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INTRODUÇÃO 

A miopia progressiva em crianças e adoles-

centes representa um dos maiores desafios de 

saúde pública oftalmológica da atualidade. Pro-

jeções epidemiológicas indicam que a prevalên-

cia global da condição deverá atingir aproxima-

damente 49,8% da população mundial em 

2050, em comparação com 22,9% no ano 2000. 

No mesmo período, a prevalência global de alta 

miopia foi projetada para aumentar de 2,7% 

para 9,8%, representando aproximadamente 3,6 

vezes o valor observado em 2000, com cresci-

mento particularmente expressivo em popula-

ções urbanas do Leste e Sudeste Asiático 

(HOLDEN et al., 2016). 

A relevância clínica do tema ultrapassa, por-

tanto, a simples necessidade de correção óptica. 

O alongamento axial progressivo do globo ocu-

lar associa-se a alterações estruturais do seg-

mento posterior, com aumento do risco de di-

versas complicações oculares à medida que a 

magnitude da miopia se eleva, incluindo desco-

lamento de retina regmatogênico, neuropatia 

óptica glaucomatosa, catarata, maculopatia 

miópica, neovascularização coroidal e altera-

ções atróficas coriorretinianas em casos de alta 

miopia (HAARMAN et al., 2020). Esses desfe-

chos reforçam a importância da miopia na in-

fância como uma condição ocular que pode 

apresentar progressão ao longo do desenvolvi-

mento e que, portanto, não deve ser abordada 

exclusivamente pela correção do erro refrativo. 

O acompanhamento clínico permite identificar 

a progressão refrativa e o crescimento axial, 

além de orientar a adoção de estratégias de con-

trole da miopia nos pacientes com risco aumen-

tado de progressão (HOLDEN et al., 2016). É 

importante, contudo, distinguir os conceitos de 

miopia, alta miopia e miopia patológica: se-

gundo o International Myopia Institute (IMI), a 

miopia é definida por equivalente esférico 

≤−0,50 dioptria (D), enquanto a alta miopia cor-

responde a equivalente esférico ≤−6,00 D. Já a 

miopia patológica não é definida exclusiva-

mente pelo grau refrativo, mas pela presença de 

alterações estruturais associadas ao alonga-

mento axial excessivo, especialmente no seg-

mento posterior do olho (FLITCROFT et al., 

2019). 

Nesse cenário, o IMI consolidou, em seus 

documentos de consenso, uma terminologia pa-

dronizada para a área, definindo o limiar diag-

nóstico de miopia como refração esférica equi-

valente igual ou inferior a -0,50 dioptria (FLIT-

CROFT et al., 2019). Operacionalmente, crian-

ças míopes não tratadas tendem a progredir, em 

média, entre -0,50 e -1,00 dioptria por ano, 

sendo esse padrão utilizado como parâmetro de 

referência para a avaliação da eficácia das inter-

venções de controle (GIFFORD et al., 2019). O 

mesmo consenso introduz o conceito de pré-mi-

opia, caracterizado pela redução da reserva hi-

permetrópica esperada para a idade da criança, 

marcador preditivo de conversão futura para 

miopia e distinto dos tradicionais fatores de 

risco meramente descritivos, ampliando a ja-

nela de atuação clínica para além do diagnós-

tico da doença já estabelecida (FLITCROFT et 

al., 2019). 

Do ponto de vista fisiopatológico, a etiolo-

gia da miopia é reconhecidamente multifatorial, 

resultante da interação entre predisposição ge-

nética poligênica e fatores ambientais modificá-

veis. Miopia parental, elevada carga visual de 

perto, urbanização e baixa exposição à luz na-

tural figuram entre os principais determinantes 

ambientais identificados, atuando de forma si-

nérgica sobre uma base de suscetibilidade here-

ditária (MORGAN et al., 2021). Esses fatores 

sustentam a hipótese do desfoco periférico hi-

permetrópico como mecanismo central do alon-

gamento axial, segundo a qual a imagem retini-

ana periférica desfocada posteriormente à retina 
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atua como estímulo local ao crescimento escle-

ral, mesmo quando a fóvea está adequadamente 

corrigida (WALLMAN; WINAWER, 2004). 

Esse entendimento fisiopatológico integrado 

fundamenta estratégias terapêuticas cada vez 

mais precoces e individualizadas, centradas na 

prevenção do início da doença, e não apenas na 

contenção de sua progressão já estabelecida. 

Diante da multiplicidade de intervenções 

atualmente disponíveis, farmacológicas, ópti-

cas e comportamentais, cuja eficácia e nível de 

evidência são heterogêneos, o IMI reforça, em 

seu documento de consenso mais recente, a ne-

cessidade de individualização terapêutica e de 

priorização das condutas com maior respaldo 

científico consolidado, em detrimento de abor-

dagens ainda experimentais (BULLIMORE et 

al., 2025). Essa recomendação ganha particular 

relevância diante da velocidade com que novas 

tecnologias de controle têm sido propostas nos 

últimos anos, exigindo do oftalmologista atua-

lização contínua e postura crítica frente à litera-

tura emergente. 

Dessa forma, o controle da progressão mió-

pica na infância e na adolescência consolida-se 

como campo de conhecimento em constante 

atualização, no qual a compreensão integrada 

da fisiopatologia, dos fatores de risco e da hie-

rarquia de evidências disponíveis é essencial 

para orientar decisões clínicas seguras, eficazes 

e individualizadas. Diante desse cenário, torna-

se fundamental sistematizar o conhecimento ci-

entífico atual sobre o tema, de modo a subsidiar 

a prática clínica com base nas melhores evidên-

cias disponíveis. Este capítulo tem como obje-

tivo revisar criticamente as principais estraté-

gias de controle da progressão miópica em cri-

anças e adolescentes, com ênfase na hierarqui-

zação das intervenções conforme o grau de evi-

dência disponível e na discussão de sua aplica-

bilidade na prática clínica oftalmológica con-

temporânea. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão narrativa realizada 

por meio de pesquisas nas bases de dados: Pub-

Med, SciELO, Cochrane Library e Google 

Scholar. Foram utilizados os descritores, em 

português e inglês: miopia (myopia), controle 

da progressão (progression control), atropina 

(atropine), ortoceratologia (orthokeratology) e 

pré-miopia (pre-myopia), combinados pelos 

operadores booleanos AND e OR. Desta busca 

foram encontrados 20 artigos, posteriormente 

submetidos aos critérios de seleção.  

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas português e inglês, que abordavam as 

temáticas de fundamentos fisiopatológicos e es-

tratégias terapêuticas para o controle da miopia 

em crianças e adolescentes, estudos do tipo en-

saios clínicos randomizados, revisões sistemá-

ticas, metanálises e consensos internacionais, 

disponibilizados na íntegra. Os critérios de ex-

clusão foram: estudos sem grupo controle, arti-

gos duplicados, disponibilizados na forma de 

resumo, que não abordavam diretamente a pro-

posta estudada e que não atendiam aos demais 

critérios de inclusão.  

Após a aplicação dos critérios de seleção e 

a avaliação de sua pertinência ao objetivo da re-

visão restaram 13 artigos que foram submetidos 

à leitura minuciosa para a coleta de dados. Os 

resultados foram apresentados de forma descri-

tiva, divididos em categorias temáticas que 

abordaram: o uso farmacológico da atropina em 

baixa concentração, a importância comporta-

mental do tempo ao ar livre, as soluções ópticas 

(ortoceratologia e lentes DIMS), o emprego de 

terapias combinadas e a avaliação de tecnolo-

gias emergentes. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A análise da literatura demonstra aumento 

expressivo da prevalência mundial da miopia 
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nas últimas décadas, com projeção de cresci-

mento contínuo. Em uma revisão sistemática e 

meta-análise que reuniu 145 estudos e aproxi-

madamente 2,1 milhões de participantes, esti-

mou-se que, em 2000, cerca de 1,4 bilhão de 

pessoas apresentavam miopia, correspondendo 

a 22,9% da população mundial. No mesmo pe-

ríodo, aproximadamente 163 milhões de indiví-

duos apresentavam alta miopia, representando 

2,7% da população mundial. Para 2050, as pro-

jeções indicam aproximadamente 4,8 bilhões 

de pessoas com miopia, equivalentes a 49,8% 

da população mundial, e 938 milhões com alta 

miopia, correspondendo a 9,8% da população 

(HOLDEN et al., 2016). 

Em relação à classificação, o IMI estabele-

ceu critérios padronizados com o objetivo de fa-

cilitar a comparação entre estudos clínicos e 

epidemiológicos. A miopia é definida como 

erro refrativo equivalente esférico igual ou in-

ferior a −0,50 dioptria (D), quando a acomoda-

ção ocular está relaxada. A alta miopia corres-

ponde ao equivalente esférico igual ou inferior 

a −6,00 D. Valores iguais ou inferiores a −0,50 

D e superiores a −6,00 D são classificados 

como baixa miopia. O termo miopia patológica, 

por sua vez, deve ser utilizado para caracterizar 

alterações estruturais do segmento posterior as-

sociadas ao crescimento excessivo do globo 

ocular, não sendo definido exclusivamente pelo 

grau do erro refrativo (FLITCROFT et al., 

2019). 

O desenvolvimento da miopia está relacio-

nado principalmente ao crescimento axial ex-

cessivo do olho e às alterações dos mecanismos 

responsáveis pela emetropização. Evidências 

experimentais demonstram que o crescimento 

ocular é regulado por mecanismos dependentes 

da experiência visual, capazes de modificar o 

comprimento axial com o objetivo de posicio-

nar a retina no plano focal. Alterações nesse 

processo podem produzir elongação axial per-

sistente e deslocamento do foco anteriormente 

à retina, caracterizando a miopia. Dessa forma, 

o controle do crescimento ocular envolve uma 

interação entre estímulos visuais, respostas re-

tinianas e remodelamento das estruturas ocula-

res (WALLMAN; WINAWER, 2004). 

Entre os fatores associados ao desenvolvi-

mento da miopia, destacam-se a exposição edu-

cacional e a redução do tempo em ambientes 

externos. A associação entre maior número de 

anos de escolaridade e miopia apresenta evidên-

cia consistente na literatura. O aumento do 

tempo ao ar livre, por outro lado, apresenta 

efeito protetor principalmente contra o apareci-

mento da miopia. O trabalho para perto também 

apresenta associação com o desenvolvimento 

da doença, embora as evidências sejam menos 

consistentes quando comparadas às relaciona-

das à escolaridade e ao tempo ao ar livre. As 

evidências relacionadas especificamente ao 

tempo de exposição a telas permanecem menos 

conclusivas. A presença de miopia parental 

também constitui importante fator de risco, re-

fletindo a participação conjunta de componen-

tes genéticos e ambientais no desenvolvimento 

da doença (MORGAN et al., 2021). 

O aumento do grau de miopia está associado 

à maior ocorrência de complicações oculares 

potencialmente irreversíveis. Uma meta-análise 

demonstrou aumento progressivo do risco de 

degeneração macular miópica, descolamento de 

retina, catarata e glaucoma de ângulo aberto 

conforme a intensidade da miopia. Para dege-

neração macular miópica, foram observados 

odds ratios de 13,57 na baixa miopia, 72,74 na 

miopia moderada e 845,08 na alta miopia. Para 

descolamento de retina, os respectivos valores 

foram de 3,15, 8,74 e 12,62. A alta miopia tam-

bém esteve associada ao aumento do risco de 

catarata subcapsular posterior, com odds ratio 

de 4,55. O risco de glaucoma de ângulo aberto 
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foi aproximadamente 1,59 vezes maior na baixa 

miopia e 2,92 vezes maior na miopia moderada 

ou alta. Embora os maiores riscos sejam obser-

vados nos pacientes com alta miopia, mesmo 

graus menores da doença apresentam aumento 

significativo da ocorrência de algumas compli-

cações oculares (HAARMAN et al., 2020). 

Diante desse risco, o acompanhamento clí-

nico deve considerar não apenas a correção do 

erro refrativo, mas também a identificação dos 

pacientes com maior probabilidade de progres-

são da miopia. O manejo inclui avaliação do 

erro refrativo, histórico familiar, fatores ambi-

entais, saúde ocular e acompanhamento da pro-

gressão refrativa. A medida do comprimento 

axial também apresenta importância no acom-

panhamento clínico, por refletir diretamente o 

crescimento ocular associado à progressão da 

miopia. A avaliação deve ainda considerar a 

idade do paciente, o grau inicial da miopia e a 

velocidade de progressão observada durante o 

seguimento. A escolha da estratégia terapêutica 

deve ser individualizada de acordo com o perfil 

de risco e as características clínicas de cada pa-

ciente (GIFFORD et al., 2019). 

As evidências mais recentes demonstram 

ampliação das alternativas disponíveis para re-

tardar o início e a progressão da miopia. Entre 

as estratégias estudadas estão intervenções óp-

ticas, farmacológicas e ambientais. As opções 

incluem lentes oftálmicas específicas para con-

trole da miopia, lentes de contato com desenhos 

destinados à produção de desfocagem miópica 

periférica, ortoceratologia e atropina em dife-

rentes concentrações. O aumento do tempo em 

ambientes externos também permanece como 

importante estratégia relacionada principal-

mente à prevenção ou ao atraso do apareci-

mento da miopia. A revisão do IMI publicada 

em 2025 identificou múltiplas intervenções ca-

pazes de reduzir a progressão refrativa e/ou o 

alongamento axial. Entretanto, a magnitude do 

efeito varia conforme a modalidade terapêutica 

utilizada, a idade do paciente, suas característi-

cas individuais e o período de acompanhamento 

(BULLIMORE et al., 2025; MORGAN et al., 

2021). 

Atualmente, a atropina em baixa concentra-

ção constitui uma das principais estratégias far-

macológicas para o controle da progressão da 

miopia em crianças. No estudo LAMP, ensaio 

clínico randomizado, duplo-cego e controlado 

por placebo, a administração diária de atropina 

a 0,05%, 0,025% e 0,01% reduziu a progressão 

miópica e o alongamento axial em comparação 

ao placebo após um ano, com maior eficácia ob-

servada na concentração de 0,05% (YAM et al., 

2019). No seguimento de dois anos, a progres-

são média do equivalente esférico foi de 0,55 D, 

0,85 D e 1,12 D nos grupos que receberam 

0,05%, 0,025% e 0,01%, respectivamente, en-

quanto o alongamento axial médio foi de 0,39 

mm, 0,50 mm e 0,59 mm. Esses resultados 

mantiveram a concentração de 0,05% como a 

mais eficaz entre as concentrações avaliadas no 

estudo, sem comprometimento significativo da 

acuidade visual ou da qualidade de vida relaci-

onada à visão (YAM et al., 2020). 

A exposição ao ambiente externo constitui 

uma das estratégias comportamentais com 

maior evidência para a prevenção do início da 

miopia em crianças. Estudos clínicos randomi-

zados demonstraram que intervenções destina-

das a aumentar o tempo diário ao ar livre podem 

reduzir a incidência de novos casos de miopia, 

com o IMI relatando reduções absolutas de até 

9% em determinados estudos (BULLIMORE et 

al., 2025). Além disso, uma revisão sistemática 

com metanálise encontrou efeito protetor con-

sistente do maior tempo ao ar livre sobre a inci-

dência de miopia, com redução do risco nos es-

tudos clínicos avaliados (XIONG et al., 2017). 

Entretanto, a evidência de benefício sobre a 
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progressão de uma miopia já estabelecida é me-

nos consistente, razão pela qual essa estratégia 

deve ser considerada principalmente uma me-

dida preventiva. Os mecanismos responsáveis 

pelo efeito protetor do ambiente externo ainda 

não estão completamente esclarecidos, embora 

a maior intensidade luminosa e outras caracte-

rísticas do ambiente visual externo sejam con-

sideradas possíveis fatores envolvidos (BULLI-

MORE et al., 2025). 

Entre as intervenções ópticas, as lentes De-

focus Incorporated Multiple Segments (DIMS) 

apresentam evidências de eficácia no controle 

da progressão miópica. Em um ensaio clínico 

randomizado com 183 crianças de 8 a 13 anos, 

a progressão média do equivalente esférico 

após dois anos foi de −0,41 D no grupo que uti-

lizou lentes DIMS, em comparação com −0,85 

D no grupo que utilizou lentes monofocais, en-

quanto o alongamento axial médio foi de 0,21 

mm e 0,55 mm, respectivamente. Esses resulta-

dos corresponderam a uma redução de 52% na 

progressão miópica e de 62% no alongamento 

axial no grupo DIMS em relação ao grupo con-

trole (LAM et al., 2020). A ortoceratologia tam-

bém apresenta evidências de redução da pro-

gressão da miopia em crianças. Essa modali-

dade utiliza lentes de contato rígidas de uso no-

turno para remodelamento temporário da cór-

nea e correção refrativa durante o período de vi-

gília. Uma revisão sistemática e metanálise de 

sete ensaios clínicos randomizados, envolvendo 

655 olhos, demonstrou redução significativa do 

alongamento axial em comparação aos grupos 

controle, com diferenças médias de 0,16 mm 

em 12 meses e 0,28 mm em 24 meses. Esses 

resultados sustentam a ortoceratologia como 

uma alternativa óptica eficaz para o controle da 

progressão miópica, embora a escolha do trata-

mento deva considerar as características indivi-

duais do paciente e os riscos relacionados ao 

uso de lentes de contato durante a noite (TANG 

et al., 2023). 

Entre as estratégias emergentes para o con-

trole da miopia, destacam-se as terapias basea-

das em estímulos luminosos, incluindo a foto-

biomodulação com luz vermelha de baixo nível. 

Embora estudos clínicos recentes tenham apre-

sentado resultados promissores, essas modali-

dades ainda possuem menor tempo de acompa-

nhamento e menor volume de evidências em 

comparação com intervenções mais consolida-

das, como atropina em baixa concentração, or-

toceratologia e algumas lentes ópticas de con-

trole da miopia. Dessa forma, seu uso deve ser 

interpretado à luz da evolução das evidências 

científicas, e sua incorporação à prática clínica 

requer avaliação contínua de eficácia e segu-

rança (BULLIMORE et al., 2025). 

Em conjunto, os estudos demonstram que a 

miopia constitui condição progressiva e multi-

fatorial, cuja relevância clínica ultrapassa a ne-

cessidade de correção óptica do erro refrativo 

(BULLIMORE et al., 2025; HAARMAN et al., 

2020; MORGAN et al., 2021). O crescimento 

projetado da prevalência mundial reforça a im-

portância da miopia como problema crescente 

de saúde ocular (HOLDEN et al., 2016). A as-

sociação entre maiores graus de miopia e au-

mento do risco de complicações potencialmente 

causadoras de deficiência visual ressalta a ne-

cessidade de limitar sua progressão sempre que 

possível (HAARMAN et al., 2020). A identifi-

cação precoce dos fatores de risco e o acompa-

nhamento longitudinal permitem reconhecer in-

divíduos com maior probabilidade de progres-

são (GIFFORD et al., 2019; MORGAN et al., 

2021). As evidências atuais sustentam uma 

abordagem individualizada, associando avalia-

ção dos fatores de risco, orientação sobre hábi-

tos ambientais e, quando indicado, intervenções 

específicas para reduzir a progressão refrativa e 

o alongamento axial (BULLIMORE et al., 
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2025; GIFFORD et al., 2019; MORGAN et al., 

2021). 

 

Carga epidemiológica crescente e transi-

ção para um problema de saúde pública 

Os dados reunidos confirmam a miopia 

como condição de prevalência crescente e tra-

jetória bem definida ao longo das próximas dé-

cadas. A meta-análise que projeta o salto de 

22,9% para 49,8% da população mundial entre 

2000 e 2050, com a alta miopia praticamente 

quadruplicando sua proporção relativa no 

mesmo intervalo, reforça que não se trata de 

flutuação estatística, mas de tendência consis-

tente e sustentada. Esse crescimento despropor-

cional da alta miopia é particularmente rele-

vante, pois é justamente esse subgrupo que con-

centra o maior risco de complicações estruturais 

irreversíveis, o que transforma a curva epidemi-

ológica em um indicador direto de carga futura 

de morbidade ocular, e não apenas de necessi-

dade refrativa. 

 

Padronização diagnóstica como base 

para a comparação de evidências 

A adoção dos critérios do International 

Myopia Institute, definindo miopia como equi-

valente esférico igual ou inferior a −0,50 D e 

alta miopia como igual ou inferior a −6,00 D, 

cumpre um papel metodológico essencial: sem 

uma nomenclatura uniforme, a comparação en-

tre estudos de diferentes populações e desenhos 

permaneceria comprometida. A distinção pro-

posta entre grau refrativo e miopia patológica é 

igualmente relevante, pois desloca o eixo da 

discussão do valor dióptrico isolado para a pre-

sença de alterações estruturais do segmento 

posterior, evidenciando que dois pacientes com 

o mesmo grau podem apresentar prognósticos 

estruturais distintos.  

A regulação do crescimento ocular por me-

canismos dependentes da experiência visual, 

com o objetivo de posicionar a retina no plano 

focal, sustenta o entendimento atual de que a 

miopia resulta de uma falha adaptativa desse 

sistema, e não de um processo puramente está-

tico ou hereditário. O deslocamento do foco an-

teriormente à retina e a elongação axial persis-

tente, quando alinhados à hipótese do desfoco 

periférico hipermetrópico discutida na introdu-

ção, oferecem uma explicação coerente para o 

racional teórico por trás de intervenções que 

atuam sobre o desfoco periférico, e não apenas 

sobre a correção central. 

 

Fatores de risco ambientais e comporta-

mentais 

Entre os determinantes ambientais, a expo-

sição educacional mostra associação consis-

tente com o desenvolvimento da miopia, en-

quanto o tempo ao ar livre exerce efeito protetor 

mais robusto sobre o aparecimento da doença 

do que sobre sua progressão já instalada. O tra-

balho para perto apresenta evidência mais hete-

rogênea, e os dados relativos ao tempo de tela 

permanecem inconclusivos, o que sugere que a 

associação popularmente atribuída ao uso de 

dispositivos eletrônicos ainda carece de susten-

tação robusta na literatura, distinta da relação 

mais bem estabelecida com escolaridade. Esse 

padrão ilustra, de forma concreta, o peso do 

componente ambiental sobre uma base de sus-

cetibilidade genética, reforçando o modelo de 

interação gene-ambiente já descrito na introdu-

ção. 

A relação dose-dependente entre grau de 

miopia e risco de complicações é um dos acha-

dos mais expressivos da revisão. Os odds ratios 

para degeneração macular miópica, que saltam 

de 13,57 na baixa miopia para 845,08 na alta 

miopia, ilustram uma progressão de risco não 

linear, na qual cada faixa dióptrica adicional re-

presenta um salto qualitativo, e não apenas 
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quantitativo, na probabilidade de dano estrutu-

ral. Padrão semelhante, embora de menor mag-

nitude, é observado para descolamento de re-

tina, catarata subcapsular posterior e glaucoma 

de ângulo aberto. Esses dados sustentam clini-

camente a premissa central deste capítulo: a mi-

opia deve ser encarada como doença ocular pro-

gressiva, cujo controle da velocidade de pro-

gressão tem valor prognóstico direto sobre a sa-

úde visual a longo prazo, e não apenas efeito 

sobre a acuidade visual não corrigida. 

 

Monitoramento clínico individualizado 

A incorporação da medida do comprimento 

axial ao acompanhamento clínico representa 

um refinamento importante em relação à avali-

ação baseada exclusivamente na refração, por 

refletir de forma mais direta o processo de elon-

gação ocular subjacente. A integração de idade, 

grau inicial, velocidade de progressão e histó-

rico familiar como parâmetros de decisão tera-

pêutica reforça a necessidade de individualiza-

ção já apontada pelo IMI, distanciando a prática 

clínica de protocolos únicos e aproximando-a 

de uma estratificação de risco personalizada. 

 

CONCLUSÃO 

Diante do exposto, conclui-se que o manejo 

eficaz da miopia progressiva exige um cuidado 

proativo e individualizado, fundamentado no 

reconhecimento de que a miopia é uma condi-

ção ocular crônica, multifatorial e de trajetória 

previsível, e não apenas um erro refrativo a ser 

corrigido pontualmente. 

As projeções epidemiológicas apontam 

quase metade da população mundial afetada em 

até 2050, evidenciando a magnitude da doença. 

A associação entre o crescimento desproporci-

onal da alta miopia e o consequente aumento do 

risco de complicações estruturais irreversíveis 

reforça que a identificação precoce da pré-mio-

pia e o monitoramento seriado da reserva hiper-

metrópica e do comprimento axial assumem pa-

péis importantes no acompanhamento da do-

ença e podem identificar pacientes com maior 

probabilidade de progressão futura. 

A padronização diagnóstica proposta pelo 

International Myopia Institute e a compreensão 

dos mecanismos fisiopatológicos do cresci-

mento axial oferecem uma base científica ne-

cessária para justificar a mudança do foco da 

correção óptica para a modulação da velocidade 

de progressão da doença. Da mesma forma, a 

caracterização dos principais fatores de risco 

ambientais e genéticos fornece subsídios para 

estratégias de rastreamento e orientação popu-

lacional, especialmente em grupos de maior 

vulnerabilidade. 

O emprego de intervenções com evidência 

consolidada, sejam ópticas, farmacológicas ou 

comportamentais, deve constituir a base da con-

duta terapêutica, reservando-se às tecnologias 

emergentes um papel complementar. Essa pos-

tura equilibra a necessidade de oferecer aos pa-

cientes as melhores opções disponíveis com a 

prudência exigida diante de intervenções ainda 

em fase de consolidação de evidências. 

Assim, o controle da progressão miópica em 

crianças e adolescentes deve ser compreendido 

como um processo contínuo de vigilância e in-

tervenção. A identificação precoce dos fatores 

de risco e o acompanhamento individualizado 

permitem instituir estratégias com potencial 

para reduzir a velocidade de progressão mió-

pica e o alongamento axial, contribuindo, a 

longo prazo, para a redução do risco de compli-

cações associadas à alta miopia. 
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