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RESUMO

Este estudo tem por objetivo investigar a relagdo conhecida entre a perda da capacidade de acomodacéo
do olho humano e a presbiopia, a popular vista cansada que geralmente comeca a se manifestar no
individuo por volta dos quarenta anos de idade. Utilizou-se como metodologia uma pesquisa bibliografica
para, a partir do estudo da anatomia e da fisiologia do olho humano, assim como de seu funcionamento
Optico, investigar as principais ametropias e buscar estabelecer o que existe sistematizado na literatura
acerca da relacao existente entre a perda da capacidade de acomodacao e a preshiopia. Concluindo que,
apesar de se ter obtido grandes avancos na compreensao desse fendmeno refrativo, ainda ndo existe
uma explicagdo concreta para 0 mesmo, sendo necessdarios novos estudos que possam levar a
descoberta de suas efetivas causas e perspectivas de correcdo. Utilizou-se como fonte os autores:
Coelho (2004), Dantas (1999) e Oliveira (2006).

Palavras-chave: Olho Humano. Acuidade Visual. Acomodacé&o. Presbiopia
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INTRODUCAO

Composto por duas lentes espessas (a cérnea e o cristalino), um diafragma (a
iris) e um anteparo (a retina), o olho humano é um sistema que pode ser reproduzido
em termos fisicos, como o é na maquina fotografica. No caso especifico do olho, como
as distancias entre os elementos épticos que o compdem sao constantes, € preciso que
exista alguma compensacdo que permita a formacéo exata de imagens sobre a retina,
Nnos casos em que se observam objetos colocados a diferentes distéancias, ou seja, deve
haver uma variacdo da distancia focal do cristalino. Sabe-se, através dos estudos até
hoje realizados, que esta compensacdo se da através da compressdo do cristalino,
através dos musculos ciliares. Assim, quando se observa um objeto muito distante os
musculos ciliares estdo totalmente relaxados, ao passo que, quando se observa um

objeto préximo, estes musculos estdo sujeitos a sua tensdo maxima.

Por conta, também, dos conhecimentos ja existentes, sabe-se que ndo ha uma
grande diferenca entre os indices de refracdo do humor vitreo, do humor aquoso e do
cristalino e que, deste modo, a luz que penetra no olho se refrata principalmente na
cornea, cabendo ao cristalino realizar o trabalho de ajuste fino na focalizagdo, num
mecanismo que € chamado de acomodacao. Nao é dificil entender que, a medida que o
individuo envelhece, o seu cristalino perda a flexibilidade, fazendo com que os
musculos ciliares encontrem cada vez uma maior dificuldade para comprimi-lo, isto €,

levando o individuo a ver diminuida a sua capacidade de acomodacao.

E a essa perda da capacidade de acomodac&o decorrente da idade que se da o
nome de presbiopia e, desse modo, embora seja uma ametropia, isto €, uma deficiéncia
visual que pode ser corrigida com o uso de lentes, a presbiopia ndo é uma doenca, mas
uma situacao natural que varia de acordo com a atividade da pessoa e da sua natureza.
Um individuo é presbiope quando, em fungdo da diminuicdo da sua amplitude de
acomodacédo, comeca a encontrar dificuldades para ver de perto e, ainda que muitas

vezes notada tarde e de forma subita, a presbiopia constitui um processo continuo e
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progressivo, apesar de ser, geralmente, notado quando o individuo beira os 40 anos de
idade.

Sabe-se que a medida que a idade avanca ocorrem alteracdes quimicas e
fisicas que tendem a aumentar a resisténcia da massa do cristalino e, por consequéncia,
alterar sua capacidade para adotar formas mais curvas, mas, apesar de se aceitar que
a capacidade de contracdo do musculo ciliar va se reduzindo ao longo da vida, ainda

nao ha consenso sobre ser este o principal fator a determinar a presbiopia.

Assim, mesmo sabendo que a compensacédo da presbiopia pode ser facilmente
feita com o uso de lentes e que, por si so, ela constitui um dos mais simples problemas
refrativos, entende-se como justificavel as discussdes sobre suas efetivas causas e que
as suas possibilidades de cura devem ser alvo do interesse de todos aqueles que se
dedicam ao estudo da Optometria, sendo esta a razdo deste estudo que, com base em
uma pesquisa bibliogréfica, tem por objetivo investigar o que ja foi sistematizado na
literatura acerca da relacao entre a perda da capacidade de acomodacéo e a presbiopia
e, tendo como percurso metodolégico uma pesquisa bibliografica, esta estruturado da

forma que se segue,

O primeiro capitulo analisa os conceitos basicos da anatomia do olho humano e

da fisiologia ocular, além de analisar o seu funcionamento 6ptico;

Aborda-se no segundo capitulo a acuidade visual, a emetropia e as ametropias,

além de descrever en passant as ambliopias;

Finalizamos com o terceiro capitulo com a investigacdo dos conhecimentos ja

elencados acerca da relacdo existente entre a presbiopia e a perda da acomodacao.
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1. CONCEITOS BASICOS DE ANATOMIA E FISIOLOGIA OCULAR

Entende-se por funcdo visual a competéncia que as pessoas possuem de
perceber, integrar e dar um significado aos estimulos luminosos que captam através da
visao, tendo os olhos como 6rgaos vitais para essa fungcdo uma vez que sao eles que
detectam os raios luminosos. E para compreender o que representa o sistema visual e
como se desenvolvem as anomalias refrativas que muitas vezes nele se apresentam é
necessario se ter um entendimento da constituicdo anatdbmica do olho humano e de

como ele funciona em termos oOpticos.

1.1 A Anatomia do Olho Humano

O sistema visual é formado por um conjunto sensorial (globo ocular, via 6ptica e
centros visuais) e por um conjunto nao-sensorial (vasos e nervos), tendo na 6rbita, nas
palpebras, na conjuntiva e no aparelho lacrimal os elementos responsaveis por sua

protecdo e nos musculos extra-oculares os elementos que lhe dao mobilidade.

Cada olho se constitui de uma estrutura esférica protegida pelos ossos do
cranio em suas laterais e na sua parte posterior, tendo, na parte anterior, a protecao
dos chamados anexos oculares, isto é, das sobrancelhas, cilios e palpebras que sdo
protetores do globo ocular e visam impedir que particulas (como a poeira, por exemplo)
caiam dentro do olho. As palpebras tém ainda a funcéo de distribuir as lagrimas que

ocorrem durante o piscar, como assinala Martins Jorge (2006).

O globo ocular, um 6érgédo com forma esférica, aproximadamente 7,5 gramas de
peso e comprimento antero-posterior de 24 mm, na pessoa adulta, localiza-se na parte

anterior da Orbita e é formado por trés camadas: esclerotica, corodide e retina.

Segundo Dantas (1999) a esclerotica, a camada externa e mais rigida, constitui
0 “esqueleto”, do olho, enquanto a coérnea, localizada na parte anterior, € um tecido
transparente com cerca de 0,5mm de espessura na parte central e com um didametro de

cerca de 12 mm. A cordide, situada entre a retina e a esclerética, € uma camada
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vascular que da suporte e nutricdo a retina externa. O corpo ciliar e a iris localizam-se
na parte anterior e, por fim, se tem a retina, uma camada nervosa que transforma os
sinais luminosos em impulsos elétricos e 0s envia ao cérebro através do nervo optico.
Na zona central da retina existe uma regido chamada macula, no centro da qual se

situa a fovea.

Toda essa estrutura pode ser visualizada na figura 1.

S N esclerdtica

ligamentos

Figura 1: Esquema do olho humano
(Fonte: Martins Jorge, online)

Déa-se o nome de conjuntiva a pelicula vascular que recobre a escler6tica em
sua porcao visivel até a cérnea, além de recobrir a parte interna das palpebras inferiores
e superiores. Cada olho possui seis musculos que possibilitam a movimentacao e
guando estes funcionam normalmente os dois olhos sempre miram numa mesma dire¢éo,

mas se algum deles nao funciona bem, ocorre o0 estrabismo ou vesguice.

De acordo com Dantas (1999) a esclerotica (a “parte branca”) é o revestimento
externo do olho e tem uma funcéo protetora e estrutural. A luz penetra na esclerética na
parte anterior do olho, onde a superficie externa é saliente na zona transparente da
cornea, e sob cada palpebra superior existe uma glandula lacrimal cuja atividade
mantém a conjuntiva umida e livre de germes. Ao penetrar no olho, a luz passa através
do filme lacrimal da cornea e do humor aquoso, atrds do qual se encontra a iris, um

anel muscular em cujo centro existe um orificio: a pupila.
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A Cérnea é uma membrana transparente que se localiza na frente da iris e tem
como fungdes ndo apenas permitir a entrada da luz no olho como também a formacao
de uma imagem nitida na retina. A cOrnea foca os raios luminosos de modo a passarem
através da pupila. Ja a iris, um disco colorido com um orificio central chamado de pupila
(a popular menina dos olhos) cabe determinar a quantidade de luz a entrar no olho. Na
presenca de pouca luz, o seu esfincter relaxa de modo a permitir a entrada de uma
maior quantidade de luz; ja em presenca de luz forte, este esfincter se contrai de forma
a reduzir o tamanho da pupila e restringir a entrada de luz. A exata focagem da luz é

controlada pelo cristalino, que é um corpo elastico translicido e biconvexo, situado

atras da iris.

O Cristalino e uma lente biconvexa, transparente e flexivel, capaz de modificar
sua forma, que tem por funcéo focar os raios de luz em um ponto certo na retina, uma
camada nervosa localizada na parte interior do olho, no qual se encontram células
fotoreceptoras. Algumas dessas células tém forma de “cone” e sao responsaveis pela
visdo central e pelas cores, enquanto outras tém forma de “bastonete” e respondem
pela visdo periférica e noturna. A funcao primordial da retina é transformar os estimulos
luminosos em estimulos nervosos, que sdo enviados para o cérebro pelo nervo 6ptico,

numa mensagem gue, no cérebro, é traduzida em visao.

O cristalino mantém-se em sua posi¢ao por estar ligado ao musculo ciliar da
parte interna do olho. E a ac&o deste musculo que, ao provocar alteracdes na forma do
cristalino, permite que os objetos proximos e distantes possam ser igualmente focados.
Para a visdo dos objetos proximos, esses musculos tornam o cristalino mais curto e
espesso, enquanto para a visao de objetos distantes, eles fazem com que o cristalino
se torne mais longo e estreito, num mecanismo denominado de acomodagao, como

assinala Martins Jorge (2006).

Apos cruzar o cristalino, a luz passa atraves do humor vitreo (ou corpo vitreo),
uma massa gelatinosa e translucida que preenche a maior parte do globo ocular. A luz
€, entdo, projetada sobre a retina, que nada mais € do que uma camada sensivel a luz
no interior da esclerética e dela separada pela coréide, uma camada de tecido escuro

rico em vasos sanguineos.
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Na retina as células receptoras de luz com forma de bastonete detectam os
tons branco, preto e cinzento; enquanto as que tém forma de cones sdo sensiveis as
cores. Em resposta a luz absorvida, os bastonetes e cones emitem impulsos nervosos
gue passam pelo nervo optico e chegam ao cérebro, sendo, entdo, interpretados como
visdo. A concentracdo de cones € mais densa numa zona do olho denominada de fovea,;
ja na zona em que o nervo Optico abandona a parte posterior do olho ndo existem
bastonetes nem cones e, dessa forma, essa pequena area nédo é impressionada pela luz

e recebe a denominacao de ponto cego.

Comparavel a uma camara fotogréfica, como se pode observar na figura 2, o
olho humano é formado por um complexo conjunto de elementos que atuam de modo
harmonioso para que se possa enxergar. O globo ocular situa-se em uma cavidade

0ssea e tem cerca de 24 mm de didametro antero-posterior e 12mm de largura.

pupila  cristaline  retina diafragma lente

carnea lente pelicula

Figura 2: Comparacéo entre o olho humano e a maquina fotografica
(Fonte: Dantas, online)

A imagem formada na retina € invertida, em relacdo ao objeto, mas o cérebro é
capaz de processar essa informacéo da forma correta, concebendo uma forma visual
normal. Vale aqui, distinguir os conceitos de “formacéo da imagem na retina” e "visao”,
gue para muitos parecem representar a mesma coisa, mas sao distintos. A formacéo da
Visdo na retina € um processo fisico, que pode ser reproduzido, como se vé na camera
fotografica; ja a visdo um processo psicofisico que envolve uma aprendizagem, a
decodificacdo de sinais e outros detalhes ainda desconhecidos. Em geral, se parte da

premissa de que uma imagem nitida na retina pode ser associada a uma boa visao.
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E, desse modo, pode se depreender que a funcdo do olho pode ser descrita
como sendo de converter a luz em sinal elétrico, sinal este que é transmitido para o
cérebro pelo nervo oOptico. E no cérebro que este sinal é convertido em imagem,
gerando a visdo que se obtém ao fixar a vista em qualquer objeto. E, de forma
simplificada, pode-se dizer que o olho humano é formado por: cérnea, iris, pupila,

cristalino, retina, esclera e nervo optico.

1.2 O Sistema Optico do Olho Humano

Entender o processo da visdo implica saber cada etapa que leva a formacgéo da
imagem no cérebro. E o primeiro passo nesse sentido requer que se conheca o0 percurso
dos raios luminosos desde o objeto até a formacdo da imagem sobre a retina ( cornea,

humor aquoso, cristalino e, por fim, o humor vitreo).

Em termos 6pticos, entende-se a emetropia como o estado normal, isto é, um
olho sem erro refrativo, e a ametropia como uma dificuldade visual causada por um olho
com erro refrativo. A emetropia, como colocam Costa e Faria Leite (2000), depende da
perfeita coordenacado entre a poténcia refrativa dos dioptros oculares e o comprimento
axial (CA).

Costa e Faria Leite (2000) apontam o sistema 6ptico do olho humano como
sendo formado por cinco elementos principais: cornea; humor aquoso; cristalino; humor

vitreo; e retina.

A coOrnea, por ser o elemento que esta em interface com o ar, € mais facilmente
acessivel aos estudos, sabendo-se que a interface ar — cOrnea apresenta a maior
variacdo de indice de refragdo do olho, o que implica dizer que cerca de 80% do poder

optico, isto €, do poder de convergéncia se deve a essa face anterior.

O humor aquoso se localiza entre a cornea e o cristalino, sendo composto por
substancias organicas (proteinas, glicose, uréia, creatina e acido Urico) e inorganicas
(sodio, cloro, potassio, calcio e outras) e, em torno de 99% de agua. As andlises feitas

indicam que ele ndo apresenta camadas e assim, como assinalam Costa e Faria Leite
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(2000), se pode considerar que o humor aquoso € apenas um meio no qual o indice de
refracdo € constante para cada comprimento de onda.

Ja Martins Jorge (2006) registra que o humor aquoso tem cinco funcbes
principais: a funcao Optica; a funcéo estatica; a funcdo dinamica; a funcéo trofica; e a
funcao protetora.

Para Martins Jorge:

1) A funcdo Optica é considerada porque o humor aquoso faz parte do sistema
diéptrico (segundo meio transparente).

2) A func@o estética pode ser decomposta em funcdo tensional e funcdo de
sustentacao.

3) A fungdo dindmica evita o estabelecimento de aderéncias entre a iris e a
cérnea, ou o cristalino, permitindo, por conseguinte, que a pupila se feche ou
abra livremente em estado normal.

4) A funcgédo tréfica desenvolve-se porque o humor aquoso serve de veiculo
nutritivo e metabdlico para o cristalino e a cérnea.

5) A fungédo protetora provém da absorgdo da radiagao infravermelha que ainda
passa pela cornea, constituindo-se, junto com o cristalino, o filtro protetor da
retina contra as tais radiagbes (MARTINS JORGE, 2006, p. 78).

A grande maioria dos estudiosos do olho humano considera o cristalino como
sendo seu elemento mais interessante em funcdo de uma propriedade denominada
‘acomodacgao’ que permite ao olho modificar seu poder dioptrico, de modo a manter
nitida a imagem retiniana do objeto, quando a distancia entre ele e o observador é
alterada. Dantas (1999) assinala que quando estad em uma configuracao relaxada (nao
acomodado) o cristalino diminui de espessura, tornando-se mais plano, capaz de
focalizar objetos distantes. Ja quando assume uma configuracdo acomodada, aumenta
sua espessura e a curvatura de suas faces, de modo a focalizar objetos mais proximos.
De acordo como o autor, 0 seu poder Optico pode variar de até 14 (quatorze) dioptrias,
dependendo da idade e saude do individuo e, para isso, ele altera a sua curvatura

através de um sistema muscular proprio.

Dentre as teorias que visam explicar o ato da acomodacéo, a mais aceita hoje
em dia propfe que o mecanismo basico da acomodacgdo € a contracdo do musculo
ciliar e o consequente relaxamento da zénula, o que permite ao cristalino aumentar sua
curvatura e, secundariamente, a corodide ser tracionada para frente, teoria que, segundo
Dantas (1999) foi desenvolvida por Helmhotz (e, posteriormente, complementada pelas

contribui¢cdes de Fincham e Gullstrand) e tem sido confirmada pelas experiéncias praticas.
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Ainda de acordo Dantas (1999) Fincham contribuiu ao mostrar que a deformacéo
da face anterior do cristalino se devia a contragdo causada pela maior espessura da
capsula nessa regido. Ja Gullstrand contribuiu ao propor que durante a acomodacéao
havia um aumento do indice de refracdo da lente, em face do movimento centripeto das

micelas cristalinianas.

Durante muito tempo se achou que o processo da acomodacéo fosse controlado
apenas pelo sistema nervoso parassimpatico, acreditando-se que a aproximacao do
objeto do olho provocava a contracdo do musculo ciliar, e que as modificacbes de

acomodacéo no olhar para longe se deviam somente ao relaxamento desse muasculo.

Martins Jorge (2006) lembra que embora, em 1937, Cogan jA apresentasse
argumentos consistentes para se entender que o sistema nervoso simpético tinha uma
participacdo ativa no ato acomodativo, foi s6 com os trabalhos posteriores de Olmstead,
em 1944 e de Toérngvist, em 1967, que se passou a aceitar essa suposi¢cao, quando se
verificou que, ao se olhar para longe, ocorre uma contracdo das fibras radiais do
musculo ciliar, mediada pelos receptores betas do sistema nervoso simpético. Hoje, em
funcdo dos avancos obtidos, pode-se afirmar que, em condi¢gdes naturais, a acomodacao
€ mediada por uma ampla gama de estimulos, os quais possuem graus diferentes de

efetividade e importancia.

As dimens0des do cristalino variam o que é coerente com o fato de que o olho de
cada individuo pode ter uma conformacao propria, mas segundo Martins Jorge (2006),
0 que importa é o conjunto, a funcdo visdo e nao os detalhes estruturais de forma
isolada. Ainda assim, uma consulta a literatura permite se obter uma boa nocao das
dimensdes do cristalino, sabendo que o seu (diametro equatorial) mede sete milimetros
em um recém nascido e cerca de nove a dez milimetros em um adulto. J& a sua
espessura (diametro sagital) mede entre trés e cinco milimetros, dependendo a idade

do individuo.

O cristalino, como um todo, é um corpo elastico que se deforma e retoma sua
forma primitiva em funcdo de como deseja atuar. Sua densidade e elasticidade variam

com a idade, sendo brando e gelatinoso no feto e endurecendo em um adulto. Por outro
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lado, independentemente de ocorrer ou ndo alteracdes patologicas, ele adquire, uma
dureza consideravel na chamada fase da presbiopia.

Costa e Faria Leite (2000) assinalam que, diferentemente dos tecidos dermoides
(peles, unhas e cabelo) que eliminam os tecidos mortos dando lugar aos novos, 0s
intracristalinianos ficam retidos, sendo possivel encontrar partes que ali se encontravam
desde o comeco da vida. Os autores registram, ainda, que o cristalino adulto se compde
de trés partes: no centro fica o nucleo fetal, que se mantém como estava desde o seu
desenvolvimento durante a vida intra-uterina; ao redor dele, fica o nucleo adulto, que se
desenvolve durante a juventude; e por fim, existe o cortex, que se desenvolve de forma
continua durante toda a vida, mas lembram que esta divisdo é apenas didatica, uma
vez que tanto a densidade quanto a elasticidade variam continuamente nas diferentes

regides do cristalino.

Ainda de acordo com Costa e Faria Leite (2000), sabe-se que gquanto menor a
elasticidade de uma regido maior é o seu indice de refracdo e, desse modo, como a
elasticidade varia continuamente nas varias regides do cristalino, em funcao da idade, o
mesmo ocorre com o indice de refracdo. Os autores registram que, embora isto ainda
nao esteja bem estabelecido, a distribuicdo dos indices de refracdo parece acompanhar
o perfil elastico, aumentando da periferia para o centro, o que faz do cristalino um meio
opticamente heterogéneo, que influencia a propagacéo da luz e toda a Optica do olho,

vindo dai a sua importancia.

O humor vitreo, massa transparente e gelatinosa que preenche todo o espaco
entre o cristalino e a retina, tem em sua composicdo quimica os elementos mostrados

na tabela 1.

Substéancia Porcentagem (%)
Albumina 0,16
Cloreto de Sédio 1,42
Substéancias solluveis em agua 0,02
Agua 98,40

Tabela 1: Composi¢cdo Quimica do Humor Vitreo
(Fonte: Martins Jorge, online)
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A andlise da composi¢ao quimica do humor vitreo mostra que a sua maior parte
€ composta de 4gua e ndo ha sinais da existéncia de camadas neste meio. Logo, assim
como ocorre com o0 humor aquoso (que preenche a regido entre a cornea e o cristalino)
se pode considerar que o humor vitreo também funciona apenas como um meio; e que
também como o humor aquoso, ele apresenta um indice de refracdo constante para

cada comprimento de onda.

A retina é a regido fotossensivel do olho onde se encontram as células
receptoras de luz. Estas células podem ter forma de cones, principais responsaveis pela
visdo de cores, ou de bastonetes, principais responsaveis pela visdo no escuro.
Quando os cones e 0s bastonetes sao excitados, 0s sinais sao transmitidos através de
neurdnios sucessivos, na propria retina, e finalmente pelas fibras do nervo 6ptico até o

cortex cerebral.

Carvalho (2002) assinala que ao se considerar apenas a imagem central, e ndo
a periférica, se pode entender a retina como um plano onde as imagens sao formadas,
pois considera-la como uma superficie curva nao iria afetar o resultado, uma vez que a
imagem central é formada na févea, uma regido muito pequena. O autor frisa que,
teoricamente, um ponto luminoso quando focalizado sobre a retina deveria ser
infinitamente pequeno, mas que esse ponto se distribui no o sistema éptico do olho com
diferente intensidade, sendo mais luminoso em seu centro e escurecendo em direcdo

as bordas.

A forma como a retina capta o sinal luminoso recebido e o transforma em
impulsos elétricos, e como tais impulsos sao posteriormente decodificados pelo cérebro,
ainda é um desafio para os estudiosos e gera controvérsias, nao havendo ainda uma
boa explicacdo para o fendbmeno, mas, segundo Carvalho (2002), ao se considerar a
componente psicofisica propria de cada individuo, se pode concluir que a formacgéao da

imagem na retina € apenas um dos mais simples aspectos da visao.

A pupila funciona como um regulador da quantidade de luz que incide sobre a
retina, e esse mecanismo de regulacdo tem por finalidade tentar garantir que os

receptores da retina nao figuem saturados permanentemente.
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De acordo com Carvalho (2002) entre os outros efeitos relacionados ao
tamanho da abertura pupilar se pode citar a variagdao da profundidade do foco e a
limitacdo na regido de propagacdo da luz, efeitos estes que acabam implicando na
formacdo de uma imagem mais bem resolvida, na retina. Uma grande abertura permite
que a luz se propague por regides mais afastadas do eixo principal, que apresentam
maior heterogeneidade Optica, implicando em reducédo da resolucéo. Por outro lado, o0s
efeitos de difracdo na abertura pupilar ndo parecem ter muita importancia para a
formacdo da imagem central, uma vez que seu diametro minimo € da ordem de 1,0 mm.
Por outro lado, a visdo periférica que apresenta menor resolucdo, porém maior

sensibilidade é favorecida com o aumento da abertura.

Deste modo, pode se depreender que, além de depender de fatores organicos
que variam de pessoa para pessoa, o funcionamento 6ptico do olho humano depende

também de fatores ambientais, entre os quais se pode citar a luminosidade
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2. A ACUIDADE VISUAL: EMETROPIA E AS AMETROPIAS

O campo visual é o espaco que o olho teoricamente imovel consegue perceber.
A medida do campo visual pode ser monocular ou binocular, isto €, referir-se a um
anico olho ou a visdo conjunta dos dois. Existe um campo visual dinamico que € aquele
espaco que o olho em movimento pode perceber. Entretanto, para o exame do campo
visual é fundamental a imobilidade ocular. O exame pode ser realizado nos

instrumentos computadorizados ou manuais.

A avaliacédo da acuidade visual, ou seja, da capacidade de diferenciar detalhes
de um objeto distante, pela prépria complexidade do sistema 6ptico do olho, ndo pode
ser feito de maneira objetiva. Primeiro, porque ndo se tem acesso as propriedades
Opticas especificas do olho do individuo em estudo. Segundo, porgue 0S mecanismos

gue acontecem na retina ainda nao séo totalmente bem estabelecidos.

Por fim, e este seria o principal obstaculo para a definicdo exata e objetiva da
capacidade visual, o olho € um sistema que trabalha como um todo, sofrendo influéncia
de todo o organismo, que esta interessado na qualidade da fungéo visdo, e ndo nos

detalhes de seus componentes (dentro das limitac6es anatdmicas e fisioldgicas).

A melhor maneira de avaliar a acuidade visual é usar um método clinico, onde o
individuo, sob a orientacdo de um especialista, classifica a sua visdo. O método clinico,
geralmente utilizado para testar a acuidade visual consiste em um quadro de exame,
contendo uma série de letras com tamanho variavel (conhecido como carta de Snellen

e mostrado na figura 3) que é colocado a 6 metros (ou 20 pés) do individuo.

m
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Figura 3: Carta de Snellen
(Fonte: Dantas, online)
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Cada grupo de tamanho de letras tem seus detalhes inscritos num angulo de
visdo especifico. Ao procurar o menor tamanho de letra que pode ser resolvido
(avaliacdo subjetiva), o individuo define o menor angulo de visdo, ou ainda, a menor
distancia no objeto, que pode ser visualizada. O padrdo aceito como “visdo normal’
corresponde a um angulo de 5 (cinco) minutos de arco, para os limites externos da letra
e 1 (um) minuto de arco para os detalhes da letra .

Nessas condi¢cfes, o individuo consegue resolver a 20 pés, aquilo que ele
deveria resolver, por padrao, a 20 pés. Essa condi¢do é conhecida por visdo 20/20.

Se o individuo consegue resolver a 20 pés, aquilo que € padronizado para 60
metros (200 pés), ele tem uma visdo de 20/200 (subvisdo). Existem casos em que o
individuo consegue resolver a 20 metros, o que deveria ser resolvido em 4,5 metros (15
pés), ou seja, enxerga melhor do que o padrao normal. Essa condi¢éo € conhecida por
20/15, chamada ainda de super-visao, e vem sendo usada como objetivo de algumas

cirurgias de correcéo da topografia da cornea.

2.1 As Ametropias Mais Comuns

A figura 4 mostra um olho capaz de focalizar na retina, na condi¢cédo relaxada, os
raios provenientes de um objeto distante. Tal conformacgao caracteriza o chamado olho

emetrope, ou seja, um olho normal, com boa visao.

NORWAL

@ ®)

Figura 4: Olho Humano Normal
(Fonte: Martins Jorge, online)

Ametropias séo configuracdes do sistema optico que levam a formacao de uma

imagem pouco nitida ou de baixa resolu¢cdo. Quando o globo ocular € pequeno demais

ou o sistema de lentes é fraco temos a focalizagcdo além da retina, a chamada
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hipermetropia ou visdo para longe. Quando ocorre ao contrdrio, isto €, nos casos em
que o globo ocular é grande ou tem poder Optico das lentes muito forte configura-se a

chamada miopia ou visédo para perto, como se vé na figura 5.

Compnmento normal do olho

Comea

MIOPIA

Retina

Comprnimento do olho normal

_ristalino

Comea .
Retina

HPERMETROPIA

Figura 5: Olho Humano com Miopia e Hipermetropia
(Fonte: Martins Jorge, online)
Um terceiro tipo de ametropia comum é o astigmatismo, que € ocasionado por
um perfil cilindrico na curvatura da cérnea e mais raramente, no cristalino.
Estas sdo as principais ametropias ou erros de refracdo do olho humano. A
correcdo para estes problemas normalmente é feita através do uso de lentes esféricas
ou cilindricas (ou combinacdo destas). Assim, usam-se lentes divergentes para a

miopia, convergentes para a hipermetropia e cilindricas para o astigmatismo.

Pode-se entender que os olhos, assim como uma camara fotogréfica, possui
uma abertura para a passagem de luz, uma lente e um anteparo no qual a imagem é
recebida e registrada. Quando os raios de luz provenientes de um objeto atravessam
essa lente, forma-se uma imagem real e invertida que deve se localizar exatamente
sobre a retina para que ela seja nitida. E assim que o individuo enxerga, e todo olho
gue tem visdo normal é dito emetrope, enquanto o olho que ndo tem visdo normal
possui uma ametropia, ou seja, d4-se 0 nome de “ametropia” a toda deficiéncia de visdo

gue pode ser corrigida com lentes.

Os defeitos de refracdo se devem a fatores de desenvolvimento e hereditarios,

sobre os quais ndo se tem controle. Do mesmo modo como se herda a cor dos olhos
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se herda também a forma como a cérnea, o cristalino e a retina trabalham em conjunto

para obter uma visao clara.

Se a cornea ndo é redonda ou se ela é muito curva ou muito plana em relacéo
ao tamanho do olho, as imagens se focam adiante ou atras da retina resultando no que
se chama “defeito de refragdo”, como os ja citados casos de miopias, hipermetropias e

astigmatismo.

Sa& e Plutt (2006) assinalam a miopia como sendo a impossibilidade de a pessoa
ver nitidamente objetos colocados a distancia e destaca que ela pode ser de dois tipos:
de campo e ou de curva. O autor acrescenta que a miopia pode ser vista ndo como
uma doenca e sim como uma variagdo anatébmica do olho, uma vez que ela é dita
miopia de campo nos casos em que o olho é mais alongado e é chamada de miopia de

curva quando a cérnea é muito acentuada.

J& Oliveira (2007) acrescenta que a miopia se apresenta sob varias formas e,
por isso mesmo, recebe algumas denominac¢des especiais, lembrando que ela também

pode vir conjugada com outra ametropia.

Assim € que existe a miopia com astigmatismo, quando em um olho miope, no
qual o encontro focal ocorre antes da retina, este encontro se da em dois diferentes
pontos. Sa e Plutt (2006) registram que a miopia composta com astigmatismo €, de fato,
um caso de duas miopias: uma em cada direcdo e cada uma delas com determinado
valor, destacando que estes casos sao corrigidos com lentes cujos meridianos principais

sdo negativos, porém com valores diferentes.

Outro caso apontado por Oliveira (2007) é o da chamada Miopia Noturna ou
Espacial, uma miopia especial que é vista, geralmente, em individuos que trabalham em
locais com pouca iluminacdo ambiental e com auséncia de contrastes e pontos de
fixacdo. Isto provoca em pessoas emétropes, uma acomodacdo excessiva em resposta

a falta de estimulacdo acomodativa, produzindo miopias de até 1,50 Dpt.

Oliveira (2007), por sua vez, destaca a Pseudomiopia ou Falsa Miopia que
ocorre quando, por varios motivos diversos, o sistema ocular pode, tal qual ocorre na
miopia noturna, apresentar um estado acomodativo excessivo, convergindo assim o

foco da imagem para antes da retina, 0 que aparentemente seria uma miopia. Mas, ao
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contrario da miopia, estes casos sdo corrigidos com lentes positivas que suprimem a
acomodacdo do cristalino gradativamente até que o seu funcionamento normal se

estabeleca e a falsa miopia desapareca.

De um modo geral, as corre¢cdes da miopia, um defeito refrativo, sao feitas com
0 uso de lentes negativas (divergentes), pois é desta forma que os raios sao divergidos,
levando o foco da imagem para tras e fazendo com que ele caia exatamente na retina.
Os estudiosos e pesquisadores ainda discutem a causa real da miopia, porém algumas
explicacbes para esta ametropia convergem para a idéia de que pode tratar-se de uma
disfuncao recebida por heranca, por fatores hereditarios e/ou por trabalho excessivo de

visdo proxima, ou seja, por uma excessiva sobrecarga de acomodacao.

J& a Hipermetropia é o inverso da miopia, e a impossibilidade do hipermetrope
€ maior para perto, embora também atinja a visdo de longe. Pode ser causada pela
curva muito baixa da cornea ou pelo fato do tamanho do olho ser pequeno no plano

horizontal. O hipermetrope nem sempre enxerga mal para perto.

Ja Oliveira (2007) aponta que o astigmatismo pode se apresentar sobre trés

formas distintas, além de poder também, vir combinado com miopia e hipermetropia.

O astigmatismo miodpico simples é a impossibilidade de se ver nitidamente em
apenas um meridiano, sendo normal a visdo no meridiano oposto. O astigmatismo
impede a viséo nitida para longe e perto, mas as pessoas sentem mais falta de lentes
corretoras quando dirigem o carro a noite e assistem cinema ou televisdo. Geralmente o
astigmatismo € provocado pela curva vertical da cornea ser mais acentuada do que a
curva horizontal, o que leva a imagem a ser focalizada antes da retina em plano
vertical, embora a focalizacdo ocorra na retina no plano horizontal. Isto faz com que
sejam necessarias corre¢cdes com lentes negativas apenas no meridiano vertical e no

horizontal seja a lente plana.

O astigmatismo hipermetrépico simples é uma deficiéncia de visdo que também
ocorre em apenas um dos meridianos, mas, ao contrario do astigmatismo midpico, a
imagem, num plano, é focalizada atras da retina (e ndo na frente), enquanto no outro se

focaliza exatamente na retina. Ele é corrigido com lente plano-cilindrica positiva.
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Ha também o astigmatismo misto, que ocorre quando numa dire¢do as imagens
sao focalizadas dentro do olho, antes da retina; e na dire¢éo oposta elas sao focalizadas
atrds da retina, caracterizando esta ametropia. Ele é misto porque precisa de lentes
corretoras que tenham um meridiano positivo e outro oposto, negativo, com cilindrico

sempre maior que o esférico.

A miopia composta com astigmatismo € corrigida com lentes cujos meridianos
principais sao negativos, mas apresentam valores diferentes; enquanto a hipermetropia

composta com astigmatismo é corrigida com lentes cujos meridianos principais séo

positivos e tém com valores diferentes.

Entre as ametropias ainda registradas Oliveira (2007) aponta ainda a afacia e

estrabismo.

A afacia, também chamada de Afaquia, € uma ametropia causada pela extracao
cirtrgica do cristalino quando o individuo é portador de uma catarata, uma doencga que
vai opacificando pouco a pouco o cristalino, até deixar o individuo cego. Apés a cirurgia

é feita, entdo, a correcdo com Oculos especifico.

J& o estrabismo, como registram Sa e Plutt (2006) € uma ametropia que provoca
dupla visdo e, desse modo, todo estrabico tem visdo dupla. Geralmente o estrabico teve
uma ametropia que ocasionou o0 abandono de um dos olhos, fazendo com que a visao
deste olho se atrofie. Com a visdo atrofiada, o olho toma uma posi¢ao qualquer, saindo
da posicao normal. Assim, quando o estrabico tenta fundir as duas imagens e nao

consegue, abandona a visdo em um dos olhos e dai surge o estrabismo.

Durante os dois ou trés anos iniciais, o estrabismo pode ser curado, mas depois
dessa tempo sua recuperacdo se torna probleméatica. A recuperacdo estética até pode
ser obtida, mas a recuperacdo visual é muito dificil. Sob certas circunstancias, essa

ametropia pode ser recuperada com o uso de lentes prismaticas.

Sae Plutt (2006) destacam, ainda, que o estrabismo pode ser latente e aparente.
O estrabismo latente é classificado em cinco tipos: Esoforia (olho desviado para dentro);

Exoforia (olho desviado para fora); Hiperforia (olho desviado para cima); Hipoforia (olho
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desviado para baixo); e Cicloforia (olho se desvia em torno de si). J& 0 estrabismo
aparente classifica-se em: Esotropia (olho desviado para dentro); Exotropia (olho desviado
para fora); Hipertropia (olho desviado para cima); Hipotropia (olho desviado para baixo);
e Ciclotropia (olho se desvia em torno de si). O estrabismo pode ser tratado atraves de

exercicios de ortdptica e/ou com o auxilio de lentes especiais.

2.2 A Presbiopia (vista cansada) e as Ambliopias

A Presbiopia (mais conhecida como vista cansada) € a mais popular das
ametropias, ou seja, a que maior numero de Oculos exige. Estima-se que a presbiopia
chegue a contribuir com 50% das pessoas que usam Oculos. Ela ocorre na grande
maioria das pessoas, geralmente apos os 42 anos de idade, visto que o cristalino

comeca a perder seu poder de acomodacao para perto, a partir dos 30 anos.

Comprimento normal do olho

Cristalino

Cormea
PRESBIOPIA

Figura 6: Olho Humano com Presbiopia (vista cansada)
(Fonte: Martins Jorge, online)

Retina

Quando passa dos 40 anos (isto também depende da atividade da pessoa)
comeca a distanciar as pequenas letras para vé-las corretamente e s6 quando o bracgo
Nao mais consegue trazer essa nitidez € que, geralmente, o individuo entende que esta

na hora de buscar ajuda.

A presbiopia também é corrigida com lentes esféricas positivas ou convergentes,
designadas pelo sinal (+). A presbiopia cresce tanto, até 65 anos, que chega a atingir a
visdo de longe. Assim um présbhita comeca corrigindo sua visdo para perto e com o

tempo necessita também grau positivo para longe, mesmo néo tendo sido hipermetrope
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na juventude. A progressao da presbiopia varia de acordo com a atividade da pessoa e

da sua natureza.

A presbiopia é uma ametropia, isto €, pode ser corrigida com o uso de lentes, e
foi aqui separada das demais ndo apenas por ser a mais comum das ametropias, mas
também por se constituir o foco deste estudo, que busca relaciona-la com a perda de
acomodacéo decorrente da idade, como serd visto no capitulo seguinte.

E, além das ametropias, Oliveira (2007) assinala que existem também as
“ambliopias”, os problemas de visdo que ndo podem ser compensados através do uso
de lentes comuns e constituem dois grupos distintos: aqueles derivados de problemas
nos olhos e os que derivem de problemas organicos.

Os casos de problemas nos olhos sdo os de perda de visdo pelo cérebro em
funcdo de distirbios como o estrabismo (quando traz desequilibrio & musculatura
externa do olho) e de anisometropia (que é uma elevada diferenca de dioptria entre os
olhos, geralmente acima de 3.00)

Ja as alteracdes organicas sdo decorrentes de infeccBes bacterioldgicas ou
substéancias toxicas ingeridas junto com alimentos e/ou medicamentos, sendo que entre
elas S& e Plutt (2006, p. 128) destacam:

Nistagmo: caracterizado pelo descontrole neuromuscular do globo ocular que
pode ser congénito ou adquirido.

Doengas da cornea: a cornea pode ser acometida de véarias doengas, além de
muito sensivel a pequenos traumatismos; vejamos algumas destas moléstias:
Queratite: inflamacgé&o da cérnea devido & agéo de virus, bactérias ou fungos;
Ceratocone: caracteriza-se pelo enfraquecimento da cérnea, fazendo com que
a mesma assuma a forma de um cone devido a pressdo do humor aquoso;
Pterigio: proliferacao fibrovascular da conjuntiva sobre a cérnea.

Leucoma: opacificagdo apds um trauma

Edema; endotélio tem dificuldade para retirar liquido da cérnea.

E, por paradoxal que possa parecer, em meio a todos estes males que podem
acometer a visdo a deficiéncia mais frequente, a presbiopia, parece nao constituir uma
doenca em si, isto é, ndo decorrer da existéncia de problemas no aparelho ocular ou no
organismo, mas sim dever-se tdo somente ao envelhecimento humano e a perda natural

da capacidade de acomodacéo do cristalino, como se busca aferir neste estudo.
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3. ARELACAO ENTRE PRESBIOPIA E AACOMODACAO

A presbiopia, vulgarmente conhecida como ‘vista cansada’, é uma anomalia da
visdo que decorre do envelhecimento do individuo, que ocasiona o enrijecimento dos
musculos ciliares, e costuma ocorrer por volta dos 40 anos de idade, embora as pessoas
que apresentam hipermetropia ou tenham diabetes mellitus possam vir a apresentar a

presbiopia mais cedo, por volta dos 35 anos de idade.

Em sua fisiologia normal, o olho, para se enxergar de perto, necessita que o
seu poder de refracdo seja aumentado, de modo a que a imagem seja focalizada. De
acordo com Dantas (1999), a 33 centimetros de distancia, que € a distancia normal da
leitura, faz-se necesséario um aumento de 3 dioptrias para que a imagem seja vista com
nitidez. Normalmente, o individuo consegue fazer isso contraindo os musculos ciliares
e, dessa forma, modificando o formato do cristalino de modo a aumentar o seu poder

diéptrico, num processo, ja mencionado neste estudo, chamado de acomodacao.

Assim, a presbiopia, que é a mais comum das desordens refrativas da vida
adulta, esta relacionada a diminuicdo da amplitude de acomodacédo e 0s seus sintomas
comecam com a dificuldade em focalizar objetos proximos, avangcando para 0 cansago
visual durante a leitura, as vezes acompanhado de ardéncia ocular e lacrimejamento.
Letras pequenas tornam-se ilegiveis na distancia habitual levando ao borramento da
imagem. Os sintomas sao intensificados sob luz inadequada e tendem a ser piores ao

final do dia.

A presbiopia se deve a varios fatores, entre eles o continuo aumento do
cristalino e a perda de elasticidade de sua capsula, o que impede os musculos ciliares
de conseguir modificar o seu formato e ocasiona falta de focalizagéo para as imagens
de perto. Este processo é progressivo e costuma piorar com a elevacdo da idade,
embora em grande parte dos casos se estabilize quando o individuo chega aos 60

anos.



31

A correcdo da presbiopia pode ser feita através do uso de lentes corretoras
multifocais, bifocais ou pelo uso de Oculos para leitura. Dantas (1999) registra que
existem cirurgias experimentais destinadas a aumentar o espaco onde o cristalino se
encontra, de modo a fazer com que este volte a ter capacidade de acomodacédo, mas
assinala que isto apenas retarda o surgimento da presbiopia, além de ainda ndo existir

nenhum estudo que avalie as complica¢gdes desta cirurgia em longo prazo.

E também Dantas (1999) a registrar que uma alternativa natural e sem
restricbes é a realizacdo dos exercicios visuais elaborados pelo Dr. Horatio Bates e/ou
0 uso temporario dos 6culos terapéuticos de PinHole (literalmente, pequenos furos), os
quais permitem, na maioria dos casos, que o individuo possa enxergar sem lentes de
grau, fortalecendo a musculatura do sistema ocular e reprogramando as funcdes
cérebro visuais, além de relaxar a musculatura e devolver ao globo ocular o seu formato
original, mas destaca que, apesar de alguns indicios, essa alternativa ainda ndo tem

comprovacao cientifica.

De acordo com Werner et. al. (2000) a palavra ‘acomodacéao’ foi introduzida por
Burow em 1841 e os livros anteriores usavam o termo ‘adaptacao’, que hoje é aceito
como relacionado as variacdes da sensibilidade retiniana devido as mudancas na

intensidade luminosa.

Explicacbes de como a acomodacao ocorre tém sido propostas desde longa
data. Em uma revisao de literatura sobre acomodacédo e presbiopia veremos que muito
do que se assume ser conhecido € ainda controverso. Se a inervacao responsavel pela
acomodacédo ndo esta bem caracterizada, também o mecanismo de desenvolvimento

da presbiopia é de certo modo teodrico.

Cientistas tém estudado as altera¢gfes da amplitude de acomodacao em relacéo
a idade e os resultados parecem indicar que a amplitude de acomodacgé&o diminui de
maneira linear com a idade, declinio que ocorre de maneira universal e previsivel. De
acordo com Carvalho (2002), se um individuo estd adequadamente corrigido para
distancia, sua idade pode ser calculada com uma variacdo de um ano e meio, medindo-

se sua amplitude de acomodacao.
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Sob esse prisma, percebe-se que uma teoria com vista a explicar a relacéo
entre o0 mecanismo de acomodacéo e a preshiopia deve levar em conta as alteracdes
observaveis no olho durante o esforco de acomodacéo, além de trazer uma explicacéo
razoavel para o seu declinio em funcdo da idade, mas se observa que, apesar das
inUmeras teorias propostas ao longo do tempo, o0 mecanismo e as inter-relacdes entre

acomodacéo e presbiopia ndo estdo complemente esclarecidos.

3.1 O Mecanismo de Acomodacao

O reflexo de acomodacao é entendido como um sistema "feedback" que opera
de modo a aumentar ou otimizar o contraste luminoso da imagem retiniana. Quando se
altera a fixacdo do olhar de um objeto distante para outro que esta perto, cada olho

acomoda e ambos convergem no interesse de manter a visao binocular.

Os mecanismos que operam esta mudanca e as variaveis que a afetam tém
despertado o interesse dos estudiosos had muito tempo. Historicamente, existem registros
de que a existéncia de um mecanismo acomodativo foi abordada pela primeira vez por
Scheiner no ano de 1619 quando, de acordo com Carvalho (2002) ele, através de uma
experiéncia feita em um cartdo onde o0s objetos eram vistos a uma distancia variavel

através de furos, provou que no olho existe um mecanismo controlando o ajuste de foco.

A explicacdo para este fato, no entanto, s6 foi dada em 1759 quando, ainda de
acordo com Carvalho (2002), William Porterfield sugeriu que a acomodacao era uma
conseqUéncia de mudancas no cristalino. A partir dai outras possiveis explicacdes
surgiram e, neste contexto, Albrecht Von Haller, em 1763, considerou que a contracao
da pupila diminuia os circulos borrados, num mecanismo semelhante a camera obscura
presente em alguns animais, enquanto outros estudiosos sugeriram que o alongamento
do globo ocular causado pela contracdo dos musculos extra-oculares seria responsavel

pela acomodacao.

A possibilidade de que a acomodacéao estaria relacionada a mudancas na forma
do cristalino, foi sugerida por Descartes, em 1677, mas s6 muito tempo depois € que

Helmholtz, entre 1853 e 1856, foi capaz de demonstrar que o ato de acomodacgao
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provido pelo musculo ciliar era acompanhado por um incremento na curvatura de

ambas as faces do cristalino levando a um aumento na sua espessura.

Helmholtz, como assinala Carvalho (2002), observou que o centro do cristalino
aumentava de espessura durante a acomodacao e, baseado nesta observacao, afirmou
que quando o olho acomoda, o musculo ciliar se contrai, reduzindo a tensdo zonular e
levando, assim, ao aumento do espaco entre o corpo ciliar e o equador do cristalino. E
esta diminuicdo de forcas aplicada no equador do cristalino que permite a contracao de
sua capsula elastica, causando um aumento do diametro antero-posterior do cristalino e

um aumento do seu poder éptico.

Desse modo, 0 ato de acomodacéao resultaria de uma contragcdo do musculo
ciliar que reduz o diametro do corpo ciliar e relaxa a tensdo zonular, permitindo que os
cristalinos jovens retomem suas formas originais, de curvaturas acentuadas e elevado
poder Optico, para focalizar objetos préximos sobre a retina. Quando a acomodacgéo
cessa, 0 musculo ciliar relaxa e retorna a sua configuracdo "desacomodada", a tenséo
zonular é novamente aumentada e o cristalino é tracionado no equador aumentando
assim sua distancia focal. De acordo com Helmholtz, citado por Dantas (1999), essa é a
razdo do movimento do equador do cristalino ser em direcdo oposta a esclera durante o

processo de acomodacédo e em sua dire¢do quando do relaxamento do muasculo ciliar.

Mesmo admitindo que a influéncia da capsula na determinacdo da forma do
cristalino € verdadeira, essa teoria de Helmholtz ndo explicava a forma assumida pela
superficie anterior do cristalino e s6 muitos anos depois € que Fincham sugeriu que a
forma peculiar do cristalino se devia a sua estrutura capsular: muito mais espessa na
frente do que atras; e tendo as por¢cdes anterior e posterior mais espessas lateralmente

do que nos polos, justamente dentro da inser¢céo das fibras zonulares.

A diferente espessura nas varias partes da capsula sugere que o cristalino
adquiria uma forma plana preferencialmente na periferia, onde a capsula é mais espessa
e resistente, assumindo a forma convexa na regido axial onde é mais fraca. No polo
posterior a cidpsula € muito fina, e neste ponto ocorre 0 encurvamento maximo, mesmo

no estado de desacomodacgéo. Assim, era a diferenca de espessura da parte central e
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lateral da capsula anterior que Fincham atribuia a responsabilidade pela forma hiperbélica
da superficie anterior do cristalino durante a acomodacéo.

Este mecanismo de acomodacdo proveniente da teoria de Helmholtz foi
consensual durante muitos anos, embora recentemente tenha surgido um mecanismo

de acomodacéo alternativo que sugere uma outra explicacdo para a acomodagéao.

De acordo com Dantas (1999), assim como a de Helmholtz, essa nova teoria,
proposta por Schachar e Anderson, afirma que a z6nula equatorial se insere no musculo
ciliar anterior, na base da iris, e que as zbnulas anterior e posterior se inserem na
porgdo posterior do muasculo ciliar. Diferentemente da outra, no entanto, ela propde que
durante a contragdo do musculo ciliar, através da acao das fibras radiais e longitudinais,
a porcao anterior do musculo ciliar se desloca em direcdo a esclera na base da iris.
Este movimento aumenta a tensdo na zonula equatorial enquanto relaxa a tensdo nas

fibras zonulares anterior e posterior.

Schachar e Anderson entendem que as for¢cas assim aplicadas tracionariam o
equador do cristalino em direcéo a esclera durante a acomodacéo e, juntamente com o
relaxamento das fibras zonulares anterior e posterior, haveria um aplanamento da
periferia do cristalino enquanto o centro aumenta sua curvatura. O movimento do equador
do cristalino seria, entdo, em direcdo a esclera durante a acomodacdo e em direcao

oposta a ela quando do relaxamento do musculo ciliar.

A base da teoria de Schachar € que o diametro equatorial aumenta durante a
acomodacédo, mas estudos recentes demonstraram através do uso de imagem, que 0
didmetro do cristalino diminui durante a acomodacdo, como descreve a maioria dos
autores. Também, a descricdo das inser¢cdes zonulares conflita com as evidéncias
observadas pelas analises histologicas e de microscopia eletrénica de varredura, uma
vez que nao ha insercao de fibras zonulares equatoriais ou henhuma outra fibra zonular

na base da iris e no musculo ciliar anterior.

Werner et. al. (2000) destaca que, apesar dos altos custos anuais acarretados
pela presbiopia, as suas causas basicas ainda permanecem sem explicacdo, mesmo
com os varios estudos baseados na teoria de Helmholtz que tentaram entender o

porqué da perda da acomodacdo em individuos idosos. Alguns estudos sugerem uma
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perda da elasticidade capsular e zonular com a idade, por isto, quando a zbénula esti
relaxada o cristalino ndo é capaz de alterar sua forma. Outros trabalhos sugerem uma
atrofia do musculo ciliar com a idade, enquanto outros fazem referéncia a uma
deposicdo continua de fibras sobre o cristalino tornando-o mais compacto e pouco
maleavel. O fator mais importante para a perda da acomodac¢éo poderia ser também o
aumento do grau de dureza do cristalino envelhecido, levando a uma inabilidade de

responder ao estimulo acomodativo.
3.2 O Mecanismo de Acomodacéao e a Presbhiopia

Segundo Dantas (1999), o conjunto de teorias proposta para se explicar as
alteracdes que podem ocorrer no olho resultando na presbiopia sdo agrupadas em trés
categorias: as teorias baseadas no cristalino e cdpsula, que consideram as alteracées
na elasticidade e complacéncia do cristalino e da cdpsula; as teorias extralenticulares,
que consideram as altera¢des no muasculo ciliar e cordide; e as teorias geométricas, que

consideram as alteracfes da insercéo zonular no cristalino.

Dantas (1999), registra ainda que Fincham adicionou dados que davam suporte
a teoria acomodativa de Helmholtz, oferecendo evidéncias de que a presbiopia era
causada pela inabilidade da capsula em moldar a substancia endurecida do cristalino
para a forma acomodada. O autor lembra que Fischer também apoiou a teoria da
presbiopia de Fincham, atribuindo a perda da capacidade de acomodacao as alteracées
das propriedades elasticas do cristalino e inovou ao mostrar que a elasticidade capsular
diminui pela metade entre a juventude e os 60 anos de idade. E baseado nestas
evidéncias, se percebe que a reducdo da elasticidade capsular sozinha ndo pode
explicar a presbiopia, somente diminuindo a capacidade de alterar a curvatura do

cristalino.

Avaliando-se a presséo da capsula em funcédo do estiramento lenticular, Fischer
concluiu que a diminuicdo da amplitude estd relacionada a reducdo da elasticidade
capsular, as alteracdes da elasticidade da substancia do cristalino e ao aplanamento do

mesmo. Estas conclusfes deram suporte a teoria de Fincham da presbiopia, porque
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uma menor elasticidade capsular exerceria menos for¢ca na substancia endurecida do

cristalino idoso, como coloca.

Dantas (1999), ao analisar o trabalho de Fischer, lembra que quando o
cristalino € desencapsulado ele torna-se fino e aplanado e que a substancia do cristalino
tende a restaurar as for¢cas, mantendo-o no estado desacomodado. Estas forgas, em
contrapartida, entram em antagonismo com a elasticidade capsular e, a partir dai,
Fischer sugeriu que em olhos jovens, as forcas elasticas sdo dominantes, enquanto as

forcas restauradoras da substancia do cristalino predominam na presbiopia.

As teorias baseadas no cristalino e capsula aceitam, indiretamente, que o
musculo ciliar € capaz de prover a mesma magnitude de forca em olhos jovens e
présbitas e as medidas de impedéancia, feitas através de ciclografia, ttm demonstrado
que a contracdo do musculo ciliar mantém-se estavel até a idade de 60 anos, o que da
suporte a estas teorias. Entretanto, estes estudos sdo passiveis de critica devido a
incerteza sobre o que, exatamente, estes exames séo capazes de medir, uma vez que,
como foi observado, um determinado estimulo acomodativo ndo gera consistentemente

uma mesma impedancia.

JA Werner et. al. (2000) cita outras experiéncia feitas e assinala que em
macacos rhesus, que possuem sistema acomodativo similar ao do homem e também
desenvolvem presbiopia em funcdo do envelhecimento, a habilidade do musculo ciliar
de alterar a sua configuracdo em resposta a drogas ou estimulacao elétrica declina
claramente com a idade. Estes resultados, em principio controversos, podem sugerir
uma possivel perda da funcdo do muasculo ciliar concorrente com o desenvolvimento da
presbiopia, mas se este desgaste do musculo ciliar fosse significante um exercicio
vigoroso, como a leitura de perto prolongada, poderia reverter a presbiopia, e néo existe

evidéncia cientifica de que isto possa ocorrer.

Werner et. al. (2000) também registra que Brown sugeriu que a presbiopia esta
associada com a liguefacdo do vitreo, uma vez que 0s dois processos ocorrem
aproximadamente na mesma época da vida, mas lembra que esta teoria ndo explicaria
porque a amplitude de acomodacg&o, em muitos casos, comega a declinar muito cedo

na vida.
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Outra possibilidade mencionada por Werner et. al. (2000) que poderia dar
suporte ao conceito de teorias geométricas, observa que a localizacdo das insercdes
zonulo-lenticulares em relacdo ao equador do cristalino e do musculo ciliar mudam com
a idade, enquanto o cristalino aumenta de tamanho. Este tipo de alteracdo na geometria
do segmento anterior resultaria em uma maior retencéo das forgcas zonulares aplicadas
no cristalino durante a contracdo do musculo ciliar, sem necessariamente requerer

outras mudancas nas propriedades do segmento anterior.

Para Werner et. al. (2000), a constatacdo de um aumento do cristalino com a
idade, alterando suas curvaturas e provocando uma mudanca das inser¢gdes zonulares
no cristalino, levaram a sugestdo de que fatores distintos podem interagir e contribuir
para a faléncia de um cristalino envelhecido para acomodar, permanecendo entdo em
um estado desacomodado. Mais recentemente, a presbiopia foi descrita como sendo
uma desordem geométrica secundaria somente as altera¢cdes do tamanho e volume do

cristalino.

Dantas (1999), por sua vez, assinala que Schachar propés que a tenséo
zonular aumenta durante a acomodacdo em individuos jovens, acreditando que a
presbiopia resulta de uma diminuicdo da tens&do zonular causada pelo crescimento
normal do cristalino com a idade. Este possui uma origem ectodérmica e continua a
crescer durante toda a vida, tendo o seu diametro equatorial aumentado na ordem de
0,02 mm/ano. De acordo com o autor, a distancia entre 0 musculo ciliar e o equador do
cristalino diminui durante a vida. Como consequéncia, a forca efetiva que o musculo
ciliar poderia exercer no equador do cristalino ficaria reduzida de maneira linear com a
idade.

Para Schachar, segundo Dantas (1999), a amplitude de acomodacao diminui
linearmente com a idade resultando na presbiopia e isto seria uma consequéncia do
crescimento normal do cristalino. De acordo com Schachar, a expanséo cirargica da
esclera em torno do corpo ciliar pode restaurar a acomodacdo, sendo entdo uma
solugéo para a presbiopia. Essa cirurgia de expansao escleral envolve a implantacdo de
anéis de plastico ou arcos de plasticos na esclera que circunda o corpo ciliar, de modo

a aumentar o espaco entre o corpo ciliar e o equador do cristalino.
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De acordo com Dantas (1999), foram registrados, até hoje, quatro casos de
pacientes que passaram por essa cirurgia, sendo que a visdo para perto melhorou em
dois pacientes, enquanto a amplitude de acomodacéo permaneceu estavel em todos os
casos. Para este autor, estes resultados ndo sdo suficientes para se concluir que a
eficacia da cirurgia de expanséo escleral como forma de tratamento da presbiopia tenha
sido completamente determinada, pois existem evidéncias de que a melhora obtida
pelos pacientes em questdo pode ser apenas conseqiéncia de aberracdes lenticulares,

resultando num sistema éptico multifocal, ao invés de uma verdadeira acomodac&o.

Uma andlise da literatura especializada mostra que o conceito de perda da
acomodacédo com a idade estar relacionado com a diminuicdo da tensédo zonular que
resulta do continuo crescimento do cristalino durante a vida, ao invés de atribui-la a
esclerose do cristalino, € quase consensual entre os autores, tendo sido descrita
também por Weale, Bitom e Miranda, além dos autores jA mencionados ao longo deste

estudo.

Entretanto, a tese de que a diminuicdo da acomodacdo com a idade esta
relacionada com o continuo crescimento equatorial do cristalino além de néo ter respaldo
experimental ndo é universalmente aceita, pois, como demonstrado por Farnsworth e
Shyne, a distancia do corpo ciliar a insercao zonular sobre o cristalino ndo se altera com

a idade.



CONSIDERACOES FINAIS

Embora existam varias teorias que visam explicar as alteracbes que podem
ocorrer no olho e dar origem & presbiopia, ndo ha ainda uma clara compreenséo do que

efetivamente ocorre na determinagéo desta ametropia.

As teorias propostas seguem trés linhas de explicacdes possiveis, cada uma
delas focada em um ponto distinto do olho e apresentando argumentos que explicam
alguns fatos e deixam outros em aberto, sem que nenhuma das trés vertentes, por si s6

ou mesmo associada as demais, possa explicar satisfatoriamente o fenémeno.

As teorias baseadas no cristalino e capsula consideram a existéncia de
alteracdes na elasticidade e na complacéncia do cristalino e da capsula, mas os
estudos até hoje feitos ndo foram suficientes para determinar as efetivas alteracdes das
propriedades Opticas do mesmo com a idade.

Por outro lado, também se observam controvérsias nas proprias teorias que
adotam essa vertente de estudo, uma vez que algumas delas atribuem a presbiopia
puramente ao crescimento do cristalino, que se mantém maleavel durante toda a vida,
enguanto outras defendem o ponto de vista de que o cristalino se torna enrijecido com o

passar dos anos.

Do mesmo modo, as teorias extralenticulares, que consideram as alteracées no
musculo ciliar e cordide ndo se mostram definitivas na medida em que foi constatado
que a distancia do corpo ciliar a insercdo zonular ndo se altera com a idade, além de
nao trazer nenhuma evidéncia experimental que reforce a idéia de que a esclerose do

cristalino ndo ocorre.

Ja as teorias geométricas, que consideram as alteracdes da insercado zonular
no cristalino e propdem que a presbiopia resulta da diminuicdo da tensdo zonular em
funcdo do proprio crescimento normal do cristalino, uma vez que este continua a crescer
durante toda a vida esbarram na constatacédo de que, excetuando-se 0s casos em que
o individuo apresenta miopia progressiva, as dimensbes da esclera ndo mudam

significativamente apds os 13 anos de idade.
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Percebe-se, assim, que nenhuma dessas trés vertentes, ainda que trazendo
explicagbes para determinados fatos, conseguiu definir com clareza o processo de
instalacdo da doenca e que, apesar de haver um maior nimero de estudiosos a apoiar
a tese de que sdo as alteracdes na elasticidade e na complacéncia do cristalino e da
capsula que ocasionam a presbiopia, a disputa por essa descoberta ainda esta longe

de uma conclusao definitiva.

Depreende-se, pelo exposto ao longo deste estudo, que mecanismos do
cristalino aparecem, a luz do conhecimento ja amealhado, como o fato mais importante
na determinacdo da presbiopia, e que, pelo menos por enquanto, parece ter sido
Helmholtz o pesquisador que trouxe a teoria que melhor explica 0 mecanismo fisico da
acomodacéo, mas percebe-se, também, que ainda ndo se pode apontar conclusivamente
a perda de acomodacdo como causa Unica e determinante da presbiopia, concluindo
que se fazem necesséarios novos estudos para dissipar algumas nog¢fes ainda nao
aclaradas sobre o desenvolvimento dessa deficiéncia e que se identifique, além dos
fatores relacionados a idade que de fato contribuem para a perda da capacidade de
acomodacéo, outras perdas organicas que contribuam para o seus surgimento e 0s

mecanismos através dos quais ela se instala.

Se por um lado, o do conhecimento, deve-se admitir o fato de a presbiopia ser
ainda uma condicao irreversivel, por outro, pelo lado humano, pode-se destacar como
positivo o fato de que o seu diagndstico e tratamento com 6culos sdo 0 mais simples
dos problemas refrativos, e que a descoberta de sua causa e cura ao invés de ser vista

como um problema deve ser encarado como um desafio.
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