitos (24,5%) demonstraram uma progressao miopica nao fisiolégica
durante o mesmo periodo, com uma taxa média de progressao de -0,61 (+0,44) D/ano no OD e -
0,78 (x0,41) D/ano no OE. Entre estes sujeitos classificados como progressores, 8 (34,8%)
apresentaram progressdo bilateral, enquanto 15 (65,2%) mostraram progressao unilateral,

distribuida entre 0 OD (n = 5; 21,7%) e 0 OE (n = 10; 43,5%).

Tabela 8 — Equivalente esférico dos sujeitos quando iniciaram com as lentes D.I.M.S. com uma taxa de progressao fisiologica
e dos sujeitos com uma taxa de progressao nao fisiolégica em pelo menos um dos olhos. Valores apresentados em média + DP

Progressao Fisiologica Progressao Nao Fisiologica
N 71 23
Taxa Progressao OD -0,10 (x0,21) -0,61 (+0,44)
Taxa Progressao OE -0,10 (x0,16) -0,78 (x0,41)

4.3 Analise detalhada da progressao pré e pés D.I.M.S.

Em 44 sujeitos da amostra foi possivel obter dados refrativos prévios ao inicio do
tratamento, permitindo a analise comparativa da taxa de progressao miopica anual durante o uso
de lentes monofocais (fase pré-terapéutica) e apos a introducédo das lentes oftalmicas D.I.M.S..
Destes, 34 (77,3%) apresentaram uma taxa de progressdao midpica superior a considerada
fisiologica antes do inicio do tratamento.

Nos individuos classificados como progressores, a introducao da tecnologia D.I.M.S.
promoveu uma reducao significativa na taxa de progressdo anual da miopia, atingindo valores
dentro do intervalo fisioldgico apos 12 meses de tratamento. Especificamente, e como se pode
observar na Figura 13, a taxa média de progressao diminuiu de —1,17 (+0,72) D/ano para -0,16

(+0,22) D/ano no OD e de -1,15 (x0,78) D/ano para -0,13 (+0,19) D/ano no OE.
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Estes resultados reforcam a eficacia da tecnologia D.I.M.S. na diminuicdo da progressao
midpica, particularmente em sujeitos com historial de progressdes nao fisiolégicas, demonstrando

um controlo refrativo significativo ao longo do primeiro ano de tratamento.
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Figura 13 - Representacio grafica da variacao da taxa de progressiao miopica anual (D/ano) nos sujeitos que
apresentaram progressao pré D.I.M.S.. Valores apresentados em média + DP.

Nos sujeitos com uma progressao miopica fisioldgica durante o periodo de utilizacao de
lentes monofocais simples, a introducédo subsequente das lentes oftalmicas D.I.M.S. n&o resultou
em diferencas significativas na taxa de progressdo miopica, conforme ilustrado na Figura 14.

A variacdo observada foi de -0,18 (+0,25) D/ano para —0,12 (+0,25) D/ano no olho
direito (OD) e de -0,17 (+0,20) D/ano para —0,24 (+0,40) D/ano no olho esquerdo (OE), valores
gue se mantém dentro dos limites fisiologicos de progressao refrativa.

Estes resultados indicam que, em sujeitos sem progressao significativa prévia, o efeito das
lentes D.I.M.S. se mantém estavel, sem evidéncia de alteracdes refrativas clinicamente relevantes,

0 que sugere uma consisténcia terapéutica na estabilizacao miopica neste subgrupo.
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Figura 14 - Representacio grafica da variacao da taxa de progressiao miopica anual (D/ano) nos sujeitos sem
progressao pré D.I.M.S.. Valores apresentados em média + DP.

4.4 Analise da progressao miopica com 24 meses de seguimento

Foram obtidos dados pré-tratamento com lentes D.I.M.S. e de seguimento a longo prazo
em 20 sujeitos, correspondendo a um tempo mediano de acompanhamento sob tratamento de
21,52 meses (/ntfervalo interquartit [19,4 — 25,8] meses).

A Figura 15 ilustra a variacdo da taxa anual de progressao miopica nestes sujeitos,
permitindo comparar a evolucao refrativa antes e apos a introducao das lentes oftalmicas D.|.M.S..

No periodo pré-tratamento, observou-se uma taxa média de progressao miopica de -1,11
(+0,83) D/ano no olho direito (OD) e de —1,18 (+0,97) D/ano no olho esquerdo (OE). Verificou-se
que 19 sujeitos (95%) apresentavam uma progressao miopica nao fisioldégica em pelo menos um
dos olhos.

Apds 12 meses de utilizacao das lentes D.I.M.S., a taxa média de progressao reduziu
substancialmente para —0,09 (+0,16) D/ano, tanto no OD como no OE. O nimero de sujeitos com
progressdao em pelo menos um olho diminuiu para 1 (5%), evidenciando uma reducao significativa
da velocidade de progressdo miopica e confirmando a efetividade clinica da tecnologia D.I.M.S.

durante o primeiro ano de tratamento.

Na reavaliacao efetuada aos 24 meses de utilizacao, observou-se uma ligeira elevacao das

taxas médias de progressao anuais, embora dentro dos limites considerados fisiolégicos, com
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valores de —0,22 (+0,21) D/ano no OD e -0,19 (+0,23) D/ano no OE. Nesta fase, 3 sujeitos (15%)
apresentaram progressao em pelo menos um dos olhos.

Estes resultados demonstram uma sustentabilidade da eficacia das lentes D.I.M.S. ao
longo do segundo ano de tratamento, ainda que com uma reducdo marginal da magnitude do
efeito em comparacao com o primeiro ano, sugerindo manutencao parcial do controlo midpico a

longo prazo.
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Figura 15 - Representacio grafica da variacao da taxa de progressao midpica anual (D/ano) nos sujeitos com dados
pré D.I.M.S. e seguimento a longo prazo. Valores apresentados em média + DP.

4.5 Analise estatistica e fatores preditivos da progressao midépica com
lentes D.I.M.S.

A analise estatistica constitui uma etapa essencial neste estudo, uma vez que permite
transformar a informacao obtida em evidéncia cientifica robusta, sustentando a interpretacao
objetiva dos resultados e a identificacdo de associacdes clinicamente relevantes.

A classificacdo dos participantes em funcédo da taxa anual de variacdo do EE revelou-se
particularmente pertinente para compreender a heterogeneidade da resposta terapéutica. Assim,

de acordo com os critérios estabelecidos, 71 sujeitos (75,5%) apresentaram uma progressao
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midpica considerada fisiolégica, enquanto 23 sujeitos (24,5%) evidenciaram uma progressao nao
fisiologica, isto &, acima do limite esperado mesmo sob intervencao com lentes D.I.M.S.

A distincao entre progressao fisiologica e nao fisioldgica € clinicamente relevante, pois
permite identificar individuos menos responsivos a terapéutica e fatores associados a um maior
risco de progressao. A analise estatistica avaliou o impacto de variaveis como género, idade, etnia,
miopia parental e equivalente esférico inicial na evolucéo refrativa com lentes D.I.LM.S., servindo

de base a analise individual apresentada na seccao seguinte.

4.5.1 Género

Na analise comparativa entre géneros, verificou-se que 21,2% das raparigas e 28,6% dos
rapazes apresentaram progressao midpica nao fisioldgica ao longo do primeiro ano de tratamento
com lentes D.I.M.S.. Pode-se observar a frequéncia absoluta desta distribuicao na Tabela 9.

Embora se observe uma ligeira diferenca percentual entre os grupos, ndo se evidenciou
associacao estatisticamente significativa entre o género e a progressao miépica (x? = 0,35; p =
0,55). Estes resultados indicam que a probabilidade de progressao miépica nao fisiologica foi
comparavel entre raparigas e rapazes, nao se verificando influéncia relevante do género na

resposta ao tratamento durante o periodo avaliado.

Tabela 9 - Distribuicdo do género segundo o tipo de progressido aos 12 meses com D.I.M.S..

Género Progressao Progressao Nao Total
Fisiologica Fisiologica
Masculino 30 12 42
Feminino 41 11 52
Total 73 21 94

A regressao logistica binaria simples, ilustrada na Tabela 10, nao evidenciou uma
associacao estatisticamente significativa entre o sexo masculino e a probabilidade de progressao
miopica (B = 0,399; OR = 1,49; IC95%: 0,58-3,83; p = 0,407).

Embora a andlise sugira uma tendéncia para maior probabilidade de progressao nos
rapazes (OR = 1,49), esta diferenca nao atingiu significancia estatistica (p> 0,05), indicando que

0 género nao constituiu um fator preditor independente da progressao miopica no periodo avaliado.
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Tabela 10 - Modelo de regressao logistica binaria do género vs progressao miopica aos 12 meses com D.I.M.S..

Variavel Coeficiente Erro P OR IC 95% IC 95%
(B) padrao (Exp(B)) Inferior Superior
Masculino 0,399 0,480 0,189 1,49 0,58 3,83
(vs
Feminino

A curva ROC (Receiver Operating Characteristic), representada na Figura 16, avaliou o
género como possivel preditor da progressao miopica aos 12 meses em utilizadores de lentes
oftadlmicas com tecnologia D.I.M.S. A &rea sob a curva (AUC = 0,55) indica uma capacidade
discriminativa reduzida, proxima do valor esperado ao acaso (AUC = 0,50).

Deste modo, o género nao demonstrou valor preditivo significativo para a progressao
midpica nesta amostra, sugerindo que esta variavel ndo contribui de forma relevante para a
diferenciacao entre sujeitos com e sem progressao acima do considerado fisiologica ao longo do

primeiro ano de tratamento.
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Figura 16 - Curva ROC do género como preditor da progressao miopica aos 12 meses com D.I.M.S.

4.5.2 Idade

A idade média dos sujeitos com progressao miopica fisiolégica foi de 12,2 + 2,4 anos,
enquanto no grupo com progressao nao fisioldgica foi de 11,6 + 4,3 anos, conforme ilustrado na

Figura 17.
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Apesar de se observar uma média de idade ligeiramente inferior no grupo com progressao
nao fisiolégica, a diferenca entre as médias nao atingiu significancia estatistica (p = 0,52),
indicando que a idade, quando analisada isoladamente, nao exerceu influéncia significativa na

ocorréncia de progressdo miopica durante os 12 meses de tratamento com lentes D.I.M.S.

25 -
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Figura 17 - Distribuicdo da idade segundo o tipo de progressiao miopica aos 12 meses. As caixas representam o
intervaloquartil e a mediana da idade em cada grupo. Os circulos correspondem a valores atipicos, referentes a dois sujeitos
com idades fora do padrao observado.

0 modelo de regressdo logistica binaria simples, apresentado na Tabela 11, ndo
evidenciou uma associacdo estatisticamente significativa entre a idade e o tipo de progressdo
midpica apds 12 meses de tratamento.

O coeficiente negativo (B = -0,22) indica que, a cada ano adicional de idade, a
probabilidade de progressao nao fisiologica tende a diminuir cerca de 7% (OR = 0,93; 1C95%:
0,78-1,10; p=0,383).

Embora clinicamente a idade dos sujeitos tenha sido, em média, mais baixa naqueles que
tiveram uma progressao nao fisiologica comparando com o0s que tiveram uma progressao

fisiologica, esta diferenca nao foi estatisticamente significativa.

Tabela 11 - Modelo de regressao logistica binaria do género tipo de progressao aos 12 meses com D.I.M.S.

Variavel Coeficiente Erro P OR IC 95% IC 95%
(B) padrao (Exp(B)) Inferior Superior
Idade -0,075 0,09 0,383 0,93 0,78 1,10
(anos)
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A andlise da curva ROC permitiu avaliar a capacidade discriminativa da idade na previsdo
da progressao midpica nao fisiolégica ao fim de 12 meses. A area sob a curva (AUC) obtida foi de
0,40, indicando uma fraca capacidade discriminativa da variavel idade para identificar os sujeitos

com maior risco de progressao (Figura 18).
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Figura 18 - Curva ROC da idade como preditor da progressao miopica aos 12 meses com D.I.M.S..

Isto significa e reforca que, isoladamente, a idade por si sé ndo constitui um bom preditor
de progressao midpica ndo fisioldgica durante o primeiro ano de utilizacdo das lentes oftalmicas

D.LM.S..

4.5.3 Etnia

A maioria dos sujeitos da amostra era de etnia caucasiana (94,7%), sendo as restantes
etnias representadas por um numero muito reduzido de individuos. Assim, para efeitos de analise
estatistica, procedeu-se a recodificacdo da variavel etnia em dois grupos: Caucasiana (n = 89) e
Nao caucasiana (n = 5).

A proporcao de progressao midpica foi de 21% entre os sujeitos caucasianos e de 80%
entre 0s nao caucasianos. O teste do qui-quadrado revelou uma associacdo estatisticamente
significativa entre a etnia e a progressao miopica aos 12 meses de tratamento com lentes D.I.M.S.
(x2=5,92; p=10,015).

Contudo, estes resultados devem ser interpretados com prudéncia, uma vez que a
frequéncia absoluta de participantes ndo caucasianos foi muito reduzida (n = 5), o que limita a

robustez estatistica e a generalizacao dos resultados.
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Embora a regressao logistica binaria simples, representada na Tabela 12, tenha indicado
uma OR de progressao inferior entre os participantes caucasianos (OR = 0,07; p = 0,019), o
reduzido tamanho amostral do grupo minoritario limita a fiabilidade estatistica e impede

conclusdes generalizaveis.

Tabela 12 - Modelo de regressao logistica binaria da etnia tipo de progressao aos 12m com D.l.M.S.

Variavel Coeficiente Erro P OR IC 95% IC 95%
(B) padrao (Exp(B)) Inferior Superior
Caucasiana -2,69 1,157 0,019 0,07 0,01 0,64
(vs Nao
caucasiana)

4.5.4 Progenitores miopes

Dos 94 sujeitos incluidos, 34 (36,2%) foram excluidos desta analise por auséncia de
informacao sobre a presenca ou auséncia de miopia parental.

Dos sujeitos com progressao ndo fisioldgica, 5,9% ndo tinham progenitores miopes, 22,8%
tinham apenas um (mae ou pai) e 25% tinham ambos. Pode-se observar a distribuicdo da
frequéncia absoluta por tipo de progressao na Tabela 13.

Apesar de se ter verificado um maior numero de sujeitos com progressado néo fisiolégica
nos sujeitos com pelo menos um progenitor miope, o teste do qui-quadrado nao revelou associacao
estatisticamente significativa entre a miopia parental e a progressao miopica aos 12 meses (x2 =

2,48; p=0,290).

Tabela 13 - Distribuicao da presenca de progenitores miopes segundo o tipo de progressao aos 12m com D.I.M.S.

Progenitores miopes Progressao Progressao Nao Total
Fisiologica Fisiologica
Nenhum 16 1 17
Apenas um 27 8 35
Ambos 6 2 8
Total 49 11 60
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Na Tabela 14 esta ilustrada a regressao logistica binaria simples, sendo que esta nao
demonstrou associacdo estatisticamente significativa entre a presenca de miopia parental e a
progressao midpica nao fisioldgica aos 12 meses com lentes D.I.M.S. (p = 0,148).

Apesar disso, observou-se uma OR de progressdo nao fisiolégica aproximadamente 4,8
vezes superior nos participantes com pelo menos um progenitor miope (OR = 4,85; IC95%: 0,57 -
41,23), embora esta diferenca nao tenha atingido significancia estatistica. O intervalo de confianca
alargado sugere elevada incerteza, possivelmente devido ao tamanho amostral reduzido e
variabilidade entre subgrupos.

Tabela 14 - Modelo de regressao logistica binaria entre a presenca de progenitores miopes vs tipo de progressao aos 12m com
D.L.M.S.

Variavel Coeficiente Erro p OR IC 95% IC 95%
(B) padrao (Exp(B)) Inferior  Superior
Pelo menos 1,579 1,092 0,148 4,85 0,57 41,23
um
progenitor
miope (vs
nenhum)

4.5.5 Equivalente esférico inicial

A Tabla 15 demonstra o EE médio no inicio do tratamento dos sujeitos com progressao
fisiologica e nao fisioldgica aos 12 meses de tratamento com lentes D.I.M.S..

Observa-se que este foi mais negativo nos sujeitos com progressdo nao fisiologica, tanto
no OD (4,00 +2,13 D) como no OE (-3,47 +2,01 D), em comparacao com os sujeitos com
progressao fisiologica (-3,14 +1,65 D em OD e -3,08 +1,68 D em OE).

Apesar de se ter verificado que valores médios de miopia inicial mais elevados ao iniciar
o tratamento estavam associados a uma progressao miopica nao fisioldgica, as diferencas nao
atingiram significancia estatistica (OD: p= 0,086; OE: p= 0,409), indicando que o grau de miopia
inicial ndo se associou de forma significativa a ocorréncia de progressao miopica nao fisiologica

aos 12 meses.
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Tabela 15 - Equivalente Esférico médio em OD e OE segundo o tipo de progressao aos 12 meses com D.I.M.S.

Progressao Fisiologica Progressao Nao Fisiologica
N 71 23
EE OD -3,14 (+1,65) -4,00 (£2,13)
EE OE -3,08 (+1,68) -3,47 (£2,01)

D = dioptrias; EE = equivalente esférico; OD = olho direito; OE = olho esquerdo.

Observa-se na regressao logistica binaria simples da Tabela 16 uma menor probabilidade
de progressao nao fisiolégica em equivalentes esféricos negativos mais baixos, particularmente no
olho direito, em que o modelo se aproximou do limiar de significancia estatistica (B = -0,26; OR
=0,77; p=0,052).

No entanto, esta associacdo ndo atingiu significancia estatistica, e o resultado para o olho

esquerdo foi igualmente nao significativo (p = 0,358).

Tabela 16 - Modelo de regressao logistica binaria entre o EE inicial e o tipo de progressao aos 12 meses com D.I.M.S.

Variavel Coeficiente Erro p OR IC 95% IC 95%
(B) padrao (Exp(B)) Inferior  Superior
EE OD Inicio -0,260 0,133 0,052 0,77 0,59 1,00
EE OE Inicio 0,124 0,135 0,358 0,88 0,68 1,15

D = dioptrias; EE = equivalente esférico; OD = olho direito; OE = olho esquerdo.

As curvas ROC, ilustradas na Figura 19, relativas ao EE do OD e do OE apresentaram
areas sob a curva (AUC) de 0,40 e 0,45, respetivamente, evidenciando fraca capacidade
discriminativa na previsao da progressao miopica nao fisioldgica aos 12 meses. Estes resultados
sugerem que o grau de miopia inicial, isoladamente, nao constitui um bom preditor da progressao

miodpica nao fisiologica durante o primeiro ano de utilizacao das lentes oftalmicas D.I.M.S.
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Figura 19 - Curva ROC do EE OD e OE como preditor da progressao miépica aos 12 meses com DIMS

4.5.6 Fatores preditores da progressdo midpica: modelo de regressao
logistica multipla

Com o objetivo de identificar fatores preditores independentes da progressdo miopica
significativa apos 12 meses de utilizacdo das lentes oftalmicas D.I.M.S., foi realizada uma analise
de regressao logistica multipla.

Este modelo estatistico permite avaliar simultaneamente a influéncia de varias variaveis
independentes continuas e categoricas sobre uma variavel dependente dicotdbmica — neste caso,
a presenca de progressao miopica nao fisiologica em OD e OE.

Foram incluidas no modelo as variaveis: idade (anos), género (masculino/feminino) e
equivalente esférico médio inicial (D), selecionadas por relevancia clinica e pela disponibilidade
completa de dados para toda a amostra.

As variaveis etnia e miopia parental ndo foram consideradas na analise multivariada devido
a limitac6es amostrais: a categoria de participantes ndo caucasianos apresentava frequéncia muito
reduzida (n = 5), comprometendo a fiabilidade estatistica, e em 36,2% dos casos nao foi possivel
obter informacao sobre a presenca de miopia nos progenitores, o que poderia introduzir viés por
dados em falta.

A regressao logistica multipla, apresentada nas Tabelas 17 para o OD e 18 para o OE, foi

utilizada como modelo ajustado para avaliar o efeito conjunto da idade, do género e do EE inicial
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na probabilidade de ocorréncia de progressao miopica nao fisiolégica em cada olho. Este modelo
permitiu identificar potenciais fatores preditores independentes de progressao miopica no contexto
da amostra estudada.

Para o OD, a idade foi o Unico fator significativamente associado a probabilidade de
progressdo miopica nao fisiologica (p=0,015). Verificou-se que cada aumento de um ano de idade
reduziu de forma significativa a probabilidade de progressao midpica, indicando que as criancas
mais jovens apresentaram maior risco de progressao durante o primeiro ano de utilizacao das
lentes D.I.M.S.

0 modelo global foi estatisticamente significativo para o OD (p = 0,036), demonstrando

uma relacdo consistente entre a idade e a evolucao refrativa ao longo do periodo de seguimento.

Tabela 17 - Resultados da analise de regressao logistica multipla para a progressao miopica nao fisiologica em OD (Variaveis
independentes: idade, género e EE inicial)

Variavel Coeficient Erro z P IC 95% IC 95%
e (B) padrao Inferior Superior
Constante +2,66 1,66 +1,61 0,108 0,59 5,92
Idade 0,33 0,14 2,42 0,015 0,59 0,06
Género 0,31 0,64 0,48 0,632 -1,57 0,95
(Masculino)
EE OD 0,23 0,20 1,14 0,253 0,16 0,62
Inicio

No que respeita ao OE, apenas a variavel género apresentou associacao estatisticamente
significativa com a probabilidade de progressao miopica nao fisiologica (p = 0,048), observando-
se uma maior probabilidade de progressao no sexo masculino.

Embora o modelo global nao tenha atingido significancia estatistica (o= 0,125) e de esta
diferenca ndo se traduzir num efeito independente robusto, o resultado podera refletir variacdes
individuais ou fatores externos ndo controlados que influenciam a resposta refrativa ao tratamento

com lentes D.I.M.S.
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Tabela 18 - Resultados da analise de regressao logistica miiltipla para a progressdo miépica nao fisiolégica em OE (Variaveis
independentes: idade, género e EE inicial)

Variavel Coeficient Erro z P IC 95% IC 95%
e (B) padrao Inferior Superior
Constante 2,01 1,23 -1,64 0,101 4,43 0,40
Idade 0,05 0,10 0,52 0,603 0,24 0,14
Género 1,10 0,56 1,98 0,048 0,01 2,19
(Masculino)
EE OD 0,17 0,16 -1,11 0,266 0,48 0,13
Inicio

Os resultados obtidos das analises em ambos os olhos evidenciam que a idade constitui
um fator preditor relevante da progressao miopica, sobretudo no OD, indicando que as criancas
mais jovens apresentaram uma maior probabilidade de progressao significativa ao longo dos 12
meses de tratamento com lentes D.I.M.S.

Este achado estéa em consonancia com a literatura internacional, que demonstra que a
velocidade de progressdao da miopia tende a diminuir com o aumento da idade, refletindo o
abrandamento fisiologico do crescimento ocular.

No OE, observou-se uma associacdo marginal com o género masculino, sugerindo uma
ligeira predisposicao para maior progressao neste grupo. Ainda que esta diferenca nao deva ser
sobrevalorizada, pode refletir diferencas comportamentais ou ambientais entre sexos.

Por sua vez, o EE inicial ndo demonstrou influéncia significativa na probabilidade de
progressao miopica nao fisiologica, sugerindo que, dentro do intervalo refrativo estudado, o grau
de miopia basal nao condicionou de forma independente a resposta ao tratamento durante o

primeiro ano de utilizacado das lentes D.I.M.S.

45



5. Discussao

A escassez de estudos, quer sejam retrospetivos ou prospectivos, em Portugal que avaliem
a efetividade real das lentes oftalmicas com tecnologia D.I.M.S. no abrandamento da progressao
midpica constituiu a principal motivacdo desta dissertacdo. O objetivo foi compreender se a
eficacia observada em territorio nacional estd em consonancia com os resultados dos estudos
internacionais ja publicados e, simultaneamente, explorar outros parametros relevantes na
progressao da miopia, como a miopia parental, a etnia, o género, a idade de inicio do tratamento,
a miopia inicial, os fatores demograficos e o tipo de PSV responsavel pelo seguimento clinico dos
sujeitos.

Foi obtida uma amostra robusta de 94 sujeitos, com distribuicdo equilibrada entre géneros
e uma média de idades de 12,1 + 2,9 anos, correspondente a um grupo etario escolar no qual,
segundo Tricard et al. (2022), a proporcao de criancas com progressao midpica acelerada (valor
absoluto > 0,50 D/ano) é mais elevada [60]. O seguimento de médio a longo prazo deste grupo
amostral permitiu uma analise consistente da efetividade das lentes D.I.M.S. no abrandamento da
progressao miopica infantil em Portugal.

Os resultados demonstraram uma taxa média de progressdo miopica anual superior no
periodo pré-D.I.M.S. em comparacdo aos periodos de tratamento de 12 e 24 meses. Nos
individuos com progressdo prévia a introducao das lentes D.I.M.S., verificou-se uma reducéo
estatisticamente significativa da taxa de progressao anual da miopia apds o inicio do tratamento,
atingindo valores de taxa de progressdo dentro dos niveis fisiologicos nos primeiros 12 meses de
seguimento na grande maioria dos sujeitos da amostra. Este resultado esta em consonancia com
o estudo de Lam et a/. (2020), que demonstrou a eficacia das lentes D.I.M.S. num periodo de dois
anos. [53]

No seguimento aos 24 meses, as lentes D.I.M.S. mantiveram a sua efetividade na reducao
da progressao midpica anual, embora com uma ligeira diminuicao do efeito. Este comportamento
foi igualmente descrito por diversos autores, nomeadamente Brennan et a/. (2021), que referem
que os meétodos de controlo da miopia apresentam o seu pico de eficacia no primeiro ano de
tratamento, tendendo a estabilizar ou diminuir nos anos subsequentes [61].

Nao foram observadas associacdes estatisticamente significativas entre a idade ou o
género e a progressao miopica durante os primeiros 12 meses de utilizacdo das lentes oftalmicas

D.I.LM.S. quando analisadas isoladamente, indicando que, de forma geral, a eficacia do tratamento
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parece ser independente destas variaveis, estando em consonancia com a literatura [61].
No entanto, a analise bivariada revelou clinicamente uma maior probabilidade de progresséo
midpica nao fisioldgica em sujeitos mais jovens e do sexo masculino, sugerindo que estes grupos
poderao apresentar uma resposta menos favoravel ao tratamento.

Esta influéncia foi confirmada na regressado logistica multipla, que demonstrou uma
associacao estatisticamente significativa entre a idade e a progressao miépica no OD, bem como
entre o género masculino e a progressdo midpica no OE, reforcando o papel potencial destes
fatores como preditores independentes de maior risco de progressdo midpica nao fisiologica.

Este achado esta em consonancia com a evidéncia cientifica relativamente ao fator idade,
que indica que criancas mais novas apresentam taxas de progressao miopica mais elevadas, as
quais tendem a diminuir com o aumento da idade. Por outro lado, o resultado relativo ao género
contrasta com a maioria dos estudos prévios, que reportam uma maior taxa média de progressao
midpica em sujeitos do sexo feminino [60] [62].

Na analise da variavel geografica, ndo se verificou uma associacdo estatisticamente
significativa entre a regido de residéncia (Norte ou Sul) e a taxa de progressdo midpica aos 12
meses com lentes D.I.M.S., resultado que esta em consonancia com o esperado, sugerindo uma
evolucdo refrativa semelhante entre ambas as regides.

De igual modo, a comparacdo entre os diferentes PSV responsaveis pelo seguimento
clinico dos sujeitos nao evidenciou diferencas estatisticamente significativas na taxa média anual
de progressdo midpica ao longo dos 12 meses com lentes D.I.M.S., tanto para o OD como para o
OE.

Quanto ao EE no inicio do tratamento, observou-se que miopias de grau mais elevado no
inicio do tratamento estavam associadas a progressdes miopicas anuais mais acentuadas aos 12
meses de seguimento, apesar de nao se ter verificado significancia estatistica. Este padrao é
consistente com o descrito por Weise et a/. (2024), que, numa coorte de criancas miopes com
idades entre os 5 e os 13 anos, demonstraram que niveis mais elevados de miopia basal se
correlacionavam com taxas mais rapidas de progressao e com um maior alongamento axial [63].
Contudo, esta associacdo nao se manteve na analise de regressao logistica multipla, apos o ajuste
simultaneo para as restantes variaveis incluidas no modelo (género e idade) e, em suma, a miopia
inicial nao se revelou um preditor independente da progressao miodpica aos 12 meses com lentes

D.LM.S.
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Os resultados deste estudo retrospetivo confirmam a efetividade das lentes oftalmicas com
tecnologia D.I.M.S. no abrandamento da progressao da miopia infantil e juvenil em Portugal,
evidenciando uma reducao significativa da taxa de progressao anual apos o inicio do tratamento.
Verificou-se que este efeito € mais pronunciado no primeiro ano, mantendo-se, contudo, de forma
consistente no segundo, o que reforca a importancia da monitorizacdo continua.

Este estudo retrospetivo apresentou, contudo, algumas limitacdes que condicionaram a
analise estatistica e a identificacdo de potenciais correlacdes. A distribuicao geografica da amostra
revelou-se bastante concentrada nas regides de Lisboa, Porto e Braga, com menor
representatividade de sujeitos oriundos de Leiria, Faro e Coimbra, o que dificultou a analise
comparativa entre distritos e levou a agrupar em regides “Norte” e “Sul”.

Adicionalmente, em 36,2% dos sujeitos da amostra nao foi possivel obter informacéo sobre
a miopia parental e/ou 0 numero de progenitores miopes, o que limitou a analise estatistica de
possiveis associacoes entre a presenca de miopia parental e taxas de progressao miodpica mais
elevadas.

Outro aspeto relevante prende-se com o numero reduzido de consultas em que foi
realizada refracdo sob cicloplegia, impossibilitando uma analise mais aprofundada deste
parametro do ponto de vista clinico e estatistico. Tal limitacdo deve-se ao facto de, em Portugal,
apenas 0s médicos oftalmologistas estarem legalmente habilitados a realizar cicloplegia na sua
pratica clinica. Consequentemente, cerca de 50% dos PSV que colaboraram com esta investigacdo
ndo puderam recorrer a este procedimento para a determinacéo do erro refrativo. De acordo com
Saxena et al. (2023), a refracao cicloplégica é essencial na avaliacdo de criancas com miopia,
sendo que a sua auséncia pode comprometer a precisao diagnostica, as decisdes terapéuticas e
0 seguimento clinico [62]. Assim, a impossibilidade de cerca de metade dos profissionais de salde
visual realizarem refracao cicloplégica, em contraste com os que o puderam fazer, configura uma
limitacdo metodoldgica relevante e uma possivel fonte de viés nos resultados obtidos.

Outro parametro de reconhecida importancia na avaliacdo e seguimento de criancas e
adolescentes miopes é a medicdo do comprimento axial. Considerando que as intervencdes
destinadas ao controlo da miopia atuam precisamente através do abrandamento do alongamento
axial do globo ocular, como é o caso das lentes oftalmicas com tecnologia D.I.M.S., a medicao
deste parametro deveria integrar, idealmente, as consultas oftalmolégicas e optométricas destes
pacientes. A auséncia deste parametro no questionario aplicado justifica-se pelo facto de muitos

dos PSV nao disporem de biometro 6tico nas suas clinicas, hospitais ou oticas.
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Outra limitacao relevante prende-se com a auséncia de dados pré-D.I.M.S. em 50 sujeitos
da amostra, o que dificultou a analise da variacao da taxa de progressao miopica anual antes do
inicio do tratamento. Esta auséncia podera dever-se ao facto de alguns doentes terem sido
seguidos previamente por outros profissionais, de terem iniciado o tratamento na primeira
consulta, ou simplesmente pela falta de acesso aos registos anteriores.

Apesar das limitacdes inerentes a natureza retrospetiva e a auséncia de alguns dados
clinicos, os achados obtidos sustentam a eficacia das lentes D.I.M.S. em Portugal, em
concordancia com as revisbes mais recentes da literatura, que destacam esta tecnologia como
uma das intervencdes o6ticas com maior evidéncia clinica acumulada.

Dada a escassez de estudos nacionais e as limitacdes identificadas, futuros trabalhos
nesta area deverdo privilegiar metodologias prospetivas e amostras de maior dimensao, que
permitam uma analise mais robusta das variaveis associadas a progressao miopica e a resposta
ao tratamento com lentes D.I.M.S. Serd igualmente fundamental a integracao sistematica da
medicdo do comprimento axial, uma uniformizacéo dos critérios de refracéo e a inclusdo de dados
ambientais e comportamentais — como tempo de exposicdo a luz natural, atividades de perto,
habitos digitais e perfil socioeducacional — para uma compreensdo mais abrangente dos fatores
que influenciam a eficacia destas intervencdes.

Em suma, este estudo constitui um ponto de partida relevante para a investigacao nacional
em controlo da miopia com lentes D.I.M.S., evidenciando a necessidade de estudos multicéntricos
e longitudinalmente controlados que consolidem a evidéncia cientifica sobre a efetividade das
lentes D.I.M.S. e permitam otimizar estratégias personalizadas de gestdo da miopia em idade

infantil e juvenil em Portugal.
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6. Conclusao

A presente dissertacdo avaliou retrospetivamente a efetividade das lentes oftalmicas com
tecnologia Defocus Incorporated Multiple Segments (D.1.M.S.) no controlo da progressao da miopia
infantil e juvenil em Portugal, bem como a influéncia de potenciais fatores preditores de resposta
terapéutica. Foram incluidos 94 sujeitos (188 olhos) com dados pré-tratamento e de seguimento
até 24 meses.

Ao fim de 12 meses de tratamento com as lentes D.ILM.S., 71 sujeitos (75,5%)
apresentaram uma progressdo miopica fisiologica (valor absoluto < 0,50 D/ano em ambos 0s
olhos) e 23 sujeitos (24,5%) apresentaram uma progressao miopica nao fisiolégica (valor absoluto
> (0,50 D/ano em pelo menos um dos olhos)

Verificou-se uma reducdo significativa da taxa média de progressdo miopica apos 12
meses de utilizacao das lentes D.I.M.S., passando de -1,11 (+0,83) D/ano no OD e -1,18 (+0,97)
D/ano no OE no periodo pré-D.I.M.S. para —0,09 (+0,16) D/ano em OD e OE, com estabilizacao
refrativa mantida no segundo ano de acompanhamento, confirmando a eficacia sustentada desta
tecnologia.

Entre os fatores preditores, ndo se observaram associacdes significativas com miopia
parental, equivalente esférico inicial, regido ou tipo de profissional de satde visual. Contudo, idade
mais jovem e género masculino revelaram-se associados a maior risco de progressao nao
fisiologica, confirmados pela regressao logistica multipla.

Em sintese, as lentes D.I.LM.S. demonstram ser uma intervencdo eficaz, segura e
clinicamente relevante para o controlo da miopia em idade infantil e juvenil. Apesar das limitacdes
inerentes ao desenho retrospetivo, os resultados reforcam a sua aplicabilidade na pratica clinica e
a necessidade de estudos prospetivos multicéntricos que integrem fatores ambientais e
comportamentais e a medicao do comprimento axial, para uma gestao mais personalizada e eficaz

da miopia.
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N
A

31.  Rxreavaliagéo 1 DIMS (cilindro) OE * () propdo
30
Marcar apenas uma oval.
35
0,00 40
-0,25 45
-0,50 50
-0,75 55
-1,00 60
-1,25 65
-1,50 70
-1,75 75
-2,00 80
-225 85
-2,50 920
-2,75 95
-3,00 100
-325 105
-3,50 110
375 115
-4,00 120
125
130
32. Rxreavaliagdo 1 DIMS (eixo) OE * G) Dropdo 135
Marcar apenas uma oval. 140
145
0
150
5
155
10
160
15
165
20
170
https: //docs.google.com/forms/u/0/d/13C35Pwe: ckImU8ZaeAat. print w0025, 17:33 https:  /docs.google.com/forms/u/0/d/13C35Pwg4PDnacq6yb0q1ckamUB2aeAaf WCbvuDSVDE / printform 2000125, 17:33
Pagina 2U de 104 Pagina 30 de 104
175 -2,75
180 -3,00
-325
-3,50
-3,75
-4,00
33. Data reavaliagdo 1 DIMS *
-4,25
-4,50
-4,75
-5,00
34. Rxreavaliagdo 1 DIMS Cicloplégica * 525
Marcar apenas uma oval. -5,50
-5,75
Sim
-6,00
Nao
-6,25
-6,50
s N 675
35. Rxreavaliagao 1 DIMS (esfera) OD (=) Dropdo
-7,00
Marcar apenas uma oval.
-7,25
0,00 7,50
-0,25 -1,75
-0,50 -8,00
-0,75 -8,25
-1,00 -8,50
-1,25 875
-1,50 -9.00
175 925
2,00 950
2,25 975
-10,00
-2,50

64



N
S

25
36. Rxreavaliagdo 1 DIMS (cilindro) OD * G) Dropdo 30
Marcar apenas uma oval. 3%
. 40
0,00 -
45
0,25
50
-0,50
55
0,75
- 60
-1,00
165
-1,25 -
[ 70
-1,50
75
-1,75
80
-2,00
85
225
]
2,50 -
95
2,75
100
=300
7 105
-3,25
110
-3,50
_ 1115
-3,75 .
{ 120
_ . -400
125
130
135
37. Rxreavaliagao 1 DIMS (eixo) OD * G) Dropdo
_ 140
Marcar apenas uma oval. — 145
0 150
5 155
~ 10 160
s 168
https:/ /docs.google.com/forms/u/0/d/13C35PwgA4PDracqéybOq1ckimUB2aeAaf printform 20/00725, 17:33 ttps: / /docs.google.com/forms/u/0/d/13C 35Pwg4PDnacayb0q1ck3mUs2ach 2vi00125, 17:33
Pagina 33 de 104 Pagina 34 de 104
170 550
75 5,75
~ 180 -6,00
-6,25
-6,50
38. Rx reavaliagio 1 DIMS (esfera) OE * (%) Dropdo 675
Marcar apenas uma oval. -7.00
- 7,25
0,00
-7,50
025
775
-0,50
-8,00
0,75
-8,25
-1,00
-8,50
-1,25
-8,75
-1,50
-9,00
1,75
-9,25
2,00
-9,50
-2,25
-9,75
-2,50
__-10,00
-2,75
-3,00
-3,25
-3,50
-375
-4,00
-4,25
-4,50
-4,75
-5,00
/525
https:/ /docs. google.com/forms/u/0/d/13C35Pwg4PDnacq6yb0q1ck mUB2aeAaf IWcbvuDSVDE /printform /00725, 17:33 https:/docs.google.com forms/u/ 0/ /13C35PwgAPDnacq6yb0q1 k3mUS2aeAafWCbvuDSVDE printform 20025, 1733

65



N
A

39. Rxreavaliagdo 1 DIMS (cilindro) OE G) Dropdo
30
Marcar apenas uma oval. .
~ 1000 40
025 _ 45
0,50 — 5
0,75 55
-1,00 60
-1,25 65
-1,50 70
175 T
2,00 80
225 85
2,50 0
2,75 9%
-3,00 100
325 105
-3,50 110
375 115
400 _ 1120
125
130
40. Rxreavaliagdo 1 DIMS (eixo) OE * G) Dropdo 135
Marcar apenas uma oval. 140
— _ 145
o —
— 150
!5
155
10
160
15
. 165
20
__170
hitps:/ /docs. goog forms/u/0/d/ 13C35Pwg4PDnacqeybOqtckimU2aeAat: printform 20/00725, 17:33 hteps:/ /docs.googte.com/ 13C35PweAPDRacabybOq IckamUB2acA 2vi00125, 17:33
Pagina 37 de 104 Pagina 38 de 104
175 -325
180 -350
-375
-4,00
41, Data reavaliagao 2 DIMS * 425
-4,50
475
15,00
2 e cloplégica * 525
- Rx reavaliagéo 2 DIMS Cicloplégica
-5,50
Marcar apenas uma oval.
-5,75
Sim __ 6,00
Néo 625
-6,50
6,75
43.  Rx reavaliagio 2 DIMS (esfera) OD * (=) Dropdo 700
Marcar apenas uma oval. 725
000 7,50
0,25 775
-0,50 ~ =800
075 82
1,00 -8,50
125 875
1,50 =900
175 925
2,00 -9,50
225 975
250 -10,00
275
=300
hitps:/ /docs.goole.com/forms/u/0/d/13C35Pwg4PDracéybOq1ck fprintform 20/0025, 17:33 r— A /13C35Pwg4PDnacaybOy printform 200125, 1733
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N
A

44.  Rxreavaliagdo 2 DIMS (cilindro) OD * () propdo
30
Marcar apenas uma oval.
35
~ 1000 40
025 _ 45
-0,50 — 50
075 55
100 60
-1,25 65
-150 70
4,75 s
2,00 80
225 85
2,50 0
2,75 9%
/1 -300 100
1325 105
-350 110
375 115
400 2
125
130
45.  Rxreavaliagdo 2 DIMS (eixo) OD * G) Dropdo 135
Marcar apenas uma oval. 140
o ': 145
— 150
5
- 155
10
160
15
. 165
20
__170
https: //docs.goog 1 /0/d/13C35Pwg: 1ck3mU: f P 20000125, 17:33 https://docs.goog! Iforms/ 13 q6yb0q1ck3mU82aeA 20/00/25, 17:33
Pagina 41 de 104 Pagina 42 de 104
175 575
180 -6,00
625
-6,50
46.  Rx reavaliagdo 2 DIMS (esfera) OE * (5) Dropdo 6,75
Marcar apenas uma oval. 7,00
- 725
0,00 -
-7,50
0,25
775
0,50
-8,00
0,75
. -825
-1,00
-8,50
1,25
-8,75
-1,50
-9,00
1,75
-9,25
_ . -2,00
- -9,50
-2,25
-9,75
-2,50
__-10,00
-2,75
-3,00
_ . -325
350
-375
-4,00
-4,25
-4,50
4,75
-5,00
525
_ 1550
https:/ /docs. google.com/forms/u/0/d/13C35Pwg4PDnacq6yb0q1ck mUB2aeAaf IWcbvuDSVDE /printform 2v00/25, 17:33 http:/ docs.googte.com/forms//0/d!/13C35PwgAPDNACQ6ybOq TCIAMUB2a€ AGT3WCbVUDSVDE printform 2wrourzs, 1733
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https:

47.

48.

Rx reavaliagéo 2 DIMS (cilindro) OE *

G) Dropdo

Marcar apenas uma oval.

0,00

-0,25
-0,50
-0,75
-1,00
-1,25
-1,50
-1,75
-2,00
-2,25
-2,50
-2,75
-3,00
-3,25
-350
-3,75
-4,00

Rx reavaliagdo 2 DIMS (eixo) OE *

G) Dropdo

Marcar apenas uma oval.

10
15

20

20/00/25, 17:33

49.

50.

51.

forms/u/0/d/13C35Pwe: 16yb0q 1ck3mUB2aeAaf3WcbvuDSVDE/ printform

Pagina 45 de 104

175

Data reavaliagédo 1 DIMS *

Rx reavaliagdo 1 DIMS Cicloplégica *
Marcar apenas uma oval.
Sim

Néo

Rx reavaliagdo 1 DIMS (esfera) OD

G) Dropdo

Marcar apenas uma oval.

0,00

-0,25
-0,50
-0,75
-1,00
-1,25
-1,50
-1,75
-2,00
-2,25

-2,50

68

hitps:

& 8 & 8 & 8 &8 88

8 3 3

110
115
120
125
130
135
140
145
150
155
160
165
170

/ Idocs.google.com /forms/u/0/d/ 13C35Pwg4PDnacq6yb0q 1 ck3mUB2aeAaf3WcbvuDSVDE/printform

275
3,00
325
350

375

4,00

425

450

475

5,00

525

5,50

5,75

6,00

625

6,50

6,75

7,00

725

750

775

-800

825

-850

875

900

925

950

975

-10,00

20/00/25, 17:33
Pagina 46 de 104



N
S

25
52.  Rxreavaliagdo 1 DIMS (cilindro) OD * G) Dropdo 30
Marcar apenas uma oval. 3%
. 40
0,00 -
45
0,25
50
-0,50
55
0,75
- 60
-1,00
165
-1,25 -
[ 70
-1,50
75
-1,75
80
-2,00
85
225
]
2,50 -
95
2,75
100
=300
7 105
-3,25
110
-3,50
_ 1115
-3,75 .
{ 120
_ . -400
125
130
135
53. Rxreavaliagao 1 DIMS (eixo) OD * G) Dropdo
_ 140
Marcar apenas uma oval. — 145
0 150
5 155
~ 10 160
s 168
https:/ /docs.google.com/forms/u/0/d/13C35PwgA4PDracqéybOq1ckimUB2aeAaf printform 20100725, 17:33 ttps: / /docs.google.com/forms/u/0/d/13C 35Pwg4PDnacayb0q1ck3mUs2ach 2000125, 17:33
Pagina 4U de 104 Pagina 50 de 104
170 550
75 5,75
~ 180 -6,00
-6,25
-6,50
54 Rx reavaliagio 1 DIMS (esfera) OE * (%) Dropdo 675
Marcar apenas uma oval. -7.00
- 7,25
0,00
-7,50
025
775
-0,50
-8,00
0,75
-8,25
-1,00
-8,50
-1,25
-8,75
-1,50
-9,00
1,75
-9,25
2,00
-9,50
-2,25
-9,75
-2,50
__-10,00
-2,75
-3,00
-3,25
-3,50
-375
-4,00
-4,25
-4,50
-4,75
-5,00
/525
https:/ /docs. google.com/forms/u/0/d/13C35Pwg4PDnacq6yb0q1ck mUB2aeAaf IWcbvuDSVDE /printform /00725, 17:33 https:/docs.google.com forms/u/ 0/ /13C35PwgAPDnacq6yb0q1 k3mUS2aeAafWCbvuDSVDE printform 20025, 1733
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N
A

55.  Rxreavaliagéo 1 DIMS (cilindro) OE * () propdo
30
Marcar apenas uma oval.
35
~ 1000 40
025 _ 45
0,50 — 5
0,75 55
-1,00 60
-1,25 65
-1,50 70
4,75 75
2,00 80
225 85
2,50 0
2,75 9%
300 100
325 105
-3,50 110
375 115
400 _ 1120
125
130
56. Rxreavaliagdo 1 DIMS (eixo) OE * G) Dropdo 135
Marcar apenas uma oval. 140
— _ 145
o —
— 150
!5
155
10
160
15
. 165
20
__170
https: // 1ck3mU: f P 20000125, 17:33 https://docs.goog! ’ 13C35Pw q6ybOq1ck3mUB2aeA 20/00/25, 17:33
Pagina 53 de 104 Pagina 54 de 104
175 -325
180 -350
-375
-4,00
57.  Data reavaliagao 2 DIMS * 425
-4,50
475
15,00
58 L o 525
- Rx reavaliagéo 2 DIMS Cicloplégica
-5,50
Marcar apenas uma oval.
-5,75
Sim __ 6,00
Néo 625
6,50
6,75
59.  Rx reavaliagdo 2 DIMS (esfera) OD * (=) Dropdo 700
Marcar apenas uma oval. 725
000 7,50
025 175
-0,50 ~ =800
075 825
1,00 -8,50
125 875
150 =900
175 925
2,00 -9,50
225 975
250 -10,00
275
=300
hitps:/ /docs.goole.com/forms/u/0/d/13C35Pwg4PDracéybOq1ck fprintform 20/0025, 17:33 s/ /docs.googt /13C35Pwg4PDmacabybOq printform 200125, 1733
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N
A

60. Rxreavaliagéo 2 DIMS (cilindro) OD * () propdo
30
Marcar apenas uma oval.
35
~ 1000 40
025 _ 45
-0,50 50
075 55
100 60
-1,25 65
-1,50 70
4,75 s
2,00 80
225 85
2,50 0
2,75 9%
/1 -300 100
1325 105
-350 110
375 115
400 2
125
130
61. Rxreavaliagdo 2 DIMS (eixo) OD * G) Dropdo 135
Marcar apenas uma oval. 140
o ': 145
— 150
5
- 155
10
160
15
. 165
20
__170
https: //docs.goog 1 /0/d/13C35Pwg: 1ck3mU: f P 20000125, 17:33 https://docs.goog! Iforms/ 13 q6yb0q1ck3mU82aeA 20/00/25, 17:33
Pagina 57 de 104 Pagina 58 de 104
175 575
180 -6,00
625
-6,50
62.  Rx reavaliagdo 2 DIMS (esfera) OE * (5) Dropdo 6,75
Marcar apenas uma oval. 7,00
- 725
0,00 -
-7,50
0,25
775
0,50
-8,00
0,75
. -825
-1,00
-8,50
1,25
-8,75
-1,50
-9,00
1,75
-9,25
_ . -2,00
- -9,50
-2,25
-9,75
-2,50
__-10,00
-2,75
-3,00
_ . -325
350
-375
-4,00
-4,25
-4,50
4,75
-5,00
525
_ 1550
https:/ /docs. google.com/forms/u/0/d/13C35Pwg4PDnacq6yb0q1ck mUB2aeAaf IWcbvuDSVDE /printform 2v00/25, 17:33 http:/ docs.googte.com/forms//0/d!/13C35PwgAPDNACQ6ybOq TCIAMUB2a€ AGT3WCbVUDSVDE printform 2wrourzs, 1733
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N
A

63. Rxreavaliagéo 2 DIMS (cilindro) OE * () propdo
30
Marcar apenas uma oval.
35
~ 1000 40
025 _ 45
0,50 — 5
0,75 55
-1,00 60
-1,25 65
-1,50 70
4,75 75
2,00 80
225 85
2,50 0
2,75 9%
300 100
325 105
-3,50 110
375 115
400 _ 1120
125
130
64. Rx reavaliagdo 2 DIMS (eixo) OE * G) Dropdo 135
Marcar apenas uma oval. 140
— _ 145
o —
— 150
!5
155
10
160
15
. 165
20
__170
hitps:/ /docs. goog forms/u/0/d/ 13C35Pwg4PDnacqeybOqtckimU2aeAat: printform 20100725, 17:33 hteps:/ /docs.googte.com/ 13C35PweAPDRacabybOq IckamUB2acA 2vi00125, 17:33
Pagina 61 de 104 Pagina 62 de 104
175 -325
1180 -3,50
-375
-4,00
65.  Data reavaliagio 3 DIMS * 425
-4,50
475
15,00
66 L o 525
- Rx reavaliagéo 3 DIMS Cicloplégica
-5,50
Marcar apenas uma oval.
-5,75
Sim __ 6,00
Néo 625
-6,50
6,75
67.  Rx reavaliagdo 3 DIMS (esfera) OD * (=) Dropdo 700
Marcar apenas uma oval. 725
000 7,50
025 175
-0,50 ~ =800
075 82
1,00 -8,50
125 875
150 =900
175 925
2,00 -9,50
225 975
250 -10,00
275
=300
hitps:/ /docs.goole.com/forms/u/0/d/13C35Pwg4PDracéybOq1ck fprintform 20/0025, 17:33 r— A /13C35Pwg4PDnacaybOy printform 200125, 1733
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N
A

68. Rxreavaliagéo 3 DIMS (cilindro) OD * () propdo
30
Marcar apenas uma oval.
35
000 40
0,25 45
0,50 — o
075 55
1,00 60
-1,25 65
-1,50 70
175 s
2,00 80
225 85
250 %
2,75 9%
_-300 ~ 100
- 325 105
3,80 10
375 15
/400 120
125
130
69. Rx reavaliagdo 3 DIMS (eixo) OD * G) Dropdo 135
Marcar apenas uma oval. 140
o -: 145
— 150
5
- 155
_10
160
15
- 165
~ 20
__170
hitps://docs.g008 01074/ 13C 35PwPDacabybOq 1ck3mUB2acAar prntform 20s005, 17:33 itps:/docs.goosle.com forms /0/d/ 13C q6yboqickamUs2ach w0025, 17:33
pagina 65 de 104 pigina 66 de 104
175 1575
180 6,00
625
6,50
70.  Rx reavaliagio 3 DIMS (esfera) OE * (5) Dropdo 75
Marcar apenas uma oval. ~7.00
- 7,25
0,00 _
7,50
025
775
0,50
-8,00
075
1825
-1,00
-8,50
1,25
875
-1,50
9,00
175
925
200
_ 9,50
225
975
2,50
10,00
275
-3,00
325
1350
375
-4,00
425
-4,50
475
-5,00
525
550
htps docs.google.com /forms/u/0/d/ 13C 35PwgAPDRACqybOg 1ck3mUS2ae AaT3WbUDSVDE printform 2wr0uns, 1733 itps: /docs. google.com/forms 10/ 13C35PwaAPDracaéyb0q 1 kamUS2a AafWebvuDSVDE printorm wiouras, 173
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https:

71.

72.

Rx reavaliagdo 3 DIMS (cilindro) OE *

G) Dropdo

Marcar apenas uma oval.

0,00

-0,25
-0,50
-0,75
-1,00
-1,25
-1,50
-1,75
-2,00
-2,25
-2,50
-2,75
-3,00
-3,25
-350
-3,75
-4,00

Rx reavaliagdo 3 DIMS (eixo) OE *

G) Dropdo

Marcar apenas uma oval.

10
15

20

20/00/25, 17:33

73.

74.

75.

forms/u/0/d/13C35Pwe: 16yb0q 1ck3mUB2aeAaf3WcbvuDSVDE/ printform

Pagina 6U de 104

175

Data reavaliagédo 1 DIMS *

Rx reavaliagdo 1 DIMS Cicloplégica *
Marcar apenas uma oval.
Sim

Néo

Rx reavaliagdo 1 DIMS (esfera) OD *

G) Dropdo

Marcar apenas uma oval.

0,00

-0,25
-0,50
-0,75
-1,00
-1,25
-1,50
-1,75
-2,00
-2,25

-2,50

74

hitps:

& 8 & 8 & 8 &8 88

8 3 3

110
115
120
125
130
135
140
145
150
155
160
165
170

/ Idocs.google.com /forms/u/0/d/ 13C35Pwg4PDnacq6yb0q 1 ck3mUB2aeAaf3WcbvuDSVDE/printform

275
3,00
325
350

375

4,00

425

450

475

5,00

525

5,50

5,75

6,00

625

6,50

6,75

7,00

725

750

775

-800

825

-850

875

900

925

950

975

-10,00

20/0U/25, 17:33
Pagina 70 de 104



N
S

25
76. Rxreavaliagdo 1 DIMS (cilindro) OD * G) Dropdo 30
Marcar apenas uma oval. 3%
. 40
0,00 -
45
0,25
50
-0,50
55
0,75
- 60
-1,00
165
-1,25 -
[ 70
-1,50
75
-1,75
80
-2,00
85
225
]
2,50 -
95
2,75
100
=300
7 105
-3,25
110
-3,50
_ 1115
-3,75 .
{ 120
_ . -400
125
130
135
77. Rxreavaliagdo 1 DIMS (eixo) OD * G) Dropdo
_ 140
Marcar apenas uma oval. — 145
0 150
5 155
~ 10 160
s 168
https: //docs.goog /forms/u/0/d/13C35Pwg: 1ck3mU: f P 20/0U/25, 17:33 https: //docs. goog Iforms/ 13C35Pw q6yb0q1ck3mU82aeA 20/00/25, 17:33
Pagina 73 de 104 Pagina 74 de 104
170 550
75 5,75
~ 180 -6,00
-6,25
-6,50
78.  Rxreavaliagdo 1 DIMS (esfera) OE * (%) Dropdo 675
Marcar apenas uma oval. -7.00
- 7,25
0,00
-7,50
025
775
-0,50
-8,00
0,75
-8,25
-1,00
-8,50
-1,25
-8,75
-1,50
-9,00
1,75
-9,25
2,00
-9,50
-2,25
-9,75
-2,50
__-10,00
-2,75
-3,00
-3,25
-3,50
-375
-4,00
-4,25
-4,50
-4,75
-5,00
/525
https:/ /docs. google.com/forms/u/0/d/13C35Pwg4PDnacq6yb0q1ck mUB2aeAaf IWcbvuDSVDE /printform /00725, 17:33 https:/docs.google.com forms/u/ 0/ /13C35PwgAPDnacq6yb0q1 k3mUS2aeAafWCbvuDSVDE printform 20025, 1733
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N
A

79. Rxreavaliagdo 1 DIMS (cilindro) OE * () propdo
30
Marcar apenas uma oval.
35
~ 1000 40
025 _ 45
0,50 — 5
0,75 55
-1,00 60
-1,25 65
-1,50 70
4,75 75
2,00 80
225 85
2,50 0
2,75 9%
300 100
325 105
-3,50 110
375 115
400 _ 1120
125
130
80. Rxreavaliagdo 1 DIMS (eixo) OE * G) Dropdo 135
Marcar apenas uma oval. 140
— _ 145
o —
— 150
!5
155
10
160
15
. 165
20
__170
https:/ /docs.google.com/forms/u/0/d/13C35PwgA4PDracqéybOq1ckimUB2aeAaf printform 20/00725, 17:33 hteps:/ /docs.googte.com/ 13C35PweAPDRacabybOq IckamUB2acA 2vi00125, 17:33
Pagina 77 de 104 Pagina 78 de 104
175 -325
1180 -3,50
-375
-4,00
81.  Data reavaliagio 2 DIMS * 425
-4,50
475
15,00
82 L o 525
- Rx reavaliagéo 2 DIMS Cicloplégica
-5,50
Marcar apenas uma oval.
-5,75
Sim __ 6,00
Néo 625
-6,50
6,75
83.  Rx reavaliagdo 2 DIMS (esfera) OD * (=) Dropdo 700
Marcar apenas uma oval. 725
000 7,50
025 175
-0,50 ~ =800
075 82
1,00 -8,50
125 875
150 =900
175 925
2,00 -9,50
225 975
250 -10,00
275
=300
hitps:/ /docs.goole.com/forms/u/0/d/13C35Pwg4PDracéybOq1ck fprintform 20/0025, 17:33 s/ /docs.googt /13C35Pwg4PDmacabybOq printform 200125, 1733
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N
A

84. Rxreavaliagéo 2 DIMS (cilindro) OD * () propdo
30
Marcar apenas uma oval.
35
~ 1000 40
025 _ 45
-0,50 — 50
075 55
100 60
-1,25 65
-150 70
4,75 s
2,00 80
225 85
2,50 0
2,75 9%
/1 -300 100
1325 105
-350 110
375 115
400 2
125
130
85. Rxreavaliagdo 2 DIMS (eixo) OD * G) Dropdo 135
Marcar apenas uma oval. 140
o ': 145
— 150
5
- 155
10
160
15
. 165
20
__170
https: //docs.goog 1 /0/d/13C35Pwg: 1ck3mU: f P 20000125, 17:33 https://docs.goog! Iforms/ 13 q6yb0q1ck3mU82aeA 20/00/25, 17:33
Pagina 81 de 104 Pagina 82 de 104
175 575
180 -6,00
625
-6,50
86. Rx reavaliagdo 2 DIMS (esfera) OE * (5) Dropdo 6,75
Marcar apenas uma oval. 7,00
- 725
0,00 -
-7,50
0,25
775
0,50
-8,00
0,75
. -825
-1,00
-8,50
1,25
-8,75
-1,50
-9,00
1,75
-9,25
_ . -2,00
- -9,50
-2,25
-9,75
-2,50
__-10,00
-2,75
-3,00
_ . -325
350
-375
-4,00
-4,25
-4,50
4,75
-5,00
525
_ 1550
https:/ /docs. google.com/forms/u/0/d/13C35Pwg4PDnacq6yb0q1ck mUB2aeAaf IWcbvuDSVDE /printform 2v00/25, 17:33 http:/ docs.googte.com/forms//0/d!/13C35PwgAPDNACQ6ybOq TCIAMUB2a€ AGT3WCbVUDSVDE printform 2wrourzs, 1733
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N
A

87.  Rxreavaliagéo 2 DIMS (cilindro) OE * () propdo
30
Marcar apenas uma oval.
35
~ 1000 40
025 _ 45
0,50 — 5
0,75 55
-1,00 60
-1,25 65
-1,50 70
4,75 75
2,00 80
225 85
2,50 0
2,75 9%
300 100
325 105
-3,50 110
375 115
400 _ 1120
125
130
88. Rxreavaliagdo 2 DIMS (eixo) OE * G) Dropdo 135
Marcar apenas uma oval. 140
— _ 145
o —
— 150
!5
155
10
160
15
. 165
20
__170
hitps:/ /docs. goog forms/u/0/d/ 13C35Pwg4PDnacqeybOqtckimU2aeAat: printform 20100725, 17:33 hteps:/ /docs.googte.com/ 13C35PweAPDRacabybOq IckamUB2acA 2vi00125, 17:33
Pagina 85 de 104 Pagina 86 de 104
175 -325
1180 -3,50
-375
-4,00
89. Data reavaliagio 3 DIMS * 425
-4,50
475
15,00
%0 L o 525
- Rx reavaliagédo 3 DIMS Cicloplégica
-5,50
Marcar apenas uma oval.
-5,75
Sim __ 6,00
Néo 625
-6,50
6,75
91.  Rx reavaliagdo 3 DIMS (esfera) OD * (=) Dropdo 700
Marcar apenas uma oval. 725
000 7,50
025 175
-0,50 ~ =800
075 82
1,00 -8,50
125 875
150 =900
175 925
2,00 -9,50
225 975
250 -10,00
275
=300
hitps:/ /docs.goole.com/forms/u/0/d/13C35Pwg4PDracéybOq1ck fprintform 20/0025, 17:33 r— A /13C35Pwg4PDnacaybOy printform 200125, 1733
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N
A

92.  Rxreavaliagéo 3 DIMS (cilindro) OD * () propdo
30
Marcar apenas uma oval.
35
000 40
0,25 45
0,50 — o
075 55
1,00 60
-1,25 65
-1,50 [N (]
175 s
2,00 80
225 85
250 2
2,75 9%
300 100
- 325 105
3,80 10
375 15
/400 120
125
130
93. Rxreavaliagdo 3 DIMS (eixo) OD * G) Dropdo 135
Marcar apenas uma oval. 140
o -: 145
— 150
5
- 155
_ 10
160
15
- 165
~ 20
__170
hitps://docs.g008 01074/ 13C 35PwPDacabybOq 1ck3mUB2acAar prntform 20s005, 17:33 itps:/docs.goosle.com forms /0/d/ 13C q6yboqickamUs2ach 20025, 17:33
Pigina 80 de 104 pigina UO de 104
175 1575
180 6,00
625
6,50
94.  Rx reavaliagio 3 DIMS (esfera) OE * (5) Dropdo 75
Marcar apenas uma oval. ~7.00
- 7,25
0,00 _
7,50
025
775
0,50
-8,00
075
1825
-1,00
-8,50
1,25
875
-1,50
9,00
175
925
200
_ 9,50
225
975
2,50
10,00
275
-3,00
325
1350
375
-4,00
425
-4,50
475
-5,00
525
550
hitps:docs.google.com forms/u/0/d/ 13C35PweAPDRacqbybOq 1ck 3mU82acAafWebwDSVDE printform 2wr0uns, 1733 itps: /docs. google.com/forms 10/ 13C35PwaAPDracaéyb0q 1 kamUS2a AafWebvuDSVDE printorm wiouras, 173
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N
A

95.  Rxreavaliagéo 3 DIMS (cilindro) OE * () propdo
30
Marcar apenas uma oval.
35
~ 1000 40
025 _ 45
0,50 — 5
0,75 55
-1,00 60
-1,25 65
-1,50 70
4,75 75
2,00 80
225 85
2,50 0
2,75 9%
300 100
325 105
-3,50 110
375 115
400 _ 1120
125
130
96. Rx reavaliagdo 3 DIMS (eixo) OE * G) Dropdo 135
Marcar apenas uma oval. 140
— _ 145
o —
— 150
!5
155
10
160
15
. 165
20
__170
https:/ /docs.google.com/forms/u/0/d/13C35PwgA4PDracqéybOq1ckimUB2aeAaf printform 20/00725, 17:33 hteps:/ /docs.googte.com/ 13C35PweAPDRacabybOq IckamUB2acA 2vi00125, 17:33
Pagina U3 de 104 Pagina U4 de 104
175 -325
1180 -3,50
-375
-4,00
97.  Data reavaliagio 4 DIMS * 425
-4,50
475
15,00
98 L o 525
- Rx reavaliagéo 4 DIMS Cicloplégica
-5,50
Marcar apenas uma oval.
-5,75
Sim __ 6,00
Néo 625
-6,50
6,75
99.  Rx reavaliaggo 4 DIMS (esfera) OD * (=) Dropdo 700
Marcar apenas uma oval. 725
000 7,50
025 175
-0,50 ~ =800
075 82
1,00 -8,50
125 875
150 =900
175 925
2,00 -9,50
225 975
250 -10,00
275
=300
hitps:/ /docs.goole.com/forms/u/0/d/13C35Pwg4PDracéybOq1ck fprintform 20/0025, 17:33 s/ /docs.googt /13C35Pwg4PDmacabybOq printform 200125, 1733
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N
A

100. Rxreavaliagdo 4 DIMS (cilindro) OD * () propdo
30
Marcar apenas uma oval.
35
0,00 40
0,25 __ 45
0,50 — %
075 55
1,00 60
-1,25 65
-1,50 70
175 5
2,00 80
225 85
250 2
2,75 %
300 100
- 325 105
-3,50 110
375 115
400 120
RV
130
101. Rxreavaliagéo 4 DIMS (eixo) OD * G) Dropdo 135
Marcar apenas uma oval. 140
e - 145
— 150
5
_ 155
_10
160
15
- 165
20
__70
https: //docs.goog 1 /0/d/13C35Pwg: 1ck3mU: f P 20000125, 17:33 https://docs.goog! Iforms/ 13 q6yb0q1ck3mU82aeA 20/00/25, 17:33
pigina U7 de 104 Pégina Us de 104
175 575
180 -6,00
625
6,50
102.  Rx reavaliagéo 4 DIMS (esfera) OE * (5) Dropdo 6,75
Marcar apenas uma oval. ~7.00
7,25
0,00 _
7,50
025
775
0,50
-8,00
075
825
-1,00
-8,50
1,25
875
-1,50
9,00
175
925
200
_ 9,50
225
975
2,50
1 -10,00
275
-3,00
325
1350
375
-4,00
425
-4,50
475
-5,00
525
550
htps docs.google.com /forms/u/0/d/ 13C 35PwgAPDRACqybOg 1ck3mUS2ae AaT3WbUDSVDE printform 2wr0uns, 1733 itps: /docs. google.com/forms 10/ 13C35PwaAPDracaéyb0q 1 kamUS2a AafWebvuDSVDE printorm wiouras, 173
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N
A

103. Rxreavaliagdo 4 DIMS (cilindro) OE * () propdo
30
Marcar apenas uma oval.
35
000 40
025 45
-0,50 — 5
075 55
100 60
125 65
-1,50 70
175 5
2,00 80
225 85
2,50 %0
275 95
300 100
325 105
-3,50 110
375 115
400 _ 120
RV
130
104. Rx reavaliagéo 4 DIMS (eixo) OE * G) Dropdo 135
Marcar apenas uma oval. 140
— 145
0 -
— 150
5
- 155
_10
160
15
o 165
20
__70
hitps:/ docs.goog J4/0/d/13C35PwgAPDnacaéybOq1ckImUB2aeAar pentform 20700725, 17:33 htps: docs. goole.com/forms/u/0/d/13C. q6yb0q1ckamU2204 2ws0un2s, 17:33
Pagina 101 de 104 Pagina 102 de 104
175
_180
Este contelido ndo foi criado nem aprovado pela Google.
Formularios
s docs.google.com /forms/u/0/d/ 13C 35Pwg4PDRACqybO 1ck3mUS2ae Aa3WbUDSVDE printform 20700725, 17:33 htps:/docs.google.com forms u/0//13C35PwaAPDRACq6ybOq K3mUB2ae Aaf3WEbVUDSVDE/printform 2r0uns, 1733
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