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Hipermetropia

Hyperopia

Edison Geraissate

A Hipermetropia é uma anomalia refracional, resultante da
incongruência entre a potência das dioptrias oculares e a
longitude axial do olho. Os raios procedentes do infinito
(paralelos) apresentam o seu foco atrás da retina, quando o
olho está em repouso. Se um objeto situado no infinito for se
aproximando pouco a pouco do olho, será visto cada vez mais
embaçado, já que a imagem retiniana vai desfocando progres-
sivamente. Quanto mais divergentes forem os raios que
incidem no olho, mais atrás se formará a imagem e mais borrada
ficará, porque maior será o círculo de difusão. É a condição
anatômica do olho curto 1-4.

Causas da Hipermetropia
A Hipermetropia é uma ametropia bastante freqüente,

estado refrativo que acomete 55% da população. Na maior
parte dos casos, trata-se de hipermetropias inferiores a 0,45
dioptrias, assintomáticas, portanto 1, 2, 4-6, 15. Causa surpresa ao
pesquisador a concordância da hipermetropia nos gêmeos
univitelinos. Quando a hipermetropia se associa à assimetria
facial, o olho mais hipermétrope corresponde ao lado da face
menos desenvolvido 2. São freqüentes os casos de hiperme-
tropia na senilidade, em que as trocas osmóticas ocorridas no
cristalino desfazem a relação normal de índices entre córtex e
núcleo 1, 7.

Destacam-se como situações causadoras da Hipermetropia:
1. Eixo axial curto;
2. Aumento do raio de curvatura (Hipermetropia de cur-

vatura);
3. Diminuição da curvatura das faces do cristalino

(Hipermetropia de curvatura);
4. Diminuição do índice de refração do cristalino e humor

aquoso (Hipermetropia de índice);
5. Aumento do índice de refração do vítreo (Hiperme-

tropia de índice);
6. Distância excessiva entre cristalino e córnea;
7. Falta do cristalino (afacia).
Assim, a hipermetropia pode ser classificada como axial ou

refrativa. A hipermetropia axial é devida ao encurtamento do
eixo axial do globo ocular e a refrativa ou de índice é causada
por alterações dos meios refringentes do olho, isto é, dimi-

nuição do poder dióptico da superfície anterior da córnea ou
da superfície anterior do cristalino; diminuição do índice do
humor aquoso ou do núcleo do cristalino; aumento do índice
de refração do corpo vítreo; afacia, ou ausência congênita ou
adquirida do cristalino, e luxação ou ectopia do cristalino, por
exemplo, na síndrome de Marfam 1, 2, 7.

Formas clínicas da Hipermetropia
Para focalizar os raios luminosos sobre a retina e obter uma

imagem clara do objeto, o hipermétrope se utiliza da acomo-
dação. Ao realizá-la, o cristalino torna-se mais esférico e
aumenta o seu poder refringente, forçando a convergência
dos raios luminosos. Em conseqüência, o hipermétrope, que
normalmente faz acomodação para ver com mais nitidez,
apresenta hipertrofia das fibras circulares do músculo ciliar,
ou tem um músculo ciliar mais desenvolvido 1, 2, 4, 7, 16.

A hipermetropia pode se apresentar sob três formas:
manifesta, latente ou total.

� A hipermetropia manifesta é aquela que se observa sem
cicloplegia, isto é, sem paralisar a acomodação.

� Na hipermetropia total observa-se cicloplegia, ou a pa-
ralisação da acomodação.

� Hipermetropia latente é a diferença entre a hipermetropia
total e a hipermetropia manifesta 1, 2, 4.

Acomodação na Hipermetropia
A acomodação, na hipermetropia, representa um estado

permanente, com conseqüências para o seu portador, levando
ao estabelecimento da hiperfunção e da hipertrofia do
músculo ciliar. Através da hiperfunção do músculo ciliar, um
jovem pode corrigir, perfeitamente, elevados graus de
hipermetropia, logrando uma visão normal: neste caso, trata-
se de hipermetropia latente. No idoso, ao contrário, diminuído
o poder de acomodação, a hipermetropia deixa de ser
automaticamente corrigida, caracterizando-se como hiperme-
tropia manifesta. Entre os dois extremos, existe uma variação
que depende da amplitude da capacidade de acomodação, por
sua vez relacionada com a idade do paciente.

A hipermetropia latente, freqüente nos jovens, se trans-
forma com a idade em hipermetropia manifesta, cuja soma
representa a hipermetropia total 1, 2, 7.
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O sintoma subjetivo mais característico da hipermetropia
não corrigida é o transtorno visual, produzido pelo esforço na
acomodação, que leva à astenopia acomodativa, decorrente
do cansaço da musculatura ciliar, principalmente após o exer-
cício feito na utilização da visão próxima. Pode, entretanto,
apresentar-se também na busca da visão distante, em fixações
prolongadas como, por exemplo, numa projeção cinematográ-
fica. Geralmente são subjetivos os principais sintomas repre-
sentados pela hipermetropia. Aumentando-se as exigências
visuais, como na realização de trabalhos escolares, a sinto-
matologia pode se tornar mais complexa, levando o paciente a
se revelar desatento, sonolento, com leitura confusa. Entre-
tanto, mesmo com hipermetropias médias e altas, raramente o
jovem chega a referir prejuízo da acuidade visual.

Em determinadas ocasiões, o impulso acomodativo pode
produzir um excessivo impulso de convergência nos globos
oculares, gerando uma endoforia por tendência ao estrabismo
acomodativo convergente 1, 3, 8, 9, 13.

Exame de Fundo de Olho na Hipermetropia
Ao oftalmoscópio, aparecem mais nítidos os reflexos da

limitante interna, visualizando-se papila hiperêmica, às vezes
com bordos mal delimitados (pseudoneurite) e pouco mais
elevados do que na emetropia. Os vasos retinianos são um
pouco mais sinuosos, a mácula um pouco mais temporal que
no emétrope, apresentando o hipermétrope um ângulo alfa
maior do que o do emétrope.

As lesões de fundo de olho na hipermetropia são raras,
destacando-se a pseudoneurite e as tortusidades vasculares.
A pseudoneurite óptica da hipermetropia é uma anomalia
pouco freqüente manifestando-se especialmente nas hiperme-
tropias elevadas (bilateralmente em 80% dos casos). Na
pseudoneurite a papila apresenta os seus bordos borrados,
particularmente do lado nasal.

O aspecto da coloração da retina é muito típico na
hipermetropia, apresentando, freqüentemente, uma estriação
radial que pode se estender até o equador, adquirindo um
brilho muito especial, como seda molhada. Este é, provavel-
mente, o aspecto mais característico do fundo de olho de uma
hipermetropia elevada.

É difícil o diagnóstico diferencial, do ponto de vista oftal-
mológico, entre as neurites verdadeiras e a pseudoneurite da
Hipermetropia, sendo importantes as queixas dos sintomas
subjetivos e a constante observação do paciente. Na
pseudoneurite o estado permaneceria estacionário não se
produzindo atrofia óptica nem se registrando lesões hemor-
rágicas.

As tortuosidades vasculares são anomalias que se apre-
sentam com certa freqüência nos olhos hipermétropes,
mostrando os vasos retinianos em uma série de curvas, mais
ou menos pronunciadas, e afetam com mais freqüência as
veias do que as artérias 1, 2, 4.

Expressão Clínica
Conjuntivites e blefaroconjuntivites crônicas são atribuí-

das à hipermetropia, devido à congestão do músculo ciliar, por
excesso de trabalho. A conjuntiva e as pálpebras podem ser
afetadas, facilitando as inflamações crônicas destes anexos
oculares. São formas de bléfaro-conjuntivites muito resisten-
tes e tratamentos normais, beneficiando-se com correção
óptica adequada 2.

Correção Óptica
O paciente não tolera, inicialmente, a graduação completa

da ametropia. Estando o hipermétrope de grau elevado
acostumado a acomodar constantemente, seu músculo ciliar
não se adapta às novas condições, que o obrigam a um estado
de repouso em visão para longe, ao colocar uma graduação
completa, deixando-o desconfortável 2, 7, 8.

Apesar de ser um vício de refração de grande freqüência, o
aparecimento dos sintomas é que define a necessidade de
correção, independentemente do valor da dioptria encon-
trada.  Devem, entretanto, ser prescritas lentes, o mais cedo
possível, para crianças estrábicas com hipermetropias, verifi-
cadas sob cicloplegia cuidadosa. Existem autores que o reco-
mendam para o primeiro ano de vida.

A intervenção precoce deve ser analisada em seu custo/
benefício, a fim de inibir uma eventual emetropização ativa.
Bom número de crianças chegam à escola com certo grau de
hipermetropia e, ao esforço visual, manifestam-se sintomas,
nem sempre explícitos. Os mais freqüentes são dificuldade de
concentração, cansaço, astenopia e sono aos esforços mais
constantes 8, 9, 12, 13.

Para facilitar o estudo da correção óptica, classificam-se as
hipermetropias em quatro grupos: fraca, moderada, forte e
anisometropia cujos valores dióptricos são dependentes da
idade do paciente.

1. A correção na hipermetropia fraca só se justifica em
presença de transtornos funcionais.

2. A hipermetropia moderada deve ser corrigida, já que é
uma ametropia capaz de dar origem a importantes transtornos
funcionais. Recomenda-se a correção equivalente à metade da
potência dióptrica obtida pelo exame esquiascópico com
cicloplegia total.

3. A Hipermetropia forte exige correção já que dela advêm
disfunções importantes, nem sempre claras para os pacientes,
principalmente para os mais jovens, como os torcicolos sem
estrabismos. A Hipermetropia alta está, muitas vezes,
associada a estrabismos convergentes ou a estrabismos de
pequeno ângulo, quando a necessidade da correção total da
ametropia é um tratamento preventivo para a ambliopia.

4. As anisometropias hipermetrópicas refletem impor-
tante perda de funções binoculares com valores dióptricos
menores que 1 dioptria 2, 8, 9, 10, 12, 13, 16.
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