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RESUMO

O objectivo desta tese consiste em fazer uma revisdo dos processos fisioldgicos que
tornam possivel a realizacdo da acomodacdo, das alteracdes fisioldgicas da acomodacéo ao longo
da vida e ainda dos métodos actualmente disponiveis para a avaliacdo da mesma. Para a sua
elaboracdo procedeu-se a uma revisdo bibliogréafica baseada na consulta de livros de texto de
Oftalmologia e de artigos cientificos publicados na Pubmed.

O termo “acomodag¢do” designa a capacidade que o olho tem de alterar o seu poder
dioptrico de modo a focar os objectos a diferentes distancias. Existem diversas teorias explicativas
do fenébmeno da acomodac&o, sendo a teoria de Helmholtz (1855) a que reline claramente maior
consenso entre a comunidade cientifica. Semelhante variedade de pontos de vista pode ser
encontrada no tema da presbiopia, um declinio fisioldgico da acomodacdo com a idade de
provavel origem multifactorial, podendo envolver alteragbes no cristalino e na sua capsula, bem
como no musculo ciliar e nos ligamentos suspensores. Do ponto de vista médico, salienta-se ainda
a importancia da medicdo da acomodacéo, a qual pode ser realizada com recurso a uma avaliacdo
subjectiva ou objectiva, estando a Gltima associada a resultados mais fidedignos.

Palavras-chave: Acomodag&o, Presbhiopia, Avaliagdo objectiva e subjectiva.

The aim of this thesis is to make a review of the physiological mechanisms which enable
accommodation, the age-related changes in accommodation and also the available methods for its
evaluation. Its conception was made by a theoretical review based on Ophthalmology textbook
and scientific article published on Pubmed search.

The term “accommodation” refers to the ability of changing the refractive power of the
eye in order to focus objects at different distances. There are several explaining theories for the
accommodation phenomenon, being Helmholtz’s (1855) the one which gathers most support
among scientists. Similar range of different opinions can be found regarding presbyopia, the
physiologic and age-related loss of accommaodation of probable multifactorial origin, involving
changes in the crystalline lens and its capsule, as well as in the ciliary muscle and zonular fibers.
From a medical point of view, it is also worth mentioning the importance of accommodation
measurement, which can be done by making a subjective or objective evaluation, the latter being
associated to better results.

Keywords: Accommodation, Presbyopia, Objective and Subjective evaluation.
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INTRODUCAO

Para obtencdo de uma acuidade visual correcta (dado que acuidade visual é
diferente de Optica) € necesséria do ponto de vista do sistema Optico a convergéncia dos
raios luminosos paralelos que atravessam o globo ocular num ponto focal, situado ao nivel
da retina e coincidente com a macula lutea. Essa convergéncia requer a existéncia e
correcto funcionamento de estruturas responsaveis pela refraccdo dos raios luminosos,
nas quais se incluem a cornea, o cristalino, 0 humor vitreo e o humor aquoso (fig.1). E
gracas ao contributo destas estruturas que o olho consegue alterar o seu poder didptrico
de modo a ver com nitidez objectos deslocados de longas para curtas distancias, num

processo que ficou conhecido pelo nome de “acomodagio” [1], [2].

O objectivo desta tese consiste assim em fazer uma revisdao dos processos
fisioldgicos que possibilitam a realizacdo da acomodacdo, das alteracdes fisioldgicas da
acomodac&o ao longo da vida e ainda dos métodos actualmente disponiveis para avaliagao

da mesma.

Total refractive power = 59 diopters
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Figura 1 — indice de refraccio das estruturas oculares responsaveis pela acomodagio (Adaptado

de [1] com permissdo da Elsevier).



1. CONTEXTUALIZACAO HISTORICA

A primeira demonstragdo da existéncia de um mecanismo acomodativo remonta
a 1619, quando Scheiner experimentou fazer dois furos num pedago de cartdo e através
dele observar um objecto colocado a diferentes distancias, concluindo que apenas a uma
certa distancia é que os objectos vistos daquela forma ndo apareciam em duplicado [3],
[4] (fig.2). A primeira explicacdo para este acontecimento sO surgiu no século seguinte,
em 1759, quando William Porterfield sugeriu que o mecanismo que permitia focar os
objectos resultava de altera¢fes ao nivel do cristalino, ndo constataveis em situacfes de
afaquia (auséncia do cristalino) [3], [5]. Pouco tempo depois, em 1763, Albrecht von
Haller complementou a explicacédo de Porterfield ao considerar que a contragédo da pupila
também teria um papel importante no mecanismo fisioldgico da acomodagéo [4]. Thomas
Young foi ainda mais longe e em 1801 propds que as alteracdes ocorridas no cristalino
envolviam o grau de curvatura do mesmo, rejeitando a ideia de que a acomodacéo se
devia a modificagcbes no comprimento axial do olho e na curvatura da cornea, como até

entdo se especulava que pudesse ser [5], [6].

Figuras 2A e 2B — Representagdes da experiéncia realizada por Scheiner. (A) Esquema original
desenhado por Scheiner (Adaptado de [3]). (B) Esquema ilustrativo da mesma experiéncia, na
qual Scheiner concluiu apenas a distancia correspondente a focagem no plano “R” é que os
objectos vistos pelos orificios ndo apareciam em duplicado, sendo apenas formada a imagem “I”

(Adaptado de [4]).



Apesar dos progressos até entéo feitos, as alteracdes do cristalino careciam de uma
descricdo mais detalhada. Foi Helmholtz (1821-1894) quem deu o contributo mais
importante nesta &rea, constatando em 1855 que o cristalino aumentava de espessura
durante a acomodacdo e que este alteracdo se devia a contraccdo de um mausculo, 0
mausculo ciliar descrito por Crampton e Miller, o que permitia reduzir a tensdo sobre o
proprio cristalino [4], [6]. Este facto possibilitava assim que ocorresse simultaneamente
um aumento da espessura e diminui¢do do diametro equatorial do cristalino, o que

contribuia para incrementar o seu poder refractivo.

J& no século XX, Fincham demonstrou que a forma peculiar do cristalino era
devida a estrutura da sua cdpsula, constituida por um segmento anterior mais espesso que
0 segmento posterior e sendo estes mais espessos na sua regido periférica do que nos
polos. Segundo Fincham, seriam estas diferencas na capsula do cristalino que estariam na

origem da forma hiperbdlica do cristalino durante o processo de acomodagéo [4], [6].

Foi a luz destes conhecimentos que os fundamentos tedricos para a fisiologia da
acomodacdo foram sendo sucessivamente aperfeicoados, sendo a teoria actualmente
aceite baseada nos pressupostos originais de Helmholtz. Descreve-se em seguida o

mecanismo da acomodacéo na sua totalidade.



2. FISIOLOGIA DA ACOMODAGCAO

2.1. Reflexo da acomodacéo

O processo de focagem de um objecto ao perto implica a existéncia de 3
mecanismos diferentes: convergéncia dos olhos, acomodacdo das estruturas de refraccao
e contraccdo das pupilas, globalmente designados de triade acomodativa e controlados

pela accdo do sistema nervoso auténomo [1], [7].

Tudo comeca quando um objecto é apresentado a curta distancia do individuo e
os raios luminosos provenientes do mesmo alcancam a retina, sendo captados pelos
fotorreceptores (cones e bastonetes) que constituem o 1° neurdnio da via Optica. A
transducdo que ocorre ao nivel dos fotorreceptores da origem a impulsos nervosos que
seguem para as células bipolares (2° neurdnio) e destas para as células ganglionares da
retina (3° neurdno), cujos axonios formam o nervo déptico. Das células ganglionares da

retina partem dois tipos de fibras:

1. Fibras corticais, correspondendo a cerca de 90% do total, que transmitem o
impulso ao corpo geniculado externo ou lateral do tdlamo, onde é feita a sinapse
com o 4° neuronio, que por fim alcanca o cortex visual primario (V1) e
posteriormente as areas visuais secundarias (V2, V3, V4, etc.), apos sinapse com
interneurénios [7].

2. Fibras ndo corticais, correspondentes aos restantes 10%, que se dirigem para a
area pré-tectal (que também recebe aferéncias das cortex visual secundario),
situada posteriormente aos coliculos superiores, onde apds nova formacdo de
sinapses 0s neuronios atingem o nucleo de Perlia, situado entre os dois nucleos de
Eddinger-Wesphal, donde partem 2 tipos de neurénios funcionalmente diferentes:

a. Neurodnios que fazem sinapses com o ndcleo motor somatico do Il par
craniano (nervo motor ocular comum - MOC), donde por sua vez partem
axonios para 0s musculos rectos internos, possbilitando o movimento de
convergéncia [1], [7].

b. Neuronios que fazem sinapses com os nucleos acessorios e viscerais do

MOC, como é o caso do nucleo de Eddinger-Westphal, donde também



partem axonios pré-ganglionares parassimpaticos que seguem até ao
ganglio ciliar. Aqui tém origem 2 tipos de neuroénios diferentes [1], [7]:
i. Neurdnios para o musculo ciliar, permitindo a acomodacao do
cristalino.

ii. Neuronios para o musculo constritor da pupila, ocorrendo miose
(fig.3).
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Figura 3 — Representagdo dos circuitos neuroldgicos do reflexo da acomodacéo (Adaptado de

[7D.

2.2. Mecanismo ocular da acomodacéo

Na sequéncia do reflexo da acomodacdo 0s neurdnios pds-ganglionares
parassimpaticos que partem para o musculo ciliar sdo excitados, ocorrendo a libertagéo
de acetilcolina que leva a contraccdo do musculo ciliar. A contraccdo deste musculo
provoca um deslocamento do 4pex medial do corpo ciliar em direc¢éo ao eixo do globo
ocular, levando a um relaxamento das fibras suspensoras do cristalino. Este facto
contribui para que haja uma alteracdo das forcas exercidas sobre a capsula do cristalino,
permitindo que este assuma a sua forma acomodada, caracterizada por uma diminuicéo

do didmetro e aumento da espessura do mesmo, bem como por um aumento da curvatura



das superficies anterior e, em menor grau, posterior da sua capsula [1], [2], [4], [6], [8].
[9] (fig.4). E entdo através do conjunto destas alteracbes estruturais que o cristalino
consegue aumentar o seu poder didptrico, indispensavel para possibilitar a visdo ao perto.
Paralelamente, verifica-se uma diminuicdo da profundidade das cadmaras anterior e
posterior devido ao aumento da espessura do cristalino, que ocorre em 75% da sua
extensdo devido ao movimento anterior da porcdo anterior da capsula e 25% ao

movimento posterior da porcao posterior da capsula [10] (fig.5).

Ciliary muscle \

Accommodation

No accommodation

Figura 4 — Representacdo esquematica das alteracbes oculares estruturais ocorridas apés o
processo de acomodacdo. Constata-se ainda que objectos situados a curtas distancias na metade
superior da imagem se encontram focados na retina, 0 mesmo acontecendo com objectos situados

a longas distancias na metade inferior da figura (Adaptado de [2]).
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Figura 5 — Movimento dos segmentos anterior e, em menor grau, poterior da capsula do cristalino
apos inducdo da acomodacgdo por estimulacdo eléctrica do Nucleo de Eddinger-Westphal. O
estudo foi realizado num macaco rhesus previamente iridectomizado e os resultados obtidos por

biometria ultrassonogréfica (Adaptado de [10] com permisséo da Elsevier).



Quando o estimulo acomodativo cessa 0 musculo ciliar relaxa, o que origina um
movimento centrifugo do &pex do corpo ciliar. Este movimento permite aumentar
novamente a tensdo sobre 0s ligamentos suspensores que, por sua vez, aumentam a tenséo

sobre a capsula do cristalino e fazem com que este retorne a sua forma ndo acomodada

[8].

Relembrando o circuito fisiologico da acomodacédo existem ainda neurdnios pds-
ganglionares parassimpaticos que se dirigem ao musculo constritor da pupila, tendo estes
um papel igualmente importante na acomodacao. Acontece que 0 processo acima descrito
leva ndo apenas a um aumento do poder dioptrico do cristalino, mas também a uma
exacerbagdo das aberrac@es esféricas negativas do cristalino [8], [11] (fig.6). Este termo
designa o conjunto de situacGes nas quais 0s raios paraxiais sao focados num ponto mais
anterior comparativamente aos raios que incidem nas regides mais periféricas do
cristalino. Este efeito é atenuado pela contrac¢do do musculo constritor da pupila, que ao
reduzir o didmetro do orificio pupilar permite que apenas o0s raios paraxiais possam
penetrar no olho. Incidindo estes numa zona do cristalino com maior indice de refraccéo,

a miose ocorrida permite simultaneamente aumentar a amplitude da acomodacéo [8].
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Figuras 6A e 6B — Alteracdes da acomodacdo em aberracdes de frentes de onda medidas in vivo
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num macaco rhesus iridectomizado. (A) Mapas de frentes de onda mostrando um aumento das
aberracdes Opticas com 0 aumento da amplitude da acomodacéo (da esquerda para a direita: 0D;
1,41D; 3,88D; 5,93D e 10,91D). (B) Imagens relativas a correspondente propagacéo de pontos na
retina, realcando o aumento das dimensGes da imagem de propagacdo de pontos na retina a

medida que a amplitude da acomodagdo também aumenta (Adaptado de [11]).
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2.3. Teorias alternativas da acomodagéo

O mecanismo descrito para a fisiologia da acomodagdo baseia-se
fundamentalmente nos pressupostos originais de Helmholtz elaborados no século XIX.
No entanto, salienta-se que ja no século XX surgiram duas teorias que vieram p6r em
causa os fundamentos do fisico alemao, as teorias de Tscherning (1909) e Schachar
(1993), ambas defendendo a existéncia de aumento da tensdo nos ligamentos suspensores
do cristalino ao invés de uma diminuig&o [4], [6], [9].

Segundo Tscherning, a contraccdo do musculo ciliar geraria um aumento da
tensdo sobre os ligamentos suspensores do cristalino, assumindo assim a sua forma
acomodada caracterizada por um achatamento das regides periféricas do cristalino e
aumento da curvatura no seu centro. Para além disso, esta teoria diferia da de Helmholtz
por considerar que existiria um aumento e ndo uma diminuicdo do didametro equatorial do
cristalino [4], [6], [9]. Esta teoria foi mais tarde destronada pela evidéncia cientifica de
que ocorria efectivamente uma diminuigéo do referido diametro durante a acomodacéo.
A titulo de exemplo, Glasser, Ostrin e Wendt [12] concluiram que havia um decréscimo
de 7,04% na medida do diametro do cristalino durante a acomodacdo com base em
estudos realizados no macaco rhesus e que essa diminuicao era tanto maior quanto maior

fosse a amplitude do estimulo utilizado para induzir a acomodag&o (tab.1).

Decrease in
Lens Diameter
Accommodative Unaccommodated Accommodated Lens per D of
Monkey Number Amplitude Lens Diameter Diameter Percentage Decrease Accommodation
and Eye (D) = SD (mm) * SD (mm) %= SD in Lens Diameter (mm/D)

111 OS 971 003 873+ 0.00 8.00 = 0,00
111 08 1286 = 0.13 8.83 + 0.00 8.19 + 0.00
111 OD 9142013 8.87 + 0.00 828 * 0.00 O«
38 OS 10.84 = 0.25 8.07 = 0,00 7.57 = 0.01 6.20 0.046
38 OD 853 £ 0.09 8.21 £ 0.00 7.60 = 0.00 13 0072
Mean = SD 10.216 = 1.70 8.542 + 0.37 7.94 + 0.33 7.04 = 0.60 0.060 = 0.01

( 0.069

0.050

A

0.065

Tabela 1 — Resultados da medicdo do didametro do cristalino na sua forma acomodada e nao
acomodada, apresentados sob a forma de Média+Desvio-padréo. Os resultados foram obtidos por

andlise de 20 imagens gravadas por frames de videogonoscopia (Adaptado de [12]).
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Por outro lado, de acordo com Schachar e colaboradores, a contrac¢do do masculo
ciliar geraria um aumento da tensdo sobre a regido equatorial do cristalino a0 mesmo
tempo que relaxaria as fibras suspensoras anteriores e posteriores do cristalino. Desta
forma, durante o processo de acomodacgédo ocorreria uma traccao da regido equatorial do
cristalino em direccdo a esclerdtica, que juntamente com o relaxamento das fibras
suspensoras anteriores e posteriores, faria com que houvesse simultaneamente um
aplanamento da regido periférica do cristalino e um aumento da curvatura na sua regido
central [4], [6], [9]. No entanto, esta teoria foi igualmente rejeitada por Glasser e
Kaufman, que através de estudos in vivo mostraram que durante a acomodacéo o equador

do cristalino se afasta da esclerdtica em vez de se aproximar [13] (fig.7).

Figuras 7A, 7B e 7C — Imagens de biomicroscopia por ultrassonografia da regido ciliar de um
macaco iridectomizado. (A) No olho ndo acomodado. (B) Apos a acomodagdo. (C) Imagem de
subtraccdo, na qual se constata, entre outras alteragdes, que ap6s a acomodacdo o cristalino se
afastou cerca de 100 um da esclerética. Legenda: Scl = esclerdtica; co = cornea; pz = zonula
posterior; cm = masculo ciliar; cs = espago peri-cristalino; le = equador do cristalino; cp =

processos ciliares (Adaptado de [13]).

Desta forma, mantem-se assim vigente a teoria original de Helmholtz
complementada pelas descobertas de Fincham e outros autores como fundamento teérico

aceite para 0 mecanismo de acomodac&o.
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3. ALTERACOES FISIOLOGICAS DA ACOMODACAO

3.1. Presbiopia

A capacidade de acomodagc&o sofre alteracdes ao longo da vida. A perda gradual
e fisioldgica da capacidade de acomodacdo com a idade da-se 0 nome de presbiopia, tendo
inicio numa fase precoce da vida, decrescendo cerca de 2,5D por década e culminando na
perda completa da capacidade de acomodacdo aos 50-55 anos [8]. Acredita-se que a
génese da presbiopia seja multifactorial, envolvendo altera¢des no cristalino e respectiva
capsula, bem como modificacGes ao nivel do musculo ciliar e da tensdo dos ligamentos
suspensores do cristalino [4], [8], [9], [14].

3.2. Alteracdes do aparelho da acomodacéo atribuiveis a idade

A perda da capacidade de acomodacao ao longo da vida tem por base a ocorréncia
de alteracGes ligadas ao envelhecimento em diversas estruturas oculares. Descrevem-se
assim algumas das modificagOes verificadas em cada parte do sistema que permite a

acomodacéo.

3.2.1. Cépsula do cristalino

A espessura da porcdo anterior da capsula do cristalino a nascenca é de
aproximadamente 11 micrometros, aumentando para cerca de 33 micrometros no
individuo com cerca de 75 anos e decrescendo ligeiramente ap0s essa idade, de acordo
com Krag, Olsen e Andreasson [15] (fig.8A). Para além disso, demonstraram que a porcao
anterior da capsula se tornava progressivamente menos elastica, tendo esta capacidade de
aumentar o seu comprimento até 108% no individuo jovem quando esticada e que esse
valor decrescia para cerca de 40% aos 98 anos (fig.8B). Outra importante concluséo a que
este estudo chegou foi de que a forgca necessaria para quebrar o segmento anterior da

13



capsula se mantinha constante até aos 35 anos, decrescendo linearmente a partir dessa
idade.
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Figuras 8A e 8B — Representacdes graficas das alteracbes ocorridas na capsula do cristalino em
funcdo da idade. (A) Representacdo temporal do crescimento da cépsula do cristalino,
aumentando até aos 75 anos e decrescendo a partir dessa idade. (B) Diminuigdo linear da

elasticidade do cristalino desde o nascimento até aos 100 anos (Adaptado de [15]).

3.2.2. Dimens0es do cristalino

O cristalino cresce continuamente ao longo da vida, aumentando a sua espessura
axial como resultado da adicdo de novas fibras, embora mantendo o seu didmetro
equatorial. Para além disso, verifica-se que a curvatura dos segmentos anterior e posterior
da capsula do cristalino também sofre um aumento, o que analisado em conjunto com o
aumento da espessura axial e manutencdo do diametro equatorial relembra a forma
adquirida pelo cristalino apds o processo de acomodacéo [9], [14], [16], [17]. A Unica
diferenga reside no facto de o aumento da espessura axial do cristalino resultar de um
aumento da espessura do cortex anterior e posterior do cristalino no individuo presbiope,
enguanto no individuo ndo presbiope esse aumento € conseguido através de um aumento
da espessura do ndcleo do cristalino [8]. E de ressalvar, no entanto, que apesar de o
cristalino parecer assumir a sua forma acomodada a presbiopia é caracterizada por uma
perda de visédo para o perto, introduzindo o conceito de paradoxo do cristalino (do inglés
lens paradox) [14], [16], [17]. A razdo pela qual tal acontece esta relacionada com o facto
de existir uma perda progressiva do indice de refraccao do cristalino devida a formagéo

de agregados proteicos insolGveis e a um aumento do seu contetdo em agua [16]. Por
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ultimo, ressalva-se que o conjunto de alteracfes estruturais ocorridas no cristalino
contribui para que as aberragdes esféricas negativas que o0 mesmo apresenta no individuo
jovem passem a positivas no presbiope, deixando assim de compensar as aberracdes
esféricas sempre positivas da cornea [9], [17], [18] (fig.9). Neste tipo de aberracGes 0s
raios mais periféricos sdo focados num ponto mais proximo do critalino relativamente aos
raios paraxiais. Desta forma, a ocorréncia de miose durante a acomodacdo no presbiope
leva a que apenas os raios paraxiais penetrem no olho, sendo refractados na regido de
menor poder didptrico do cristalino. Conclui-se assim que esta situa¢ao contrasta com a
acomodacdo ocorrida nos jovens, na qual a miose verificada num olho com aberracdes
esféricas negativas faz com que os raios incidam na regido de maior poder refractivo do
cristalino. Em suma, o mesmo acontecimento (miose) revela-se vantajoso no jovem e

prejudicial no presbiope [18].
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Figuras 9A e 9B — Representacdo esquematica das aberragOes esféricas (A) negativas e (B)
positivas do cristalino, verificadas no jovem e no preshiope, respectivamente (Adaptado de

www.biotechvisioncare.com, consultado a 20 de Novembro de 2016).

3.2.3. Rigidez do cristalino

A rigidez do cristalino aumenta exponencialmente ao longo da vida [19], [20]. No
cristalino do individuo jovem, o nucleo apresenta menor rigidez que o cortex, sendo o
processo de acomodacéo efectuado gracas a um aumento da rigidez da regifo nuclear. A
medida que a idade progride ocorre um aumento da rigidez quer do nucleo quer do cértex
do cristalino, mais marcado no primeiro de tal forma que a rigidez do nucleo ultrapassa a
do cortex por volta dos 35 anos [19] (fig.10). Acredita-se que este facto seja determinante

no processo de perda da capacidade acomodativa ao interferir com o fino equilibrio
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existente entre o nucleo, capsula do cristalino e tensdo dos ligamentos suspensores que
possibilita 0 conjunto de mecanismos necessarios & acomodacao. Ainda a propdsito da
rigidez do cristalino, Glasser, Croft e Kaufman [20] realizaram uma experiéncia na qual
isolaram o cristalino de 3 individuos de diferentes faixas etarias (5, 23 e 84 anos) e
decidiram medir os seus diametros equatorial e antero-posterior antes e depois da
remocdo da capsula. Constataram assim que no individuo jovem a presenca da capsula
permite que o critalino assuma a sua forma acomodada, mudando para a forma nao
acomodada quando a capsula é removida. O mesmo ndo foi verificado no idoso, no qual
chegaram a conclusao que os 2 diametros eram independentes da presenca da capsula,
sugerindo assim que o cristalino do individuo presbiope deixa de ser capaz de responder

a capsula durante o processo de acomodacéo (fig.11).
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Figura 10 — Representagdo grafica da evolugdo da rigidez do nucleo e cortex do cristalino em
funcéo da idade, mostrando um aumento exponencial em ambos 0s pardmetros, sobretudo do
nicleo (Adaptado de [19]).
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Figuras 11A, 11B e 11C — Efeito produzido pela remocéo da capsula do cristalino num individuo
de (A) 5 anos (B) 23 anos e (C) 84 anos. No individuo A observa-se que a presenca da capsula
permite que o cristalino assuma a sua forma acomodada, passando a forma ndo acomodada ap6s
remogdo da sua capsula. Este efeito de remocdo da capsula é reduzido no individuo B e esta
ausente no individuo C, mostrando como o aumento da rigidez do cristalino torna a sua forma

independente da presenca de uma capsula (Adaptado de [20]).

3.2.4. Mausculo ciliar

Com o envelhecimento verifica-se a existéncia de uma perda no nimero de fibras
musculares e de uma expansdo do tecido conjuntivo na mesma area. Nao obstante, a forca
de contraccdo do musculo ciliar ndo descresce, podendo mesmo aumentar em virtude do
esforgo acomodativo que os presbiopes sdo obrigados a realizar [8], [9], [14]. Estudos
histoldgicos realizados em preparagfes de musculos ciliares humanos atropinizados
mostram uma diminuicdo do comprimento e da area total do musculo, salientando-se um
crescimento do apex interno do masculo ciliar ndo acomodado em direccao ao eixo do
globo ocular, o que relembra a forma do musculo ap6s acomodacéo no individuo jovem
[21] (fig.12). Por outro lado, estudos feitos em macacos rhesus mostram a existéncia de
uma diminuicdo da resposta a acomodacdo induzida pela pilocarpina com a idade. Tal
acontece porque se verifica uma perda da elasticidade do tendao de inser¢cdo do masculo
ciliar na membrana de Bruch da coroideia, apresentando este uma marcagéo positiva para
as proteinas actina e desmina no macaco jovem e um aumento do numero de fibras de

colagénio no macaco mais velho [22] (fig.13).

17



Figuras 12A, 12B e 12C — Imagens histoldgicas de muasculos ciliares humanos atropinizados
mostrando altera¢des conformacionais em fun¢édo da idade num individuo (A) de 34 anos, (B) de
59 anos e (C) de 80 anos. Verifica-se que o musculo ciliar atropinizado do individuo C relembra
a forma do masculo ciliar de um individuo jovem ap6s a acomodacao, na qual também ocorre um
movimento do seu &pex interno em direc¢do ao eixo do globo ocular (Adaptado de [21] com
permissdo da Elsevier).

Figuras 13A e 13B — Representacdo grafica da configuragdo dos musculos ciliares de um macaco
rhesus com (A) 8 anos e (B) 34 anos, tendo o esquerdo sido imerso numa solugéo de atropinae o
direito numa solucdo de pilocarpina. No macaco A a exposicdo a pilocarpina causou uma
alteracdo conformacional no musculo ciliar, ao passo que no individuo B tal ndo ocorreu pela
perda de elasticidade do tend&o de insercdo do musculo na coroideia. Constata-se igualmente um
crescimento de tecido conjuntivo no macaco B, nomeadamente na por¢do anterior do musculo

ciliar e entre as camadas longitudinal e reticular (Adaptado de [22]).
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3.2.5. Ligamentos suspensores do cristalino

Num individuo presbiope verifica-se um aumento da espessura do cristalino e da
curvatura da sua cépsula, o que significa que a insercdo capsular das fibras anteriores
sofre um deslocamento anterior com o envelhecimento. Paralelamente, verifica-se que a
distancia entre a insercdo capsular dos ligamentos e o corpo ciliar se mantém constante,
0 que permite concluir que ha uma diminuicdo do angulo de inser¢do das fibras mais
anteriores. Este facto faz com que a for¢a gerada pela contraccdo do masculo ciliar incida
de forma quase tangencial sobre a capsula, havendo assim uma maior dificuldade em
induzir as alteracdes morfologicas do cristalino necessarias ao processo de acomodacao
[9], [14], [17]. Outra explicacdo possivel para o desenvolvimento da presbiopia assenta
na existéncia de uma diminuicdo do espaco em torno do cristalino (circumlental space),
ja que o didmetro equatorial do cristalino permanece constante e se verifica
simultaneamente um deslocamento centripeto do apéx do corpo ciliar com o
envelhecimento. A diminuicdo deste espago acarreta uma reducdo da tensdo dos
ligamentos suspensores sobre a cépsula do cristalino, o que implica uma menor
capacidade de alteracdo do seu poder refractivo uma vez que o angulo de insercdo das

fibras ndo permite, neste caso, reduzir a tensao sobre a capsula [9], [17].

3.3. Teorias explicativas da presbiopia

Tendo por base as modificacBes ocorridas em cada componente do sistema da
acomodacéo surgiram diversas teorias para explicar o desenvolvimento da presbiopia,
podendo estas ser divididas em teorias lenticulares, que envolvem alteragfes na rigidez,
dimens0es e capsula do cristalino; extralenticulares, que tém por base modificacGes no
mausculo ciliar e na coroideia e ainda teorias geométricas, que preconizam a existéncia de

alterac@es na insercdo capsular dos ligamentos suspensores [4], [9], [14], [17].

No que concerne as teorias lenticulares, destacam-se essencialmente dois
mecanismos explicativos diferentes: a teoria de Hess-Gullstrand e a teoria de Duane-
Fincham [9], [23]. Segundo a primeira, a medida de contraccdo do mausculo ciliar
necessaria para produzir a alteracdo de uma unidade no poder dioptrico do olho

permanece constante ao longo da vida, o que significa que a razdo convergéncia

19



acomodativa/acomodacdo (AC/A) nao sofre alteracGes relacionadas com a idade. Por
oposicdo, a teoria de Duane-Fincham defende que a medida de contrac¢do do musculo
ciliar aumenta com a idade de modo a produzir a mesma poténcia refractiva, o que implica

um aumento da razdo AC/A com o envelhecimento [23].

Partindo da certeza de que ocorre uma diminuigdo da amplitude da acomodacéo
com a idade parece logico acreditar que se verifiqgue um aumento da forca de contracgéo
do masculo ciliar para produzir semelhante alteracdo no poder dioptrico do olho, o que
favorece a teoria de Duane-Fincham. No entanto, parece igualmente plausivel que o
masculo ciliar possa ter alguma reserva contratil em situacbes em que a capacidade de
acomodacdo seja minima, o que sustenta a teoria de Hess-Gullstrand [9]. Multiplos
estudos serdo pois necessarios para aferir qual das duas teorias melhor explica as

alteracdes do cristalino envolvidas na génese da presbiopia.

20



4. METODOS DE AVALIACAO DA ACOMODACAO

A medicdo da acomodacdo e do erro refractivo é feita através de testes de
refraccdo que medem o poder refractivo adicional que é necesséario para formar uma
imagem nitida na retina, podendo estes ser feitos segundo uma avaliacdo objectiva ou
subjectiva [2], [8].

4.1. Avaliacao subjectiva

A avaliacdo subjectiva pode ser feita simplesmente pedindo ao doente para
aproximar gradualmente as letras até ao ponto em que o0s seus olhos ja ndo sejam capazes
de as visualizar de forma nitida, o que constitui o chamado push-up test. O inverso desta
distdncia medida, a distancia focal, permite assim determinar o valor do poder de

acomodacdo em dioptrias [8], [24].

Outra forma de avalizagdo subjectiva consiste na utilizacdo de lentes negativas de
poténcia refractiva crescente numa armacao de prova até que o doente ja ndo seja capaz
de ver de forma nitida a Gltima linha de letras da tabela de Snellen. Desta forma, a
acomodacéo é determinada pelo valor em dioptrias das lentes negativas de maior poténcia
com as quais o doente ainda é capaz de ver as letras mais pequenas da tabela de forma
nitida [2], [8], [24].

4.2. Avaliacdo objectiva

A avaliacdo objectiva recorre a métodos manuais ou automaticos e tem como
funcdo complementar a avaliacdo subjectiva, constituindo a Unica ferramenta de
avaliacdo em doentes que nao fornecem informacdes, como € o caso das criancgas. Per se
esta avaliacdo ndo serve para prescrever qualquer tipo de correccdo dptica uma vez que é

sempre necessario aferi-la com a informacao subjectiva dada pelo doente.
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Os métodos manuais incluem 2 exames diferentes: retinoscopia e refractometria
(ndo automatica) [2]. No primeiro faz-se variar a incidéncia da luz de um retinoscopio
horizontalmente no olho, gerando o reflexo vermelho. Se o reflexo retiniano e
movimentar no mesmo sentido do movimento do retinoscépio o olho em anélise é
hipermétrope, necessitando de lentes positivas para correccdao do erro de refrac¢do. Por
oposicdo, se o reflexo se movimentar em oposi¢do ao movimento do retinoscépio o olho
€ miope, precisando neste caso de lentes negativas (fig.14). Na avaliacdo por
refractometria procede-se a observacdo oftalmoscdpica de uma imagem teste projectada
na retina do doente, sendo o erro refractivo medido ao variar a distancia entre a figura de
teste e 0 olho até a imagem aparecer nitida na retina [2]. Este método tem a desvantagem
de néo ser puramente objectivo, sendo apenas assim designado pelo facto de a escolha do
doente acerca do momento em que a imagem aparece com maior nitidez ser substituida

pela decisdo do profissional que executa a técnica.

<> <{@> <O> <@> <@>

Figura 14 — Avaliagdo objectiva da acomodacdo por retinoscopia. Em cima observa-se que
reflexo retiniano e o retinoscépio se movimentam no mesmo sentido, correspondendo a uma
situacdo de hipermetropia. Em baixo constata-se que o reflexo retiniano e o retinoscopio se

deslocam em sentidos opostos, sendo esta uma situagdo de miopia (Adaptado de [2]).
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Mais recentemente foi possivel fazer também a medicéo do erro refractivo através
do recurso a métodos automaticos, como € o caso da autorefractometria, que actualmente
ja é o método objectivo mais utilizado [8], [25]. Existem fundamentalmente dois tipos de
autorefractometros: os de campo fechado, que modificam o seu sistema Optico até o erro
de refraccdo do olho ser neutralizado, e os de campo aberto, que medem o poder de
refraccdo através da analise das caracteristicas da radiacéo reflectida no fundo do olho
[26]. Estes autorefractometros podem ter por base diferentes principios de

funcionamento:

1. O principio de Scheiner: Os autorefractometros que tém por base este pricipio
sdo os mais frequentemente utilizados e séo de campo fechado, utilizando a
luz infravermelha emitida por dois LEDs como meio de substituicdo dos dois
orificios de Scheiner [26]. Este sistema utiliza ainda a chamada lente ou
optémetro de Badal, que permite que a imagem visualizada pelo doente tenha
sempre 0 mesmo tamanho, independentemente da distancia a que o
fotorrefractor com LEDs se encontre, bem como uma imagem teste
visualizada pelo doente atraves de um espelho e que se encontra inicialmente
desfocada (fogging reflex) para evitar qualquer esforco acomodativo antes da
avaliacéo do poder refractivo. Deste modo, a luz inframavermelha emitida é
reflectida no fundo do olho e é captada por uma camara acoplada ao
fotorreceptor, que por sua vez fornece os dados captados a um computador. O
fotorreceptor que emite a luz infravermelha move-se ao longo de um eixo
horizontal, aproximando-se progressivamente da lente de Badal até ao
momento em que ocorra o fendmeno de neutralizacéo, isto é, que se forme
uma imagem Unica na retina do observador. O video realizado pela camara do
fotorreceptor permite medir a distdncia percorrida pelo mesmo até a
neutralizacdo, informacdo que é enviada ao computador para célculo do

correspondente indice de refraccdo do meridiano testado [27] (fig.15).
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Figura 15 — Representacdo esquematica do modo de funcionamento dos autorefractdmetros
baseados no principio de Scheiner (Adaptado de [27] com permissdo da Elsevier).

2. A andlise da qualidade da imagem: Estes autorefractometros séo
simultaneamente de campo fechado e campo aberto, determinando o ponto de
melhor qualidade de imagem em cada meridiano através da identificacdo da
incidéncia de radiacdo (se forem de campo aberto) ou da posi¢édo da lente de
Badal (se forem de campo fechado) que permite a obtencdo da imagem com o
maior grau de contraste, 0 que corresponde ao endpoint refractivo e ao
momento em gue a neutralizacdo ocorre [26]. Quando este endpoint é atingido,

o0 detector regista um pico no seu perfil de intensidade [28] (fig.16).
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Figura 16 — Perfil de intensidade do output do fotodetector numa situacéo (A) de posicionamento
sub-Optimo da lente de Badal, que possibilita a visualizagdo da imagem sem o maior contraste e
qualidade possivel, e (B) numa situacao de posicionamento 6ptimo da lente de Badal, na qual a

imagem é visualizada com o melhor contraste e nitidez (Adaptado de [28]).

3. O efeito knife-edge: Os autorefractometros que se baseiam neste principio tém
por base o teste de Foucault (slit ou knife-edge test), concebido em 1859 e
utilizado para avaliar a uniformidade do indice de refraccdo de espelhos e
lentes [29]. Originalmente o teste consistia no uso de uma fonte luminosa que
ao ser obrigada a passar por um orificio gerava um feixe luminoso de diametro
limitado que era totalmente reflectido por um espelho ou lente. Se o espelho
fosse perfeitamente esférico todos os raios luminosos convergiriam no mesmo
ponto, formando uma imagem nitida do orificio num dnico ponto. Quando a
ponta de uma faca (knife-edge) ou margem de um pedaco de papel € colocada
ao nivel deste ponto, verifica-se que basta realizar um pequeno movimento
para passar de uma situacdo em que toda a luz chega ao olho para outra em
que o feixe luminoso é totalmente bloqueado [26], [28], [29] (fig.17) . Nos
casos em que o espelho ndo seja perfeitamente esférico podera haver multiplos
pontos de refraccdo, podendo existir pontos em que o feixe luminoso passe a
ponta da faca quando toda a luz proveniente de outros pontos do espelho foi
bloqueada ou, inversamente, pontos em que a luz é interrompida pela ponta da
faca quando toda a restante luz chegou ao olho, criando assim areas mais claras

ou escuras que se destacam da tonalidade background da imagem que chega
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ao olho [29] (fig.18). Na autorefractometria utiliza-se 0 mesmo teste,
correspondendo neste caso a “lente” aos diversos componentes do sistema
optico e o “espelho” ao fundo ocular [26]. Neste processo, o feixe luminoso
infravermelho emitido por um LED é reflectido no fundo do olho (retina) e
regressa a sua fonte de origem, sendo captado pelo fotodetector acoplado ao
LED. Por esta razdo, a retinoscopia corresponde simplesmente a uma
modificacdo do efeito knife-edge para proceder a uma avaliacdo objectiva da
acomodacédo. Paralelamente, este efeito constitui também actualmente a base
da técnica de fotorrefraccdo incorporada nos autorefractometros, um metodo
de avaliagdo rapido, objectivo e que ndo requer significativa colaboracdo por
parte do doente, razdo pela qual ¢ utilizado principalmente em criangas [30].
Nesta técnica o poder refractivo é entdo calculado através da analise das
caracteristicas do movimento (velocidade e direccdo) do reflexo retiniano

captadas pelo fotodetector do respectivo meridiano.

“Knile edge at
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Figura 17 — llustracdo do efeito de knife-edge aplicado no ponto de convergéncia de todos os

raios luminosos num sistema optico perfeito (Adaptado de [28]).
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Figura 18 — llustragdo do principio de knife-edge, aplicado a esquerda em 3 pontos diferentes
do trajecto dos raios luminosos e com a correspondente imagem final visualizada a direita
(Adaptado de [29]).

4. A andlise das dimensdes da imagem: Estes autorefractometros séo
semelhantes aos que se baseiam no principio de Scheiner, diferindo destes pelo
facto de serem de campo aberto. O instrumento projecta um anel de luz
infravermelha na retina do doente e as suas dimensdes sdo medidas em 3 ou
mais meridianos, sendo o erro de refraccdo calculado com base no grau de
ampliacdo ou reducdo da imagem necessario para atingir a emetropia [25],
[26].
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Figura 19 — Representagdo esquematica do modo de funcionamento de um autorefractometro
baseado na andlise das dimensdes da imagem (Adaptado de www.topcon.co.jp, consultado a 20
de Novembro de 2016).
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4.3. Avaliacao objectiva vs subjectiva

Apesar de a avaliagdo subjectiva ser importante para a prescri¢do de correcgdo
Optica existe um conjunto de razdes que fazem com que os resultados que se obtém por
este método sejam pouco fidedignos quando comparados com os fornecidos pela

avaliacdo objectiva. Enumeram-se os seguintes factores [8]:

1. O limiar descriminativo do push-up test requer uma avaliacéo subjectiva sobre
a distancia para a qual a imagem deixa de ser nitida, o que pode ser variavel
de individuo para individuo;

2. O limiar descriminativo ¢ influenciado por factores como a acuidade visual e
a sensibilidade ao contraste, que podem influenciar a avaliagdo subjectiva;

3. O estimulo para a acomodacao pode estar diminuido em ambientes pouco
iluminados, na medida em gue o nivel de iluminacao influencia o diametro das
pupilas;

4. A existéncia de um atraso na resposta ao estimulo acomodativo
(accommodation lag) pode fazer com que a distancia a que as letras sdo
apresentadas seja menor do que a distancia correspondente ao limiar de

acomodacdo do doente, ou seja, inferior a distancia focal.

Uma ultima objec¢do aos métodos subjectivos consiste no facto de o push-up test
ndo permitir diferenciar uma alteracdo verdadeira do poder didptrico do olho de uma
simples alteracdo da profundidade de campo causada por alteracGes pupilares e
aberracdes oculares [24], [25]. A profundidade de campo pode ser definida como a
distancia a que um objecto pode ser movido proximalmente ou distalmente ao individuo
sem que haja alteraces perceptiveis na nitidez com que o mesmo €é observado. Como
exemplo pode referir-se que em situacdes de midriase existe um amplo cone de luz a
penetrar na retina, fazendo com que um pequeno erro de refraccdo resulte em grandes
alteracdes na nitidez da imagem, havendo dessa forma uma menor profundidade de
campo. Por outro lado, em situacdes de miose o cone de luz que atravessa o olho é mais
estreito, o que faz com que um pequeno erro de refraccdo produza alteracGes igualmente
pequenas no contorno dos objectos visualizados, existindo assim uma maior profundidade
de campo [8] (fig.20).
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Figura 20 — Representacéo do efeito de profundidade de campo e da sua variacdo com alteragdes
do didmetro pupilar. Em cima esta representada uma situacdo de miose, a que corresponde uma
maior profundidade de campo. Em baixo esta ilustrado um caso de midriase, ao qual corresponde

uma menor profundidade de campo (Adaptado de [1] com permisséo da Elsevier).

De referir ainda que existéncia de aberragcdes Opticas, como é o caso do
astigmatismo, coma e aberracéo esférica, tende igualmente a aumentar a profundidade de
campo [8], [14]. Tal acontece porgue a presenca de aberracdes a nivel ocular implica que
0s raios que atravessem o olho apresentem diferentes pontos de convergéncia,
dependendo do local da cdrnea e do cristalino onde sdo refractados. Isto faz com que
possa haver um aumento da distdncia a que o objecto é apresentado sem que sejam

notadas alteracBes na nitidez com que o mesmo € visto.

Por altimo, relembre-se apenas que acomodacao e miose SA0 processos sinérgicos,
0 que implica que a ocorréncia de acomodagéo leve necessariamente a um aumento da
profundidade de campo. Este facto tende assim a sobrestimar o poder didptrico do olho
em cerca de 1-2D, sendo uma explicacdo possivel para que individuos com presbiopia
(D=0) possam ter resultados de 1D quando a sua acomodacdo é avaliada por métodos
subjectivos, o que corresponde a chamada “pseudoacomodacdo” [8], [9], [14], [24]
(fig.21). O préprio lag accommodation ao fazer com que o0 objecto seja apresentado a
uma distancia inferior a verdadeira distancia focal também sobrestima o poder didptrico

do doente, j& que este corresponde ao inverso da distancia focal (fig.22).
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Figura 21 — Resultados da avaliacdo subjectiva da acomodacdo medida por 4 autores diferentes.
Os resultados mostram valores de acomodacao compreendidos entre 0 e 2D apds os 50 anos idade,
sobrestimando o poder dioptrico dos individuos (Adaptado de [9]).
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Figura 22 — Resultados da avaliacdo da acomodagdo em 15 individuos através de metodos
objectivos e subjectivos, mostrando novamente a sobrestimacdo dos valores obtidos pelos
métodos subjectivos. Constata-se também que os valores obtidos por diferentes instrumentos de
avaliacdo objectiva, 0 WR-5100K e o iTrace, ndo diferem significativamente entre si (Adaptado
de [24] com permissdo da Elsevier).

Comparativamente a avaliagdo subjectiva, 0os métodos objectivos fornecem
resultados mais fidedignos. Contudo, estes podem ser influenciados pelo tipo de avaliagcdo
efectuada (estatica ou dinamica), método de estimulacdo da acomodacdo utlizado e ainda
pelo modo como a imagem que serve de estimulo a acomodacao é apresentada, isto é, se

pode ser vista por ambos o0s olhos ou por apenas um deles [8].
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Nos casos em que for feita apenas uma avaliacdo estatica o autorrefractdmetro
pode ndo conseguir determinar o ponto em que a acomodagdo € maxima. Este problema
pode ser ultrapassado pelo recurso a uma avaliagdo dindmica, que permite determinar a
variacdo da resposta acomodativa ao longo de um determinado periodo de tempo através
da criacdo de um grafico dinamico do qual se pode seleccionar 0 momento em que a
imagem aparece com maior nitidez [8], [31] (fig.23). Para além disso, apenas a avaliacdo
dindmica permite obter dados sobre a dindmica da acomodagéo, fornecendo informagoes

sobre a aceleracdo, laténcia e velocidade maxima da acomodacao.
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Figura 23 — Avaliacdo da acomodag&o através de medicGes estaticas e dindmicas realizadas com
o0 auxilio do autorrefractometro Grand-Seiko WAM-5500. Conclui-se que com as medic¢des
dindmicas se obtém resultados superiores pelo facto de as avaliagdes estaticas poderem néo

conseguir determinar 0 momento em que a acomodagdo € maxima (Adaptado de [31]).

Uma Ultima questdo pertinente relativa a avaliacdo objectiva da acomodacédo
consiste em esclarecer qual o seu melhor método de avaliacdo: retinoscopia ou
autorefractometria. Jorge, Queirds, Almeida e Parafita [32] propuseram-se a avaliar numa
populacdo de 192 jovens adultos entre os 18 e os 34 anos qual seria 0 melhor ponto de
partida para a avaliacdo objectiva da acomodacao sem cicloplegia, ou seja, qual dos dois
métodos forneceria valores mais proximos dos obtidos com a avaliagdo subjectiva,

fundamental para a prescri¢do de correccdo Optica em adultos. Concluiram assim que a
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retinoscopia, quando efectuada por um clinico experiente, constituia um melhor ponto de
partida para a avaliagdo objectiva sem cicoplegia por se aproximar mais dos valores
fornecidos pela avaliagdo subjectiva da acomodacéo (tab.2).

Sphere Cylinder Axis Sph + cyl + ax

(%) (%) (%) (%)
AR 44.3 89.6 55.2 219
RET 74.5 96.9 65.6 50.0

Tabela 2 — Percentagem de casos avaliados por autorefractometria e retinoscopia que
apresentaram uma variagdo nao superior a = 0,25D em torno do valor correspondente fornecido

pela avaliagéo subjectiva (Adaptado de [32]).
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