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RESUMO

Este trabalho vem mostrar um estudo sobre a importancia da Retinoscopia Dinamica
no ato da avaliacdo visual, na qual pode ser detectadas anomalias acomodativas,
pois o0 objetivo maior desse estudo é mostrar que a Retinoscopia Dinamica requer
um controle acomodativo do cristalino para que se possa obter resultados
satisfatérios comparando com o resultado da Retinoscopia Estatica. E importante
que o Profissional tenha alto conhecimento e prética no uso do Retinoscépio e
entender os fendmenos de refracdo, distancia de trabalho e reflexdo da luz que séo
imprescindiveis na hora de colher esses dados. Este método consiste em observar o
movimento da faixa, refletida no fundo do olho, através da pupila. Esses movimentos
sdo neutralizados por lentes positivas ou negativas colocadas a frente do olho
examinado. Os dados obtidos séo verificados e analisados, se esses valores forem
alterados de acordo com a idade do paciente, deve-se realizar a conduta de acordo
com o diagnostico. O resultado deste trabalho mostra que sem o controle normal
dessa acomodacdo os resultados sdo varidveis e gerando erros refrativos que
podem causar Cefaléia, esfor¢o visual dentre outros sintomas.

Palavra chave: Retinoscopia dindmica, Cristalino e Acomodacao.
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1 INTRODUCAO

Dos cinco sentidos que temos, a visdo € a mais importante. O olho nos
permite ver e interpretar as formas, as cores e as dimensdes dos objetos por um
processo de refletir ou emitir luz. Ele consegue ver objetos na luz ofuscante e na luz
luminosa, porém, sendo incapaz quando ndo ha luz nenhuma. O olho é uma esfera
gue mede cerca de 24mm de didametro antero-posterior, localiza-se na parte anterior

da Orbita e é formado por trés camadas: externa, média e interna.

Funciona como uma camera fotografica que capta as imagens e as envia, por
meio do nervo Optico, para a regido posterior (occipital) do cérebro, onde os
estimulos visuais sao transformados nas imagens como nés as vimos. Por isso 0s
traumatismos da regido posterior da cabeca (nuca) podem causar distarbios visuais

e até cegueira.

E um 6rgéo de captacdo de luz passando por varios meios transparentes, a
Codrnea sendo o primeiro desses meios que mede cerca de 44,00 DPT, em seguida
a luz passa através do humor aquoso penetrando no globo ocular pela
pupila, atingindo imediatamente o cristalino que funciona como uma lente de
focalizacdo, convergindo entdo os raios luminosos para um ponto focal sobre a
retina. Na retina, mais de cem milhdes de células fotossensiveis transformam a luz
em impulsos eletroquimicos, que sdo enviados ao cérebro pelo nervo oOptico. No
cérebro, mais precisamente no cértex visual ocorre o processamento das imagens

recebidas pelo olho direito e esquerdo completando entdo nossa sensacéo visual.

A importancia do estudo sobre as anomalias acomodativas encontradas na
retinoscopia dindmica é diagnosticar as causas da doenca e aplicar o tratamento ou
encaminhamento adequado. Faz-se necessario ser o mais precocemente possivel,

pode dar-se em funcdo de uma deficiéncia que incomoda visualmente o paciente.

No primeiro capitulo sera feita uma introducéo a respeito de uma das partes
do olho, o cristalino. O seu funcionamento € de suma importancia para termos um
otimo resultado da problematizacdo deste trabalho que é saber a importancia da
retinoscopia dinamica na avaliacdo visual para deteccdo de anomalias

acomodativas.
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No segundo capitulo veremos a acomodacao, saber quais anomalias podem

ser detectadas e como se avalia a acomodacao.

No terceiro capitulo serd comentado a respeito da Retinoscopia e quais suas
técnicas, que é uma técnica usada para saber o estado refrativo do olho, Estatica e

Dinamica. Com o Retinoscopio podemos avaliar também o controle acomodativo.

Constata-se que a importancia de estudar sobre esse tema € descobrir a
deficiéncia que pode trazer ao paciente uma quantidade significativa de
sintomatologia e trazer a satisfagdo do mesmo visualizar o mundo com mais

amplitude e clareza de detalhes.
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2 O OLHO

O globo ocular € constituido por 3 tunicas: externa ou fibrosa (cornea e
esclera), média ou vascular(iris, corpo ciliar e coroide) e interna ou neurossensorial
(retina). Internamente, o olho é formado pelo cristalino, pelo humor aquoso e pelo
corpo vitreo, que o dividem em 3 compartimentos: camara anterior, camara posterior
e espaco vitreo. E possivel ainda separar o olho em 2 seguimentos: anterior e
posterior, sendo o cristalino o0 marco anatébmico para essa divisdo. REVESTIMENTO
OCULAR Diversas estruturas revestem o globo ocular. Dentre outras fungdes, elas

funcionam como barreira de protecéo e, no caso da cérnea, como lente refrativa.

O olho humano pode ser comparado a uma maquina fotogréfica: o
diafragma seria a iris, a objetiva seria o cristalino, a focalizagdo seria a
acomodacao do cristalino e o filme, a retina. E o cérebro que vai fundir e
interpretar as imagens percebidas pelos dois olhos seria a revelagdo do
negativo (NETTER, 2000, p. 19).

O olho é dividido em trés partes:

e Transparente: Cornea, Humor aquoso, iris, Pupila, Cristalino e Humor vitreo.

e Opacas: Esclera, Lamina fusca e trato uveal.

e Nervosa: Retina.
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2.1 SEGUIMENTO ANTERIOR

corpo ciliar

Esclerética

(Figura 1. Segmento anterior)

Fonte: Disponivel em: http://www.oftalmologistabh.com.br/manual-anatomicamente-completo-sobre-o-
olho-humano/

7z

Coérnea: € a porcdo mais anterior da tanica externa do globo ocular e o
primeiro meio (transparente) por onde passa a luz até chegar a retina. E uma
estrutura convexa transparente de alto poder refrativo (aproximadamente 40Dpt)
transparente e avascular. Sua fungéo é refratar a luz, sua face anterior € eliptica,
medindo aproximadamente 12,6 mm no meridiano horizontal e, 11,7 mm no vertical.
Apresenta uma espessura média de aproximadamente 0,520 mm na regido central e
de 0,650 mm ou mais, na regido periférica. Sua nutricdo se da por difusdo de
nutrientes e oxigénio provenientes dos vasos perilimbicos, humor aquoso e filme
lacrimal. Histologicamente, subdivide-se em 5 camadas: epitélio, membrana de
Browman, estroma, membrana de Descemet e endotélio.


http://www.oftalmologistabh.com.br/manual-anatomicamente-completo-sobre-o-olho-humano/
http://www.oftalmologistabh.com.br/manual-anatomicamente-completo-sobre-o-olho-humano/
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Cérnea: porcdo transparente da tlnica externa (esclerética); € circular no
seu contorno e de espessura uniforme. Sua superficie é lubrificada pela
lagrima, secretada pelas glandulas lacrimais e drenada para a cavidade
nasal através de um orificio existente no canto interno do olho (NETTER,
2000, p.22).

Cornea

Membrana de Epitélio
Bowman

Membrana de Descemet

8

vy

Endotélio

(Figura 2. Camadas da Cérnea)

Fonte: infoEscola

7

Limbo: é a zona de transicdo entre cdérnea e esclera. Possui vasos
sanguineos (perilimbicos) que assumem ndo s6 o papel importante nos processos
inflamatorios da cornea como também protege a mesma dos vasos sanguineos.
Contém o seio venoso da esclera (canal de Schlemm), por onde é drenado o humor

aquoso.

Conjuntiva: é uma membrana transparente que reveste a parte anterior do

olho e a superficie interior das palpebras.

A conjuntiva € uma membrana mucosa, fina e transparente, que reveste a
superficie posterior de ambas as palpebras e a superficie anterior da esclerética. Ela
€ uma parte da margem palpebral onde termna a pele e se estende até o limbo
(DOME, 2001). Sao cinco as conjuntivas: palpebral, tarsal superior e inferior, bulbar
e orbital.
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Esclera: corresponde ao “branco do olho”, formando a lamina crivosa, pela
qual passam os feixes de axdnios do nervo 6ptico. E constituida basicamente por
fibras colagenas, servindo de barreira fisica para o conteudo intraocular e local de

fixacdo para os musculos extraoculares.

A Esclerética (branco do olho) é a membrana mais externa do olho, é
branca, fibrosa e resistente. A maior parte da esclerética € opaca e chama-
se esclera, onde estdo inseridos os musculos extra-oculares que movem 0s
globos oculares, dirigindo-os a seu objetivo visual. A esclerotica mantém a

forma do globo ocular e protege-o. (DOME, 2008, p.23).

iris: corresponde & “cor do olho”, divide o espaco entre a cornea e o cristalino
em camara anterior e posterior. Possui um orificio central denominado pupila, cujo
diametro é de 2-4 mm, podendo variar de 0,5mm (quando em miose) a 8 mm
(quando em midriase). Dois musculos lisos sdo responsaveis por essa variacdo do
diametro. O musculo esfincter da pupila, inervado por fibras parassimpaticas do
nervo oculomotor (N.C. Ill) e responsavel por movimento de miose e o musculo
dilatador da pupila , inervado por fibras simpaticas provenientes do ganglio cervical

superior.

A iris forma a estrutura colorida do olho. E uma membrana fina e contratil
gue funciona como um diafragma. Sua abertura central € a pupila, que
aumenta ou diminui de tamanho de acordo com a luminosidade (NETTER,
2000, p. 23).

Corpo ciliar: é subdividido em duas por¢fes, sendo a mais anterior que esta
em contato com o limbo e a mais posterior que forma a ora serrata. Os processos
ciliares sdo os responséaveis pela formacdo do humor aquoso. Contém ainda o
musculo ciliar, composto de fibras longitudinais, circulares e radiais que controlam a

acomodacéo visual.

Humor aquoso. Produzido nos processos ciliares por ultrafiltracdo e
secrecdo ativa, preenche as camaras anterior e posterior. E composto glicose,
oxigénio e aminoacidos que servem de nutrientes para a cornea e o cristalino. Flui
para a camara anterior pela pupila, seguindo para o angulo iridocorneano, onde
penetra na rede trabecular para alcancar o seio venoso da esclera , que se

comunica com veias episclerais. Essa via (via convencional) € responsavel pela
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drenagem de =85% da produgdo do humor aquoso. O restante difunde-se pelos

vasos da iris e do corpo ciliar (via alternativa).

“Por ser um liquido transparente, o humor aquoso preenche o espaco entre a
cOrnea e o cristalino, sua principal funcéo € nutrir estas partes do olho e regular a
presséao interna” (PRADO, 1942, p.63).

Os globos oculares estdo alojados dentro de cavidades 6sseas denominadas

Orbitas, compostas de partes dos 0ssos citados na figura abaixo:

FRONTAL -_

ASA MENOR

FISSURA ORBITAL B ,
SUPERIOR __— DO ESFENOIDE
ASA MAIOR

N =1~ FORAME OPTICO
DO ESFENOIDE X

-\ ETMOIDAL
ZIGOMATICO —
FISSURA ORBITAL ‘¢ LACRIMAL
INFERIOR N MAXILAR

Figura 3: Ossos da 6rbita ocular.
Fonte: ADAPTADO DE VAUGHAN & ASBURY

2.2 SEGUIMENTO POSTERIOR

Corpo vitreo: € composto 99% por agua, contendo ainda fibras de colageno
e de acido hialurdnico, que promovem coesdo e ddao uma consisténcia gelatinosa ao
meio. Compreende 2/3 do volume e do peso do olho, ocupando toda a cavidade
posterior ao cristalino, tendo papel importante no amortecimento do globo ocular.
Sua superficie externa é firmemente aderida a retina em certos pontos,
particularmente no nervo 6ptico e na ora serrata, tornando os locais propicios a

maior tracéo e evitando um descolamento da retina.

Retina: E compreendida pelas 10 camadas neurossensoriais (Epitélio
pigmentar, fotorreceptoras - cones e bastonetes, membrana limitante externa,

nuclear externa, plexiforme externa, nuclear interna, plexiforme, células
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ganglionares, fibras nervosas e membrana limitante interna) e pelo epitélio
pigmentar da retina. A retina recebe seu fornecimento de sangue de 2 fontes:
camada coriocapilar da coroide (supre o terco externo da retina e a févea) e
ramificacdes da artéria central da retina.

A retina é um tecido nervoso sensivel a luz, localizado na superficie interna
da parte posterior do olho, cuja funcao é transformar o estimulo luminoso
em um estimulo nervoso. Comparando com o processo fotografico, a retina
€ como se fosse o filme da maquina, que capta imagens por meio das suas
células fotorreceptoras para envia-las ao cérebro. (NETTER, 2000, p.24 ).

l'..-b.‘ TR, -f'x\)._ - e SO A s O S SO OR T S o e e T L S U 3= M R C oS <)

pig?witeérl\igar @ Q Q %Q e Q @
Bastonetes /lf }

Cones

Membrana limitadora
externa

Células de Miiller

Células
Horizontais
Células
Bipolares

Células
Amacrinas

Células
Ganglionares

Camada de
Fibras nervosas ==

D ot E Y g
e e A S SRR ASNEPES SR S 2 SR

dembrana limitadora
interna

Figura 4: As 10 camadas da retina

(Fonte: infoEscola)

Conforme Dome (2008), diz que a retina divide-se em regido central, e regiao
periférica. Regido central: € o disco Optico ou papila ou cabeca do nervo optico e, a
macula que € onde o olho enxerga que € onde mais estdo concentrados 0s cones.
Papila ou disco Optico aquela estrutura mais clara perto da retina que se situa mais
ou menos 15° nasal e a macula é aquela mancha mais escurecida situada no lado
temporal mais ou menos 2 didmetros no lado temporal da papila, um pouquinho
abaixo da papila. Regido periférica: tem-se a retina periférica, tem-se a ora cerrata

gue com o oftalmoscépio ndo é possivel conseguir olhar muito.
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Cordide: contém vasos que formam a camada coriocapilar, responsavel por

irrigar parte da retina. Separando a coroide da retina, estd a membrana de Bruch.

Nervo oOptico: € constituido por cerca de 1 milhdo de axbnios das células
ganglionares da retina, emerge nasalmente ao polo posterior do olho, atingindo a
cavidade craniana através do canal Optico. Une-se ao nervo Optico contralateral
formando, apds curto trajeto intracraniano, o quiasma éptico. Cerca de 80% de sua
composicdo é de fibras visuais, que fazem sinapse com o corpo geniculado lateral,
terminando no cortex visual primario do lobo occipital. Os 20% restantes sao de

fibras pupilares que seguem caminho pretectal.



18

3 CRISTALINO
3.1 FISIOLOGIA DO CRISTALINO

O cristalino é uma “lente” transparente, avascular e flexivel, localizada apés a
pupila. Sua dimenséo é de 9-10mm e com a espessura de 4,5mm. Funciona como
uma lente, cujo formato pode ser ajustado para focalizar objetos sob a retina, esse
mecanismo é chamado de acomodacéo. Tem como formato biconvexo, sendo capaz

de aumentar ou diminuir dioptrias dependendo da distancia do foco.

Gragcas ao seu elevado nivel proteico, o cristalino dispde de um indice de
refraccdo mais alto que o apresentado pelos fluidos que se encontram em redor.
Desta forma, consegue a refraccdo da luz e permite que a cérnea forme imagens na

retina.

O cristalino permite focar elementos que se situam a diversas distancias
através de mudancas em termos de espessura e curvatura. Estas modificacdes

recebem o nome de acomodacao.

Na acomodacdo, a poténcia refrativa do cristalino é de aproximadamente
+13,00 DPT para um ponto distanciado e aproximadamente +22,00 DPT para um
ponto proximo. Seu indice de refracdo € de aproximadamente 1,42. Sua face

posterior € mais convexa do que a face anterior.

“Lente Optica que efetua a focalizagdo para obter nitidez a todas as
distancias. A luz entra pela cornea, atravessa 0 humor aquoso e a pupila.

Assim, o cristalino converge-a na retina” (NETTER, 2000, p.23).

Por volta dos 40 anos de idade, ha uma perda parcial do poder de
acomodacédo devido a diminuigdo da elasticidade dos musculos ciliares, por tanto,

diminui a capacidade de modificar o seu formato.
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Zé6nula de Zinn Iris

Capsula do
Cristalino

Nicleo

Coértex do
cristalino

Fibras do
cristalino

Epitélio do —
ristalino

Figura 5. Cristalino
(Fonte: Wikipedia)

3.11 Zo6nula de Zinn

Ligamento suspensor do cristalino composta de fibras e filamentos de
ancoragem e que ligam a lente para os musculos ciliares, que formam a estrutura
tridimensional complexa com abundancia de relaxamento. A contracdo do musculo
ciliar faz com que as fibras que compdem o ligamento suspensor fazendo com que o
cristalino se torna mais esférica e sua refracdo aumenta a sua capacidade de focar

objetos mais proximos.

Este mecanismo é chamado de “acomodacido”. Em torno dos 40 anos de
idade todo este sistema inicia um processo de faléncia e o individuo comeca a
apresentar dificuldade para enxergar de perto. Este processo € progressivo, e piora
com o0 aumento da idade, mas normalmente se estabiliza ao redor dos 60 anos. A
esta condicdo damos o nome de Presbiopia.

3.1.2 Céapsula do Cristalino

Apresenta-se como um revestimento acelular homogéneo, hialino e mais

espesso na face anterior do cristalino. E uma formagdo muito elastica, constituida
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especialmente de colageno tipo IV e glicoproteinas. A capsula anterior € muito
resistente, sendo mais grossa do que a posterior. Tem o aspecto duma membrana

basal. E mais densa na parte externa, devido ao colageno e fibras elasticas.

Na cépsula anterior, possui uma camada de epitélio, por onde sintetiza as
proteinas e nutrem o cristalino, também estdo localizados as células embrionarias,
gue fabricam novas células e geram as fibras cristalinianas ao longo da vida, que por
sua vez se compactam em direcdo ao nucleo, o aumento dela no decorrer da vida,
deixa a aparéncia do cristalino amarelado, ao exame biomicroscopico, esse aumento
de fibras causam perda da acomodacédo, pois o cristalino se torna rigido, desta

forma, sendo incapaz da leitura para perto.

A catarata subcapsular anterior localiza-se logo atras da capsula anterior. Em
relacdo as causas, pode estar relacionada com certas atividades, designadamente

aquelas em que as pessoas estdo expostas a muito calor.
3.1.3 Cortex do Cristalino

Porcdo do cristalino que se encontra ao redor do nucleo e é limitado
anteriormente pelo epitélio e posteriormente pela Céapsula. Contém as fibras do
cristalino e substancia amorfa intercelular. A catarata cortical € um dos tipos de
catarata caraterizada pela opacificacdo do coértex do cristalino, sendo bastante

frequente em pacientes com diabetes.
3.1.4 Fibras do Cristalino

Sao hexagonais, com uma membrana caracteristica pelos seus meios de
unido. Aderem mais pelo seu bordo estreito do que pela face. Constituem-se por
fibras centrais (rectilineas), intermediarias (arcos de circulo) e principais (que séo
periféricas e de trajecto sinusoidal). As fibras sdo mais espessas no centro do que

na periferia.
3.14 Epitélio do Cristalino

E formado por uma Unica camada de células, com disposicdo pavimentosa,
delgada, cubica no polo anterior e cilindrico ao aproximar-se do equador.

Distinguem-se uma zona epitélio-central, epitélio distal, mitotica e protofibrilhas.
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4 ACOMODACAO E O PROCESSO ACOMODATIVO

4.1 Introducdo a acomodacao

Acomodacdo € uma mudanca Optica dindmica da poténcia do olho, que
permite modificar o foco da visdo situado desde objetos observados ao longe até a
visdo de perto, com a finalidade de manter o foco das imagens claras e nitidas na

retina.

A forma de medida da acomodacéo € representada em dioptrias, da mesma
forma como se representa erros refrativos. O aumento e a diminuicdo da poténcia
Optica do olho é a consequencia de altera¢des das curvaturas anterior e posterior do

cristalino e também pelo aumento e diminui¢cdo da sua espessura.

A organizacdo da acomodacdo € composta pelo corpo ciliar, musculo ciliar,
cordide e fibras zonulares. Estas cobrem todo o espac¢o ao redor do cristalino que se
extende entre os processos ciliares e seu equador. Além das fibras equatoriais que
constituem os elementos suspensores do cristalino (se extendem entre as pontas
dos processos ciliares e a parte plana do corpo ciliar posterior, na proximidade da

ora serrata).

O mecanismo da acomodacéo é feito através do muasculo ciliar, por liberacao
da tenséo ao repouso da z6nulas do equador do cristalino e pelo arredondamento do

mesmo, provocado pela forca exercida por sua capsula.
Ao ato da acomodacdao sao verificadas trés respostas fisioldgicas:

a) A pupila se contrai (miose);
b) Os olhos convergem;

c) Ocorre resposta acomodativa.

Em conjunto as trés respostas sdo denominado de "triade da acomodagao” ou

"reflexo de perto”.

Muitos s&o os sintomas e sinais observados quando a acomodacéo de uma
pessoa nao estd adequada. Tanto quando em excesso, insulficiencia ou
simplesmente porque ndo consegue manter o foco em condi¢cdes favoraveis por

muito tempo. Para avaliar se 0 mecanismo da acomodacdo esta presente, é
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necessario que se estimule a acomodacdo, sendo que para isto existem varios

métodos.

4.2 Mdasculo ciliar

O masculo ciliar possui uma grande importancia no sistema visual. Pois é ele
qgue controla a funcdo acomodativa do olho para que se possa visualizar os objetos
em variaveis distancias com nitidez, também tem a funcdo de regular o humor
aquoso que passa pelo canal de Schlemm. Ainda € responsavel por adaptar o
formato das lentes dentro olho para que a pessoa enxergue de forma mais
conveniente. Além disso, esse musculo possui este nome devido a sua imediacéo,

existe uma regido conhecida por cilios, que ficam nas fimbrias das palpebras.

Quando alguém h& necessidade de lentes de contato ou Oculos
compensatorios, uma das razdes para isso ocorrer € de que o musculo ciliar ndo
estd obtendo sozinho a sua funcdo de acomodacdo. Dessa forma, ha uma fadiga
muscular nessa regido que é uma das causadoras das dores de cabeca e do
desconforto visual na hora de se pretende enxergar algo. Por isso, que quando
alguém coloca as lentes compensatdrias passa ter a visdo menos “cansada”. Assim,
suspende a sobrecarga de esfor¢o que o olho precisava fazer para conseguir buscar

o foco para os objetos distantes ou proximos.
4.3 Processo acomodativo

A acomodacao do cristalino esta associada ao poder de relaxamento ou
contracdo dos musculos ciliares do globo ocular, processo que garante que a

imagem seja fixada na retina e mantenha-se sempre focalizada.

Segundo pesquisas, quando o musculo ciliar relaxa, a lente do globo ocular
fica com menor curvatura e mais esticado, o que permite a focalizacdo de objetos
distantes do ponto de referéncia. Ja& quando o musculo ciliar contrai-se, a lente do
globo ocular aumenta sua curvatura e fica mais comprida, garantindo a visualizagao

de objetos proximos.

No entanto, nem sempre esse processo funciona adequadamente. Quando o

processo de acomodacéao do cristalino € prejudicado, ha alteracdes que implicam em
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doencas da visdo, causando problemas como a presbiopia e o espasmo de

acomodacao.

“Acomodacao é medida em dioptrias (D) e representa a reciproca da
distancia de fixagdo em metros. Em outras palavras, se a distancia de
fixacdo é 1 metro, a acomodacao é de 1 D, se '/, metro a acomodac&o é de
2 D, se'/;é 3D e assim por diante” (HELMHOLTZ , 1962, p.77).

A acomodagdo resulta da mudanca na forma do cristalino, através de
alteracdo na sua curvatura e espessura central, modificando o poder diéptrico do
olho. A teoria classica de Helmholtz prop6e 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 didptrico.

Nos anos 90 este mecanismo foi questionado por Schachar et al que
sugeriram que o aumento da tensdo zonular aumentaria, ao invés de diminuir, o
poder diéptrico do cristalino, o que ndo foi confirmado posteriormente.
Recentemente Werner et al publicaram uma excelente revisdo sobre os principais

aspectos da fisiologia da acomodacéao e sua relacdo com a presbiopia.
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5 METODOS PARA AVALIAR A ACOMODACAO
5.1 Métodos objetivos e subjetivos
Existem véarios métodos para avaliar a acomodacdo, porém os métodos
subjetivos e objetivos empregados neste trabalho séo divididas basicamente em
duas, que séo as mais utilizadas:
e Método de Donders (push up ou aproximacao);

e Sheard ou lentes negativas.

Ambos o0s testes sao realizados monocularmente, para que ndo haja

influéncia da convergéncia e que esteja compensado com dioptrias.

O primeiro método(Donders), como ja mencionado, € muito impreciso e tende
a sobre estimar a verdadeira acomodacéo, este método € realizado por aproximacao
de um objeto, principalmente uma tabela para perto, até que ele diga que esta
borrado. Anota-se o valor em centimetros e utiliza na fomula da dioptria, ou seja,
transforma a distancia do emborronamento da leitura em dioptrias. Como por

exemplo: 1/0,40m=2,50 dioptrias.
Formula-> D=1/ F(m)

e D= Dioptria;
e F(m)=Foco dadistancia.
Ex: D=1/0,10m
D= 10 dioptrias.

Para que seja mais preciso em ambos o0s testes, o examinado deve iniciar a

ler uma linha acima da melhor acuidade visual.

O segundo meétodo(Sheard) € parecido com o citado acima, sendo que, €
realizado com lentes negativas no passo de 0,25 em 0,25 dioptrias até borrar as
letras, tabela & 30cm do examinado, fazendo com que haja estimulagédo
acomodativa do cristalino. Anota-se o valor somando com a distancia de leitura que

para 30cm séo 3 dioptrias.

No final, verifica a tabela para analisar o resultado, se h4 um excesso ou
insuficiéncia de acomodacéo. Este método € mais eficiente, embora também néo

seja exato. Como a acomodacéao altera a poténcia refrativa do olho, pode-se medir
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com facilidade de maneira objetiva. Para obter-se uma medida objetiva correta da
acomodacao € necessario o uso de equipamentos que permitam medidas estaticas

e dindmicas.

Os instrumentos objetivos usados para determinar a refracdo estatica, sédo

diferentes dos usados para avaliar a acomodacao dinamica.

Sao testes para avaliar a capacidade que o sistema acomodativo possui para
responder a niveis de altas demandas quando se estimula e se relaxa a
acomodacéo, além de possibilitar a avaliacdo da habilidade de se manter as trocas
por certo tempo. As propriedades das habilidades acomodativa sédo a laténcia ou
tempo de reacao, velocidade e tempo de manutencdo. Também é conhecida como

facilidade acomodativa e flexibilidade de acomodagéo.

Esta prova deve ser realizada de longe e de perto, monocular e depois
binocular. Comec¢ando a prova durante um minuto e depois repetindo a prova por
dois ou trés minutos a mais. A fase binocular geralmente é menor, em virtude de
apresentar uma troca na vergéncia acomodativa, o que gera como resposta, uma

troca nas vergéncias fusionais contrarias.

Em alguns pacientes no momento de fazer a prova de fliper acomodativo, sua
resposta monocular é aceitavel, mas a resposta binocular esta abaixo do normal o
que nos indica que existe problema acomodativo, mas também devemos suspeitar

da presenca de desordem nas vergéncias fusionais.

Haynes aplicou 0 mesmo procedimento para determinar a habilidade
acomodativa de longe em estudantes e em pacientes com idade entre 18 e 35 anos,
em uma clinica, os quais alcangaram 25 ciclos por minuto. Na atualidade n&o temos

dados exatos sobre valores normativos de longe.
5.2 Flexibilidade de Acomodacéo

Ao medir a flexibilidade de acomodacao que possui o cristalino, pode-se obter
de uma maneira rapida e facil a resposta acomodativa que esta alterada. Na
realidade s6 se conhece um procedimento, que fornece resposta através de um
fliper com demanda esférica de +3.00 e — 3.00 dioptrias. Este método é considerado

muito eficiente.
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CICLOS / MINUTOS (monocular)

e Muito alto = maior que 10 cpm
e Alto= 8al0

e Normal=6a7

e Baixo=4ab5

e Muito baixo = menor que 4 cpm

Ao realizar a prova devemos levar em conta a lente que dificultou clarear a

imagem, visto que isto indicara a anomalia acomodativa existente:

1. Se ao realizar a prova o paciente apresenta dificuldade para ler as letras da

tabela, com lentes positivas, podemos suspeitar de insuficiéncia de acomodacéao.

2. Se ao realizar a prova o paciente apresentou dificuldade para ler as letras da
tabela com lentes negativas, podemos suspeitar de excesso de acomodacao ou

de espasmo acomodativo.

3. Mas se ao realizar a prova o paciente inicia bem, contudo, durante o periodo
de minutos, mostra dificuldade para ler as letras da tabela, tanto com lente positiva

ou negativa, devemos suspeitar de uma fadiga acomodativa.
5.3 Amplitude de Acomodagéo

Helmholtz(1962) acrescenta que a amplitude de acomodacdo é o valor
maximo do aumento de poder dioptrico e deve ser medida para cada olho
separadamente, ja que binocularmente a amplitude de acomodacédo é geralmente
maior (0,5 a 1,0 D).

A medida da amplitude de acomodacé&o deve ser realizada no olho emétrope,
ou com a sua refracdo corrigida, quando necessario. Raramente a amplitude de
acomodacédo é diferente entre os dois olhos; trauma e refracdo incorreta sdo as

principais causas de amplitude de acomodacéo diferente entre os dois olhos.

Usualmente no método de lentes esféricas, coloca-se a frente de um dos
olhos uma tabela de leitura a uma distancia fixa. A acomodac¢éo € induzida através

de lentes negativas sucessivas de -0,25 em -0,25 Dpt, até que a imagem fique
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borrada. Apés os valores obtidos, verificar a tabela em relagéo a idade e comparar

se ha uma insuficiéncia ou excesso de acomodacao.

“A amplitude pode ser medida de trés formas: por meio do ponto préximo de
acomodacédo, com régua de acomodacéo e pelo método de lentes esféricas”
(HELMHOLTZ , 1962, p.77).

Conclui-se que o exercicio da acomodacédo é mediado pelo Il nervo cranial,
também subsidiario da estimulacéo a convergéncia, numa sincinesia. Resulta, entéo,
gue valores muito altos de hipermetropia, ou defeitos nessa sincinesia (uma alta
convergéncia suscitada pela inervacdo necesséria a obtencdo de uma acomodacéo,
ainda que reduzida), dardo convergéncias dos eixos visuais, mesmo quando nao

necessarias. aparecera um estrabismo convergente.

Chamado estrabismo acomodativo, segundo Bicas (1976) diz que por estar
relacionado ao exercicio da acomodacdo, é um quadro relativamente frequente,
aparecendo em criancas com aproximadamente 2 a 4 anos de idade. Um
mecanismo analogo, mas por falta de acomodacdo, em miopes, explica a
insuficiéncia de convergéncia (para objetos préximos) e, pois, uma tendéncia a

desvios oculares (estrabismos) divergentes.

5.4 Acomodacao relativa

A acomodacéo relativa é a capacidade do cristalino de responder a estimulos
com lentes esféricas positivas (ARN), e depois com estimulos com lentes esféricas
negativas (ARP), de forma gradual, controlando dentro do possivel o fator
convergéncia, por isto o nome de relativa, que como se sabe, € uma resposta

propria da triade da acomodacé&o.

Sabemos que quando encontramos uma modificacdo na acomodacédo, esta
sera um reflexo da convergéncia acomodativa, 0 que ocorre para manter a visao

binocular simples, que sO6 é conseguida com o esforco das vergéncias fusionais

contrarias que compensem a mudanca da convergéncia acomodativa.

Métodos para medir (ARN e ARP)
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¢ ARN. Iniciar adicionando lentes positivas de + 0.25, at¢é o momento que o
paciente reporte visdo embacada mantida.

e ARP. Para este procedimento, colocar lentes negativas em passos de — 0.25,
partindo do melhor subjetivo, até que o paciente relate visdo embacada mantida.

E importante mencionar que o valor da ARP estara influenciado pelo valor das
vergéncias positivas e a amplitude de acomodacéo, por este método quando o

paciente apresenta uma amplitude de acomodacéo normal, sua ARP sera normal.

Diferente de um paciente que apresenta uma amplitude de acomodacgéo
menor da esperada, onde é frequente que a ARP esteja diminuida bem como suas

vergéncias fusionais positivas.

Valores esperados

Os valores da ARN devem ser similares as da ARP
ARN + 2.00 (+ ou — 0.50)

ARP - 2.25 (+ ou — 1.00)

5.5 Métodos para medir o retardo acomodativo

A resposta clinica acomodativa (retardo acomodativo), pode ser medida

clinicamente mediante os seguintes procedimentos

e Retinoscopia dindmica: é uma prova objetiva para determinar um defeito
refrativo em ponto préximo (40 cm), com o objetivo de quantificar a poténcia esférica
positiva ou negativa necessaria.

e Provabinocular com cilindros cruzados: é uma prova subjetiva realizada a
40 cm. O objetivo da prova é determinar a poténcia adicional necessaria em relacao
com o valor da refracéo ocular subjetiva dos olhos. Esta poténcia adicional € uma

medida do retardo acomodativo ou LAG acomodativo.
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6. IMPORTANCIA DA ACOMODACAO

A Acomodacdo Visual é o sistema responsavel pela mudanca do poder
refrativo do olho, garantindo que a imagem seja focalizada sob a retina. A

Acomodacao é a consequéncia da mudanca de forma do cristalino (curvatura e

espessura central), portanto, o poder diéptrico do olho € modificado.

A teoria classica de Helmholtz alvitra 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.

Em relagdo a contracdo do musculo ciliar, ela equivale o mecanismo

periférico da acomodacao, secundario a um mecanismo céntrico. Este mecanismo
central é ativado por conta do estimulo visual (quando a imagem esta desfocada na
retina).

Quando pequenos objetos sdo claramente distinguidos o0 mais préximo
possivel é chamado de Ponto Préximo, ou seja, quando a acomodacdo chega ao
apice ela esta neste ponto. Quando o cristalino perde sua elasticidade, sua refracéo
dindmica é variada, sendo assim, alterando o ponto maximo e remoto de acordo

com que a idade do paciente.

“Acomodacgao é o processo responsavel pela mudanga do poder refrativo do
olho, garantindo que a imagem seja focalizada no plano retiniano.
(Helmholtz HLF. Treatise on physiological optics. New York: Dover; 1962.)"

O processo Acomodativo é responsavel pela mudanca do poder refrativo do
olho, garantindo que a imagem seja focalizada na retina. Ela resulta da mudanca na
forma do cristalino, através de alteracdo na sua curvatura e espessura central,
modificando o poder diéptrico do olho. A teoria classica de Helmholtz propde que o
muasculo 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 dioptrico.
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7. RETINOSCOPIA

A retinoscopia tem como objetivo de avaliar o estado refrativo de cada olho do
paciente. E também denominada de esquiascopia, que significa a andlise da
sombra. Identifica as alteracdes da acomodacéo, evita simulacdes dos pacientes e
também define o grau de ametropia (Miopia, astigmatismo, hipermetropia e

presbiopia) e respectivos eixos em pacientes pouco colaboradores.

Prado (2000) define a retinoscopia, esquiascopia de fenda (Eskios = sombra;
Skopein = ver) ou esquiametria, como um metodo que objetiva determinar o estado
refrativo do olho, cujo principio basico é o de determinar o poder focal do olho. Se
considerarmos o olho como uma lente de poder desconhecido, seu estado refrativo
podera ser determinado, se conseguirmos localizar o foco conjugado da retina, ao

ser iluminada com uma fonte de luz.

O Retinoscopio é um equipamento que tem um sistema de iluminagao
simples, o aparelho emite uma luz em forma de fenda que ilumina a retina do olho

do paciente e avalia pelo reflexo da luz do retinoscépio.

Retinoscopio: Cabeca e cabo.

Ajustador de
intensidade de luz

2l Normal
B Media

. — Maxima

Espelho
. Espelho concavo

plano

Figura 6. Retinoscopio
(Fonte: OPTICANET, On-line)
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Para neutralizar as sombras, juntamente com o retinoscopio deve também ser

usada lentes positivas ou negativas e a distancia do paciente ao optotipo também

interferem. Quando forem detectadas sombras a favor do movimento do retinoscopio

usam-se lentes positivas para neutralizar, e quando o0 movimento é oposto, usam-se

lentes negativas.

Retinoscopia: Método objetivo para investigar, diagnosticar e valorizar
os erros de refracdo ocular mediante a projecéo de uma feixe de luz no
olho, observando a area iluminada sobre a superficie da retina e da

refragd@o ocular dos raios emergentes. (ZADNICK, 1997, p. 41)

Esta técnica s6 deve ser usada se o reflexo da retina do examinado refletir

sombras no sentido a favor, ou no caso de sombras contrarias ao

movimento, entdo comec¢a 0 processo citado no paragrafo acima até que nao

encontre movimentos de sombras na retina.

Retinoscopia é um método objetivo clinico para determinar o estado
refrativo do olho observando neutralizagcdo da luz reflexo pupilar (RLP). Isto
significa que este comportamento da pupila e sombrear o0s seus
movimentos, que esta relacionada com o estado de refragdo do olho e o
valor observado é expressa em dioptrias (DPT) e seu principio baseia-se na
determinacdo da dioptria valor, a orientacdo axial dos meridianos de
refracdo principais € da natureza do estado de refracdo (ZADNICK, 1997, p.
41).

Todos os raios que sdo emergidos da retina do olho examinado entra na

pupila do examinador, portanto quando o reflexo da pupila do paciente parecer

uniformemente em todos os meridianos, foi realizada a neutralizacdo das sombras.

7.1  TECNICAS DE RETINOSCOPIA

Refratometria normal, Refratometria Linear ou tira, Retratometria estatica,

Refratometria Dinamica, Refratometria Ciclopégica Variavel, Cilindros retinoscopia,

Mohindra retinoscopia, Refratometria Radical, Refratometria Sheard (MCCLELLAND,

2003, p.28).

Neste trabalho sera abordado apenas 2 dos tipos de retinoscopia:

Retinoscopia Dinamica e a Retinoscopia Estatica.
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7.1.1 Retinoscopia estatica

A Retinoscopia Estatica tem como funcdo em determinar a refracdo objetiva
para visao de longe, a acomodagdo deve ser mantida em repouso com lentes de
+2,00 DPT, para que seja possivel realizar a retinoscopia estatica. A distancia de
trabalho para esta técnica deve ser compensada com lentes positivas, como por
exemplo: Com o retinoscopio a 50cm do olho do paciente usa-se lente de +2,00 DPT
em ambos os olhos. Realizada binocular, o paciente deve manter seu olhar para
uma tabela de Optotipos a 6 metros, para que haja o relaxamento da acomodacéo.

Ao contrario de retinoscopia dindmica, a estatica é feita a distancia. A lente
conseguida com a neutralizacdo é total através da neutralizacdo das faixas, com a
retinoscopia dinAmica é necessario adicionar ou subtrair valores para calcular a
retinoscopia liquida. (BORISCHS, 1998 ).

Existe dois tipos de auto iluminagcdo do Retinoscopico a que iremos
apresentar nesse artigo € o Retinoscopio de faixa. Na retinoscopia € abordado um
feixe de luz paralelo ou ligeiramente divergente, isto faz com que a iluminacédo da
retina e da luz refletida a partir das reflexdes da retina, torna-se caracteristicas
observadas pelo examinador na pupila do paciente.

O estado refrativo do olho € corrigido utilizando lestes de testes, quando a

correcdo é alcancada acontece a neutralizacdo dos movimentos dos reflexos.

Com os dados das duas retinoscopias (estatica e dinamica) podemos
determinar se o paciente esta fazendo um excesso ou uma insuficiéncia de

acomodacéo.

O Método consiste em gue na estatica a acomodacdo esta relaxada e na
dindmica estda acomodada, entdo comparando ambas as refracbes temos o
seguinte: Consideramos normal a relagdo entre as duas refragbes quando a
diferenca da retinoscopia dindmica fica +0,50 a +0,75 mais positiva do que a

retinoscopia estética.
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Na Retinoscopia estatica devemos usar 0s sequintes procedimentos:

e O Paciente deve ter visdo binocular;

e Com acomodagao em repouso;

e O Sujeito fixa um objeto situado a 6 metros;

e O Examinador situado em uma distancia de 50 cm;

e RL +2.00 Dpt em ambos os olhos que compensa a distancia de 50 cm;
e Teste realizado binocularmente;

e Avaliar todos os meridianos e neutraliza-los.

Esta técnica tem como obijetivos:

e Avaliar o estado refrativo dos olhos do paciente;
e Determinar a refracdo subjetiva para visdo de longe de cada olho, mantendo

a acomodagao em repouso;
7.1.2 Retinoscopia dinamica de Merchan

E um exame proposto desde 1967 por Dr. Gabriel de Merchan Mendozam,
tem como funcdo em determinar a refracdo objetiva para visdo de longe, sendo que
nessa técnica mantém a acomodacdo ativa e o paciente com o olhar fixo ao
retinoscopio, o paciente ndo pode ser afacico, realizada monocular a uma distancia
de 40 cm para ativar a acomodacao e descontar do valor encontrado (-1,25 DPT na

forca esférica) este valor € do LAG acomodativo em relacdo a idade do paciente.

Geralmente esta técnica se desenvolve logo depois de ter obtido o dado
refrativo mediante a retinoscopia estatica, no que permite uma analise objetiva sobre
o estado da acomodacéao do paciente. A retinoscopia dinamica € de 0.50 a 0.75 DPT
mais positiva que a retinoscopia estatica. O valor da retinoscopia dinamica
corresponde ao valor do retraso da acomodacao. Se a diferenca for maior ou menor,

indicara problemas na acomodagé&o.

Na Retinoscopia Dindmica devemos usar 0s sequintes procedimentos:
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e Teste realizado Monocular;

e Com a acomodacao ativa,

e Paciente com o olhar fixadamente a luz do retinoscépio ou uma figura fixada
no retinoscopio;

e Realizada a 40 cm do paciente;

e Descontar do valor final de acordo com o LAG da acomodacédo dependendo
da idade na tabela de Merchan;

Esta técnica tem como obijetivos:

e E uma retinoscopia realizada também em casos especiais, de crian¢as nao
colaboradoras, estrabismo e problemas acomodativos.
e Evita simulacéo de pacientes;

e Detecta anomalias acomodativas;

Para entender e interpretar a retinoscopia dinamica deve-se ter em conta o
LAG acomodativo. O LAG acomodativo € um remanescente didptrico ndo ativado.
Em condicbes normais o0 LAG acomodativo corresponde a 0.75 DPT, porém, seu
valor cresce com o tamanho do angulo visual e com a idade. Torna-se total
aproximadamente aos 65 anos, quando hd um cansaco totalmente da atividade
acomodativa, ou seja, o LAG=3.00 DPT.

TABELA DE MERCHAN

Até 40 .o 1,25 DPT
40 até 44 ....oeeeeeeeeeee 1,50 DPT
45 até 48 ....oovveeeeee 1,75 DPT
49 até 52 ..vvvieiieee e 2,00 DPT
53 até 56 ......evvvvrnrrrnrnrnnnnns 2,25 DPT
57 até 60 .......cccevvvvvnrnnnnnnnns 2,50 DPT
61 até 64 ......eevvurrrnrnrnnnnnns 2,75 DPT
Mais de 64 anos .............. 3,00 DPT

Figura 7. Tabela de Merchan
(Fonte: OPTOMETRIA EM FOCO)

A tabela citada acima, ndo se refere a tabela da adi¢cdo, mas sim ao valor que
deve ser compensado de acordo com a dioptria encontrada. Esse valor sera
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subtraido do valor da dioptria e vai também de acordo com a idade do paciente. Por
exemplo: na Retinoscopia Estéatica foi encontrada uma hipermetropia de +2,00 DPT
em um paciente de 39 anos, sera conciderado normal se o valor de sua DPT na
retinoscopia dinamica for + 0,75 DPT, por conta do LAG acomodativo.

Ao contrario da retinoscopia dindmica a estatica é feita a distancia, a lente
conseguida com a neutralizacdo € total através da neutralizacdo das faixas,com
a retinoscopia dindmica € necessario adicionar ou subtrair valores para
calcular a retinoscopia liquido. Isto é porgue o retinoscopista € situado na
vizinhanca imediata do paciente. (BORISCHS, 1998).
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8. CLASSIFICACAO DAS ANOMALIAS ACOMODATIVAS

Os problemas acomodativos podem dividir-se em 2 grupos: por excesso ou
por defeito, ou seja, acomoda¢do aumentada ou diminuida. O sistema acomodativo
representa um dos maiores componentes responsaveis pela fadiga ocular. Tém-se
feito varios estudos para perceber se existe uma relacéo direta entre a fadiga ocular
e as tarefas de perto. Varios estudos indicam a reducdo da amplitude de

acomodacéo ser uma das maiores causas de desconforto ocular em jovens.
8.1 TIPOS DE ACOMODACAO DIMINUIDA

e Hipofuncdo acomodativa

¢ Insuficiéncia de acomodacao
e Acomodagdo mal mantida

e Paralisia da acomodacéo

¢ Inflexibilidade acomodativa

e Inércia da acomodacédo
Hipofuncdo acomodativa

E devida aos problemas visuais que surgem como resultado de uma funcéo
acomodativa inferior a necessidade. Mencionaremos: a insuficiéncia de

acomodacéo. O principal sintoma é o aparecimento de visdo embacada de perto.
Insuficiéncia de acomodacéo

E uma disfuncéo onde o sujeito tem dificuldade em estimular acomodacéo,
Amplitude Acomodativa baixa em relacdo a idade do sujeito, ARP baixo, falha no
teste de flexibilidade acomodativa monocular e binocular com lentes negativas. De

todas as anomalias acomodativas a IA é a mais comum.

As queixas sd0 muito similares a presbiopia, visdo de perto desfocada,
diplopia, tenséo ocular, dificuldades de atengcdo e concentracao durante a leitura e
sensibilidade a luz. No entanto, existem alguns sujeitos com IA que sé&o

assintomaticas.
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E uma presbiopia antecipada ou prematura a acomodacdo encontra-se
inferior do limite para a idade, e de origem cristaliniana que é a esclerose do
cristalino atingindo a acomodacao fisica. Por ser assintomatica é uma condicao
estavel. Outro fator pode ser o enfraquecimento do musculo ciliar atingindo a
parte fisiologica. E mostrada em casos de forgar os olhos em trabalhos apuro visuais

com sintomas de desconforto visual e insuficiéncia de convergéncia.
Acomodagao mal mantida

Parecida com insuficiéncia de acomodacdo. A diferenca é que, é menos
acentuada e s6 se manifesta quando os olhos séo solicitados por tempo prolongado

a deficiéncia é vista, por enfraquecer a acomodacéao e o esfor¢co da musculatura.

E uma condicdo muito semelhante a insuficiéncia de acomodacdo e muitos
dos sintomas sdo 0s mesmos, esta apresenta Amplitude de Acomodacgao normal,
mas a fadiga ocular ocorre quando ha uma recorrente estimulacdo da acomodacéao
(piora ao final do dia), esta € a principal diferenca entre esta anomalia e IA porque o
sistema acomodativo pode indicar parametros optométricos normais mas se forem

medidos ao longo do tempo irdo piorar.

O sinal mais comum é a visao turva apés estar prolongadamente a executar
uma tarefa de perto. Isto ocorre porque 0 sistema acomodativo ndo consegue

sustentar esforgo em longo prazo.
Paralisia de acomodacéao

E caracterizada pelo sujeito apresentar uma incapacidade de acomodar,
monocular ou binocular. Esta pode surgir de modo repentino ou gradualmente, como
ocorre frequentemente o prolongamento de outro problema acomodativo. Pode ser
devido a defeitos congénitos, drogas ou traumatismos. Os sintomas mais
recorrentes sdo visao fortemente desfocada ao perto, pupila dilatada e micropsia

(condicao que afeta a visao tornando os objetos menores do que realmente sao).
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Inflexibilidade acomodativa

E uma condicdo em que o sujeito tem dificuldade em alterar a resposta
acomodativa, ou seja, dificuldades em passar de VL para VP e vice-versa associada
também astenopia em tarefas de perto, dificuldades em manter a atencdo e
concentracdo durante a leitura. Quanto aos sinais clinicos, 0s testes que exigem
relaxamento e estimulacdo da acomodacao estardo reduzidos, ou seja, falha o teste
de flexibilidade acomodativa monocular e binocular com lentes positivas e negativas

e apresenta valores de ARN e ARP baixos.
Inércia da acomodacéo

E a mais rara de acontecer, onde existe uma dificuldade em mudar
0 poder de sua acomodacao. Levando a um esfor¢co para focalizar objetos
proximos apods olhar a distancia. Qualquer erro de refrativo deve ser corrigido e

exercicios ortopticos devem ser aplicados.
8.2 TIPOS DE ACOMODACAO AUMENTADA
e Hiperfuncdo acomodativa

e Espasmo acomodativo

e Excesso acomodativo
Hiperfuncdo acomodativa

Tem origem em problemas visuais que aparecem como uma resposta a um
excesso do sistema visual. Mencionaremos: 1) excesso de acomodagéo 2) espasmo

acomodativo. O sintoma principal € a sensacao de visdo embacada de longe.
O Espasmo acomodativo

E uma condicdo onde a contracdo do musculo ciliar por estimulagéo
parassimpatica € constante. As causas deste tipo de anomalia acomodativa podem
ser devido ao uso de drogas sistémicas ou topicas. Os sintomas mais relatados sao
astenopia, dor sobre as palpebras, m& visdo ao longe e macropsia (condigdo que

afeta a visdo tornando os objetos maiores do que realmente sdo). Geralmente trata-
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se de pacientes jovens, abaixo de 30 anos de idade, tensos e com sobrecarga

emocional.

Os sintomas mais freqientes séo cefaléia, baixa acuidade visual para longe
(pseudomiopia), ponto proximo de acomodacdo anormal (mais préximo) e oscilacédo
da visdo. No exame ocular geralmente existe miose, exoforia, forias
descompensadas, oscilacdo na retinoscopia e 0 mais importante, existe uma grande
diferenca entre a refracdo dindmica e a refragdo poés-cicloplegia, aspecto
fundamental do diagnéstico.

E um esforco involuntario que pode atingir mais de 10 DPT elevando um
grau de miopia altissimo. Com desequilibrio muscular e uma neurose funcional
tem uma associagdo reflexa irritante. Por conta do distdrbio da acomodacgdo é
gerado uma ilusdo que faz com que objetos tenham tamanhos e distancias mais

acentuadas gerando uma confuséo.
O Excesso Acomodativo

E uma condicdo onde o paciente tem dificuldade em relaxar a acomodacéo,
pode existir tanto endoforia como exoforia. Se o problema acomodativo for primario
o sujeito ira fazer um esfor¢co maior na acomodacao em funcéo do estimulo o que ira

produzir uma endoforia de perto.

O suijeito tera dificuldade na flexibilidade acomodativa, ou seja, dificuldade em
tornar nitida uma imagem com uma lente +2,00 monocular e binocular, valor de
MEM e ARN baixo. Os sintomas mais comuns sdo a visdo de longe desfocada

depois de algum tempo a executar uma tarefa de perto e sensibilidade a luz.
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CONSIDERACOES FINAIS

A acomodacao € o principal mecanismo de enfoque utilizado pelo
olho humano. O Cristalino junto com os Mduasculos Ciliares controlam esse
mecanismo sendo que dependendo de vérios fatores internos e externos esse

enfoque é alterado podendo vir prejudicar a viséo.

Este trabalho vem compreender o procedimento e a importancia da
Retinoscopia Dindmica em uma avaliagdo visual priméaria, na deteccdo de um

excesso ou insuficiéncia acomodativa do Cristalino.

O problema mais comum em 6culos que causam dor de cabeca, desconforto
visual enjoos e outros podem ser simplesmente de uma correcdo mal avaliada na
hora da retinoscopia por conta de n&o ter havido um controle acomodativo
satisfatorio. A intencdo é mostrar como uma retinoscopia dindmica feita com um bom
controle acomodativo pode gerar resultados que vao proporcionar a satisfacado do

usuario.

Os resultados de usuarios que o controle acomodativo foi usado foram os
melhores possiveis, sendo que 0s mesmos que o0 controle nao foram
aplicados fizeram os pacientes sentirem dores oculares e de cabec¢a por motivo do

cristalino e o muscular estarem ativos e tensionados por muito tempo.

Isso leva a concluir que a retinoscopia dinamica deve analisar o controle
acomodativo afim de detectar excesso ou insuficiéncia de acomodagédo As
principais caracteristicas da retinoscopia dindmica sdo a acomodacdo e
convergéncia que estdo presentes durante o exame, de modo que a poténcia total
de DPT do olho é aumentada em relagéo a refracao estatica. Muitos desprezam esta

retinoscopia.

Para entender e interpretar a retinoscopia dindmica deve-se ter em conta o
LAG acomodativo. O LAG acomodativo € um remanescente diéptrico ndo ativado.
Em condigbes normais o0 LAG acomodativo corresponde a 0.75 DPT, porém, seu
valor cresce com o tamanho do angulo visual e com a idade. Torna-se total
aproximadamente aos 65 anos, quando had um cansaco totalmente da atividade

acomodativa, ou seja, o LAG = 3.00 DPT.
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O intuito desta técnica € realizada para verificar se ha uma quantidade
significativa de anomalias acomodativas, que poderiam ser encaminhadas ao

Ortoptista, o qual trata de disturbios e defeitos da visdo sensorial e motora.
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