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RESUMO

Nesse trabalho foi abordo assuntos sobre como devemos realizar uma anamnese,
observando como o0 paciente se comporta, anotando todos seus motivos de consulta
e realizando perguntas como explicar MACIEL (2015), ele mencionar a maneirar de
realizar e anotar todos os detalhes. Também falaremos sobre o mecanismo da
acomodacéo a qual o cristalino é o responsavel, veremos que a acomodacdo é uma
mudanca do poder da poténcia do olho, que todos nos usamos para observa objetos
proximos com nitidez. DUKE ELER (1984) mencionar quando a acomodacdo na
trabalha com deveria, e explicar cada caso, por exemplo: o excesso de
acomodacédo, a insuficiéncia de acomodacgdo, o0 espasmo acomodativo dentre
outros. E explicado como é realizado o exame de amplitude de acomodacdo, esse
exame serve para sabermos como estar a acomodacéao do paciente, explicar como e
faz e as trés maneiras de se realizar esse exame. De como é importante realizar
esses exames acomodativo para que possamos realmente resolver os motivos de
consulta do paciente extraidos na anamnese.

Palavra-chave: Anamnese; Acomodacéo; Optometria.



ABSTRAT

In this paper, | discuss topics such as how we should carry out an anamnesis,
observing how the patient behaves, noting all his reasons for being consulted, and
asking questions such as explaining MACIEL (2015), mentioning how to perform and
write down all the details. We will also talk about the mechanism of accommodation
to which the lens is responsible, we will see that accommodation is a change in the
power of the power of the eye, which we all use to observe closely related objects.
DUKE ELER (1984) mention when accommodation at work should, and explain each
case, for example: excess accommodation, inadequate accommodation,
accommodative spasm among others. It is explained how the accommodation
amplitude exam is performed, this exam is used to know how to be at the patient's
accommodation, to explain how and to do it and the three ways to do this exam. Of
how important it is to perform these accommodative examinations so that we can
actually resolve the reasons for the patient's consultation extracted in the anamnesis.

Keyword: Anamnesis; Accommodation; Optometry.
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1 INTRODUCAO

Essa monografia intitulada O exame de Amplitude de acomodacao e Sua
Relacdo com a Anamnese abordara sobre a acomodacdo, como ela funcionar, para
que serve, quem a realizar, suas anomalias, como se realizar os testes para medi-la
e como podemos relacionar com a anamnese. A escolha desse tema deu-se pelo
fato de muitas pessoas se consultarem com Optometristas e 0 mesmo receitar 0 uso
do 6culos levando o paciente a fazer uso segundo a recomendacdo, contudo
continua sentindo os mesmos sintomas a qual foi mencionado na consulta, isso
ocorre porque alguns optometristas nao realizam todos os passos da ficha clinica, e
0 mais decorrente dos sintomas relacionados sédo problemas acomodativos, com
uma acomodacao que ndo é adequada para sua idade o paciente pode apresentar
varios sintomas tais como fadiga ocular, dificuldade em mudar a distancia de foco,

sonoléncia ao ler, visdo embacada, dores de cabeca, dentre outros.

Por esses motivos quero atentar os optometristas para esse problema de
ndo realizar o exame de amplitude de acomodacao, e também quero que eles
expliqguem a importancia de se realizar esses exames e de indica-los para um
tratamento dessas anomalias acomodativas para aos pacientes, para que eles
possam entender e assim procurar sobre 0 assunto e procurar o profissional para

trata-la.

Por que os profissionais optometristas nao realizar esse exame? Por falta de
conhecimento do quanto isso pode prejudicar o paciente ou porque 0S pacientes por
nado ter conhecimento e estarem sempre com presa nao querem fazer o exame

porque acredita que os 6culos iram resolver todos os problemas visuais dele.

No primeiro capitulo iremos falar sobre anamnese que é um exame realizado
por um profissional optometrista, com a finalidade de identificar o estado motor,
sensorial, funcional do olho, e refrativo. Ela tem como objetivo auxiliar o profissional
sobre qual motivo levou o paciente a consulta, através de uma entrevista onde o
paciente era falar o que sente, o profissional vai fazer perguntas e observar 0s
tracos do mesmo. E assim suspeitar de algo e através dessas suspeitar direcionar

0s exames. Falaremos da importancia de se anotar cada dado e quanto ela é
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importante para se obter o diagnostico e resolver os motivos de consulta.

Mencionamos quais perguntas devem ser feitas em alguns casos.

Segundo capitulo sobre a acomodacdo € uma mudanca Optica da poténcia do
olho, que permite modificar o foco da visdo em objetos observados permitindo assim
gue a imagem fique na area central da retina a févea, com finalidade de ser observa
uma imagem nitida e com clareza. Neste capitulo falaremos a respeito de como a
acomodacédo funciona, quem a regula, quais mudancas ocorrem quanto ela estar
ativa, teorias da acomodacé&o, sobre o ponto préximo e também sobre as anomalias
da acomodacéo, a acomodacao possui um grau de amplitude bastante elevado que
pode ser considerado como normal, porém, variagcbes em qualquer direcdo, acima
ou abaixo daqueles limites, ndo s&o incomuns séo elas o excesso de acomodacéao,
insuficiéncia de acomodacdo, espasmo acomodativo, paralisia da acomodacao,
acomodacéao desigual e outras, falaremos sobre presbiopia. Como a acomodacao

funciona no miope e sobre visao binocular.

No terceiro capitulo falaremos sobre a amplitude de acomodacéo que segundo
o professor Guitel 2016 a amplitude de acomodacdo também se conhece como o
espaco maximo de acomodacdo. E a diferenca entre a leitura mais distante e a mais
proxima onde se consegue focar um texto de maneira adequada. As duas situacdes
tém como base as posi¢cdes do ponto remoto (que é o ponto mais afastado no qual o
olho pode formar uma imagem nitida na retina), e o ponto proximo de acomodacao
(que é o ponto mais proximo no qual o olho pode formar imagem nitida na
retina). Ela € medida em dioptrias e faria de acordo com a idade dos pacientes e

mencionamos também sobre a disponibilidade da acomodacéo.

Abordaremos sobre o exame de amplitude de acomodacéo, a qual é utilizada
para medir a capacidade maxima do paciente de realizar a acomodacéao, temos trés
métodos de realizar esse exame 0 método de Donders que se define em
aproximacdo ate o paciente ndo conseguir mais ler, método de Sheard onde se
adiciona lentes negativas de -0.25 em -0.25 ate 0 paciente reporta que nao
consegue ler e depois se compensa a distancia da leitura e o método de Jackson
mesmo procedimento do método de Sheard, mas sem a compensacao do valor da

distancia.
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No quarto capitulo falaremos sobre de qual forma a avaliagdo da amplitude
de acomodacdo pode contribuir para a melhoria da qualidade de visdo dos
pacientes, sintomas dos pacientes que apresentam algum problema acomodativo,
que sao eles fadiga ocular, dificuldade em mudar a distancia de foco, sonoléncia ao
ler, visdo embacada, dores de cabeca, dentre outros, e que mesmo apos a correcao
dos erros refrativos o0 paciente continuo sentido esse sentimos caso ndo seja
realizado os exames acomodativos e 0 paciente ndo seja encaminhado para um
tratamento ortopico. E importante sempre estar atento ao sistema de acomodac&o
do paciente, pois 0 optometrista ndo deve sair prescrevendo lentes somente
avaliando os resultados obtidos na retinoscopia estatica ou nos dados do

autorefrator.
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2 A CONTRIBUICAO DA ANAMNESE PARA UMA BOA QUALIDADE VISUAL.

O termo néao significa trazer de volta e mnesis, memaria, portanto, consiste
em trazer de volta as lembrancas dos fatos em que 0s pacientes se queixam,

através de perguntas e deixando o paciente falar.

Anamnese é um exame realizado por um profissional optometrico, com a
finalidade de identificar o estado motor, sensorial, funcional do olho, e refrativo. Ou
se necessario encaminhar a um especialista, por exemplo, um oftalmologista,
terapeuta ocular e outros. Com a anamnese se deseja obter o maximo de
informacdo do paciente, com finalidade de instruir que problema apresenta isso
ajuda a selecionar as provas optomeétricas mais indicadas para cada caso. (MACIEL,
2015, p. 23).

Esse exame consiste em uma entrevista onde vocé primeiro deixa o
paciente falar e depois faz as perguntas relacionadas ao olho, também faz perguntas
sobre os familiares sobre patologias, se usa o6culos por ter relacdo hereditaria e
procedimentos cirdrgicos. Ter conhecimento sobre as estruturas oculares e
patologias da visdo é fundamental para uma boa avaliacdo, passar seguranca e

conhecimento sobre 0 assunto para o paciente também.

O objetivo principal desse exame é identificar o principal problema pelo qual
veio o0 paciente para a consulta, e secundarios. E assim procurar uma solucao, seja
ela resolvida apenas com o6culos, lentes de contato ou tratamentos oculares.
(MACIEL, 2015, p. 23)

Os pacientes também podem ajudar na hora da consulta relatando os
sintomas que sente, tendo consciéncia de quais sdo importantes citar, em qual hora
eles sdo mais fortes, se durante a noite ou quando estdo trabalhando, lendo ou
fazendo algum esforco visual. O paciente também pergunta se houver alguma
duvida quando esta sendo consultério, esses sintomas iram orientar o profissional na

hora de realizar os exames.

Essas perguntas nos ajuda bastante na hora de obter o diagnostico, além da

avaliacao dos resultados, com essas perguntas, podemos descarta varias hipoteses
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do que poderia ser no final das etapas, fazendo assim uma avaliacdo ao decorrer da

consulta mais direcionada, obtendo um diagnostico preciso.

E importante lembrar também que o levantamento de dados de um
paciente inclui a observagao, a entrevista e a coleta de dados empiricos. [...]
importante que tenha uma profunda compreenséo da fisiologia normal, de
patologia criticamente os dados coletados e ofere¢cam cuidados e intervengéo
adequada a evolugéo positiva do estado de salide do paciente.

(BARROS et al, 2002, p. 25)

O profissional deve sempre saber e ter conhecimento sobre doencas visuais,
o0 tratamento adequado ou quando deve encaminhar a outro profissional,
transmitindo seguranca e conhecimento ao paciente. Tudo que o paciente relata
deve ser registrado na ficha, onde serdo acrescentados aos outros exames.
(MACIEL, 2015, p. 25)

Vale lembrar que a anamnese, quando bem conduzida, € responsavel por
85% do diagnostico na clinica medica, sendo 10% para o exame clinico e apenas
5% para os exames laboratoriais ou complementares. Sendo assim o profissional
tem por obrigacdo fazer - la, e deve ser elaboradas hipéteses ou conclusdes

diagnosticas. Veremos a seguir os tipos de anamneses:

Nessa etapa precisamos coletar dados podendo ser de forma direta, quando
€ perguntada ao proprio paciente, visual quando olhamos os sinais no rosto do
paciente e pode ser mista quando usamos as duas técnicas. Temos também a

subjetivas quando, tem a ajuda de terceiros para informa sobre o paciente.

Devera ser feita perguntas como ja usa 6culos, sofreu algum trauma na
cabeca e no olho, fez cirurgia, sente dor na cabeca, onde? Seus olhos ardem ou

cosam, sente dor no olho, etc. A mais indicada é a mista.

A anamnese mista € composta por uma juncdo de dados visuais e de
comunicacao, quando essas duas informagdes s&o utilizadas juntas, tanto a fala do
paciente quanto a imagem observada pelo Optometrista, essa andlise se torna mais
importante. Sempre anotando o que se ver, e 0 que 0 paciente fala, ou seja,

realizando uma anamnese mista. O paciente pode ser analisado assim que entra no
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consultério, a partir da maneira como ele se senta observando se tem posi¢cées de

cabeca, a expressao facial, até os movimentos dos olhos e etc.

Objetivos da anamnese:

v Auxiliar o profissional durante a consulta, pois ele vai ter uma base do que se
esperar de alguns exames.

v Identificar o paciente através de perguntas, o motivo de consulta, os
antecedentes pessoais e familiares e o que o paciente sente atualmente.

v' Correlacionar adequadamente as informacdes adquiridas.

v" Registrar as informacdes relevantes, e saber quais ndo permitem nos orientar
a um diagnostico.

v' Proporcionar, confianca e seguranca ao paciente, mediante esse
procedimento. (MACIEL, 2015, p. 26)

7

Segundo um artigo de apoio da infopédia 2016 A anamnese € uma
entrevista médica utilizada por psicologos e médicos que possui técnicas para poder
estabelecer uma avaliagdo e diagnostico do individuo. E a base a partir da qual se
pode estabelecer um tratamento ou iniciar uma psicoterapia de apoio ou outra
gualquer. Pretende-se que se consiga obter o maximo de informacao possivel sobre
a histéria e o passado do sujeito. Tem de se ter em conta ndo s6 o que é dito, mas
também como é dito, bem como observar a linguagem corporal do individuo. S&o
indispensaveis os aspetos da realidade, mas também das representacdes e do
imaginario, da vida interna e da vida externa do sujeito. Segundo uma perspectiva
psicanalitica, da-se mais importancia aos aspetos emocionais que cognitivos, sendo

essenciais os conflitos internos, os fantasmas e a vida psiquica do paciente.

Do ponto de vista do psicologo, deve-se ter uma atitude empdética e
estabelecer um clima afetivo para que se possa organizar uma relacdo e dar lugar a
alianca terapéutica. O conceito de empatia deve ser utilizado convenientemente.
Empatia, que ndo é o mesmo que simpatia € um artificio util para atrair a confianca
do paciente. Uma empatia ndo se faz apenas com palavras, mas também com

atitudes, gestos e expressoes faciais. Trata-se de uma situagdo consciente, em que
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se entende a situacao do doente, faz-se com que ele compreenda isto, sem que, no
entanto, ocorra uma identificacdo do entrevistador com o paciente. Tal identificacdo
€ uma situacdo inconsciente que, se nao for bem trabalhada, pode facilmente ser
exposta, revelando uma vulnerabilidade e pondo em risco todo o trabalho da

anamnese.

Atualmente pensa-se que se a anamnese for conseguida somente de uma
forma de interrogatério sisteméatico, pode-se perder a confiangca do paciente, na
medida em que este vai ver o terapeuta como simplesmente alguém que quer
invadir a sua privacidade. E também esta situacdo pode reforcar as resisténcias do
paciente. Por isso tende-se a usar um sistema menos invasivo, em que o terapeuta
vai usando um sistema de associacao livre orientado, para ter conhecimento da
histéria pessoal do paciente e poder explorar igualmente a sua vida imaginaria. Este
método é usado na psicandlise e entre inUmeros psicélogos que trabalham numa

perspetiva psicanalitica, designando-se por anamnese associativa.

Fazer um contato inicial com o paciente, com o intuito de conquistar sua
confiangca, as vezes pode ser o Unico procedimento, para se obter o diagnostico.
Portanto ele deve ser elaborado com muita atencéo, e dando sua total importancia,
para que na hora de fazer o diagndstico esse profissional tenha uma solucéo pra o

gue se foi relatado na anamnese, o motivo de consulta. (CAMPOS, 20003, p. 26)

Além de ser importante para descobrir a queixa principal e sua relacdo
guanto para prevenir e orientar 0 paciente sobre possiveis patologias oculares
mediante os antecedentes morbidos (pessoais e familiares). Se essa interagao inicial
for positiva, podera se estabelecer um clima de confianga e de familiaridade na hora

de realizar o exame fisico.

Ouca sempre seus pacientes com atencao, evite interrompé-lo durante as
suas colocacdes, deixe para fazer algum comentario apenas quando ele tiver
terminado o que ira falar. E quando solicitadas perguntas, dé respostas claras e
adequadas, que 0 paciente possa compreender e se sentir satisfeito com as
respostas. Evite expressdes como talvez, isso pode ser e etc. Pois assim nao ira

passa confianca e conhecimento para o ouvinte.
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Os profissionais que buscam o diagnostico no exame fisico ou, pior ainda,
nos complementares, achando que estdo ganhando tempo, estdo apenas
enganando a se mesmo. Pois as informacdes obtidas na anamnese n&do poderao ser
obtidas de outra maneira. (MACIEL, 2015, p. 27)

Através da anamnese, obtemos e selecionamos informacdes que
facilitario a etiologia e a conduta adequada. E o primeiro contato
pessoal com o paciente, conquistando a confianca, tranquilizando-o,
pois ele influenciara a disposicéo a ser revelada a seguir. Durante o
contato com o0 paciente aproveitar a oportunidade para realizar
promog¢éao de saude ocular. (MACIEL, 2015, p. 27)

E importante sempre que formos fazer uma anamnese, antes de fazer as
perguntas explicar a importancia das respostas, para que com iSsoO 0 paciente

responda tudo, sem ocultar nenhum dado ou inventar dados.

Temos sempre que anota a data, colocando, o dia, 0 més e 0 ano em que o
paciente nés procurou pela primeira vez, para que quando ele volte ao consultério
possamos comparar os resultados anteriores com os de agora, se estao iguais ou se

ouve mudancas significativas.

Com relacéo aos dados pessoais devemos registrar: nomes e sobrenomes,
idade, género, ocupacao (pois é importante para saber, por exemplo, se 0 paciente

pode usar lente de contato). Telefone, procedéncia e ultimo controle visual.

Quando os exames forem feitos em criancas, pessoas com sindromes,
surdos, modos e etc. Eles terdo que estar acompanhados pelos pais ou
responsaveis, que conheca a rotina do paciente para assim poder responder as
perguntas corretamente e falar sobre o que ele tem com sintomas e sinais. O nome
do acompanhante também deve ser anotado na ficha clinica do paciente. (MACIEL,
2015, p. 29)

Segundo (Salles, 2000) as partes que compdem uma anamnese dirigida

sao:

v" Queixa do paciente (QP): onde se encontra 0 motivo principal em que levou o
paciente ao consultério. Deve ser anotado da maneira que o paciente fala;
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Queixa secundaria (QS): outras alteracdes relacionadas a visdo que talvez sé
serdo lembradas quando o profissional faz alguma pergunta relacionada;
Antecedentes oculares (AO): Se o paciente ja usou 6culos, se toma alguma
medicacdo, se ja fez alguma cirurgia, relacionado ao olho;

Antecedentes pessoais (AP): histérico de cirurgias, doencas sistémicas
(diabetes, hipertenséo arterial, imunoalérgicos, cardiacos e outros);

Antecedentes familiares (AF): historicos de patologias oculares e hereditarias.

As perguntas que deverem ser questionadas com relacdo aos antecedentes

familiares sdo se algum da familia teve glaucoma, estrabismo, alto miopias ou

hipermetropias, ceratocone, doencas retinianas ou olho preguicoso e se ja teve

casos de cegueira. Essas perguntas sao importantes, pois muitas dessas patologias

sdo hereditarias.

Devemos pergunta ao paciente que relata cefaleia (dor de cabeca) as

seguintes perguntas:

AN N N N N Y N NN

Qual o local em que doi;

Ha quanto tempo vocé sente esse dor, ela tem melhoras ou piora, ou €&
estavel;

Qual a frequéncia dessa dor é tudo dia ou apenas quando esta fazendo algo
e o qual atividade;

Como é essa dor com pontadas, continua, forte ou fraca;

Acorda pela dor;

Qual sua duracao;

Melhora parando a atividade visual;

E associada ao uso de algum medicamento, estresse e etc.;

E relacionada aos esforgos visuais;

Acompanhada de enj6os, vomitos e tonturas;

O medicamento que usa é eficaz;

Tem casos de enxaqueca na familia. (SALLES OLIVEIRA, 2000, p. 52)

Quais perguntas deveram ser feitas quando o paciente se queixa de dor nos

olhos e lacrimejamento.
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Em relacéo ao lacrimejamento:

Ha quanto tempo se tem esse lacrimejamento;

Qual olho é predominante, altera ou é bilateral,

Chega a escorrer pelo rosto ou sdo apenas umidos;

Escorre por qual posi¢cao nasal ou temporal;

S6 aparece quando ri e mastiga;

Ocorre com ou seguida de dor, secrecdo, hiperemia, ardor, irritacdo e coceira.

Através dessas perguntas, podemos relacionar o lacrimejamento com uma

obstrucdo das vias lacrimais, com excesso de conjuntiva, com problemas

neuroldgicos, corneanos e etc.

AN N NN Y U N NN

Com relagéo & dor no olho:

Nos dois olhos ou apenas em um, qual.

Quando nos dois olhos séao juntos ou ora um ora outro.
Qual a intensidade e frequéncia.

Quanto tempo.

Qual local onde doi.

Se é acompanhada ou apos algo.

Logo apds acordar pela manha ou apos cochilos.

Ja sofreu algum trauma ocular.

Ja fez tratamento para dor (sinusite, neurolégico, etc.)

Essas informacfes sdo Uteis para definicho da origem e tratamento

adequado. Em quanto tempo devemos fazer uma anamnese?

N&o pode ser muito longa para cansar o paciente e acabar anotando dados

supérfluos. Em geral uma boa anamnese dura entre 8 a 10 minutos.

Muitas vezes, o0 paciente ndo informa corretamente o motivo que levou a

consulta. Através das perguntas relacionadas a visdo, a presenca de sintomas com

dor, secrecéo, cefaléia, etc. Devemos perguntar se € sO um exame de rotina e se
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tem alguma queixa especifica, assim conseguiremos obter e descobrir qual o

principal motivo de consulta.

E importante perguntar se o paciente vé flashes de luz, pois quando o
paciente observa flashes de luz semelhantes ao flash de uma maquina fotografica,

existe a possibilidade de um deslocamento de retina.

O que devemos perguntar a uma crianca que faz uso de oclusbes para

combater ambliopia?

Ha quanto tempo vocé faz uso dessa ocluséo, que olho oclui, quantas horas

por dia, com ou sem uso de 6culos, se houve melhora da acuidade visual.
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3 O QUE E ACOMODACADO.

Antes de falamos sobre a acomodacéao falaremos um pouco sobre o cristalino.
Segundo Meldau o cristalino éa lente dos olhos. E biconvexa, gelatinosa,
possuindo grande elasticidade que diminui progressivamente com a idade. E

formado por trés partes:

Figura 1:

Zonula de Finn Iris
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Fonte: infoescola.com

v' Fibras do cristalino: se apresentam sob a forma de elementos prismaticos
finos e longos. S&o células altamente diferenciadas, oriundas das células
originais do cristalino embrionario. Finalmente perdem seus ndcleos e
alongam-se consideravelmente, podendo alcancar as dimensdes de 8 mm de
comprimento por 10 um de espessura. O citoplasma possui poucas organelas
e cora-se levemente. Suas fibras se unem através de desmossomos e

geralmente se orientam em direcdo paralela a superficie do cristalino.


http://www.infoescola.com/wp-content/uploads/2010/07/cristalino.jpg
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v’ Céapsula do cristalino: se apresenta como um revestimento acelular
homogéneo, hialino e mais espesso na face anterior do cristalino. E uma
formacdo muito elastica, constituida especialmente de colageno tipo IV e
glicoproteinas.

v' Epitélio subcapsular: é formado por uma Unica camada de células epiteliais
cubdides, encontradas apenas na por¢do anterior do cristalino. E a partir
desse epitélio que se originam as fibras responsaveis pelo aumento gradual

do cristalino durante o processo de crescimento do globo ocular.

A zona ciliar € um sistema de fibras orientadas radialmente, responsaveis
por manter o cristalino em posi¢cédo. As fibras da zona se inserem de um lado na
capsula do cristalino e do outro, no corpo ciliar. Esse sistema de fibras € importante
no processo de acomodacado, que permite focalizar objetos préximos e distantes, o
que se faz por mudanca na curvatura do cristalino, gracas a acdo dos musculos
ciliares transmitida pela zbnula ciliar. Quando, entretanto, se focaliza um objeto
préximo, o musculo ciliar se contrai promovendo um deslocamento da coréide e do
corpo ciliar na direcdo da regido anterior do olho. A tenséo exercida pela zénula é
relaxada, e o cristalino fica mais espesso, colocando o objeto a ser visualizado em

foco.

A acomodacao é um processo responsavel pela mudanca do poder refrativo

do olho, que permite que a imagem focalize no plano retiniano com nitidez.

A acomodacdo € uma mudanca Optica da poténcia do olho, que permite
modificar o foco da visdo em objetos observados permitindo assim que a imagem
figue na area central da retina a fovea, com finalidade de ser observa uma imagem
nitida e com clareza. A teoria de Helmhotlz propde que o musculo ciliar ao se
contrair produz um relaxamento das fibras zonulares, aumentando a espessura e a
curvatura do cristalino e por consequéncia, aumentando o seu poder diéptrico. Nos
anos 90 este mecanismo foi questionado pé Schachar et al. que sugeriram que o
aumento da tensdo zonular aumenteria, ao invés de diminuir, o poder diéptrico do

cristalino, que néo foi confirmado posteriormente. (MACIEL, 2015, p. 172).
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Segundo (ALVES, 2008, p. 77), a funcdo do olho é forma uma imagem nitida
na retina. Um olho emétrope, quando fixa um objeto no infinito, tem sua imagem
focalizada sobre a retina. Quando o objeto se desloca do infinito em dire¢éo ao olho,
a imagem retiniana sofre um deslocamento para tras, havendo necessidade entéo,
de um mecanismo de ajuste, denominada acomodac¢ao. Para Aderbal o mecanismo
de acomodacao, para longe, depende da atividade do musculo Brucke, que sé&o
fibras meridionais e radiais do musculo ciliar, inervado pelo simpético; enquanto a
acomodacéo para perto depende do musculo de Roger Muller, constituido por fibras

circulares do musculo ciliar, inervadas pelo parassimpatico.

Essa mudanca se dar por um corpo ciliar, masculo ciliar, cordide, fibras
zonulares. Que cobrem tudo o espaco ao redor do cristalino que se estende entre os
processos ciliares e seu equador. Além das fibras equatoriais que constituem os
elementos suspensorios do cristalino (se estendem as pontas dos processos ciliares
e a parte plana do corpo ciliar posterior na proximidade da ora serrata). Nesse ato
sdo observadas trés respostas fisiologicas, a pupila se contrai (miose), os olhos

convergem e ocorre a resposta acomodativa.

Em conjunto as trés respostas sdo denominadas de "triade da acomodacéo”
ou "reflexo de perto”. Muitos sdo os sintomas e sinais observados quando a
acomodacdo de uma pessoa ndo esta adequada. Tanto quando € excessiva ou
simplesmente porque ndo consegue manter o foco em condi¢cBes favoraveis por
muito tempo. Para avaliar se 0 mecanismo da acomodacdo esta presente, €
necessario que se estimule a acomodacdo, sendo que para isto existem varios

métodos.

A contracdo do mauasculo ciliar representa o mecanismo periférico da
acomodacdo, secundario a um mecanismo central. Este mecanismo central é
ativado quando por um estimulo visual (a imagem néo esta nitida na retina). Atraves
das vias opticas, este estimulo atinge as areas 17 e continua até a area 19 onde se
inicia a alca eferente da resposta. O musculo ciliar € inervado pelo terceiro par
craniano, com maioria das fibras provenientes do nucleo de Edinger-Westphal, do

oculo-motor, através do gangio ciliar. (MACIEL, 2015, p. 173)
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Thomas Young (2008) demonstrou que a acomodacéo persiste quando a
cérnea é eliminada como superficie éptica, e que ndo € acompanhada por alteracao
no comprimento do olho. As experiéncias foram realizadas em seu proprio olho.
Eliminou a cérnea como superficie Optica, utilizando pela primeira vez uma lente de
contato. Construiu um dispositivo para compressao do globo ocular e produziu um
escotoma. Young acomodou e ndo observou aumento do escotoma, que aconteceria
se houvesse alteracado do tamanho do globo ocular. Desta forma, demonstrou que a
coérnea ndo participa da acomodacao e que ndo ha alteragdo do tamanho do globo
ocular. Todo este esforco pioneiro pode ser substituido atualmente por

ultrassonografia e fotografia com lampada de fenda.

Purkinje teve uma contribuicdo muito importante, ele demonstrou a reflexado
das superficies da cornea e do cristalino; observou-se quatro imagens, a primeira
corresponde a superficie anterior da cornea; s segunda direta turva corresponde a
superficie posterior, ndo sera incluida no estudo; a terceira direta € formada pela
superficial anterior do cristalino; a quarta invertida corresponde a superficie posterior
do cristalino. Durante a acomodacdo, a primeira imagem permanece do mesmo
tamanho confirmando a auséncia de alteracdo na cornea. A terceira direta torne-se
acentuadamente menor pelo aumento da curvatura da face anterior do cristalino e a
guarta imagem invertida, um pouco menor. Observando as imagens de Purkinje,
prova-se que as maiores alteracbes estdo na superficie anterior do cristalino. H&
reducdo da camara anterior. As imagens de Purkinje foram estudadas,

minuciosamente, por Helmholtz.

O pensamento de que a contracdo do musculo ciliar relaxa a z6énula diminui
a tensdo sobre a capsula, que pela sua elasticidade muda a forma do cristalino, é a
base da teoria elaborada por Von Helmholtz, Hess, Gullstrand e Fincham. Existem
discrepancias entre estes autores, porém € inquestionavel a importancia da
elasticidade da capsula. (ALVES, 2008, p. 78)

Quais alteracdes oculares durante a acomodacéao sao ativadas?

v/ Cornea: nao sofre alteracoes;
v/ Camara anterior: ha uma diminuicdo da mesma, devido a um aumento de

curvatura da face anterior do cristalino;
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v' Pupila: faz miose através do sintoma nervoso parrasimpatico;

v' Cristalino: aumento da espessura, consequentemente reducdo do seu
didametro; aumento de curvatura de sua superficie anterior, com ligeira
alteracdo da superficie posterior e, ao mesmo tempo, desloca-se,
ligeiramente, no sentido da gravidade;

v' Zdnula: relaxamento por acdo do musculo ciliar;

v" Musculo ciliar: sua contracdo traciona a coréide e o corpo ciliar para frente,
causando um relaxamento da z6nula;

v" Processos ciliares: movem-se ligeiramente para frente;

v’ Vitreo: é pressionado para frente.

Existe um mecanismo ativo da acomodacao que depende da atividade do
musculo ciliar, e um mecanismo com alteracdes passivo, relacionado com as

alteracdes do cristalino.

Segundo Silva, na Fisica chamamos de acomodacéo visual o0 mecanismo
fisiolégico que permite ao 6rgéo visual adaptacdo necessaria para que se tenha uma

visdo nitida a diversas distancias.

Nos estudos sobre Optica vimos diversos conceitos, como o principio de
propagacéo retilinea da luz, espelhos, formacdo de imagem em um espelho, lentes
em geral etc. Mas na Optica um assunto que desperta muito interesse € o estudo
relacionado a visdo. Gragas a visdo conseguimos ver 0s objetos a nossa volta, as
pessoas, 0s carros etc. Sendo assim, podemos dizer que a principal finalidade do

estudo da Optica é o entendimento da visdo humana.

Figura 2:

- -

Fonte: infoescola.com
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Nessa ilustracdo também podemos dizer que o objeto encontra-se no
infinito. Sendo assim, nossos olhos nao fazem forgca muscular para enxergar o
objeto, portanto temos a sensacao de descanso nos olhos. Ao ponto mais distante
de nossos olhos e que ainda nos permite enxergar um objeto qualquer damos o
nome de ponto remoto. Portanto, diante disso, podemos afirmar que o ponto remoto

do olho humano em geral se encontra no infinito.

Agora pense na seguinte situacdo: a cada intervalo de tempo o barco se
aproxima da praia. Assim sendo, podemos dizer que ele esta se aproximando de
vocé que esta a beira da praia. Dependendo da aproximacdo do navio, vocé
continuara a enxerga-lo com perfeicdo; ou, caso se aproxime muito, vocé encontrara
certa dificuldade para enxergé-lo. Sendo assim, a distancia minima a que um objeto
pode estar para ser visto nitidamente, sem ficar fora de foco, é de 25 cm, para um
olho humano adulto normal. Essa distancia minima em que um objeto é visto

nitidamente € chamada de ponto proximo. Veja a ilustracao abaixo:

Figura 3:

Fonte: infoescola.com

Realizando uma simples experiéncia vocé pode tentar localizar o seu ponto
préximo. Vejamos, entdo: pegue uma caneta ou um lapis. Agora, segure-0 a uma
determinada distancia de apenas um de seus olhos. Olhe diretamente e
constantemente para a ponta do lapis. Depois, vagarosamente, va aproximando-a
de seu rosto, verificando qual é a menor distancia de seu olho que ainda permite
enxerga-la com nitidez. Com essa experiéncia vocé pode verificar que distancias

menores que essas proporcionam imagens nao nitidas, borradas.
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A fim de tentar manter sempre nitida a imagem de um objeto muito proximo
de nossos olhos podemos sentir grande esforco muscular na regido. Podemos
verificar esse cansaco quando fazemos leituras longas. Sendo assim, apés leituras
longas € recomendavel fixar a visdo em um ponto remoto, ou seja, um ponto mais

distante dos olhos para Ihes proporcionar descanso. (Brasil Escola)

Ao observamos cenas do mundo ao redor, 0os objetos que as compdem a
podem estar posicionados a diferentes distancias. Para observa-los com a mesma
nitidez, os olhos necessitam variar dioptria do sistema 6ptico de modo a ajustar o
foco e garatir que os raios de luz provenientes de uma determinada distancia
venham a convergir corretamente na retina. (BRUNO e CARVALHO, 2008, p. 59).

A habilidade dos olhos de focalizar objetos a diferentes distancias é
chamada de acomodacgéo, palavra introduzida por Burow em 1841. Os olhos utilizam
0 processo de acomodacao toda vez que tarefas que exigem precisdo no processo
de visdo sdo executadas, tais como: ler, escrever, trabalhos artesanais, dirigir um

veiculo, em esportes, etc.

O mecanismo varia entre as espécies. Diferente do mecanismo de
acomodacédo dos primatas, alguns répteis e anfibios, como as cobras e 0s sapos,
deslocam o cristalino para alterar a dioptria do olho. Na natureza, animais que vivem
e cacam na terra e na agua precisam de boa visdo em ambos os meios e enfrentam
0 problema da mudanca de indice de refragcdo. A natureza evoluiu de moda a
"projetar” os olhos desses animais para funcionarem em ambos 0S meios, ou os fez
com pares de olhos independentes, um para cada meio, como um peixe que vive

embaixo d’agua e caca insetos na superficie.

Segundo Bruno e Carvalho (2008), o ponto para o qual nossa atencédo esta
voltada, em que desejamos ver com riqueza de detalhes, como por exemplo, na
leitura de um livro, € chamado de ponto de fixacdo M do Iho humano. Em razdo da
regido da retina conhecida como macula, em que a acuidade visual é maior, ndo
coincidir com o eixo Optico (eixo de simetria do olho), o cérebro humano direciona
nossos olhos de modo que a imagem M’ de M seja formada no centro da macula na

févea central, mecanismo este denominado convergéncia binocular. Entdo, os
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pontos conjugados M e M’ definem um novo eixo do sistema 6ptico do olho humano
chamado eixo visuais. Os eixos visuais e 0pticos ndo sao coincidentes em razéao da

posicdo da macula na retina, formando um angulo alfa compreendido entre eles.

Quando M encontra-se a uma distancia superior a 6m do observador, os
raios provenientes de M chegam praticamente paralelos ao olho humano. Nesse
caso, especialmente em raz&o das propriedades fisicas da cérnea, ndo € necessario
nenhum ajuste de foco e os raios convergem adequadamente na retina, permitindo
uma visao nitida. Desse modo, o sistema visual humano considera os objetos
localizados a distancias maiores ou iguais a 6m situados no infinito e nesta faixa os
olhos possuem a mesma distancia focal. Quando precisamos focalizar objetos mais
préximos, o cristalino entra em ac¢éo funcionando como uma lente de foco variavel.
O ponto onde o cristalino a atuar (6m, em média) € chamado de ponto remoto (pr)
do olho humano. Nessa situacdo, o cristalino tem sua espessura minima e a sua
distancia focal € maxima. O ponto PR é facilmente bem definido porque a falta de
acomodacédo é uma condicao de repouso estético que pode ser obtido com drogas
paralisantes, como a atropina, que bloqueia a acao da acetilcolina, impedindo os
musculos ciliares de deformarem o cristalino. Paralisias patolégicas da acomodacéao
deixam o olho no ponto remoto. (BRUNO, 2008, p. 60).

Segundo Duke Elder a maior parte das teorias modernas sobre o
mecanismo da acomodacgao baseia-se na ideia central da teoria de Helmholtz que
afirma que o ligamento suspensor encontra-se em tensdo no estado acomodado do
olho e que se relaxa durante a acomodacéo permitindo ao cristalino modificar a sua

forma.

Os conceitos gerais que foram desenvolvidos por Hess, Gullstrand,
Finchamr e outros a partir da teoria de Helmholtz foram consideravelmente
ampliados e emendados nos ultimos anos pela teoria de Weale, e pelas

contribuicdes experimentais e teorias consideraveis de Fisher.

Tem havido sempre dois problemas centrais ao qual o conceito de Helmholtz

da origem. Em primeiro lugar, exatamente como o cristalino modificar a sua forma
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guando é diminuida a tensédo do ligamento suspensor? Em segundo lugar, o que é

responsavel pelo declinio e o poder de acomodacdo com o passar da idade?

No que diz respeito ao primeiro problema, grande parte do trabalho de
pesquisa recente tem se concentrado na interacdo da forca entre a cpsula e a
substancia do cristalino. Presumia-se previamente, que o cristalino era uma
substancia plastica passiva. Era conhecido de Fincham que se a capsula do
cristalino humano isolada era removida, a substancia do cristalino adquiria uma
forma mais achatada e menos acomodada. Fisher, hoje, demonstrou que para as
forcas radiais centrifugas a substancia do cristalino é verdadeiramente elastica, e
gue a interacdo da elasticidade da capsula e da substancia do cristalino é o que

determina a forma de todo o cristalino.

Em relacdo a estes achados, Fisher foi capaz de fazer as medidas das
propriedades fisicas da substancia do cristalino e da capsula em varias idades, de
forma a indicar o que ocorre na presbiopia, o declinio natural da acomodacdo com a
idade. Aqui se verifica que hd uma fraqueza progressiva da capacidade da capsula
de formar a substancia do cristalino a partir da forma ndo acomodada que
naturalmente tende a adquirir. Em particular os trés fatores de senescéncia que
Fisher incrimina sdo uma diminuicdo no médulo elastico da capsula, um aumento no
modulo da substancia do cristalino e um achatamento do cristalino como um todo.
(DUKE ELDER, 1984, p. 70).

O modo preciso pelo qual a cipsula altera a forma do cristalino tem dado
origem a certa especulacédo sobre a funcao de suas varias regides. Supunha-se em
determinada época que quando a zbénula se relaxava, a capsula sofria diminuicéo de
tensdo e, tendo sido previamente comprimida, a substancia do cristalino agora se
projetava preferencialmente em seus polos, em especial, no anterior, € no posterior
encontrando a resisténcia do vitreo. Acreditava-se, devido a este ponto de vista, que
a capsula fosse mais espessa no ponto de fixacdo zonular. Hoje parece que isto ndo
se da desta maneira e que a capsula é mais espessa somente neste local, nos
individuos idosos nos quais a acomodacao deixou de existir. Nos individuos mais

jovens, € mais espessa no equador.
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A versao moderna da teoria de Helmholtz € que durante a acomodacdo o
musculo ciliar se contrai, o ligamento suspensor se relaxa e a capsula elastica do
cristalino entdo atua sem restricdo para deformar a substancia do cristalino numa
forma mais esférica, talvez conoidal, acomodada, a que a sua proépria elasticidade
natural resiste. Com o envelhecimento, a despeito poder inalterado do musculo ciliar,
as alteragcbes na capsula do cristalino deixam-no com menor capacidade de
modificar a massa da substancia do cristalino progressivamente resistente. (DUKE
ELDER, 1984, p. 70).

Ha muito tempo se aceita que contracdo do musculo ciliar é induzida pelo
terceiro par craniano (parassimpatico) e o ajuste do mecanismo dioptrico para a
visdo a distancia seja considerado como determinado pelo relaxamento do ato
acomodativo pelo ato acomodativo para a visdo proxima. Sabe-se hoje que o
sistema parassimpatico ndo se relaciona exclusivamente com este mecanismo,
porém que enguanto se efetua a acomodacao para a visdo proxima, como na teoria
classica, pela contracdo das fibras circulares do musculo ciliar (misculo de Muller)
desencadeada pelo nervo parassimpatico, uma acomodacdo ativa para a Visédo
distante é efetuada pela contracdo das fibras meridionais do musculo ciliar (musculo
de Brucke) que possui acdo antagonista as fibras circulares e é mediada pelo

simpatico.

Verificou-se experimentalmente que a estimulagdo do simpético produz um
achatamento do cristalino, e que a remoc¢ao do ganglio cervical superior (no gato)
envolve uma diminuicdo permanente na hipermetropia. Parecia, portanto, havia uma
atividade mutuamente antagonista na acomodag¢do — um mecanismo simpatico
responsavel pelo foco para a visdo a distancia, e um mecanismo parassimpatico
responsavel pela visdo préxima. Uma teoria desta natureza coloca a acomodac¢ao no
mesmo plano da atividade pupilar que mostra uma contracao e dilatacéo reciprocas,
gue sao ativas, porém nas quais 0 componente parassimpatico da miose prepondera

sobre o componente simpatico da midriase. (DUKE ELDER, 1984, p. 71).

Para Maciel (2015), a contracdo do musculo ciliar representa o mecanismo o
periférico da acomodacédo, secundario a um mecanismo central. Este mecanismo

central é ativado por um estimulo visual (a imagem desfocada na retina). Através
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das vias Opticas, este estimulo atinge as areas 17 e continua até a area 19 onde se
inicia a alca eferente da resposta. O musculo ciliar € inervado pelo Il par craniano,
com a maioria das fibras provenientes do nucleo de edinger-westphal, do complexo
Oculo-motor, através do ganglio ciliar. Embora os impulsos parassimpaticos seja 0s
mais importantes na geracao da acomodacao, o sistema simpatico também atua de
uma forma secundaria. Este efeito secundario pode ser resultado da vasoconstricao
e reducdo na massa do corpo ciliar, aumentando a tenséo das fibras zonulares, que
produz um achatamento do cristalino (MACIEL, 2015, p. 173).

E 6bvio que dois fatores entram na eficiéncia do ato da acomodacdo: a
capacidade do cristalino de alterar a sua forma e a forca do musculo ciliar. Se a
substancia do cristalino tornar-se inelastica, como ocorre com a senescéncia de
forma que nd&o mais possa modificar sua forma, a acomodacdo ndo pode ser
efetuada mesmo que o musculo ciliar se contraia violentamente. Por outro lado, o
musculo ciliar fraco ou paralisado ndo sera capaz de induzir a alteragcbes mesmo no

cristalino de elasticidade normal.

Existem, portanto duas consideracBes caracteristicas que entram no
mecanismo da acomodacdo, e estas Fuchs diferenciaram como a acomodacao
fisica e a fisiolégica. A acomodacéao fisica € uma expressédo da deformacéo fisica
real do cristalino, e € medida em dioptrias. Portanto, se o poder convergente do olho
for aumentado de uma dioptria, falamos do gasto de uma dioptria de acomodagéao. O
componente fisiolégico possui como unidade a miodioptria, que é tida como o poder
contratil do muasculo ciliar necesséario para elevar o poder de refracdo do cristalino de

uma dioptria.

Estes dois elementos sdo fundamentalmente distintos, e embora se
correspondam durante a primeira metade da vida, podem sofrer dissociacéo, e
guando isto ocorre produzem diferentes efeitos patoldgicos. A acomodacéao fisica
falha num periodo mais avancado da vida quando entdo o cristalino torna-se rigido
na condicdo conhecida como presbiopia. Do trabalho de Fisher podemos considerar
gue as alteracBes nas propriedades fisicas do cristalino, isoladamente, podem ser
responsaveis por este problema; a acomodacao e, portanto dificil, enquanto que

insuficiéncia do poder fisioldgico do muasculo pode aparecer nos estados de
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debilidade em qualquer idade, diminuindo ou abolindo a acomodacdo embora o
cristalino seja eminentemente passivel de deformacdo. Visto que se faz uma
tentativa de superar a deficiéncia muscular por um esforco mantido e exagerado do
musculo ciliar, tal fraqueza pode ser responsavel pelos sintomas desagradaveis da
astenopia e do esforco ocular. (DUKE ELDER, 1984, p. 71).

Antes de abordar o assunto “medida da acomodacao”, vale lembrar que para
o célculo é fundamental que o erro de refracdo esteja totalmente corrigido. Para o
diagnostico do erro de refracdo, em condicbes ideais, € necessario que a
acomodacao esteja relaxada. Varias sdo as técnicas para mantermos a acomodacao
relaxada. A mais comum é utilizando-se colirios cicloplégicos como a atropina,
homatropina, escopolaminna, ciclopentolato e tropicamida. Criancas com firis
escuras e orientais podem levar mais tempo para se chegar a midriase e a

cicloplegia e colirio anestésico prévio pode abreviar este periodo.

O colirio de atropina a 1,0% é classicamente o0 mais eficaz para se obter
uma boa cicloplégia. Nos ultimos anos, diversos trabalhos comparando o efeito
cicloplégico dos diversos colirios € 0 nimero de gotas necessario, comprovam gue a
instilacdo de uma gota de ciclopentolato a 1,0% é suficiente para se obter uma boa
cicloplegia. Outras técnicas como retinoscopia em quarto escuro e “fogging” ou
borramento do olho contralateral sdo alternativas para a ciclopgegia, embora esta

tltima possa ter um efeito oposto.

7 b

A acomodacdo é medida em dioptrias (D) e representa a reciproca da
distancia de fixacdo em metros. Em outras palavras, se a distancia de fixacdo é 1
metro, a acomodacao € de 1 D, se %2 metro a acomodacdo é de 2 D,se 1/3 é3 D e
assim por diante. (MACIEL, 2015, p. 174).

Para Bruno e Odemir Matinez a medida da acomodacao se dar por uma

equacdao da seguinte forma:
A=R-X

Nessa equacdo, R é a refracdo e X é a proximidade referente ao objeto

observado pelo individuo. Ambas sdo medidas a partir da cornea, no sentido oposto



33

da luz incidente, mas varios sdo usados como origem. Note-se que quando X perfaz
R os olhos do individuo ndo estdo se acomodando e que a acomodacdo ¢ uma
grandeza sempre positiva. Em razdo da existéncia do ponto PP do olho humano, a
equacado anterior alcangca um maximo (objetos além deste ndo estdo em foco) e o

valor encontrado para a acomodacao € denominado amplitude de acomodacdo Am.

Na equacdo seguinte, P significa proximidade referente ao ponto proximo
PP.

Am=R-P

Na pratica, ndo conseguimos manter um objeto em acomodacdo por um

longo tempo sem evitar a fadiga muscular quando A = 2/3 Am ou A = % Am.

Am diminui regularmente com o passar dos anos como consequéncia natural
do envelhecimento. Donders (1864) obteve a relacdo linear conhecida como curva
de Donders examinando individuos entre 35 e 50 anos. (BRUNO, 2008, p. 65).

Outras teorias relacionadas a acomodacao:
TEORIA DE SCHACHAR:

Para schachar, as fibras das zOnulas séo divididas em trés categorias
segundo o local onde se conectam a lente: anterior, posterior e equatorial; As
eguatoriais sdo as mais ativas no processo de acomodacdo. As anteriores e
posteriores servem para estabilizar a lente quando os ndo estdo acomodando.
Durante a acomodacdo, os musculos ciliares trabalham de maneira oposto a
proposta por Helmholtz. Os muasculos, ao se contrairem, aplicam uma tensao extra
nas zonulas equatoriais e relaxam as z6nulas anteriores e posteriores; Isso faz com

que o centro da lente se torne mais escarpado (ingreme).

Entdo, a curva central (polo da lente) é aumentada e a superficie periférica
da lente se assemelha a um plano, ou seja, a curvatura periférica diminui. De acordo
com Shachar, a espessura central da lente aumenta em razdo do aumento dos raios
de curvaturas centrais das superficies anteriores e posteriores. Os musculos ciliares,

ao relaxarem, suspendem a tenséo nas fibras, permitindo que a lente volte a sua
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forma ndo acomodada. O movimento resultante da boda equatorial da lente é em
direcdo a esclera quando estamos acomodando e para o centro quando nao

estamos acomodando um objeto.

O processo de acomodacéo pode ser comparado ao processo de puxar um
baldo de ar elastico pelo equador. Quando puxamos o baldo, as superficies
anteriores e posteriores se curvam mais no centro do que nas periferias. As
extremidades do baldo que estamos puxando afastam-se do centro, causando um

aspecto planar nas superficies.
TEORIA DE TSCHERNING:

Assumiu que a tracdo nas fibras z6nulas torna a lente mais plana, moldando
a parte mole da lente sem alterar seu ndcleo, parte mais dura. Ao focalizar objetos
de perto, as fibras encontram-se relaxadas. Esse processo poderia diminuir a
curvatura da periferia da lente, tornando-a mais plana nessa regido. Entretanto, essa
teoria ndo € capaz de explicar o aumento da espessura da lente. Mais tarde,
Tscherming adicionou ao seu modelo uma forma suplementar decorrente do humor
vitreo. A parte anterior da lente e o humor vitreo empurram a periferia da parte

posterior da lente, tornando-a mais plana.
TEORIA DE GULLSTRAND:

A teoria de gullstrand complementa a teoria de helmholtz e discute as
deformacgbes ocorridas nas estruturas intracapsulares do cristalino. Segundo essa
teoria, a forma do cristalino € resultado de duas forcas contrarias. Gullstrand
concentra-se na mecanica intracapsular e em como ocorrem as alteracbes das

estruturas internas do cristalino durante o processo de acomodagéao.

Teoria de Von pflugk (1906): Essa teoria difere das demais, uma vez que
exclui as zénulas do processo de acomodacédo. Von Pflugk acreditava que ao invés
das z6nulas serem composta por fibras sélidas, seriam elasticas e, desse modo,
incapazes de atuar no processo de deformacgao do cristalino, atuando apenas como

meio de sustentacdo. Nessa teoria, 0 agente responsavel pela deformacdo do
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cristalino seria humor vitreo, transmitindo uma forca ao cristalino e pressionando-o

contra a iris. A teoria de Von Pflugk ndo € um consenso na literatura.

Teoria de Fincham (1925): A teoria de Fincham é complementar & teoria de
Helmholtz, adicionado respostas as diferentes formas assumidas pelas superficies
anteriores e posteriores do cristalino durante o processo de acomodacao. Segundo o
modelo de Fincham, a forma peculiar do cristalino decorre da sua estrutura capsular
(a lenta € plastica, mas ndo elastica e sem uma forma definida). Em seu modelo, a
capsula ndo apresenta uma estrutura uniforme e possui diferentes niveis de
espessura, tanto em relacdo &s posicdes anterior e posterior como quanto a sua

distribuicdo entre a porcéo central e os polos.

As variacOes de espessura em diferentes partes da capsula sugerem que o
cristalino tenha uma curva menos acentuada na periferia onde a capsula é mais
espessa e resistente, havendo um aumento de curvatura (abaulamento) na regiao
axial onde a capsula é mais fraca e menos espessa. Segundo Fincham, a diferenca
de espessura das partes central e lateral da capsula anterior € responsavel pela
forma hiperbdlica da superficie anterior do cristalino durante o processo de

acomodacao.

Atualmente, a teoria mais aceita € a desenvolvida por Helmholtz (1855).
Porém, essa teoria tem sido fortemente combatida por Schachar em seus recentes
artigos. (BRUNO, 2008, p. 70).

3.1 ANOMALIAS DA ACOMODACAO.

A acomodacédo possui um grau de amplitude bastante elevado que pode ser
considerado como normal, porém, variagdes em qualquer direcdo, acima ou abaixo
daqueles limites, ndo sao incomuns. (DUKE ELDER, 1984, p. 79).

ACOMODACAO EXCESSIVA:

Verificamos que certo grau de acomodacdo mantida é encontrado com
freqiiéncia em hipermétropes jovens, porem isto deve ser considerado como uma
adaptacao fisioldgica nos interesses da visdo nitida. Uma condicdo semelhante,

entretanto, é também encontrada nos miopes, especialmente em pacientes jovens
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gue faz muito trabalho de perto; as vezes, também acompanha os erros dos
astigmatas. Habitualmente ocorre em associacdo a convergéncia excessiva, e em
Muitos casos parece ser parte de uma tentativa de obter clareza de visao a despeito
da presenca de uma anomalia Optica. E verificada mais frequentemente em
individuos jovens, porem ndo e desconhecida na meia-idade quando a presbiopia
tem seu inicio e a acomodacao esta sendo forcada por um grau de trabalho que so6

pode ser obtido com dificuldade.

7

Um grande volume de trabalho utilizando-se a visdo de perto é fato
importante na etiologia desta condicdo, especialmente quando o trabalho é realizado
em iluminacdo deficiente ou excessiva; um erro de refracdo esta habitualmente,
porém ndo invariavelmente, presente ou, alternativamente, o uso de O&culos
inadequados pode causa-la; e a sua ocorréncia pode estar associada a debilidade
geral e ma condicdo de saude, algumas vezes com um foco de irritacdo localizado

no nariz ou dentes, e frequentemente com um temperamento instavel ou neuratico.

A condigao envolve a produgédo de uma miopia artificial que varia de tempos
algumas vezes nos modos mais desconcertantes: um hipermetrope parece miope, e
0 miope, mais miope ainda. Tanto o ponto remoto quanto o ponto préximo s&o
trazidos para mais perto do olho, e a visdo a distancia torna-se borrada. A viséo é
entdo melhorada por lentes cbncavas, e estas podem talvez ser prescritas
inconscientemente,caso em que, na miopia espuria, a condicdo e agravada. Nos
graus mais acentuados a visdo de perto também sofre e, apés ler por algum tempo,
a pagina impressa torna-se confusa, um efeito que s6 desaparece apds um repouso

temporario.

Enquanto isso, o0s sintomas tipicos da astenopia da acomodacédo
habitualmente estdo presentes, com cefaleia e sensacao de fadiga e desconforto
nos proprios olhos. Normalmente, apds a exibicao de atropina e a abolicdo do tbnus
do mdasculo ciliar, a refracdo torna-se hipermétrope de aproximadamente uma
dioptria; o diagndstico destes casos de acomodacdo excessiva é dado pela
descoberta da maior diferencia desta apds a instilacdo de um cicloplégico. A

refracéo dinamica e incomparavel a refracéo estatica.
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O prognostico de uma condicdo desta natureza é bom e o tratamento em
geral eficaz. A refracdo deve ser feita sob cicloplegia completa, e a correcédo deve
ser prescrita quando o musculo ciliar encontra-se paralisado, dai deduzindo-se
somente uma dioptria. Nos piores casos, 0os olhos podem ser mantidos sob a
influéncia de atropina durante uma semana ou duas a fim de se garantir repouso
absoluto e permitir que o muasculo ciliar hiperexcitado. O tratamento geral é mais
importante do que a correcao Optica. O trabalho de perto deve ser evitado durante
certo periodo. Posteriormente, a sua intensidade deve ser diminuida e as condi¢cfes
nas quais € realizado, supervisionadas. A condicao geral da saude do paciente deve
receber atencéo, desde que o paciente tenha suficiente preparo para realiza-los de
modo adequado, pois a maioria destes individuos sdo trabalhadores incanséaveis ou

neuroticos; um com mudancga de ares beneficia mais do que qualquer outra coisa.

Uma associacdo ocasional de acomodacdo excessiva € a dificuldade em
refocar de perto para longe. Tendo estimulado a acomodacao para o trabalho de
perto, d4 ao individuo certo tempo para relaxar, propiciando uma visdo nitida a

distancia.
ESPASMO DA ACOMODACAO:

O espasmo verdadeiro do musculo ciliar, uma condicdo comparavel aquela
desencadeada por mioticos tais como eserina, é rara, € muito poucos casos
auténticos foram relatados. O espasmo esta fora do controle do paciente e o seu
pode atingir 10 dioptrias ou mais, sendo produzido um grau elevado de miopia. Os
pacientes séo sujeitos a neurose funcional. Com isto pode encontrar-se associada
alguma influencia reflexa irritante: um grau acentuado de desequilibrio muscular,
uma neuralgia do trigémeo, uma leséo dentéria, ou uma intoxicacdo geral. Os casos
de iridociclite ou aqueles que exibem uma reacao téxica e alguns medicamentos

podem mostrar sintomas semelhantes.

7

O método mais eficaz de tratamento é a producdo de paralisia ciliar
completa com atropina, e a cicloplegia deve ser mantida durante um longo tempo — 4
semanas ou mais. Mesmo assim, o espasmo retorna com frequéncia sempre que a

influéncia da droga tenha passado, quando entdo outro periodo de atropinizacéo
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deve ser prescrito. Lentes corretoras devem ser utilizadas com o uso dos olhos
novamente e a saude geral e os habitos do paciente devem ser supervisionados

conforme j& indicado.

Uma condicdo bem desenvolvida de espasmo ciliar estd associada ao
fendbmeno de macropsia (grande; o olho). Aqui, os objetos parecem maiores do que
realmente o sdo, em consequéncia de uma ilusdo de distancia induzida pelo
distarbio da acomodacdo. Um objeto préximo parece maior do que outro a uma
distancia consideravel, e assim, o tamanho tende a fornecer uma impressédo de
distancia. Quando a acomodacéo encontra-se em espasmo, 0 grau de esforco
involuntario adicional para ver um objeto proximo distintamente e pequeno e,
consequentemente, torna-se pequeno o esforco acomodativo para vé-lo, julgando-o
a uma distancia consideravel. Assim, estes pacientes sdo levados a confusdo de

gue seja maior do que realmente o é. (DUKE ELDER, 1984, p. 80).
PRESBIOPIA:

A acomodacéo diminui progressivamente com a idade, embora o inicio dos
sintomas ocorra geralmente apds aos 40 anos. Esta perda gradual e fisioldgica da
capacidade de acomodacao € denominada presbiopia e deve ser diferenciada da
insuficiéncia de acomodacédo que pode ocorre apos trauma, encefalite exantematica,
ou ainda induzida por medicamentos (tranquilizantes e parassimpatoliticos).
(MACIEL, 2015, p. 176).

O mecanismo da presbiopia é estudado ha mais de 400 anos e diversas
teorias tentam explicar esse fendbmeno. A teoria lenticular de Hess-Gullstrand
distingue-se das demais por proclamar que com a idade existe um aumento
paradoxal da contracdo do musculo ciliar acima da capacidade do cristalino e de sua
capsula responder, o que de acordo com Atchison ndo é real. Provavelmente a
etiologia da presbiopia e multifatorial. O cristalino com a idade sofre diversas
mudancas, mas a perda da elasticidade da capsula e da substancia do cristalino,
além do aumento do volume e da sua espessura proposto por Schachar et AL., sdo
provavelmente os principais fatores responsaveis pelo o aparecimento da

presbiopia. Outros fatores como alteracées na composicao protéica do cristalino,
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formacéo de agregados de alto peso molecular, mudanca no ponto de insercéo da
z6nula, encurtamento do raio da curvatura da superficie anterior do cristalino,
diminuicdo na capacidade de transmissdo da luz, alteragdo na capacidade de
contragdo e relaxamento do mdasculo ciliar também estdo relacionadas com o

desenvolvimento da presbiopia.

O tratamento da presbiopia € sintomatico e deve ser feito com correcéo
Optica adequada, permitindo a visdo de perto sem sintomas. As principais formas de
correcdo Optica séo através de oOculos, sejam eles com lentes multifocais, bifocais,
trifocais, ou separados para visédo perto e longe. Atualmente também existem lentes
de contato bifocal ou multifocal. Como alternativa para os pacientes que nédo se
adaptam a outras formas de correcdo Optica, pode-se utilizar lentes de contato
monofocal com a técnica da “monovisdo”. Nesta técnica, coloca-se no olho
dominante a lente de contato para visao de longe e no olho ndo dominante lente de
contato para perto. A principal desvantagem desta técnica € o comprometimento da
visdo binocular. Recentemente surgiram técnicas de cirurgia refrativa para correcao
da presbiopia, baseadas na expanséo escleral anterior, assunto ainda polémico e
gue néo serd abordada nesta revisdo. (MACIEL, 2015, p. 177).

INSUFICIENCIA DA ACOMODACAO:

Na condicdo de insuficiéncia da acomodacdo o poder de acomodacgao
encontra-se constantemente abaixo do limite inferior do que pode ser aceito como a
variacdo normal para a idade do paciente. E uma posicéo relativamente comum e
pode ser devida a um de dois fatores. (DUKE ELDER, 1984, p. 80).

A insuficiéncia pode ser de origem cristaliniana, originando-se de uma
esclerose excessiva do cristalino. E, por conseguinte em esséncia uma presbiopia
prematura e afeta somente a acomodacéao fisica. Esta € uma condicdo estavel, e
nao da origem a sintomas, exceto aqueles de presbiopia que se estabelecem numa

idade mais precoce do que a habitual.

Por outro lado, a insuficiéncia pode ser devida a fraqueza do ciliar, e assim
envolver a acomodacdo fisiolégica. Uma condicdo desta natureza € habitualmente

labil, e varia dentro de amplos limites, de tempos em tempos. A sua etiologia
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engloba todas as causas de fadiga muscular, e encontra-se associada a debilidade
geral, anemia e desnutricdo, acompanhadas por um uso excessivo dos olhos
especialmente para trabalho de perto realizado em condi¢des desfavoraveis. Uma
rapida insuficiéncia da acomodacédo também ocorre nos estagios prodrémicos do

glaucoma simples.

Os sintomas podem ser causadores de muito desconforto. Todas as
caracteristicas de astenopia e esfor¢o ocular podem estar presentes, com cefaleia,
fadiga e irritabilidade ocular. O trabalho de perto se torna dificil ou impossivel; a
insuficiéncia de acomodacao vem frequentemente acompanhada por um disturbio da
convergéncia. Algumas vezes a tentativa de acomodar desencadeia um grau
excessivo de convergéncia, porém, mais frequentemente, esta funcao associada
também falha. A duracdo da condicdo depende da causa; com uma melhora dos
fatores desencadeadores, uma melhora na saude geral, ou um relaxamento de
trabalho ou preocupacdo excessiva, a condicdo ocular pode melhorar de modo
consideravel, sé recorrendo em data posterior se as mesmas condicOes

prevalecerem.

Quando os testes da amplitude da acomodacédo revelam a presenca de
insuficiéncia da acomodacéo desta natureza, e quando da origem a sintomas, o
tratamento pode ser prescrito, 0 que causa grande conforto. Em primeiro lugar
qgualquer erro de refracdo deve ser corrigido, e se a visao para o trabalho de perto
estiver seriamente prejudicada, e a leitura for, portanto dificil, Oculos para a
distancia, que corrigem o erro de refracdo, devem ser suplementados para o
adicional para leitura. O procedimento adotado sera 0 mesmo descrito para a

presbiopia.

Se houver um excesso de convergéncia associado, tais 6culos devem ser
prescritos sem hesitacdo, pois aliviando o esforco da acomodacéo, grade parte do
estimulo para a convergéncia € removido. Por outro lado, se houver insuficiéncia da
convergéncia, a adicdo de prismas pode acrescentar consideravel conforto ao
paciente. A correcdo prismatica adicionada deve, via de regra, ser tal que traga o
ponto proximo da convergéncia para a mesma distancia do ponto proximo da

acomodacédo, e geralmente corresponde a adicdo esférica necesséaria. Em todos
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estes casos sO as lentes convexas mais fracas que permitirdo visdo adequada
devem ser prescritas, de forma que a acomodacdo possa ser exercitada e
estimulada ao invés de aliviada. Pelo mesmo motivo, tdo logo ocorra a recuperacao,
a correcao adicional para a leitura deve ser feita progressivamente mais fraca, de

tempos em tempos.

Enquanto isto, a acomodacédo pode ser consideravelmente melhorada pela
pratica de exercicios conquanto o paciente seja suficientemente preparado para
realiza-los de modo adequado. O mais simples destes envolve 0 uso de uma carta-
teste de acomodacéo (uma linha vertical negra tracada sobre um cartdo branco e
suficiente), sendo instruido a praticar isso em curtos periodos durante o dia. A carta
€ mantida a uma distancia consideravel e entdo trazida para mais préxima do olho,
até que a linha torne-se borrada e indistinta; repetindo isso deve ser encorajado a
tenta trazer o seu ponto proOXimo o mais perto possivel e manter o seu esforco
acomodativo durante o maximo periodo possivel com conforto. Tais exercicios
ultrapassardo sua prépria finalidade, a menos que sejam interrompidos tdo logo
produzam fadiga e desconforto, e para serem realizados com éxito, o paciente deve

ser um que possa apreciar os limites fisiolégicos de sua capacidade.

Os exercicios devem ser realizados somente naqueles casos que sejam
consequéncia de sua subatividade ciliar e, nos pacientes que ndo se encontrem no
estado de debilidade geral, nos quais a condicdo da musculatura ciliar €
simplesmente a expressao localizada de fraqueza muscular generalizada. Nos casos
de esclerose cristaliniana, onde a condicdo € estavel e os sintomas visuais
caracteristicos da presbiopia sdo pouco evidentes, tais exercicios sado inuteis pelo
fato de que meramente forgam a musculatura ciliar a tentar o impossivel. Durante os
exercicios, o paciente deve usar a sua correcdo para distancia. Quando houver
excesso de convergéncia, um olho somente deve ser utilizado de cada vez, e o outro
deve ser coberto; quando a convergéncia for também deficiente, ambos os olhos
devem ser exercitados simultaneamente, e outras medias devem ser realizadas para

a estimulacéo desta funcgao.

Simultaneamente, o tratamento deve ser orientado para a causa de

fraqueza, se for passivel de descobrimento. O trabalho e as condigbes de trabalho
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devem ser regularizados, a saude geral deve ser melhorada de todos os modos, e
gualquer estado toxico sugestivo deve ser tratado convenientemente. (DUKE
ELDER, 1984, p. 81).

ACOMODACAO DESIGUAL:

A acomodacédo desigual é descrito por alguns como um tipo especifico de
insuficiéncia de acomodacédo e por outros como uma disfuncdo independente.
(HERRANZ, 1971, p. 525).

DEFINICAO:

Acomodacao desigual ser define como a condicdo em que a amplitude de
acomodacdo de ambos os olhos ndo é igual entre si, diferenciando-se em pelos
menos 0,50 a 0,75 D. Esta disfuncdo acomodativa é rara, se aqueles que tém uma
etiologia, como uma paralisia unilateral acomodativa, espasmo de acomoda¢ao ou
disfuncbes acomodativa pos-cirdrgicos unilaterais isentos. Também pode classificar
erroneamente uma disfungcdo acomodativa desigual por encontrar diferentes valores
de amplitude de acomodacao devido a ma colaboracdo da acomodacgao, cansaco ou
fadiga do paciente durante a exploragao.

SINTOMAS:

Os sintomas sédo similares a insuficiéncia de acomodacéo e visdo borrada
(tanto de longe como de perto), desconforto, astenopia (especialmente em visao
proxima), fotofobia e cefaleia.

SINAIS:

O sinal patognomonico da medida da amplitude de acomodacéo € diferente
entre ambos os olhos mais do que 0,75 D. E importante descarta uma etiologia
neuroldgica (paralisia da acomodacao, pupila tonica de Adie, etc.) um espasmo

unilateral e outros.

CAUSAS:
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Alteracbes neurolégicas, cataratas unilaterais, enfermidades oculares
(glaucoma), trauma, disfuncdes pos-cirurgicas, farmacos e ambliopia. (HERRANZ,
1971, p. 525).

ACOMODACAO NAO MANTIDA:

A acomodacdo ndo mantida € essencialmente a mesma condicdo da
insuficiéncia, porém menos acentuada. O grau de acomodacao é normal, porém a
gualquer tentativa de usar os olhos para o trabalho de perto durante um intervalo de
tempo prolongado, o poder de acomodacdo enfraquece, o0 ponto préximo
gradualmente retrocede, e a visdo para perto torna-se embacada. Frequentemente é
0 estagio inicial de uma insuficiéncia verdadeira. As causas da condicdo sdo as
mesmas que aquelas ja revistas, e € comum na convalescéncia de enfermidades
debilitantes. O tratamento é essencialmente 0 mesmo e é orientado principalmente
para a reducdo do trabalho dentro dos limites das capacidades do paciente e as
medidas tonicas gerais. (DUKE ELDER, 1984, p. 81)

A condicdo desta natureza é relativamente comum naqueles que léem a
noitinha quando estdo cansados, ou na cama quando se encontram fisicamente
relaxados. Isto, certamente, ndo € surpreendente. A musculatura ocular participa de
gualquer estado geral de fadiga, e assim como os demais musculos, também os
oculares se cansam ao serem muito exigidos. Nesta circunstancia e na
convalescéncia de qualquer doenca, € também freqliente esquecido que a leitura ou
a costura exigem trabalho muscular como em qualquer outro exercicio, e estes

devem ser regularizados sob este prisma.
INERCIA DA ACOMODACAO:

A inércia da acomodagdo € uma condigdo um tanto rara onde o paciente
experimenta certa dificuldade em alterar o grau de sua acomodacéo. Leva algum
tempo e envolve certo esforco para o0 mesmo focar um objeto proximo apds olhar a
distancia. Raramente adquire propor¢cdes sérias, porém, as vezes, pode dar origem
a certo problema e perturbagdo. Para o seu alivio, qualquer erro de refracdo deve

ser corrigido, e exercicios de acomodacao devem ser realizados.



44

PARALISIA DA ACOMODACAO:

A paralisia da acomodacédo pode ser artificialmente produzida por drogas,
tais como a atropina, ou pode ser o resultado de doenca. No Ultimo caso se deve a
uma paralisia do musculo ciliar ou do nervo 6culo-motor e pode estar associada a

outras lesdes paraliticas no aparelho muscular do olho.

Essa paralisia habitualmente € acompanhada por uma dilatacédo paralitica da
pupila. A sua origem pode ser nervosa, toxica ou traumatica. Pode ocorrer em
doencas do sistema nervoso central, como sifilis cerebral, tabes, sendo
relativamente comum na encefalite letargica, cujo diagnostico fornece informacéo de
consideravel valor. Também foi observada no herpes zoster. Pode estar associada a
gualquer toxemia profunda, bacteriana ou de outra natureza; foi descrita na
influenza, na tousilite, na tiféide, na pneumonia e consiste numa bem conhecida

complicacéo do diabetes.

Uma causa comum era a difteria com que pode estar associada uma
paralisia do palato; e visto que a paralisia habitualmente surge algumas semanas
apo0s os sintomas iniciais, pode nédo estar associada com o que possa talvez ter sido
considerado na luz de somente uma “dor de garganta” transitoria. Aqui, novamente a
sua ocorréncia é de importancia diagnostica. Verifica-se no alcoolismo crénico, na
intoxicacdo alimentar, na intoxicacdo por ptomaina, no botulismo e no
envenenamento pela beladona. Nas contusées do globo ocular, a paralisia é
puramente manifestacdo local. A paralisia préxima ou pelo menos a fragueza da
acomodacdo € frequentemente uma caracteristica de um olho que demonstra a

pupila mioténica de Adie.

Na paralisia da acomodacdo o ponto proximo retrocede e se aproxima do
ponto remoto, de forma que o0s objetos préximos parecem borrados. A visdo a
distancia, entretanto, ndo é necessariamente prejudicada, embora a pupila
aumentada, que habitualmente acompanha a condicdo, acentue quaisquer defeitos
Opticos que o olho ja possa ter. Também tende a produzir um grau desconfortavel de
brilho. O fenbmeno da micropsia € também evidente; € o inverso da macropsia que

ocorre no espasmo da acomodacédo. Os objetos parecem menores do que realmente



45

0 sdo devido a uma ilusdo da distancia induzida pela anomalia da acomodacé&o. Ver
um objeto distintamente requer grande esforco, e assim pensamos que esteja mais
proximo do que esta realmente e, em consequéncia, visto desta maneira, julgamo-lo

estranhamente pequeno.

Vé-se que a paralisia da acomodacado € um sintoma de doenca geral, e com
estas o oftalmologista deve estar habituado. A lesdo ocular pode constituir o sintoma
mais proeminente e o0 paciente pode chegar ao mesmo, a principio para conselho.
Uma paresia progressiva deve sugerir glaucoma incipiente. Uma paralisia deve
sugerir a presenca de diabetes, ou levar a um interrogatério sobre uma histéria de
dor de garganta que nao tenha recebido atencao, a influenza de leve intensidade ou
febre que talvez tenha sido o sinal de uma encefalite. Por outro lado, a
contaminagdo com uma pomada que contenha atropina, muitas vezes explica uma

ocorréncia que a principio parecia potencialmente grave.

Muitas medicacOes sistémicas podem interferir com a atividade da
acomodacédo. Embora este efeito seja transitério e possa nao ser profundo, um
conhecimento dos medicamentos que sao particularmente propensos a
comportarem-se desta maneira é essencial tanto para o oftalmologista quanto para

os da pratica médica geral.

O tratamento destas condi¢cdes resume-se primariamente no tratamento da
causa. Na paralisia de origem nervosa central, como por exemplo, na sifilis cerebral
ou tabes, o prognéstico € ruim. Na encefalite letargica a condicdo pode ser
transitoria ou pode persistir indefinidamente num estagio poés-encefalitico. Nas
variedades toxicas o0 prognéstico é favoravel conquanto a toxemia possa ser
controlada; isto inclui difteria, diabetes e os venenos mais diretos. Nos casos

traumaticos a condicdo pode ser permanente e 0 prognostico deve ser reservado.

Com respeito a condicao local, especialmente naqueles estados téxicos
onde a lesdo é presumivelmente transitoria, ndo se faz necesséario qualquer
tratamento. Os olhos devem receber repouso, ndo se deve tentar trabalho de perto,
e tbnicos gerais devem ser administrados. A estimulacdo da musculatura ciliar por

eserina ou por métodos elétricos foi sugerida: a primeira provavelmente prejudica e
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a ultima é inatil. Quando, entretanto, a recuperacdo € retardada, e naqueles casos
onde o progndstico € ruim, oculos presbiopes devem ser prescritos, pois permitem

gue o paciente leia e trabalhe confortavelmente. (DUKE ELDER, 1984, p. 82).
INFLEXIBILIDADE DE ACOMODACAO:

E a dificuldade de realizar modificacdes em focar para perto e longe com
rapidez e de forma alternante. A amplitude se apresenta normal, porem a velocidade
para fazer os enfoques seja de longe para perto ou vice e versa se encontra
diminuido, causando assim um desconforto para o paciente. Os sinais sdo
hipermetropia, lacrimejamento e falta de concentracdo. Os sintomas sao cefaléias,
visdo borrada, cansaco, e problemas no enfoque. O diagnéstico acontece quando no
exame de flexibilidade se encontra valores alterados para a ativacao e relaxamento.
Pode apresentar endo ou exoforia. O tratamento consiste em recuperar a
capacidade de focar em varias distancias, deve-se ter uma boa correcdo 6ptica e
fazer o tratamento ortoptico nos niveis monocular, biocular e binocular. Sempre se
deve enfocar na melhora da acuidade visual e preservar o sistema vergencial para

nao descompensa-lo. (ibtplc.com.br).
A ACOMODACAO DO MIOPE:

O miope acomoda igual ao emétrope e hipermétrope. Ele ndo pode precisar
acomodar tanto e depende do grau de miopia. Exemplo: Um cliente com -3,00 D. de
miopia, realmente néo precisa acomodar para ler a 33 cm. Desde que ele esteja sem
correcao para longe. Na medida em que ele usa sua correcao para longe acomoda
igual a qualquer pessoa emétrope. Um miope de -1,00 D precisa acomodar 2,00 D.
para uma leitura & 33 cm quando estiver sem correcdo para longe e igualmente -

3,00 D. se estiver corrigido.

O que acontece quando um miope de 1,00 D. tira os 6culos na hora da
leitura, ele precisa acomodar menos e isto da um conforto para o0 mesmo e ainda

aumenta o tamanho das letras. O miope ndo acomoda, mas escuta muito.

O aparelho acomodativo dele é igual ao das outras pessoas, talvez, menos

evoluido pelo fato de tirar os 6culos para leitura desde que ele se encontra numa



47

faixa de até -4,00 ou no maximo -5,00 D, neste caso precisaria ler a 20 cm. Quando
se faz retinoscopia no miope, sem correcdo, ndo precisa Se preocupar com a

acomodacéo porgue ele esta mirando no infinito.
VISAO BINOCULAR:

Considerando os dois olhos como dois instrumentos Opticos separados, 0
gue seria de esperar era a presenca habitual de diplopia. No entanto, o que é
habitual € a visdo haplopica, ou seja, a visdo de uma Unica imagem. A visao
binocular pode ser descrita como a percepcado visual simples, que surge do
processamento cortical da informagdo que chega simultaneamente de ambos os
olhos. Para que se produza o fendmeno de visao binocular simples € necessaria a

conjugacao de varios fatores.

Os dois olhos devem ser capazes de por separado produzir imagens nitidas
e sem diferencas significativas no tamanho e na forma, levando a criacdo de um
campo binocular amplo como resultado dos campos monoculares, é o primeiro
pressuposto para que se forme a visdo binocular. O segundo pressuposto é que 0s
dois olhos devem ser capazes de se alinharem e moverem de forma coordenada,
para que as imagens retinianas de um objeto se formem sobre a fovea de cada olho.
A capacidade para transmitir a informacao recebida nas retinas as regides do cortex
cerebral através da via Optica e a capacidade cerebral para integrar e fusionar as
imagens obtendo uma representacdo Unica e tridimensional do objeto € o terceiro

pressuposto.
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4 O QUE E AMPLITUDE DE ACOMODAGCAO

Segundo o professor Guitel 2016 a amplitude de acomodacdo também se
conhece como o espaco maximo de acomodacéo. E a diferenca entre a leitura mais

distante e a mais préxima onde se consegue focar um texto de maneira adequada.

As duas situacGes tém como base as posi¢cdes do ponto remoto (que € o
ponto mais afastado no qual o olho pode formar uma imagem nitida na retina), e o
ponto préximo de acomodacdo (que € o ponto mais proximo no qual o olho pode

formar imagem nitida na retina).

A extensao entre o espaco onde o foco de acuidade pode se deslocar desde
a visdo de longe até a de mais perto do paciente (comecando na posi¢cdo onde a
imagem Optica esta focada nitidamente sobre a retina), é conhecida
como profundidade de campo do olho, (PC).

Enquanto que a extensao na qual a imagem pode se deslocar adiante ou
para tras da retina, sem deixar de ver nitido, é conhecido como profundidade de foco
(PF). Esta pode ser interpretada como o erro de focalizac@o possivel de tolerancia
sem que seja notada uma diminuicdo apreciavel na agudeza visual ou que exista
embasamento da imagem. Portanto a PF € um valor importante para determinar a
AA que depende do tamanho da pupila e do nivel de iluminacdo utilizado para

realizar a prova.

v Uma pupila pequena proporciona uma profundidade de foco relativamente
grande;

v" Uma pupila grande da lugar a uma profundidade de foco menor;

<

Enquanto que uma pupila iluminada se torna pequena ou midtica;

v/ Ja uma iluminacdo menor, torna a pupila midriatica ou dilatada.

Como exemplo, com um objeto iluminado com luz brilhante o tamanho da

pupila diminui e a profundidade de foco aumenta.
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Embora a AA diminua de forma gradual, até aproximadamente os 50 anos
de idade, a época onde se perde quase por completo, na maioria das pessoas,
parece ter um inicio subito quando a amplitude de acomodacao diminui até somente

umas poucas dioptrias e aparece a presbiopia.

Quando a amplitude de acomodacdo é determinada por método subjetivo
como por aproximacao, além da profundidade de foco, outro fator que pode estimar
de forma excessiva a amplitude real da acomodacédo é a magnificacdo relativa a
distancia. Esta magnificacéo, relativa a distancia, ocorre nas letras quando elas sdo
progressivamente aproximadas até os olhos do paciente. Um exemplo disto seria
guando colocamos um optotipo de 20/30 a 40 cm, formando na retina um angulo de
1'de arco, mas se o mesmo optotipo for colocado a 20 cm, formara um angulo de 2’
de arco simulando um optotipo de 20/60, o que significard que o paciente pode ver

as letras nitidas por mais tempo.

Para evitar esta magnificacdo, o ideal seria que fossem utilizados diferentes
tamanhos de optotipos que estariam sendo trocados conforme fossem sendo

aproximados do paciente. Esta realidade é impraticavel.

Por esta razdo, quando a amplitude de acomodacédo € medida por método
de aproximacdo, inclusive em pessoas com idade avancada, sempre € encontrada a

presenca de 1.00 dioptria de acomodacéo, (pelo fator de magnificacao).

Além da Profundidade de Foco e da magnificacao relativa a distancia, outros
aspectos também influem sobre a determinacdo subjetiva da AA. Por exemplo, a

agudeza visual e a sensibilidade ao contraste. (opticanet.com.br).

Segundo Duke Elder a amplitude de acomodacao se explica assim: A maior
distancia da qual um objeto pode ser visto claramente € denominada ponto remoto
(punctum remotum). Para que se veja um objeto desta natureza, o componente
parassimpatico do musculo ciliar se relaxa e a refringéncia encontra-s numa
intensidade minima. Quando a acomodacdo maxima atua, o ponto mais proximo que
olho pode ver claramente € denominado de ponto préximo (punctum proximum).
Neste ponto a capacidade refratométrica do olho encontra-se em maxima atividade.

A distancia entre o ponto remoto e 0 ponto proximo, ou seja, a distancia na qual a
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7

acomodacédo € eficaz, € denominada grau da acomodacdo. A diferenca entre a
capacidade refratométrica do olho nas duas condi¢cdes — quando em repouso com
refracdo minima, e quando plenamente acomodado com refracdo méaxima — é

denominada amplitude da acomodacao.

No primeiro caso, no qual ndo se envolve esfor¢o consciente, denominamos
refracdo estatica; quando a refracdo € alterada pelo exercicio da acomodacao, fala-

se de refracao dinamica.

A distancia no ponto remoto em metros é tradicionalmente referida como r, e
R denota o poder refratométrico do olho quando acomodado para r; p refere-se a
distancia do ponto proximo e P ao poder refratométrico do olho na acomodacéo para
p; a refere-se a modificacdo da acomodacéo, e A é amplitude. Conclui-se que a =r —
peA=P-R.

A acomodacao € habitualmente medida em dioptrias, porém visto que uma
dioptria representa uma distancia focal de 1 metro, as duas sao facilmente
intercambiaveis, o poder de refracdo, conforme verificamos, sendo o reciproco da
distancia focal em metros. Portanto se r for 1 metro, R é 1/1 dioptria, ou seja, uma
dioptria. Se p for 10 cm, entdo P € 100/10, ou 10 dioptrias. Por conseguinte, para
gue se enfoque um objeto a 10 cm de distancia (10/100 do metro), necessitamos de

uma acomodacao 10 vezes superior a necessaria para focar em 1 metro.

No emetrépe, r encontra-se no infinito e R igual a 1/~ = 0. Para a viséo a
distancia, portanto, o olho encontra-se em repouso. Se o ponto préximo estiver a 10
cm de distancia, p = 10 e P = 100/10 dioptrias. Este ultimo valor nos da a amplitude

da acomodacéo (10 - 0) e o grau da acomodacéo € infinito (« - 10) .

O hipermetrope, por outro lado, para ver claramente a distancia, deve
exercer um grau de acomodacao equivalente ao grau de sua hipermetropia e para
ver um objeto a 10 cm da distancia deve acrescentar a estes 10 cm um grau de 10
dioptrias para atingir igualdade com o emétrope. Portanto, embora o seu grau de

acomodagao seja idéntico (~ - 10), a amplitude € necessariamente maior.
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Isto pode ser facilmente calculado com as mesmas formulas, lembrando
sempre que as distancias atras do olho sédo negativas. Se 0 paciente possui uma
hipermetropia de 5 dioptrias, de forma que 0 seu ponto remoto encontre-se a meio
metro atrds do olho, e se 0 seu ponto proximo estiver a 10 cm, a amplitude da
acomodacéo é representada por P — R, ou seja, 100/10 — (-5), ou 10 + 5, ou seja, 15
dioptrias. Caso queiramos substituir sua acomodacédo por lentes, precisaremos
colocar uma lente de + 5 D diante de seu olho quando estiver olhando objetos a
distancia, e quando desejar ver um objeto a distancia, e quando desejar ver um
objeto distintamente a 10 cm, uma lente de + 15 D serd necessaria. Enquanto que
um hipermetrope tem a vantagem de poder compensar o seu erro de refracdo pelo
esforco de acomodacéao, esta faculdade acarreta na desvantagem de, se quiser ver
distintamente, deve fazer uso continuo das lentes, pois quando executa trabalho
com a visdo préxima, as demandas feitas sobre p muasculo ciliar devem ser ainda

maiores.

O miope possui um ponto remoto numa distancia finita na frente do olho.
Suponhamos que possa ver objetos distintamente a uma distancia de 20 cm, o seu
erro de refracdo sera corrigido por uma lente desta distancia focal (1/5 do metro), e
assim ele tera uma miopia de — 5 D. imaginemos que 0 seu ponto préximo encontre-
se a 10cm de seu olho. O seu grau de acomodacao €, portanto 20 — 10 cm, ou seja,
10 cm. Neste ponto o poder de refracdo de seu olho sera de + 10 D, e a amplitude
da acomodacdo portanto serdA P — R, ou seja, 10 — 5, ou 5 dioptrias. O miope,
portanto, embora ndo posa ver objetos & distancia claramente mediante qualquer
esforco da acomodacado, possui a vantagem de poder ver a curta distancia com
consideravel menor esfor¢o do que o emétrope ou o hipermétrope, sendo, num certo

sentido, parcialmente acomodado em seu estado normal.

N&o ha evidéncia de o esforco acomodativo atuar desigualmente a fim de
compensar um erro astigmatico e, portanto conclui-se que uma imagem distinta
nunca é obtida no astigmatismo. Semelhantemente, visto que o esfor¢co de
acomodacédo nos dois olhos ndo pode ser dissociado, o erro de um anisométrope
nao pode ser corrigido pela sua acomodacao de forma que quando ndo se usam
lentes corretas, a imagem de um olho € sempre borrada. Especialmente quando o

erro é pequeno, entretanto, a discreta diferenca pose atuar como um incentivo para



52

sua correcao e visto que o objetivo final nunca € alcancado e o estimulo sempre esta
presente, como ocorrem no astigmatismo, pode resultar um grau consideravel de

esforco de acomodacéo.
DISPONIBILIDADE DA ACOMODACAO:

Verificamos que o grau de acomodacao ndo é de modo algum proporcional &
amplitude. No emétrope, uma alteracdo muito grande a partir do infinito até 6 metros
pode ser obtida praticamente sem esforco, e quando mais proximos chegarmos ao
olho, numa distancia progressivamente mais curta, necessitara de um poder cada
vez maior para cobri-la. Novamente, um hipermetrope necessitara empregar um
maior grau de acomodacao para ver distintamente numa distancia de 10 cm do que

um emétrope, e um miope podem ser capazes de ver a esta distancia sem esforco.

N&o se pode, portanto considerar o grau para expressar o trabalho feito na
acomodacéao; isto sO ser apreciado por uma consideracdo da amplitude. Por outro
lado, o grau € uma indicacdo da disponibilidade da acomodacéo, o que nos da uma
ideia da distancia na qual a visdo nitida é possivel. Assim, um emétrope ou um
hipermetrope de pequeno grau com acomodacédo ativa é capaz de ver distintamente
em todos os graus que podem ser considerados como existentes na vida pratica; um
grande hipermetrope pode estar incapacitado de qualquer tipo trabalho com a viséo
proxima sem o auxilio artificial de 6culos, ao passo que miope pode ter 0 seu ponto
remoto tdo proximo de seu olho que sem 6culos a sua visdo é extremamente
limtada e o seu grau tdo pequeno, a ponto de tornar a sua acomodacao
praticamente inutil. (DUKE ELDER, 1984, p. 72).

4.1 O TESTE DE AMPLITUDE DE ACOMODACAO.

Os métodos subjetivos e objetivos empregados para avaliar a acomodacéo

sao:
1. Método de Donders (push up ou aproximac&o).

2. Sheard ou lentes negativas.
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O primeiro método, como ja mencionado, € muito impreciso e tende a sobre

estimar a verdadeira AA.

O segundo método, lentes negativas, € mais eficiente, embora também néo

seja exato.

Como a acomodacéo altera a poténcia refrativa do olho, pode-se medir com
facilidade de maneira objetiva. Para obtermos uma medida objetiva correta da
acomodacédo € necessario 0 uso de equipamentos que permitam medidas estaticas

e dinamicas.

Os métodos objetivos sdo 0s Unicos que permitem encontrar uma perda
completa da acomodacdo. O bom resultado dos instrumentos objetivos para
determinar a acomodacdo maxima é fundamentado na precisdo e no intervalo da
medicao do proprio instrumento e também pela inducdo de uma resposta maxima de

acomodacéo por parte do examinado.

Os instrumentos objetivos usados para determinar a refracdo estatica, sédo

diferentes dos usados para avaliar a acomodagao dinamica.

Quando se executa uma Unica medida estatica, pode se passar longe do
ponto da acomodacdo maxima. Em ocasides, o0s optdmetros dinamicos
proporcionam um grafico de tempo real a resposta acomodativa e representa um
método confiavel para avaliar a amplitude real da acomodacdo. O éxito destes
instrumentos também depende da apresentacdo adequada de objetos afastados ou

préximos, bem como a possibilidade de realizar medidas monoculares e binoculares.
VALORES ESPERADOS:

Muitos séo os autores que mediram a amplitude de acomodacé&o e cada um

expressa seus valores normativos.

Donders, por exemplo, apresenta a seguinte tabela, que serve para

comparar com os resultados que se obtém ao realizar a prova.
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Figura 4.
EDAD AMPLITUD EDAD AMPLITUD
10 14 D 45 3.50D
15 12 D 50 25D
20 10 D 55 1.75 D
25 8.5 D G0 1D
J0 7D 65 o5 D
35 oo D O 0.25 D
40 45 D 75 0D

Fonte: infoescola.com

Hoffstetter desenhou uma férmula para medir a AA argumentando que o

método proposto por Donders nao era exato.

AA =15 - 0.25 X (idade do paciente).

Exemplo: Com esta regra, um paciente com 13 anos, tem sua AA estimada:
AA = 15- (0.25X13)

AA =15 - 3.25 = 11.75 (opticanet.com)

Maciel (2015), explicar os trés métodos de realizar o0 exame de amplitude de

acomodacao:

Definicdo: Considera como grau até o qual o olho pode alterar sua refracéo,
e gue € maior na infancia e se vai perdendo com a idade. O raio de acomodacao é a

distancia entre o ponto remoto e 0 ponto maximo.

Objetivo: Medir o espectro em dioptrias entre a estimulacdo maxima e

minima de acomodacéao.

1. Requisitos:

1.1 Do paciente:

v Integridade na plasticidade do cristalino;

v Colaboracao nas instru¢des recomendadas;
v" Comodamente sentado;
v

Com correcao para 0 maximo controle acomodativo.
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1.2Do examinador:

v
v
v
v

v

Ter consciéncia da idade do paciente;

Destreza na técnica;

Monocular;

Informar ao paciente sobre a realizacao do teste;

Fazer fixar uma linha menor que sua melhor acuidade visual com correcao.

1.3Do consultorio:

v

Boa iluminacéo.

Procedimento:

DONDERS:

v
v
v
v

Examinador sentado;
Ponto de fixagao sobre o plano horizontal do paciente;
Paciente deve ler em voz alto alta até que veja borroso;

Exemplo: visdo borrosa: 10 centimetros.

Dioptrias de acomodacéao: 1/0.10m= 10dpt.

v

Visién borrosa: 25 centimetros.

Dioptrias de acomodacédo: 10.25m= 4.0 Dpt. Deve converter esta distancia

determinada em centimetros em dioptrias de acomodacéo (a dioptria € o inverso de

uma distancia expressada em metros).

SHEARD:

AN NN NN

Paciente comodamente sentado;

40 cm fixa uma por baixo de sua melhor acuidade visual;

Adicionar progressivamente lentes negativas em passos de 0.25 dpt;

Ordenar fechar os olhos em cada troca;

O paciente reporta onde ja ndo é possivel seguir lendo apesar do esforco
acomodativo;

Se a nota o valor da lente e se deve somar ao valor acomodado para a

distancia: 2.50 Dpt para 40 cm.
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JACKSON:

v’ Igual procedimento, mas para Jackson ndo se compensa o valor acomodado

para a distancia.
Segue PR. e PP:

v" PR: Adicionar lentes positivas;
v' PP: Adicionar lentes negativas;
v A=P-R  A: A Acomodacao;
v

P: P.Proximo R: P. Remoto.
Exemplo: P: -6.00 Dpt, R: + 1.00 Dpt

A= -6.00-(+1.00), A= -7.00 Dpt. (MACIEL, 2015, p. 179)
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5 DE QUE FORMA A AVALIACAO DA AMPLITUDE DE ACOMODACAO PODE
CONTRIBUIR PARA A MELHORIA DA QUALIDADE DE VISAO DOS PACIENTES.

Segundo Silva (2014) a importancia de avaliar a fungdo acomodativa no
exame optometrico reside no fato de ser possivel identificar oportunamente
alteracbes no sistema acomodativo, a fim de maneja-las adequadamente e
proporcionar a maxima eficacia acomodativa e visual ao paciente. A paralisia
acomodativa sdo condicbes na qual o paciente apresenta uma incapacidade de
utilizar seu sistema acomodativo, apresentando visdo embacada de perto e
midriase. Dessa maneira uma boa anamnese é importante, pois se deve definir a
causa, seja ela organica, infecciosa, por diabetes, lesdo no terceiro nervo, glaucoma
ou medicamentos para depressdo. Uma avaliagdo estritamente refrativa pode

revelar inOmeras anomalias visuais, mas ndo é suficiente para disfuncdes

acomodativa.

O diagnostico se faz tendo a amplitude de acomodacéo diminuida, ponto
proximo de convergéncia afastado, flexibilidade baixa e acomodacéao relativa positiva
baixa. O tratamento leva em consideragdo a causa e deve ser feito de forma
multidisciplinar. Apds isto se deve aplicar terapia para restabelecer os niveis normais
da acomodac&do em etapas mono e binocular. H4 pacientes que, apdés passarem
pelo exame de refracdo e terem seus erros refrativos corrigidos ainda reportam
sintomas como fadiga ocular, dificuldade em mudar a distancia de foco, sonoléncia
ao ler, visdo embacada, dores de cabeca, dentre outros. Isto releva que tais
pacientes, apesar de terem seus erros refrativos corrigidos, podem estar sofrendo

alguma disfuncéao do sistema acomodativo.

Somente uma avaliagdo acomodativa é capaz de identificar a real condigdo
visual e desta forma diagnosticar as anomalias da acomodacéo, as quais afetam
grande parte da populacdo. A avaliacdo da funcdo acomodativa inclui, dentre outras
analises, a medida da amplitude de acomodacao, flexibilidade e a reposta
acomodativa. As principais disfungcdes que podem ocorrer na acomodacdo sao o
excesso de acomodacdo, a insuficiéncia de acomodacdo, o espasmo de

acomodacéo e a inflexibilidade de acomodacéo. (SILVA, 2014, p. 26).
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Avaliar a funcdo acomodativa no exame optometrico é de suma importancia,
tendo em vista obter a maxima eficacia do sistema acomodativo e visual dos
pacientes que, muitas vezes, chegam a consulta com alguns dos sintomas ja
mencionados. A avaliacdo do sistema acomodativo ndo se constitui como algo
opcional, ou desejavel na pratica clinica, mas numa acao indispenséavel e efetiva o

combate as disfuncdes da acomodacao que afetam frequentemente a populacéo.

A acomodacéo visual tem sido motivo de investigacdes e pesquisas durante
muito tempo e ndo pode ser desprezada pelos profissionais da saude visual
primaria. Os estdgios iniciais de muitas disfuncdes aqui mencionadas podem
facilmente serem identificados pelo optometrista, evitando seu possivel avanco para
estagios mais graves. Problemas refrativos também costumam estar relacionados
com problemas funcionais da acomodacdo ou também com problemas binoculares.
Por conta disso, na avaliagdo optometrica se deve considerar, além da refracéo, a
avaliacdo da funcdo acomodatuva, ndo obstante a avaliacdo da funcdo binocular.
Em geral, as disfungcbes acomodativas de afetam 69% a 85% da populacdo. A
acomodacédo visual ndo deve ser desprezada pelos profissionais da saude visual
primaria. (SILVA, 2014, p. 32).

E importante sempre estar atento ao sistema de acomodac&o do paciente,
pois o optometrista ndo deve sair prescrevendo lentes somente avaliando os
resultados obtidos na retinoscopia estatica ou nos dados do autorefrator. Vale
lembrar que como profissionais primarios de saude visual deveram ser integrais
saber avaliar todo o sistema que compde a via visual e seus mecanismos. Uma
grande ferramenta que dispomos € a capacidade de realizar um exame com a
acomodacédo controlada por nés através de técnicas de dindmica e compensacgdes

Opticas.

A diferenca entre profissionais mecanicos e profissionais dinamicos se da na
capacidade de entender as queixas e saber resolver os problemas dos pacientes.
Uma correcdo mal feita pode levar a problemas mais sérios acomodativos e ou
vergénciais, por isso sempre que no ato da avaliacdo de refracdo realize o protocolo
completo do sistema acomodativo, pois somente com o protocolo completo é que

podemos fechar um diagnéstico refrativo e motor.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Diante do exposto, € possivel concluir que o exame de amplitude de
acomodacédo tem grande importancia para a qualidade visual do paciente, uma vez o
tratamento ortoptico € a Unica maneira de solucionar os problemas causados pelos
sintomas que levam muitas pessoas sejam aos consultorios, confirmando-se a partir
da realizacdo do exame de amplitude acomodacao, pois 0 uso do o6culos nédo
resolver problemas acomodativos, jA que mesmo que o paciente faca uso dos

mesmaos, 0S sintoma continuam.

Podemos conscientizar os optometristas disso através de mais incentivos
dos professores para a realizacdo deste exame e explicacdes sobre 0 assunto em
sala de aula. Temos como suspeitar na anamnese de que o problema é
acomodativo através da avaliacdo feitas através das consultas que sdo realizadas,
apresentado sintomas como dor de cabeca ao ler, visdo embacada, dificuldade em
troca a distancia entre longe e perto, ndo conseguir ler por muito tempo entre outros,

principalmente se o paciente ja ficar uso de 6culos e reportar esses sintomas.

E de suma importancia estar sempre atento ao sistema de acomodaco do
paciente, uma vez que o optometrista ndo pode ficar prescrevendo lentes baseando-
se apenas nos resultados obtidos na retinoscopia estatica ou nos dados do
autorefrator. Vale salientar que como profissionais primarios de saulde visual é
preciso ser integrais, sabendo avaliar todo o sistema que compde a via visual e seus
mecanismos. A diferenca entre profissionais mecanicos e profissionais dindmicos se
da na capacidade de compreender as queixas e saber resolver os problemas dos
pacientes, pois uma correcdo mal realizada pode acarretar em problemas mais
sérios acomodativos e ou vergénciais. Sendo assim, sempre no ato da avaliagdo de

refracdo é necessario realizar o protocolo completo do sistema acomodativo, pois

somente atraves dele é que sera possivel fechar um diagndstico refrativo e motor.

Levando em consideracdo os resultados obtidos, percebe-se que essa
pesquisa foi de grande utilidade para nosso aprendizado, assim como para a

realizacdo de trabalhos futuros relacionados ao tema em questao.
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