FACULDADI
p 'hr J
70N

FACULDADE TEOLOGICA E FILOSOFICA - RATIO
GRADUAGCAO EM OPTOMETRIA

WILSON SARAIVA DE ARAUJO JUNIOR

ANALISE COMPARATIVA DOS RESULTADOS OBJETIVO
DA TECNICA DINAMICA MEM, COM ACHADOS ATRAVES
DA TECNICA SUBJETIVA DA AMPLITUDE DE
ACOMODACAO DE SHEARD

FORTALEZA - CE
2022



WILSON SARAIVA DE ARAUJO JUNIOR

ANALISE COMPARATIVA DOS RESULTADOS OBJETIVO
DA TECNICA DINAMICA MEM, COM ACHADOS ATRAVES
DA TECNICA SUBJETIVA DA AMPLITUDE DE
ACOMODACAO DE SHEARD

Projeto de pesquisa apresentado como
requisito parcial a aprovacao na disciplina
de Trabalho de Conclusdo de Curso |
(TCC 1) do curso de Tecnologia em
Optometria da Faculdade Ratio.

Orientadora: Prof.(a) Cleiciara Guirra
Gongalo

FORTALEZA - CE
2022



Dados Internacionais de Catalogacéo na Publicacéo (CIP)

A663a  Araujo Junior, Wilson Saraiva de.

Analise Comparativa dos Resultados Objetivo da
Técnica Dinamica Mem, com Achados Através da
Técnica Subjetiva da Amplitude de Acomodacao de
Sheard. / Wilson Saraiva de Araujo Junior, 2022.

61 fls. Enc. Broch.

Orientador(a): Profa. Cleiciara Guirra Gongalo.
Monografia (Graduagéo) —Faculdade Ratio, Curso
Superior de Tecnologia em Optometria.

1. retinoscopia dinamica MEM. 2. amplitude de
Acomodagéo. 3. disfungdo acomodativa. I. Profa.
Cleiciara Guirra Gongalo. Il. Faculdade Ratio,
Graduacao em Optometria. lll. Titulo.

CDD 617.7

Camila Victor Vitorino Holanda — Bibliotecaria — CRB-3/1126



WILSON SARAIVA DE ARAUJO JUNIOR

ANALISE COMPARATIVA DOS RESULTADOS OBJETIVO DA TECNICA
DINAMICA MEM, COM ACHADOS ATRAVES~ DA TECNICA SUBJETIVA DA
AMPLITUDE DE ACOMODACAO DE SHEARD

Trabalho de concluséo de curso submetido ao curso de Optometria da faculdade
RATIO, como parte dos requisitos necessarios para obtencéo do grau de
TECNOLOGIA EM OPTOMETRIA.

Assinatura do Autor:

Apresentacdo em Defesa Publica realizada no dia 27/06/2022 e aprovado por:

Fabio Martins Silva, Especialista (Membro Examinador)

Jéssica Rabelo Bezerra, Mestre (Membro Examinador)

Andrezza Silvano Barreto, Especialista (Membro Examinador)

FORTALEZA - CE
2022



RESUMO

O crescimento demasiado da tecnologia na ultima década esta desencadeando cada
vez mais disfungdes relacionadas a acomodagé&o, onde estudos demonstram a alta
prevaléncia dessas disfun¢des em jovens e adultos. A retinoscopia MEM (método de
estimulacdo monocular) e amplitude de acomodacdo de Sheard s&o técnicas
aplicadas para o diagnostico das alteragcbes acomodativas de forma objetiva e
subjetiva respectivamente, ambas avaliam componentes diferentes da acomodacéo,
e isso nos leva a questionar a eficacia em correlacionar os resultados dessas
técnicas para um diagndstico acomodativo confiavel. Este trabalho foi realizado com
base tedrica através da revisdo de literaturas a respeito do tema disponibilizadas
virtualmente nos idiomas espanhol e inglés, além de um estudo comparativo
retrospectivo exploratério transversal realizado em 45 historicos clinicos do Centro
Optico e Optometrico CSA - Eireli, levantou uma correlacdo de 0% nos resultados de
disfuncbes acomodativas entre as técnicas estudadas, concluindo que o diagndstico

das alteracbes acomodativas ndo possui ligacéo direta entre ambas as técnicas.

Palavra Chave: acomodacdo, retinoscopia dinamica MEM, amplitude de

acomodacéo, disfuncdo acomodativa, optometria.



ABSTRACT

The excessive growth of technology in the last decade is triggering more and more
dysfunctions related to accommodation, where studies demonstrate the high
prevalence of these dysfunctions in young people and adults. MEM retinoscopy
(monocular stimulation method) and Sheard's amplitude of accommodation are
techniques applied to the diagnosis of accommodative alterations objectively and
subjectively, respectively, both evaluate different components of accommodation,
and this leads us to question the effectiveness in correlating the results. of these
techniques for a reliable accommodative diagnosis. This work was carried out with a
theoretical basis through the review of literature on the subject made available
virtually in Spanish and English, in addition to an exploratory retrospective
comparative study carried out in 45 clinical histories of the Centro Optico e
Optometrico CSA - Eireli, raised a correlation of 0 % in the results of accommodative
dysfunctions between the techniques studied, concluding that the diagnosis of

accommodative alterations has no direct link between both techniques.

Keyword: accommodation, dynamic MEM retinoscopy, amplitude of accommodation,

accommodative dysfunction, optometry.
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1. INTRODUGCAO

Esta cada vez mais frequente o uso da tecnologia na vida moderna, onde
constantemente as pessoas passam horas a fio em celulares, computadores e
outros eletrdnicos, seja para trabalho, estudo ou lazer. Em 2020 foi declarado pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) uma emergéncia de saude global,
caracterizada como pandemia de SARS-CoV-2 (COVID-19). A pandemia trouxe
consigo o isolamento social em todo o mundo, que por sua vez, teve como
consequéncia o crescimento acelerado de dispositivos eletrbnicos em geral, seja
para realizacdo do teletrabalho, classes virtuais entre outros. Segundo Meirelles
(2021) no ano de 2020 as grandes e médias empresas apresentaram um
crescimento de 8,2% de investimento em computadores e smartphones. Para
Alvarez e Rodriguez (2021) usuarios desses dispositivos estdo condicionados a um
aumento do esforco acomodativo diario, o qual requer muito da capacidade visual,
trazendo incomodos e reduzindo a produtividade e a qualidade de vida.

O uso demasiado de eletrbnicos traz consequéncia aos olhos, afetando de
forma direta os musculos extrinsecos e intrinseco responsavel pela visédo
intermediaria e perto, levando a queixas que estdo associadas a alteracdes do
sistema acomodativo ou vergencial, como mal estar na visédo, fadiga ou astenopia,
podendo conduzir a uma alteracdo na acomodacdo ou na binocularidade. Estudo
apresentado por Pefialba (2008) teve 117 pacientes menores de 35 anos com
sintomas de astenopia, onde as disfun¢cées acomodativas eram as alteragcbes mais
frequentes. Por sua vez a acomodacao pode ser diagnosticada por diversas técnicas
gue devem trabalhar conjuntamente para garantir precisdo nos resultados, dentre
elas podemos citar a retinoscopia MEM e a amplutide de acomodacédo de Sheard,
que avalia respectivamente a postura acomodativa e o0 poder maximo da
acomodacéo.

Segundo Alvarez e Rodriguez (2021) a acomodacéo é o processo pelo qual o
poder refrativo do cristalino aumenta em decorréncia da contracdo do musculo ciliar,
sendo uma acado neuromuscular. As disfungcbes da acomodacdo sdo uma causa
habitual de astenopia ocular, especialmente em adolescentes e adultos jovens,
decorrente da alta prevaléncia dessas alteracdes € que se faz necessario o seu
diagnostico através de um exame optométrico detalhado. A retinoscopia MEM e

amplitude de acomodacéo de Sheard sédo exemplos de técnicas para diagnostico do
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estado acomodativo, porém essas técnicas avaliam componentes diferentes da
acomodacao (postura acomodativa e amplitude de acomodacé&o) de forma objetiva e
subjetiva respectivamente. O que nés leva a questdo, a correlacdo entre as duas
técnicas seriam suficientes para um diagnéstico acomodativo confiavel? e até
mesmo se elas deveriam ser correlacionadas para o diagndstico de acomodacao?
tendo em vista que cada técnicas estaria avaliando uma condicdo diferente do
estado acomodativo.

Como hipotese pressupfe-se que, decorrente da forma que as técnicas séo
aplicadas os resultados poderéo ser divergentes ou imprecisos, tendo em vista que
técnicas subjetivas sdo dependentes da experiéncia e colaboracédo do paciente, e as
objetivas a dependéncia passa a ser a habilidade do avaliador. E por tratar-se de
técnicas que avaliam componentes diferentes da acomodagdo, supomos que pode
nao haver uma congruéncia entre os resultados, levando a um diagnostico limitado e
duvidoso ao avaliador, o que pode implicar em orientacbes inadequadas ao
paciente.

Este trabalho tem como objetivo descrever as técnicas, apresentando suas
teorias, caracteristicas diferenciais e processos, e por meio de uma analise
retrospectiva exploratoria realizar um comparativo dos resultados obtidos, visando
avaliar a correlacdo de dados para confiabilidade do diagnostico acomodativo na
aplicacdo de ambas as técnicas.

A elaboracdo desse projeto € justificada para determinar através de uma
analise comparativa das técnicas de amplitude de acomodacdo de Sheard
(subjetiva) e retinoscopia dinAmica MEM (objetiva), por intermédio de um estudo
retrospectivo de dados coletados em consultério de optometria, qual o nivel de
confianca no relacionamento de ambas as técnicas para determinar com eficicia o
estado acomodativo durante uma avaliacao visual.

O modelo de pesquisa abordado se da a exploratoria, onde no estudo
realizado, o pesquisador buscara informacbes e elementos, ndo apenas para
determinar as conclusdes relacionadas, mas, sobretudo, com a finalidade de
aprofundar seu conhecimento nos temas abordados, sua base teorica parte de
materiais ja publicados, onde o pesquisador ird tracar um paralelo com o seu
conhecimento e a fundamentacéo teorica, tendo como base um acervo de dados

com critérios de exclusdo em base a credibilidade e tempo de publicacdo, onde para
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compor a amostra, foram selecionados documentos datados do periodo entre 2010
e 2021.

Este estudo fornece todo o0 insumo a pesquisa com base a literatura cientifica
da &rea, auxiliando ao desenvolvimento do tema e dos objetivos, na elaboracdo de
hipéteses, na fundamentacédo para a justificativa do trabalho e na conclusdo, sendo
recomendado aos profissionais que estejam buscando aprimorar seu conhecimento
no tema, sejam eles optometristas, fisioterapeutas, oftalmologistas ou estudantes, e
com isso corroborar com suas atividades clinicas diarias para o diagndstico mais

preciso do estado acomodativo de seus pacientes.
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2. DESENVOLVIMENTO
2.1. REFERENCIAL TEORICO

2.1.1. Acomodacéo

Moreira (2019) descreve a acomodacdo como um processo dinamico, que €
capaz de alterar a curvatura da lente dentro do olho, nomeada de cristalino, para
assegurar uma imagem nitida na retina. Fernandes (2019) em concordancia,
considera que das diversas teorias apresentadas para o processo de acomodacao, a
teoria mais aceita atualmente € a de Helmholtz com modificacbes de Fincham, onde
as tensbes nas fibras variam de acordo com a distdncia em que o0 objeto se
encontra, apesar de essas teorias ndo explicar o deslocamento do cristalino, ou o
mecanismo de emetropizacdo, elas sao consistentes com resultados de
experimentos de outros autores.

Segundo Fernandes (2019) uma teoria proposta por Tscherning que seria
inversa teoria apresenta por Helmohltz, cita que a contracdo do musculo ciliar eleva
a tensdo da zona de ocluséo alterando o formato do cristalino, sem haver alteracdes
em sua espessura. Assim como Schachar que propds uma teoria similar, onde as
fibras da zona de oclusdo equatoriais sdo as principais responsaveis pela forma do
cristalino (figura 1). Durante a acomodacdo, ha uma contracdo do musculo ciliar
ocasionando um aumento da tensao nas fibras da zona de oclusdo equatoriais que,
por sua vez, torna mais curva a superficie central do cristalino e mais plana a
superficie periférica (ROJAS; CARO, 2016).
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Figura 1 - Comparacéo entre as teorias de acomodacédo de Helmholtz e Schachar
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Fonte: FERNANDES, 2019 (adaptado)

o do cristalino durante a acomodacgéao faz com

oincidam sem esforgco sobre a retina, formando

uma imagem nitida ponto a ponto. O desenvolvimento da acomodacdo ocorre

fisiologicamente por volta dos 6 meses de idade, sendo na infancia bastante flexivel
e resistente a fadiga (MEDRANO, 2008).

A anatomia do sistema acom

odativo (figura 2) esta dividido em: corpo ciliar,

musculo ciliar, zénula de Zinn e o cristalino. O corpo ciliar apresenta duas por¢oes,

pars plicata e a pars plana, onde esta inserido a fibra das zénulas posteriores. O

musculo ciliar € um musculo liso formado por fibras meridionais ou circulares. A

zbnula de Zinn é o ligamento que mantém o cristalino suspenso, tendo suas fibras
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mais elasticas que a propria capsula do cristalino. O cristalino € uma lente
biconvexa, transparente, elastica e que se localiza por detras da iris, tendo sua face
anterior situada na camara anterior e a face posterior no corpo vitreo (MONTES-
MICO, 2011).

Figura 2 - Principais estruturas anatdmicas externa e interna do globo ocular

sclera

Coroide —= 4

Retina v—
: : Conjuntiva
Musculo ciliar
Corpociliar + Anel ciliar ~S— .
Iris
Processes ciliares
- Camara posterior

Fibras zonulares -

Camara antenor
Capsula do cristalino — ! Cornea

Cnistalino

Fonte: MOREIRA, 2019

Ortega (2016) e Postigo (2017) completa que, o cristalino possui uma
poténcia de 22 dioptrias, formado por trés partes: capsula, cortex e nucleo, seu
indice de refracdo vai aumentando da capsula ao nudcleo, é formado por células
fibrosas, sendo avascular e transparente, esta unido através da capsula exterior a
fibras da zbénula e essa, por sua vez ao corpo ciliar. Ao longo da vida o cristalino
desenvolve novas fibras na periferia e desloca as mais velhas para o nucleo, de
forma que seu tamanho e sua espessura vao aumentando com a idade.

“A acomodacao esta relacionada diretamente com o estado refrativo, a idade
e o estado motor do paciente.” (CASSILAS, 2004 apud CABRERA, 2015). A
acomodacédo pode ser medida pela amplitude acomodativa, sendo o poder maximo
de foco do olho corrigido em dioptrias, € uma medida clinica padrdo, que diminui
com o aumento da idade (ABOUMOURAD; ANDERSON, 2019).
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Diante do exposto, a acomodacéo € uma resposta fisiolégica exercida sobre o
musculo ciliar, levando a uma alteracdo nas fibras zonulares que desencadeiam a
mudanca do poder dioptrico do cristalino, buscando manter uma imagem nitida
sobre a retina, tendo a teoria de Helmholtz com modificagbes de Fincham uma das

teorias mais aceitas pela maioria dos autores para descrever esse processo.
2.1.1.1. Mecanismo de Acomodacao

O mecanismo de acomodacdo € responsavel pela alteracdo na capacidade
refrativa do olho, para que o foco da imagem seja formado no plano retiniano, como
consequéncia o cristalino muda sua espessura central e curvatura, alterando o poder
diéptrico do olho (SANCHO, 2016; ORTEGA, 2016). Para Puell (2006) apud Rojas e
Caro (2016) fatores que desencadeiam 0 mecanismo de acomodacdo sdao:
borrosidade de imagem, mudanca da vergencial dos raios de luz que chegam a
retina, mudancga aparente do tamanho e da distancia e aberra¢éo cromética.

Segundo Almeida (2018) a acomodacdo € controlada pelo sistema
parassimpatico, e os musculos ciliares sdo divididos em longitudinais, radiais e
circulares. E a desacomodacéo ocorre por acdo do sistema simpatico, através dos
antagonistas muscarinicos (parassimpaticoliticos), que € o caso da atropina, que
remove o efeito de acomodacédo, que mantém o estado de relaxamento do musculo
ciliar. Desse modo quando a imagem borrada é captada pelas células
fotorreceptoras, a informacéo é enviada através do nervo Optico (figura 3), quiasma
optico, trato Optico, corpo geniculado lateral e radiacdes Opticas se dirigindo ao
cortéx visual na area 19 ligado ao cortex frontal, a partir daqui fibras corticais
seguem para 0s nucleos oculomotores no mesencéfalo (ndcleo de Edinger-
Westphal), passando a informacdo ao Ill par (oculomotor) até o corpo ciliar
atravessando o ganglio ciliar, produzindo a contracdo do musculo ciliar gerando um
aumento da curvatura do cristalino e seu poder dioptrico, para permitir enfocar
nitidamente objetos préximos (GIRALDO, 2015; SNELL, 2015; ROJAS; CARO,
2016; MARTINEZ, 2010; MONTOYA, 2019).
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Figura 3 - Via éptica e os reflexos visuais
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O mecanismo de acomodacéo € algo primitivo que podemos encontrar tanto
em humanos como em animais, variando seu mecanismo de acordo com a espécie.
Nos humanos o indicador principal da resposta acomodativa é a borrosidade, que
aciona o mecanismo de acomodacdo (MARTINEZ, 2010), quando um objeto se
aproxima dos olhos, os raios aferentes ficam cada vez mais divergentes, onde o
poder refrativo do olho deve aumentar para manter o foco na fovea (BARRAGAN;
ROJAS; CARO, 2016). A acomodacao esta acompanhada da miose e convergéncia,
essa interrelacdo fisiologica é denominada de triade de acomodacédo, e tem como

objetivo formar uma imagem unica e nitida (POSTIGO, 2017).
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Compreende-se, portanto que o mecanismo de acomodacdo é uma acao do
sistema autdbnomo que atua para corrigir os efeitos da borrosidade da imagem,
aumentando o poder dioptrico do olho para manter o ponto focal na retina,
acionando a triade acomodativa (miose, convergéncia e acomodagdo) que ira
compensar a distancia, aberracdo cromatica e borrosidade, garantindo uma visao

Unica e nitida.
2.1.1.2. Componentes da acomodacéao

Segundo Sancho (2016), Heath em 1956 classificou a acomodacdo em
unidades funcionais ou operativas. Herranz e Antolinez (2010) explica que o
processo acomodativo esta divido por quatro componentes diferenciados que
explicam a relacdo do estimulo acomodativo, o efeito motor e a resposta ocular
produzida, sendo estes componentes:

e Acomodacdo tonica, que de acordo Barragan e Rojas (2016), Postigo
(2018) e Cabrera (2015) representa o estado de repouso do cristalino,
gue esta presente na auséncia de estimulo, sendo consequéncia do
tbnus do musculo ciliar, a miopia noturna e miopia espacial séo
consideradas manifestacdo desse componente acomodativo. Almeida
(2018) completa que a acomodacdo tbnica esta presente seja com a
proximidade, ou ndo, de objetos. Segundo Postigo (2018), pode variar
dependendo de cada pessoa e de sua ametropia entre 0 a 4 dioptrias.
De forma antagbnica Sancho (2016) apresenta valores em adultos
jovens de aproximadamente 1 dioptria, podendo variar de 0 a 2
dioptrias. E reduzido ao longo da vida, devido aos limites biomecanicos
do cristalino (MONTEZ-MICO, 2011).

e Acomodacdo por convergéncia, ou vergencial, é induzida pela conexao
neurolégica da vergéncia e acomodacdo, que independente da
borrosidade é estimulada pela disparidade das imagens na retina. A
acomodacédo vergencial esta relacionada diretamente ao valor do AC/A
(ALMEIDA, 2018; POSTIGO, 2018; BORRAGAN; ROJAS, 2016;
CABRERA, 2015).

e Acomodagdo proximal que segundo Barragan e Rojas (2016) €

provocada pela sensacdo de aproximacao, onde uma imagem que
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esteja situada no infinito 6tico e o fator psicologico da aproximacéao
provoca a resposta acomodativa. Cabrera (2015) e Martinez (2010)
relata que também pode ser estimulada através de imagens mentais,
assim como na miopia instrumental. Conforme Almeida (2018) s6é ha
estimulo da acomodacéo proximal para objetos que se encontrem a
uma distancia inferior a 3 metros. A contribuicdo dessa acomodacao é
muito pequena para a resposta acomodativa total em condi¢cbes de
visdo normal (GIRALDO, 2015; SANCHO, 2016).

Acomodacao reflexa que para Heath (1956) apud Cabrera (2015) e em
concordancia Barragan e Rojas (2016), assim como Martinez (2010), é
uma resposta automatica da acomodacao sensivel a quantidades
pequenas de borrosidade, até aproximadamente 2 dioptrias, estando
condicionada a profundidade de foco. Para Herranz e Antolinez (2010)
estad presente tanto em visdo proxima, como para longe, sendo
considerado por alguns autores como microflutuagbes da acomodacéao.
Almeida (2018) e Sancho (2016), aponta a acomodacéao reflexa como
sendo provavelmente o componente mais importante da acomodacao,
gue segundo Postigo (2018) é o componente que mais intervém na
resposta acomodativa.

an e Rojas (2016) apresenta um quinto componente da acomodacéo, a
voluntaria, que é realizada independente de qualquer estimulo
Postigo (2018) completa que nem todas as pessoas possuem esse
sendo necessario conhecimento e treinamento prévio para sua

7

podemos concluir que a acomodacdo €& composta por cinco

componentes que atuam em momentos diferentes de acordo com cada situagdo em

que o cristalino se encontra, indo desde seu total repouso até a acdo voluntaria de

acomodar, e tendo a participagéo de outras estruturas que estao ligadas por fungbes

neuroldgicas

com o cristalino, que € o caso da miose e convergéncia, que compdem

a triade acomodativa.
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2.1.1.3. Resposta Acomodativa

Segundo Bedoya, Bermudez e Mufioz (2017) e Almeida (2018) é a partir da
resposta acomodativa que podemos determinar o retraso acomodativo, sendo esse
a diferenca entre a demanda de acomodacdo e a resposta acomodativa, onde o
resultado positivo € considerado como lag (retraso) e negativo como lead
(adiantamento). Herranz e Antolinez (2010) concordam completando que, o retraso
acomodativo € uma resposta reduzida do estimulo de acomodacdo, que para
observarmos um objeto préximo a resposta acomodativa passa a ser menor do que
o estimulo de acomodacdo, sendo a diferenca entre o estimulo e a resposta
acomodativa o resultado do retraso acomodativo.

A avaliacdo da resposta acomodativa é fundamento para diagnosticar e tratar
as alteracdes acomodativas e de visdo binocular, uma hipo ou hiper acomodacéao
em relacdo a um estimulo proximo é uma causa frequente de astenopia (PENALBA,
2008). Portanto percebemos a importancia de avaliar clinicamente o estado em que
se encontra a reposta acomodativa em cada paciente, sendo ela inferior (lead) ou
superior (lag elevado) ao esperado, levard a uma conduta clinica mais adequada

para cada caso.
2.1.1.4. Lag e Lead de acomodacéao

A medida do lag de acomodacao tem uma grande importancia clinica, sendo
de grande ajuda no diagnostico das disfuncfes do sistema vergencial e acomodativo
(MEDRANO, 2008). E um dado importante para avaliacido do estado refrativo, tendo
em vista que diversos estudiosos como Merchan, Tait, Sheard entre outros,
desenharam diferentes técnicas de avaliacdo dindmica que subtraindo o valor do lag
acomodativo sdo capazes de determinar o defeito refrativo (ALVAREZ et al., 2010).

Para Medrano (2008) em individuos com condi¢cdes normais, a profundidade
de foco faz com que a resposta ao estimulo acomodativo seja menor do que o
esperado, que para sua avaliacdo € necessario a realizacdo de testes em baixas
condi¢cbes binoculares. A relacéo entre a vergéncia fusional e a acomodacéao pode
justificar valores anormais na resposta acomodativa, principalmente quando ha
disfuncdes vergenciais (HERRANZ; ANTOLINEZ, 2010).

Segundo Labhishetty et al. (2021) tanto para perto como para longe a

resposta acomodativa ira apresentar valores diferentes do seu estimulo, sendo que
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para longas distancias é observado um adiantamento, ou lead de acomodacéo,
representado na figura abaixo. As principais causas para essa alteracdo sao
classificadas em quatro categorias, sendo elas profundidade de foco, aberracao
cromética, sistema de controle e acuidade visual. Herranz e Antolinez (2010)
completam que, a visdo continua sendo nitida pela profundidade de foco e de

campo, e a fusédo é possivel pela disparidade de fixacao.

Figura 4 - Representagdo da resposta acomodativa em diferentes distancias

A Accommadative Stimulus (m) B
o0 1 05 033 025 020 047 4
B —
=) =)
a L
% 9 ' E el :
8, = <4
€O 5]
oo o o
o
L3 g 8
= £ =
g ¥
2 o
£10 A
E E |/
8 i g
g <
0 0 . :
; 1 2 3 4 5 [ 0 1 2 3 4
Accommadative Stimulus (D) Accommaodative Stimulus (D)
C D (L& - - T - . 205
5 s =
dafocus = < a
Brror ] = 0 &
. + 3| >
input \¢ .'.'3{ Tnput output _‘g: ) ::'
depth =2 7
of field = 0EL 7
= =
Zosy g
=~ FEIT
N ik
visual feedback
1.2 2020

Fonte: LABHISHETTY et al., 2021

Labhishetty et al. (2021) descreve as quatro categorias da seguinte forma:

e Profundidade de foco: Por conta de o sistema neurovisual ndo ser
infinitamente sensivel ao desfoque, ha uma intervalo sobre o qual a
imagem continuara a parecer nitida. Este intervalo é a profundidade de
foco do sistema visual, levando a um lag ou lead acomodativo. A
profundidade do foco depende de varios fatores, especialmente do

diametro da pupila, luminancia do estimulo e acuidade visual.
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e Aberracdo Cromética: Cumprimento de ondas diferentes levam a uma
variagao na resposta acomodativa, onde os cumprimentos curtos séo
refratados mais que longos, e dependendo do poder de refracéo levam
a uma aberracdo cromatica longitudinal (LCA). Foi observado que com
0 crescimento da acomodacdo cumprimento de ondas curtos ficam
mais em foco na retina, a hipétese € de que dessa forma o sistema sé
iria acomodar o necessério de acordo com o cumprimento de onda em
foco (IVANOFF, 1949 apud LABHISHETTY et al., 2021). Outros
estudos foram realizados, mas ndo observaram influéncia na curva de
resposta.

e Sistema de controle: Esta diretamente relacionado a profundidade de
foco, um sistema de controle de feedback, que através de uma imagem
desfocada na retina envia um sinal neural para o musculo ciliar, assim,
alterando a poténcia do cristalino, em seguida essa imagem sera
comparada para determinar se a desfocagem foi suficientemente
reduzida.

e Acuidade visual: O grau de desfocagem decorrente da alteracdo na

acuidade visual, leva a resposta do sistema de controle.

Estudos apresentados por Bedoya, Bermudez e Mufioz (2017) e Candy et al.
(2012), demonstram que o resultado do lag acomodativo aumenta com o
crescimento da hipermetropia, assim como para pacientes ambliopes devido a
reducdo do esforco acomodativo que ira variar de acordo com a profundidade da
ambliopia. Estudos realizados por Wick e Hall (1987) apud Medrano (2008) com 200
pacientes que ndo apresentavam tropia, € nem ambliopia, que correlacionava dados
de amplitude acomodativa, flexibilidade acomodativa e resposta acomodativa
demonstraram que apenas 4% apresentavam alteracdes acomodativas nos trés
testes simultaneamente, concluindo a importancia de correlacionar os testes.

Sobre o0s valores esperados para o0 lag acomodativo, h& diversas
controvérsias de valores para o estado normal, Herranz e Antolinez (2010) e
Fernandes (2019) apresentam valores normais a 40cm entre +0,25D e +0,75D
(tabela 1), levando a uma hipoacomodacdo em relacdo ao estimulo acomodativo.
Medrano (2008) apresenta estudos que foram aplicados em diferentes distancias e

com resultados semelhantes de lag, assim concluindo como +0,50D e +0,75D
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valores de normalidade. Moreira (2019), considera valores entre 0,00D e +0,50D,
valores normais até 45 anos de idade, podendo valores maiores, ou menores indicar
disfungbes do sistema acomodativo.

Uma condi¢cdo incomum de uma resposta acomodativa maior que o estimulo
acomodativo é conhecida por lead acomodativo, condicdo em que apresenta
dificuldades para realizar tarefas que necessitem do relaxamento da acomodacéo,
podendo ser associado a uma hipermetropia latente, excesso de acomodagao
(pseudomiopia), espasmo acomodativo, ou exoforia de perto, em contrapartida
resposta com retraso superior ao normal, pode estar associado a uma hipermetropia
ou presbiopia sem compensar, a insuficiéncia acomodativa ou endoforia de perto.
(GIRALDO, 2015; SANCHO, 2016; ROJAS, 2016; ALMEIDA, 2018)

Tabela 1 - Resumo de interpretacéo clinica de LAG

LAG Interpretacéo Dados complementares
Normal Normal Ac, Forias, Vergéncias e RX
(+ 0,25 a + 0,75D) normais.
Normal Ac, Forias, Verggnmas e RX
normais.
Disfuncdes acomodativas
(insuficiéncia, Ac Mal sustentada, Forias, Vergéncias e RX normais.
paresia, paralisias.)
Amplitude de Ac reduzida
Elevado Hipermetropia (latente) Rx com cicloplegia
(LAG > + 1,00D) Forias e Vergéncias normais.
' Disfuncdes de vergéncias Ac e RX normais
(Endoforia, divergéncias : : A L .
insuficientes) Endoforia e divergéncias reduzidas.
Amplitude de Ac (com Rx) reduzida
Hipercorre¢do negativa RX com hipercorreéo .”.ega“va
(hipercorregéo positiva)
Endoforia e divergéncias reduzidas.
Ac, Forias, Vergéncias e RX
Normal .
normais.
Disfun¢des acomodativas (excesso RX miopica (pseudomiopia).
ou espasmos de Ac) Ac variavel dependendo do caso.
P Endoforia e divergéncias reduzidas.
Reduzido Disfuncdes de vergéncias Ac e RX normais
(LAG < +0,25D) (Exoforia, convergéncias Exoforia e convergéncias
' insuficientes) reduzidas.
Ac maior que a esperada para a
idade.
Hipercorregéo positiva Rx com hipercorrecao positiva e
baixa Av.
Exoforia.

Fonte: HERRANZ; ANTOLINEZ, 2010, tradu¢céo nossa

A resposta acomodativa pode ser medido através da retinoscopia MEM,

retinoscopia de Nott ou outros métodos como os cilindros cruzados fusionados,
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retinoscopia de Cross e até auto refratores de campo aberto, sendo MEM e Nott o
mais empregado e fornecendo uma avaliacdo objetiva da resposta acomodativa,
com uso de uma tabela acomodativa e retinoscopio (GIRALDO, 2015; ROJAS;
CARO, 2016; SANCHO, 2016; SILVA, 2016; ALMEIDA, 2018; FERNANDES, 2019).
De acordo com os dados apresentados, concluiremos como valor padrdo uma
interseccdo dos valores apresentados por cada autor, considerando assim 0s
resultados entre +0,25D e +0,75D como normais, sendo valores superiores
considerado um lag acomodativo alto, suspeitando de insuficiéncia acomodativa, e
valores inferiores como lead acomodativo, podendo suspeitar de um excesso de

acomodacéo.
2.1.2. Técnica de Retinoscopia Dinamica MEM

De forma geral, o principio da retinoscopia dindAmica MEM consiste em
neutralizar o reflexo observado através do retinoscopio por meio da pupila do sujeito,
enquanto esse observa um estimulo para perto, sendo Util para determinacdo do
estado acomodativo, sendo a medida objetiva da resposta acomodativa mais
utilizada na pratica optométrica (MARTINEZ, 2010; GIRALDO, 2015; MONTES-
MICO, 2011).

A técnica deve ser realizada binocular com uma tabela de leitura a 40cm,
usando a correcdo para longe, onde o avaliador ird neutralizar o reflexo existente
com lentes positivas ou negativas, os resultados da retinoscopia MEM irdo refletir a
fungcdo acomodativa e binocular, devendo ser realizada com iluminagdo ambiente
normal, para que 0 sujeito possa ver nitidamente o texto da tarjeta (HERRANZ;
ANTOLINEZ, 2010; RUBIO-RINCON, 2016; FERNANDES, 2019).

Estudos de repetibilidade foram realizados por Pefalba (2008), onde
considerou a retinoscopia MEM uma boa medida para mensurar a resposta
acomodativa apesar da necessidade de colocar lentes diante do estimulo, o que
poderia variar seu resultado. Para Rojas e Caro (2016) a retinoscopia dinamica ja
havia mostrado que fornece medidas confidveis de resposta acomodativa em
adultos, adolescentes e criancas, tendo que estar atento com a introducéo de lentes
gue ira modificar a resposta, a menos que seja feito em menos de meio segundo.

Herranz e Antolinez (2010) e Montés-Micé (2011), complementam que para

avaliacdo da retinoscopia MEM é necessario o uso de tarjetas que possuem um
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orificio central para encaixar no retinoscopio (figura 5), apresentando varias op¢cdes
de desenhos e simbolos a ser utilizada de acordo com cada sujeito, variando de
tamanho entre AV 20/25 e 20/40, a distancia deve ser de 40cm, pede ao sujeito que
mantenha as letras ou simbolos nitidos, as lentes sdo colocadas no foroptero diante
dos olhos por no maximo 2 segundos, dessa forma evita alterar o estado
acomodativo binocular do sujeito.

Penélba (2008) observou em seu estudo que o tempo de laténcia da resposta
acomodativa é de 370ms, sendo a resposta total o periodo de laténcia e as
mudancas de poder do cristalino de aproximadamente 1 segundo, sugerindo assim
gue as lentes ndo passem mais que 1 segundo frente ao olho, e no minimo 3
segundos antes de interpor uma nova lente. Montés-Mico (2011) recomenda que a
lente fiqgue um tempo de 0,4s ou inferior para evitar que venha a influir na resposta
acomodativa. Rubio-Rincon (2016) sugerem o uso de lentes soltas, ou régua de
esquiascopia para neutralizacdo, a avaliacdo deve percorrer apenas o0 meridiano

horizontal com movimentos rapidos, alternando a exploracdo entre os olhos.

Figura 5 - Retinoscépio com imagens para realizar retinoscopia dindmica MEM
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Fonte: HERRANZ; ANTOLINEZ, 2013
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Essa técnica depende do resultado da refracdo subjetiva, pois € a partir dessa
gue iremos assegurar que 0 sujeito esteja emetropizado com sua correcao para
longe, assim podendo determinar a resposta acomodativa com precisdo. Um retraso
acomodativo, ou lag acomodativo é observado quando h& reflexos direto e a
neutralizacdo apresenta valores normais entre +0,25 e +0,75, valores maiores
podem representar uma insuficiéncia acomodativa, ou hipermetropia ndo corrigida,
valores menores, sao considerados leads, ou excesso de acomodagéo, no qual o
ponto de foco do sujeito esta antes do estimulo (MARTINEZ, 2010; SANCHO, 2016;
MONTES-MICO, 2011). Em concordancia Giraldo (2015) aponta varios autores que
citam +0,25D e +0,75D com uma média de +0,50 como normalidade da resposta
acomodativa, esses valores sédo derivados de estudos realizados por Rouse, Hutter
e Shiftlett em 1984 utilizando a técnica MEM.

Em estudos apresentados por Rojas e Caro (2016) com 100 estudantes de
até 12 anos, a média do lag de acomodacao estava entre +0,33D + 0,35D e 0,35D *
0,34D, para olho direito e olho esquerdo respectivamente ao utilizar a técnica MEM.
Outro estudo realizado na Colémbia demonstrou que a predominéncia era de
+0,50D e +0,75D para resultados MEM e Nott.

Com essas informacfes podemos concluir que a retinoscopia MEM é uma
técnica confiavel e muito empregada em consultério de optometria para avaliar o
estado acomodativo, onde o avaliador deve ter destreza para garantir uma avaliagao
rapida que ndo venha a interferir no resultado por introducdo de lentes a frente do
olho, tendo como resultado esperando valores entre +0,25 e +0,75, e valores
inferiores € considerado um lead acomodativo, ou excesso da resposta
acomodativa, e valores superiores um lag elevado ou insuficiéncia de resposta

acomodativa.
2.1.3. Técnica de Sheard para amplitude de acomodacéao

A amplitude de acomodacédo € o valor maximo que o sistema visual é capaz
de exercer sobre um estimulo proximo para se manter nitido, € um dado quantitativo
e fundamental para determinacdo do estado acomodativo, havendo diversas formas
de ser quantificado, dentre as diversas técnicas as duas principais sdo o método de

aproximacéo, também conhecido como push-up e das lentes negativas, ou técnica
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de Sheard (MEDRANO, 2008; MONTES-MICO, 2011; POSTIGO, 2017; GARCIA,
2018).

Pefnalba (2008), recomenda a aplicacdo da técnica de lentes negativas de
Sheard para avaliar a amplitude de acomodacé&o, baseado em seu estudo de maior
repetibilidade intra-examinador, em que um resultado de diferenca média inicial da
técnica de Sheard foi de -0,08D em relacdo a técnica de aproximac¢ao com -0,61D, e
um coeficiente de repetibilidade de 2,52D em relacdo 4,76D, respectivamente.
Postigo (2017) apresenta concluséo de diversos autores que apontam o método de
Sheard como o mais ideal para avaliar a AA monocular e binocular, como
apresentado na tabela 2. Montés-Micé (2011) complementa que a técnica pode ser
realizada monocular, ou binocularmente, mas se o objetivo é avaliar unicamente o

componente acomodativo, essa deve ser realizada monocularmente.

Tabela 2 - Relacé@o de autores e recomendacao de aplicacéo técnica para avaliar amplitude de

acomodacéo
. . Método de Método Push- Método de
AA Retinoscopia Nott Sheard down Donders
Medrano 2008 NAO SIM - NAO
Palomo Alvarez y
Puell 2008 ' SIM ' :
Furlan 2009 - NAO - NAO
Antona y cols.
20092 ] SIM ] ]
Shcieman y Wick
2013b i Sl i i
Felipe Marquez y i i i
cols. 2015 SI~M ; 5
Ledn y cols. 2016 SIM NAO NAO NAO
Yekta y cols. -
2017 - SIM - NAO

Fonte: POSTIGO, 2017

A técnica de Sheard é uma técnica subjetiva, que necessita da cooperacao do
paciente para determinar seu resultado, essa técnica ira avaliar se o estado de
maxima forca acomodativas esta dentro do padrdo de normalidade esperado
conforme a idade do paciente, devendo o paciente estar corrigido com sua refracao
subjetiva, uma boa iluminacdo ambiente, fixando uma linha inferior a sua melhor
acuidade visual de perto (SILVA, 2016; POSTIGO, 2017).

Segundo Garcia (2018) e Medrano (2008) foi a partir de resultados de estudos
realizados por Franciscus C. Donders em 1864 com 123 sujeitos de idade entre 10 e

60 anos e Duane em 1922, que se desenvolveu uma tabela de valores de amplitude
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de acomodacédo baseado na idade (tabela 3), essa ultima sendo muito questionada
por autores, pois sobrestimava dados em idades mais avancadas.

Estudos demonstram que a amplitude de acomodagéo diminui em 1,5D para
idades de 5 a 7 anos, criangas entre 7 e 9 anos apresentam estabilidade na sua
amplitude. Chen em 2000 avaliou mais de 1000 criancas com idades entre 1 e 17
anos e conclui que a amplitude de acomodacao vai reduzindo com a idade, e ao final

de seu estudo construiu sua prépria equacéo linear (MEDRANO, 2008).

Tabela 3 - Resultados de diferentes estudos sobre a amplitude de acomodacdo em funcéo da idade

IDADE DONDERS DUANE JACKSON(BINOCULAR)  SHEARD TURNER

10 19,70 13,50 14,00 13,00
15 16,00 12,50 12,00 11,00 10,60
20 12,70 11,50 10,00 9,00 9,50
25 10,40 10,50 9,00 7,50 7,90
30 8,20 8,90 8,00 6,50 6,00
35 6,30 7,30 7,00 5,00 5,75
40 5,00 5,90 5,50 3,75 4,40
45 3,80 3,70 4,00 2,50
50 2,60 2,00 2,50 1,60
55 1,80 1,30 1,25 1,10
60 1,00 1,0 0,50 0,70

Fonte: MONTES-MICO, 2011

Hofstetter em 1950 tomou os dados de Duane, Donders e Kaufman e criou
trés equacdes de regressao linear para amplitude minima, média e maxima
esperada para todas as idades, sendo elas (MEDRANO, 2008; HERRANZ,
ANTOLINEZ, 2010; POSTIGO, 2017; FERNANDES, 2019):

e AA minima: 15 — 0,25 x idade (anos);
e AA média: 18,5 — 0,3 x idade (anos);
e AA maxima: 25 - 0,4 x idade (anos).

Sancho (2016) resume o método de Sheard, que consiste na introducédo de

lentes negativas na visdo do paciente devidamente compensadas conforme sua

refracdo, até perceber total borrosidade de perto. Montés-Mico (2011) descreve que
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a interposicdo de lentes negativas reduz o tamanho aparente do optotipo, assim,
para compensar o teste deve ser realizado uma linha inferior a acuidade 20/20, ou
melhor acuidade. Postigo (2017) e Sancho (2016) completa que para reduzir o efeito
da diminuicdo da imagem por conta das lentes negativas, recomenda realizar o teste
a 33cm, sem modificar a compensacéao da distancia de 2,50D equivalente a 40cm.

Deve ser realizado monocularmente, acrescentando lentes negativas em
passos de 0,25D com intervalos de 10s até reportar totalmente borrado, em seguida
deve-se somar a dioptria obtida e a distancia em dioptrias de perto equivalente a
40cm, esse sera o valor de amplitude de acomodacdo (MEDRANO, 2008;
FERNANDES, 2019).

A avaliacao deve medir o espectro em dioptrias entre a estimulacdo méaxima e
minima da acomodacdo. Devemos ter do paciente 0s seguintes requisitos:
integridade na elasticidade do cristalino, colaboracdo nas instru¢cdes recomendadas,
comodamente sentado, com correcdo para 0 maximo controle acomodativo.
Devemos ter do avaliador os seguintes requisitos: ter consciéncia da idade do
paciente, destreza na técnica, realizar monocularmente no paciente, informar ao
paciente sobre a realizacdo do teste, fazer fixar uma linha menor que sua melhor
acuidade visual com corre¢do para perto. E uma boa iluminacdo do ambiente onde
estara sendo realizada a avaliacdo. O método de lentes negativas é obtido pelo valor
maximo de lentes negativas que o paciente tolera com cada olho até deixar de
manter o foco no objeto préximo (SANCHO, 2016; FERNANDES,2019)

Para Herranz e Antolinez (2010) e Almeida (2018) ao utilizar a técnica de
Sheard junto a formula de Hofstetter é esperado um valor 2,000 menor. Dois
estudos apresentados por Pefalba (2008) demonstram resultados mais baixos para
técnica de Sheard em média de 1,49D para uma populacdo de média de 27,5 anos
de idade, outro estudo obteve uma diferenca média de 1,23D para populacédo entre
23 e 27 anos. A conclusdo dos estudos realizados demonstra resultados de 4,77D
maior para a técnica de aproximacao, com relacao a resultados da técnica de lentes
negativas. Para Postigo (2018) resultados obtidos com técnicas subjetivas sao
inferiores aos esperados pela formula de Hofstetter, por ocasido da variagao
percebida no tamanho da imagem, a proximidade do objeto e o tempo de reacao do
sujeito.

Segundo Silva (2016) e Almeida (2018) os valores da AA diminuem com a

idade, a um ritmo médio de 0,30 D/ano. Em termos médios, apresenta valores de
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aproximadamente, 13,50 D em até 10 anos e nulos a partir dos 55-60 anos. Estudos

apresentados por Sancho (2016) concluiram que ha uma diminuicdo curvilinea para

amplitude de acomodagé&o dentre 3 a 40 anos de idade (grafico 1).

Gréfico 1 - Curva minima, média e maxima da acomodacao em relagdo a idade apresentada por
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Fonte: FERNANDES, 2019.

Outros dados importantes apresentados por Postigo (2017) e Almeida (2018)

demonstram que a AA é maior em miopes e menor em hipermetropes, bem como

para manter uma acomodacdo comoda e sem muito esforco é necessério que a

amplitude de acomodacdo do sujeito seja no minimo 50% superior a demanda

acomodativa exigida.

Com isso podemos concluir que a técnica de Sheard € uma técnica de

resultados confiavel para avaliacdo da amplitude acomodativa apesar da reducéo da
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imagem ao induzir lentes negativas, que deve ser compensado ao utilizar a distancia
de 33cm e somar ao inverso da distancia de 40cm (-2,50D). Também concluimos
que ao fazermos uso da formula de Hofstetter para avaliar valores minimos, médios
e maximos de acomodacao, devemos reduzir 2,00D do resultado final da técnica,

assegurando um resultado mais assertivo.
2.1.4. Disfungdes Acomodativa

Segundo Rojas e Caro (2016), uma disfuncdo acomodativa é aquela
deficiéncia em que ha uma resposta acomodativa anormal em virtude do uma
esperada demanda acomodativa. Estudos realizados por Hokoda em 1985 com uma
amostra de 119 pacientes sintomatico, tiveram como principal causa a disfuncéo
acomodativa, assim como outros estudos demonstraram que a prevaléncia das
disfuncbes acomodativas sdo de 9,7 vezes sobre as refrativas entre a idade de 6
meses aos 5 anos, e 8,5 vezes maior dos 5 aos 18 anos (GIRALDO, 2015).

Um dos primeiros estudos das disfungbes acomodativas foi realizado por
Daune em 1915, que classificou as alteracbes em insuficiéncia acomodativa,
excesso acomodativo, acomodacdo desigual e paralisia de acomodacédo
(MARTINEZ, 2010; CABRERA, 2015). Varios estudos apontam que essa condi¢&o
possui relacdo direta entre as tarefas de perto e a fadiga muscular, ocasionada por
esfor¢o, reduzindo a amplitude de acomodacao e sendo uma das maiores causas de
desconforto ocular em jovens (SILVA, 2016; ROJAS, 2016; FERNANDES, 2019)

Os problemas acomodativos podem ser classificados dentre sua maioria em
trés tipos: problemas hipofuncionais acomodativos, onde a resposta acomodativa é
inferior ou deficiente, como em insuficiéncias, fadigas e paralisia; problemas
hiperfuncionais acomodativos, onde a resposta acomodativa € excessiva a
necessidade, como em excessos ou espasmos; e a inflexibilidade acomodativa
(HERRANZ; ANTOLINEZ, 2010; ROJAS; CARO, 2016; FERNANDES, 2019;
MONTOYA, 2019).

Herranz e Antolinez (2010) a tabela abaixo classifica as disfungbes

acomodativas propostas por diferentes autores.

Tabela 4 - Resumo da classificacdo de disfuncdes acomodativas por diferentes autores

Scheiman y Wick  Rutstein y Daum
Duane (1915) (1994) (1998) Grosvenor (2002)
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Insuficiencia Ac SIM SIM SIM SIM
su':tcemglda SIM Subtipo Ins. Ac SIM N&o descrito
Fadiga de Ac SIM N&o descrito SIM SIM
Excesso de Ac SIM SIM N&o descrito N&o descrito
Espasmo de Ac N&o descrito N&o descrito SIM SIM
Ac Desigual SIM Subtipo Ins. Ac SIM N&o descrito
Paralisia SIM Subtipo Ins. Ac SIM SIM
Inflexibilidade N&o descrito SIM N&o descrito SIM

Fonte: HERRANZ; ANTOLINEZ, 2010, tradug&o nossa

Conforme cita Montoya (2019), normalmente as alteragcbes do sistema
acomodativo sdo apresentadas devido mal hébitos ou esfor¢co visual prolongado
para perto, ocasionando estagnacgéo, paralisia ou perda da eficiéncia do sistema
acomodativo. Causas funcionais do organismo como anorexia, anemia diabetes ou
uso de alcool ou drogas, podem gerar anormalidades visuais, tendo que ser levadas
em consideracdo. Assim, Herranz e Antolinez (2010) completam que antes de
suspeitar de uma disfuncdo acomodativa € importante determinar se a causa é
funcional ou orgéanica.

Resumindo as palavras de Fernandes (2019) as disfuncdes acomodativas séo
distarbios visuais que podem afetar a binocularidade e o desempenho visual do
sujeito, especialmente em tarefas que requerem visdo de perto. Eles ocorrem
quando o sistema visual € incapaz de ter uma resposta adequada a acomodacao,
principalmente submetido a um esforco prolongado, perdendo assim sua eficiéncia.

Sintomas das anomalias ou disfuncées acomodativas foram classificadas por

Fernandes (2019) na tabela abaixo:

Tabela 5 - Classificacdo de sintomas das principais disfungcbes acomodativas

. Insuficiéncia . Inflexibilidade
Sintomas - Excesso Acomodativo !
Acomodativa Acomodativa
Visao desfocada em X
VP
Desconforto associado
X
com tarefas em VP
Fadiga e sonoléncia
associada com a
o X X
realizacéo de tarefas
em VP
Sintomas similares a X
presbiopia
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Dificuldade em manter
a concentracao X X
quando |é
Asternopia associada X X
a tarefas em VP
Dor de cabeca X X X
Visao desfocada X
intermitente em VL
Dificuldade em focar X X
de VL para VP
Dificuldade em focar X
de VP para VL
Visao desfocada X
intermitente em VP
Fotofobia X
Evitar ler ou realizar X X
tarefas em VP
Fadiga ocular X X X

Fonte: FERNANDES, 2019

Segundo Herranz e Antolinez (2010) a insuficiéncia de acomodacdo €
provavelmente a alteracdo mais prevalente, sendo 80% dos casos, em seguida
inflexibilidade acomodativa com 10%, o espasmo com 3% e fadiga acomodativa com
1%, tendo em vista que pode ocorrer em um mesmo paciente varias alteragdes.
Graldo (2015) descreve estudo de Scheiman e colaboradores em 1996 que
encontraram em torno de 2,2% de excesso de acomodacao em criancas, 1,5% de
inercia e 2,3% de insuficiéncia acomodativa, sendo a prevaléncia geral de 6% dos
casos. Estudo realizado por Silva (2016), demonstraram uma prevaléncia de 8,1%
de disfungcbes acomodativas, sendo que a alteracdo mais diagnosticada foi o
excesso acomodativo nos miopes com 5,81% e a insuficiéncia nos emetropes com
2,87%, para hipermetropes tanto a insuficiéncia quanto o excesso representaram

4,6% dos casos (grafico 2).
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Graéfico 2 - Presenca de problemas acomodativos por ametropias
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Fonte: SILVA, 2016

Dessa forma iremos destacar as disfungcdes apresentadas por Scheiman e
Wick (1994), que ao falarmos de problemas acomodativos sdo as de maiores
destaques a insuficiéncia, o excesso e inflexibilidade acomodativa, para o presente
estudo iremos abordar apenas 0s excessos e insuficiéncias, assim como alguns
subtipos da insuficiéncia, pois os resultados das técnicas empregadas apenas

podem caracterizar essas disfungées acomodativas.
2.1.4.1. Insuficiéncia de acomodacao

Segundo Giraldo (2015) e Alvarez e Rodrigues (2021) a insuficiéncia
acomodativa trata-se de uma condicdo em que o paciente apresenta dificuldades em
estimular a acomodacéo. Nessa condicdo o paciente tem dificuldade em estimular
sua acomodacao e o foco nas atividades onde se usa visdo de perto. Por diversas
vezes 0 paciente relata astenopia constante, visdo turva ocasional, fotofobia,
ardéncia apos leitura ou trabalho de perto, lacrimejamento, dores de cabeca e fadiga
em geral, sono, movimento do texto durante leitura, perda de compreensao, miose e
olhos vermelhos (SANCHO, 2016; MONTOYA, 2019).
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Scheiman e Wick em 2013 apresentaram o critério de 2,00D abaixo do valor
da formula de Hoffstetter para diagnostico de insuficiéncia de acomodacao (tabela
6), assim como falha na flexibilidade e um valor estimado de lag igual ou maior a
1,00D (BEDOYA; BERMUDEZ; MUNOZ, 2017; GIRALDO, 2015).

Tabela 6 - Resumo de testes para realizar o diagnostico diferencial entre as principais alteracdes

acomodativas
Diminuicéo da Aumento da resposta Inflexibilidade
resposta acomodativa acomodativa acomodativa
AA Baixa Normal Normal
ARN Normal Reduzido Reduzido
ARP Reduzido Normal Reduzido
MEM Mais positivo Menos positivo Normal
CC Fusionados Mais positivo Menos positivo Normal
Flexibilidade Problemas tanto com
. Problemas com Problemas com ;
acomodativa : L negativos como
negativos positivos o
monocular positivos
Valores de foria Endo mais frequente Endo e exo Endo mais frequente
VFN e VFP Normal Normal Normal

Fonte: HERRANZ; ANTOLINEZ, 2010, tradug&o nossa

Segundo Martinez (2010), o diagndstico de insuficiéncia acomodativa esta
associado a dificuldades em testes optométricos que requerem a estimulacdo da
acomodacéo. O sinal mais caracteristico € uma amplitude reduzida, valores de ARP
reduzido, alteragdes na flexibilidade acomodativa com lentes negativas, retinoscopia
MEM mais positivo que o esperado. A insuficiéncia de acomodacéo é a abnormidade
mais comum, com queixas similares a presbiopia com sintomas como: Visao
desfocada de perto, dificuldades de atencdo e concentracdo durante leituras longas,
tensdo nos olhos, e sensibilidade a luz. Cabe salientar que existem pacientes com
insuficiéncia de acomodacdo sem possuir sintomas (SANCHO, 2016; ROJAS;
CARO, 2016; FERNANDES, 2019; MONTOYA, 2019).

Sancho (2016) aponta que embora a insuficiéncia acomodativa possa ser
assintomatica, as queixas mais comuns estdo sempre associadas a tarefas
realizadas em visdo de perto e aparecem apoés alguns minutos de leitura, outros
sintomas da insuficiéncia acomodativa séo: diplopia, movimento da letra, dores de

cabeca, perda de compreensédo ao longo do tempo, dificuldade de ler ou fazer licao
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de casa na visdo de perto, fadiga e sonoléncia, visdo turva para perto, fotofobia,
dificuldade em focar de longe para perto e tenséo ocular.

Montoya (2019) cita que temos que levar em consideragdo a melhor correcao
Optica para o tratamento, em casos de associacdo da amplitude de acomodacéo
com o0s excessos de convergéncia com AC/A alto, o ideal seria uma lente bifocal,

com lentes negativas e exercicios de abordagens.
2.1.4.2. Acomodacéao desigual

Esta disfuncdo é definida como uma condicdo em que a acomodacdo em
ambos os olhos n&o se coincide, com uma diferenca em média de 0,50 a 0,75D. E
uma disfungcéo que ocorre com pouca frequéncia, onde se assemelha a disfuncdes
de paralisia de acomodacdo unilateral ou excesso acomodativo unilateral. Os
sintomas sdo semelhantes ao de insuficiéncia acomodativa como: visdo turva, tanto
para longe quanto para perto, desconforto, astenopia, fotofobia e cefaleias
(HERRANZ; ANTOLINEZ, 2013; FERNANDES, 2019).

O diagnostico desta acomodacdo € raramente realizado, frequentemente
associada a paralisias acomodativas, pupila tbnica de adie e outras causas. Quando
houver suspeita, € indicado encaminhar o paciente para estudo oftalmoldgico e
neurolégico se necessario e seu tratamento consiste em resolver o agente causador
da alteracdo pupilar, caso esta tenha sido identificada, embora em muitos casos nao
haja tratamento (como pupila ténica de adie, paralisia acomodativa, etc.). Alguns
autores propdem o uso de treinamento visual / ortdptico, embora sua indicacédo seja
controversa. Em casos definitivos, pode haver acréscimos positivos na visdo de

perto (que sera diferente em ambos os olhos) (HERRANZ; ANTOLINEZ, 2013).
2.1.4.3. Paralisia de acomodacao

Conforme Martinez (2010) trata-se de uma condi¢cdo pouco frequente em que
0 paciente ndo consegue acomodar. Montoya (2019) em concordancia coloca que
se trata de uma condicdo onde o paciente ndo consegue realizar a acomodacao,
apresentando visdo embacada quando usa da visdo de perto e midriase. Por
diversas vezes a causa € decorrente de altera¢cdes organicas, tais como infecc¢oes,
problemas sistémicos, diabetes, danos ao sistema nervoso central ou condigbes do

terceiro nervo craniano. E de suma importancia esclarecer a causa e obter o correto
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diagnostico. Segundo Giraldo (2015) é uma condicdo que pode surgir de forma
monocular ou binocular, de aparicdo subita ou de forma progressiva, constante ou
flutuante.

As causas mais comuns sao: glaucoma, medicamentos para o controle do
glaucoma, trauma, degeneracdo, problemas organicos, congénitos, infecgdes,
disfuncbes do sistema nervoso central, diabetes, envenenamento, e medicamentos
psiquiatricos e principalmente medicamentos para controle e tratamento da
depressao. (MONTOYA,2019; GIRALDO, 2015)

Montoya (2019) ainda diz que o diagndstico é realizado com a combinacéo
dos sintomas que sdo astenopia, micropsia e viséo turva, e tendo como referéncia a
diminuicdo da amplitude de acomodacdo, a distdncia proxima ao ponto de
convergéncia, a diminuicdo da flexibilidade e a baixa acomodacéo positiva relativa.
Duas avaliacbes devem ser realizadas sob diferentes condicbes de trabalho ou
fadiga para determinar se os mecanismos de acomodacao sao deficientes, pois, por
diversas ocasides podem encontrar condicdes normais em pacientes com muitos

sintomas ou cansados.
2.1.4.4. Excesso de acomodacéo

E uma condicdo em que a resposta ao estimulo acomodativo € maior que o
esperado, onde o paciente possui uma maior dificuldade em tarefas que exigem um
relaxamento acomodativo, ou seja, quando a uma contracdo do musculo ciliar de
forma parassimpatica com estimulacdo constante, chamamos essa condicdo de
excesso acomodativo (FERNANDES, 2019; MONTOYA, 2019; ALVAREZ,
RODRIGUES, 2021).

Conforme Cabrera (2015) no excesso acomodativo o paciente apresenta
dificuldade em todos os testes que requerem o relaxamento da visdo estando esses
reduzidos, apresentando dificuldades com lentes positivas em flexibilidade de
acomodacédo, outros fatores associados s@o convergéncia excessiva, vicios de
refracdo ndo corregido. Giraldo (2015) completa que a retinoscopia MEM tera
resultados menos positivos. Alvarez e Rodrigues (2021) apontam a relagdo com o
tempo de exposicdo a telas, os sintomas referidos e os resultados de testes
optométricos como fundamentais para diagnostico de excesso acomodativo.
Fernandes (2019) e Sancho (2016) concordam que os valores de ARN e MEM
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estardo baixo. Outra forma diagnostica é feito avaliando a diferenca entre a
retinoscopia dindmica e a retinoscopia estatica, que permite detectar a
pseudomiopia (falsa miopia, bem como a refracdo sob cicloplegia para verifici-la.
(MONTOYA, 2019; CABRERA, 2015).

Segundo Giraldo (2015) os sintomas estdo associados com a leitura e
trabalhos de perto, levando a queixas como borrosidade que vai piorando ao longo
do dia, tenséo ocular e dor de cabeca depois de periodos curtos de leitura, fotofobia,
dificuldade para concentrar-se em tarefas de perto. Sancho (2016) e Montoya (2019)
completam com outros sintomas apresentados por pacientes como: dor sobre as
palpebras, macropsia (iluséo visual onde o paciente enxerga 0s objetos maiores do
que sdo), dor no pescocgo, costas, ombros e bragcos. A causa mais provavel é uma
adaptacdo excessiva da acomodacao tbnica. Como vai aumentando com a
manutencdo do VP, da origem a um possivel excesso acomodativo, a acomodacao

de reflexo diminuira.
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2.2. METODOLOGIA

A metodologia aplicada nesse trabalho é um estudo retrospectivo exploratério
transversal de revisdo através de historicos clinicos de pacientes em consultorio de
Optometria, no periodo de novembro de 2021 a janeiro de 2022. Para organizagao
foi realizado um levantamento bibliografico com embasamento em literaturas
cientificas, trabalhos anteriormente publicados e repositorios, com a finalidade de
aprofundar o tema com 0s aspectos e circunstancias relacionados a problematica a
ser estudada, onde sera feita uma base para analise comparativa com amostragens
do estudo retrospectivo exploratério transversal. No estudo realizado, o pesquisador
irA buscar informacfes e elementos, ndo apenas para determinar as conclusdes
relacionadas, mas, sobretudo, com a finalidade de conhecer o tipo de relagcdo no
qual esta estudando.

A base tedrica do estudo, foi fundamentada em materiais ja publicados,
tragcando um paralelo com o conhecimento do pesquisador, exemplos e citagcées séo
inclusas para compor a fundamentagéo tedrica tendo como fundamento um acervo
de dados com critérios de exclusdo em base a credibilidade e tempo de publicacéo,
foram identificados documentos para inclusdo nos repositérios Lilacs (Literatura
Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude), SciELO (Scientific Electronics
Library Online) e nos repositérios da Universidade do Minho e da Universidade de La
Salle, onde para compor a amostra, foram selecionados documentos do periodo
entre 2010 e 2021, através do descritor Acomodacédo Ocular [G14.010]. Este estudo
fornece todo o insumo a pesquisa com base a literatura cientifica da area, auxiliando
ao desenvolvimento do tema e dos objetivos, na elaboracdo de hipéteses, na

fundamentacéo para a justificativa do trabalho e na concluséo.
2.2.1. Critério de incluséo e exclusao

A amostra utilizada neste estudo compreendeu pessoas do sexo feminino e
masculino, com idades entre 12 e 38 anos. Pessoas que demonstraram boa
compreensao durante as provas realizadas, que tiveram os dois olhos funcionais,
demandas em visdo proxima a partir de 3 horas. Do historico clinico foram
selecionados alguns exames especificos para o estudo, ha anamnese a idade, sexo,
ocupacdo, hobbies e semiologia, a acuidade visual com e sem correcao,

retinoscopia estéatica e dinamica MEM, por ultimo a amplitude de acomodacao, ao
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todo compbs 5% de amostragem do atendimento no periodo de novembro de 2021 a
janeiro de 2022.

Foram excluidos historicos de pacientes que apresentavam defeito refrativo
maior que 2.00D no componente esférico ou cilindrico, anisometropia acima de
1.00D, ambliopias, historicos de alteracbes patoldgicas do sistema anterior e
posterior ocular, fixagcdo excéntrica, antecedentes de cirurgia ou traumas, acuidade
inferior a 20/25, estrabismo manifestos a qualquer distancia e pacientes com forias
significativas.

2.2.2. Procedimentos e materiais

Para a realizacdo deste estudo, a amostra foi extraida de histéricos clinicos
de pacientes do Centro Optico e Optométrico CSA - Eireli, situado em Maracanau-
CE. Foi elaborado um histérico clinico préprio para o estudo, que foi preenchido com
os dados dos pacientes do consultério. O responsavel do consultorio assinou o
termo de consentimento livre esclarecido, como demonstrado no apéndice 1, de
modo a contribuir para este estudo.

Foi extraido do histérico clinico as informacdes relevantes para a realizacéo
do presente estudo, esses dados foram repassados ao histérico clinico préprio,
conforme evidenciado no anexo 1. A andlise estatistica foi desenvolvida em

planilhas de Excel através das informacdes do historico clinico proprio.
2.2.3. Analise de dados

A avaliacdo foi realizada conforme o objetivo central do trabalho, os dados
descritos no projeto apos os critérios de inclusédo e exclusdo, parte para uma analise
comparativa entre os testes subjetivos e objetivos, através dos exames de amplitude
de acomodacéo e retinoscopia MEM respectivamente, logo apos, foi realizado uma
correlagcdo dos resultados encontrados nos exames, sendo apresentado tabelas e
graficos com base nos dados apresentados nas fichas, realizados por intermédio do
Microsoft Excel, para junto ao referencial tedrico e estudos bibliograficos
desenvolver um comparativo descritivo e interpretativo, criando o0s critérios
conclusivos do caso e do projeto.

Os dados analisados tiverem como valores normais os apresentados no

referencial tedrico, onde para o exame objetivo de retinoscopia MEM os valores
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esperados foram de +0,25D até +0,75D, tendo como resultados mais positivos a
esses valores sido considerados como insuficiéncia acomodativa, e valores menores
COmMo excesso acomodativo, e para o exame subjetivo de amplitude de acomodagéao
de Sheard, foi utilizado as férmulas de Hofstetter para amplitude de acomodacéo
minima e maxima com uma diferenca maior de 0,50D para minima e menor de
0,50D para a maxima, fazendo uso dos parametros de anomalia da acomodacao
desigual para esse fim, assim, determinando com melhor precisdo o estado

acomodativo.
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2.3. APRESENTACAO E ANALISE DE RESULTADO

O estudo esteve compreendido por 45 historicos clinicos, onde foram
avaliados 90 olhos (38 mulheres e 7 homens), com idades entre 12 a 38 anos (24,8),

como evidenciado na tabela abaixo:

Tabela 7 - Quantidade de pacientes estudados de acordo com sexo e idade

SEXO QUANTIDADE IDADE
Masculino 7 18 a 38
Feminino 38 12 a 37

TOTAL 45 12 a 38

Fonte: Prépria do autor, 2022

O gréfico 3 demonstra o percentual de pacientes estudados conforme o sexo,

onde 16% dos pacientes eram do sexo masculino e 84% do sexo feminino.

Gréfico 3 - Percentual de pacientes estudados conforme sexo

M Feminino M Masculino

Fonte: Prépria do autor, 2022

Abaixo é demonstrado a demanda de horas em visdo para perto reportado

pelo paciente, onde 29 (64%) dos 45 sujeitos avaliados apresentavam demanda
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superior a 13 horas por dia, e apenas 4 (9%) apresentavam demanda inferior a 7

horas.

Gréfico 4 - Horas em visdo de perto reportada no estudo
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Fonte: Prépria do autor, 2022

Para o estudo foi realizado um levantamento das principais queixas
reportadas, que estivessem relacionadas diretamente a problemas acomodativos,
onde foi organizado no grafico 5. Os resultados demonstraram que 20% dos
pacientes reportam astenopia, seguido por 18% de fotofobia, 16% de dificuldade de
concentracdo e 14% entre sonoléncia na leitura e dor ocular. Dos 45 histéricos
avaliados, apenas 5 (11%) ndo apresentaram queixas associadas aos problemas

acomodativos.
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Gréfico 5 - Queixas visuais associadas a alterac6es acomodativas reportadas nos histéricos
analisados para o estudo
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Fonte: Prépria do autor, 2022

O gréfico a seguir demonstra os resultados obtidos através da retinoscopia
MEM de 90 olhos estudados, o qual apresentou 68 (76%) dos resultados dentro do
padrdo esperado de +0,25 a +0,75, de disfun¢cdes acomodativas foi observado 16
(73%) dos resultados como excesso de acomodacéao, ficando entre -0,25 e 0,00 e 6
(27%) como insuficiéncia acomodativa, assim como est4 demonstrado no gréfico 6 e
7.

Gréfico 6 - Resultados da técnica de retinoscopia MEM monocular
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Fonte: Prépria do autor, 2022
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Gréfico 7 - Resultados encontrados da funcéo acomodativa através da técnica objetiva de
retinoscopia MEM
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Fonte: Prépria do autor, 2022

O grafico abaixo representa os resultados obtidos do exame de amplitude
acomodativa utilizando a técnica de Sheard, o eixo vertical demonstra a amplitude
em dioptrias, 0 eixo horizontal esta organizado por idade do paciente, a linha do
grafico em ciano representa a amplitude minima, linha laranja amplitude média e
linha azul amplitude maxima, todas baseadas na formula de Hofstetter. Das fichas
avaliadas foi observado disfuncéo acomodativa em 24 (27%) dos 90 olhos avaliados,
onde a insuficiéncia acomodativa esteve presente em 100% dos casos, e dentre 0s
45 pacientes avaliados, 20% apresentavam acomodagdo desigual, como

apresentado no gréfico 9.
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Gréfico 8 - Resultados encontrados no exame subjetivo de amplitude de acomodac¢éo de Sheard
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Fonte: Prépria do autor, 2022

Gréfico 9 - Grafico em pizza demonstrando o estado da fungdo acomodativa através da técnica
subjetiva da amplitude de acomodacéo de Sheard
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O quadro abaixo realiza um comparativo do estado acomodativo observado
entre as técnicas objetivas e subjetivas, onde a amplitude de acomodacao teve
maior prevaléncia de disfungbes acomodativas com 27% dos casos, e a retinoscopia
MEM com 24%.

Tabela 8 - Comparacao de resultados de disfungdo acomodativa em retinoscopia MEM e AA de

Sheard
AA % MEM %
DISFUNCAO ACOMODATIVA 24 27% 22 24%
ACOMODACAO FUNCIONAL 66 73% 38 76%

Fonte: Prépria do autor, 2022

O gréfico 10 separa a disfungdo acomodativa por tipo e por técnica avaliada,
onde a avaliacdo objetiva MEM apresenta maior prevaléncia em excesso de
acomodacédo com 73% dos casos em comparacdo a 0% para avaliagdo subjetiva de
Sheard, a técnica de amplitude de acomodacdo apresentou maior prevaléncia na
insuficiéncia acomodativa com 80% em comparacgao a retinoscopia MEM com 27%

dos casos.

Gréfico 10 - Comparacgédo de resultados isolados de disfungdo acomodativa em retinoscopia MEM e
AA de Sheard
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Fonte: Prépria do autor, 2022
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O gréfico abaixo correlaciona os dados de ambas as técnicas e apresenta um
resultado de 51% de disfungbes acomodativas em AA e MEM simultaneamente, em

comparacao a 49% para resultados normais.

Gréfico 11 - Resultado correlacionado das técnicas MEM e AA de Sheard
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Fonte: Prépria do autor, 2022

A seguir o grafico em pizza isola os resultados das disfuncées em ambas as
técnicas, demonstrando que AA apresentou maiores resultados em disfuncéo
acomodativa em 25% para os casos em que MEM esteve normal, contra 16% para
0s casos em que MEM era disfuncional e AA normal. Foi observado que os
resultados eram opostos entre as disfun¢des resultantes de ambas técnicas em 7%
dos histéricos clinicos. Nenhum resultado apresentou concordancia entre ambas as

técnicas, e 52% dos casos apresentaram resultados diferentes.



Gréfico 12 - Comparacéo de resultados de disfun¢gdo acomodativa MEM e Sheard
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2.4. DISCUSSAO

Garcia-Mufioz et al. (2016) apresentaram estudos com amostra de 175
estudantes entre 18 e 35 anos encontrando uma prevaléncia de disfuncdes
acomodativas em torno de 2,29%, assim como Cacho-Martinez et al. (2010) apud
Penas (2017), através de uma revisdo sistematica de estudos publicados sobre
prevaléncia destas disfuncdes entre 1986 e 2009, onde foi observado uma
prevaléncia para a insuficiéncia acomodativa de 2 a 61,7%. Nosso estudo levantou
uma demanda de 24% a 27% de disfuncdo acomodativa entre ambas as técnicas
avaliadas, no qual a técnica de amplitude de acomodacéao teve 80% dos resultados
como insuficiéncia de acomodacdo, concordando com estudos apresentados por
Barragan e Rojas (2016) que demonstraram uma prevaléncia de 84% em
insuficiéncia acomodativa , em contrapartida a retinoscopia MEM que apresentou
27% para insuficiéncia e 73% para excesso acomodativo, nos levando a questionar
sua confiabilidade no diagndstico acomodativo.

Os dados apresentados demonstraram uma prevaléncia de 79% de queixas
relacionadas a problemas visuais, tendo uma margem de concordancia com o0s
resultados apresentados por Sancho (2016), em que os sintomas foram relatados
por 82,35% dos pacientes com disfun¢cdes acomodativas. A astenopia € a disfuncao
com maior prevaléncia (20%), seguida por fotofobia (18%), dificuldade para
concentrar (16%) e sonoléncia na leitura e dor ocular com 14% cada.

O estudo demonstrou que a prevaléncia dos resultados da retinoscopia MEM
foram entre +0,25 e +0,75 com 76%, concordando aproximadamente com estudos
apresentados por Giraldo (2015) realizados na Colémbia, que reportaram o lag em
pouco mais de 80% dos casos encontrados, com uma média de +0,50D, em
discordancia com dados descritos por Rojas e Caro (2016) que apresentaram
resultados de estudos realizados com 100 criancas de até 12 anos, onde a média do
lag foi de +0,33D e +0,35D, para olho direito e esquerdo respectivamente com a
técnica de MEM.

Avaliando os resultados isoladamente, observamos que a amplitude de
acomodacéo realizada com a técnica de Sheard e utilizando a formula de Hofstetter
minima e maxima, apresentou 31% de disfungbes acomodativas, com 80% dos
resultados para insuficiéncia de acomodacdo e 0% para excesso, ainda

apresentando 20% de acomodacgao desigual. Em contrapartida a retinoscopia MEM
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demonstrou 25% de disfungbes acomodativas, sendo 73% dos casos excesso de
acomodacao e apenas 27% insuficiéncia de acomodacao.

Considerando os critérios diagnosticos apontados por Silva (2016), que
considera excesso de acomodacdo um lag abaixo de +0,25D e insuficiéncia
acomodativa lag acima +0,75D associado a AA inferior a formula Hofstetter minima
(15-0,25%*idade) -2D, podemos observar no presente estudo uma demanda de 73%
de excesso de acomodacéo a partir das disfungcdes acomodativas encontradas para
MEM e 0% para insuficiéncias acomodativas por ndo haver correlacdo direta dos
resultados encontrados para o presente diagnostico. Em oposicdo, Sancho (2016)
em seu estudo considerada que o diagnostico de excesso de acomodacao esta
relacionado a uma AA acima da média em 2D, e uma resposta acomodativa alta
(>+0,75D) e a insuficiéncia acomodativa apresenta AA abaixo da média em 2D, e
uma resposta acomodativa baixa (<+0,25D), utilizando essa correlacdo no presente

estudo, encontramos 0% de disfuncéo acomodativa.
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3. CONCLUSAO

Este estudo conclui em seu levantamento retrospectivo exploratério
transversal que, as técnicas de retinoscopia dindmica MEM e amplitude de
acomodacdo de Sheard, ndo podem ser correlacionadas diretamente para
diagnéstico acomodativo confiavel, tomando em conta o0s resultados que
demonstraram a falta de compatibilidade entre as técnicas. Pressupomos que isso
se deve ao fato de que as técnicas avaliam componentes distintos da acomodacéo,
e assim os resultados apresentados nem sempre irdo ser convergentes.

Como consideracdes finais, recomendamos que o diagnostico da
acomodacédo seja realizado em conjunto a outras técnicas para uma analise mais
confiavel, e que os resultados do retraso acomodativo seja analisado isoladamente
para acompanhamento desse componente de forma distinta, sendo fundamental a
realizacdo de estudos futuros de comparacdo de outras técnicas que avaliam a

postura acomodativa com a técnica de amplitude de acomodacéo de Sheard.
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APENDICE 1 — TERMO DE CONCETIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé participa de um projeto de pesquisa sobre “ANALISE
COMPARATIVA DOS RESULTADOS OBJETIVO DA TECNICA DINAMICA DE
MEM, COM ACHADOS SUBJETIVOS ATRAVES DA AMPLITUDE DE
ACOMODACAO DE SHEARD - ESTUDO RETROSPECTIVO”, da Faculdade
RATIO, campus Fortaleza - Rogaciano através do curso de Tecnologia em
Optometria. Temos como objetivo realizar uma andlise comparativa dos exames
de amplitude de acomodacéo e retinoscopia de MEM.

A decisao de participar deste projeto é sua. E para tanto, este documento
contém todas as informacgées que voce precisa saber para decidir se gostaria de
participar ou nao da pesquisa. Porém, se concordar em participar, deve ler
atentamente as informagdes abaixo, esclarecer suas duvidas com o pesquisador
responsavel pelo projeto e assinar esta declaracdo dando sua permisséo para
realizagédo dos procedimentos.

1. Os procedimentos para avaliagdo optometrica sdo realizados por um
academico de optometria, sendo supervisionado pelo professor-
pesquisador responsavel.

2. Os testes realizados pelo academico sdo procedimentos nédo invasivos e
indolores.

3. O avaliado, ou seu responsavel tem o direito de interromper a avaliagdo
a qualquer momento. :

4. Os procedimentos néo terao custo nenhum para o avaliado.

5. Os procedimentos podem ser filmados ou fotografados para posterior

apresentacédo dos resultados.

Eu, WILSON SARAIVA DE ARAUJO JUINIOR, responsavel pelos
histéricos clinicos de Optometria, voluntario, dou consentimento para que o
académico responsavel pelo projeto de pesquisa do curso de Tecnologia em
Optometria realize os procedimentos propostos, e utilize os dados, e imagens,
em seu projeto de pesquisa.

60



2303/2022 22:36 CamScanner 03-23-2022 211005

Maracanad, 20/02/2022. Instituigdo de Ensino: Faculdade de Optometria
Ratio

‘/75%( ngmws e %}/JA/)ZC\-

(nome e assinatura do responsavel pelas fichas clinicas)

P SO :
; 2
(assinatura do orientagor)

U, S b e

[ (assinatura do académico pesquisador)

hips://mall. google. comimalAu 0 #inbox? proj =1 1

61



APENDICE 2 — TERMO DE ORIENTACAO

62



