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ACOMODAGCAO - DEFINICAO E MECANISMO

| DEFINICAO |

“Acomodacao refere-se aos processos onde através das mudancas na poténcia didptrica do cristalino € mantido o
foco de um objecto a medida que este se aproxima do olho”.

| MECANISMO |

Se um olho for emetrope, um objecto observado a distancia, ira formar uma imagem nitida na retina (Fig. 14.1a).
Quando o olho muda a sua fixagcao para um objecto préximo, a retina percepciona uma imagem desfocada (Fig.
14.1b). Os musculos esfincter do corpo ciliar contraem-se, diminuindo assim o didmetro do anel circular para as
fibras zonulares (zonulas de Zinn). Estas fibras relaxam permitindo que o contetdo fibroso da lente aumente a
pressédo sobre a cdpsula. Em seguida, a capsula protui no centro e aplana na periferia tomando assim uma forma
mais convexa (Fig. 14.2a & 14.2b). No estado totalmente acomodado a retina sera conjugada com o ponto proximo
de acomodacéo (Punctum Proximum).

Objecto de perto focado
atras da retina no atha
(b)  néc-acomodado

Objecto de longe em
foco na retina

(@)

7

Objecte de perto focade
na retina no clho
{C) acomodado

Figura 14.1: O foco muda com visédo ao longe e acomodacgao

Figura 14.2: Seccdéo do cristalino demonstrando um aumento na convexidade com a acomodag&o
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TEMPO DE REACCAO DA ACOMODACAO

Porgue acomodacéo (Ac) esté sob o controlo do Sistema Nervoso Auténomo e o corpo ciliar por muasculos lisos, o
sistema é relativamente lento a reagir, em comparacao com os musculos extra-oculares que sao estriados. O tempo
de reaccao de acomodativa é de aproximadamente 0.36 + 0.09 segs e é ainda mais reduzido para baixos niveis de
iluminacdo (Campell e Westheimer, 1960).

AMPLITUDE ACOMODATIVA

A distancia mais préxima a qual um alvo pode ser visto nitidamente é designada como ponto préximo, enquanto o
ponto mais distante que olho estético pode ver nitidamente é referido como ponto remoto. O equivalente didptrico
do ponto proximo é a amplitude da acomodac¢édo. Por exemplo, se o ponto proximo é de 8 cm, entdo a amplitude de
acomodacéo é de1l00cm /8 cm =12.50 D.

TIPOS DA ACOMODACAO

Existem varios tipos de acomodacao; nomeadamente:

ACOMODACAO REFLEXA

Esta é uma reaccao autonoma ou de ajuste do estado refractivo, para obter e manter uma imagem retiniana bem
definida, como resposta & desfocagem. Isso acontece para quantidades relativamente pequenas de desfocagem,
cerca de 2.00 D, no entanto, para além desta magnitude, é necessaria acomodacéo voluntéria. Este é o maior e
mais importante componente da acomodacgédo em condi¢des de visdo monocular e binocular.

| CONVERGENCIA ACOMODATIVA / VERGENCIA ACOMODATIVA

Esta acomodacéo € induzida pela ligagédo neuroldgica inata e acgao da disparidade (fusional) vergencial. Isto da
origem a razao convergéncia acomodagdo/convergéncia (ou seja, razao CA/C). Este é o segundo componente mais
importante da acomodacéo.

| ACOMODACAO PROXIMAL

Trata-se de acomodagéo devido a influéncia de conhecimento sobre a proximidade aparente de um objecto. E
provocado por objectos a 3 metros do individuo.

| ACOMODAGAO TONICA

Este tipo de acomodacéo € encontrado na auséncia de desfocagem, disparidade, estimulos proximais e voluntarios.
N&o ha nenhum estimulo para a acomodac&o tonica. E a enervacio neural de base desde o mesencéfalo.
Representa a tonicidade normal do corpo ciliar em repouso. A acomodacao de ténica média em jovens adultos é
1.00 D. A acomodacéo ténica diminui com a idade devido aos limites biomecénicos do cristalino.

ACOMODAGAO ASSOCIADO COM O ESCURO (AC DO FOCO ESCURO)

A acomodacéo de foco escuro € a postura acomodativa, que o olho assume na auséncia de estimulos visuais.
Localiza-se aproximadamente 1.00 D a frente do ponto remoto. Este fendmeno ajuda a explicar a "miopia nocturna”
ou "miopia de campo vazio".
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AMPLITUDE ACOMODATIVA

| MEDIGAO DA AMPLITUDE ACOMODATIVA |

Existem varios métodos de medicdo da amplitude acomodativa. Qualquer destas medigGes s6 podera ser feita
apos a correcgéo de longe.

METODO DE APROXIMACAO ATE DESFOCAGEM (TESTE DE PUSH-UP)

Este método utiliza a régua de RAF (Royal Air Force).
Procedimento

1. paciente deve ter colocada a Rx de Longe.
2. OE é tapado

3. Arégua de RAF é mantida firmemente contra a face do paciente e inclinada a partir do nivel do olho do
paciente a cerca de 30°. O paciente é direccionado para uma impresséo pequena sobre o alvo deslizante, que
deve estar posicionado na extremidade da régua.

4. alvo é deslocado lentamente no sentido do paciente. O movimento em direc¢éo ao paciente € interrompido
quando o paciente indicar o inicio da desfocagem. E pedido ao paciente que pisque algumas vezes e que tente
manter a impressao nitida. Se a impressao continuar nitida o alvo é deslocado para mais proximo até o
paciente relatar que esta novamente desfocado.

5. Ponto terminal do deste teste acontece quando o paciente tem uma desfocagem permanente, isto €, o alvo esta
desfocado e continua desfocado mesmo apds pestanejar e tentar colocar o alvo nitido. A posi¢éo do alvo em
centimetros é convertida em valor diéptrico.

6. procedimento é repetido trés vezes para obter uma medida média da amplitude.
7. procedimento é entdo repetido para o OE com a oclusao do OD.

8. oclusor é entdo removido e a medicéo € feita com ambos os olhos. Esta medigdo normalmente deve ser maior
gue as 2 medi¢des individuais desde que ndo exista a presenca de nenhuma anomalia da visdo binocular.

9. especialista toma nota da distancia na qual a desfocagem é permanente e converte esta distancia para o
equivalente diéptrico equivalente que indica a amplitude da acomodacéo.

NB: Uma das desvantagens deste método de medicéo € que ele tende a sobrestimar a amplitude acomodativa.
Devido a magnificacéo linear — a medida que o alvo fica mais perto do olho, aparece maior e dai a desfocagem
s6 é percebida mais tarde do que seria com um alvo mais pequeno.

Resultados Esperados

18 — '/5 Idade (+ 2.00DS) (Scheiman and Wick, Clinical Management of Binocular Vision, Lippincott Wiliams &
Wilkins 2008)
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METODO DE AFASTAMENTO ATE A NITIDEZ

Procedimento

Este método é semelhante ao método de aproximagédo, excepto que o alvo é colocado dentro do ponto préximo e é
gradualmente afastado do paciente até que a impressao ndo esteja desfocada e o paciente consiga ler as letras. A
medicéo é simplesmente lida da escala de régua RAF.

METODO DAS LENTES NEGATIVAS

Procedimento

1. paciente deve ter colocada a prescricdo de longe.
2. teste é executado de forma monocular e depois binocular.

3. A carta de leitura de perto é colocada 40 cm e pede-se ao paciente que olhe para o alvo uma linha acima da
melhor AV de perto.

4. alvo é iluminado por uma lampada superior ou iluminagéo geral.

5. Sé&o adicionadas lentes negativas em passos de 0.50-1.00D passos até o paciente reportar pela primeira vez
desfocagem constante (o paciente pestaneja mas ja ndo consegue manter o alvo nitido).

6. A amplitude é determinada, adicionando o valor absoluto de lentes negativas onde existia nitidez com o valor
diéptrico da distancia de trabalho, ou seja, 2.50DS para uma distancia de trabalho de 40 cm. Por exemplo, um
paciente apresenta uma medi¢do de lente-negativa-para-desfocagem de - 4.00DS a uma distancia de trabalho
de 40 cm (-2.50DS). A amplitude de acomodacdao total para esse paciente seria de - 6.50DS.

Resultados Esperados

2.00DS < teste de push-up (Scheiman e Wick, 2008)

RETINOSCOPIA DINAMICA / METODO DE ESTIMAGAO MONOCULAR

A retinéscopia dindmica fornece uma avaliacdo objectiva da resposta acomodativa. A retindscopia dinamica é
usada quando a acomodacéo do paciente € mantida num estado activo, incentivando o paciente a fixar um alvo
acomodativo a cerca de 50-66 cm do retinoscopio.

Procedimento

1. Teste é realizado em condic¢des de iluminagdo normal de sala. Isso é especialmente importante uma vez que a
acomodacao é afectada pela iluminacao.

2. Paciente com a prescri¢cdo de longe colocada.
3. Pede-se ao paciente para fixar um alvo apropriado na carta de MEM acoplado ao retinoscopio.

4. Examinador, em seguida, desloca o retinoscopio e o alvo para mais perto do paciente enquanto observa o
reflexo retinoscopico.

5. Reflexo inicial no paciente a distancia de Harmon ird ser uma franja com movimento brilhante, amplo e
movimento “com” rapido (indicando um atraso (lag) acomodativo).

6. Uma mudanca deste reflexo para um reflexo mais estreito, mais escuro e mais lento indica que o foco foi
perdido e que a amplitude da acomodacéo foi excedida.

7. Adistancia a qual o movimento muda é registada e convertida para o equivalente dioptrico no plano oftalmico
para fornecer a amplitude da acomodacao.

June 2012, Version 1 Procedimentos Clinicos em Optometria, Chapter 14-5



. @ BrienHoldenVisionnstitute Acomodagéo e Presbiopia

8. Se o reflexo inicial tinha movimento “contra”, a amplitude é alcancada quando ha uma alterag¢éo no reflexo para
um movimento "com". (Bennet e Rabbets, 1984; Eskridge, 1991).

(Bennet and Rabbets, Clinical Visual Optics, Butterworths 1984; Eskridge, Clinical Procedures in Optometry,
Lippincott 1991)

Resultados esperados para a resposta acomodativa
+0.25DS a +0.50DS * 0.25DS

E sugerido que um valor abaixo de +0.25DS ou superior a +0.75DS levante suspeitas e dai deva ser investigado
mais aprofundadamente (Scheiman e Wick, 2008).

Dicas Clinicas

e Os métodos acima podem produzir valores diferentes para a amplitude devido as
varias técnicas.

e Medidas subjectivas de amplitude d&o valores maiores do que medida objectivas
porque a constricdo da pupila durante as medidas subjectivas impede que a
imagem na fique desfocada. Contudo medidas subjectivas e objectivas podem
variar até 2D.

e Tamanho, iluminacéo e velocidade do alvo ir&o afectar as medidas da amplitude
acomodativa.

ESTIMATIVA DA AMPLITUDE ACOMODATIVA

Existem varios métodos que podem ser utilizados para estimar a amplitude acomodativa de forma a confirmar a
capacidade do paciente para estimular acomodacao. Estes incluem:

1. REGRA DE HOFSTETTER

A regra de Hoffstetter fornece uma estimativa de uma amplitude acomodativa média, em dioptrias, para pacientes
de determinada idade. Uma medida mais baixa do que esperada é considerada como uma deficiéncia da
acomodacao.

AA média = 18.5 — 1/3 Idade
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2. FORMULA DE DUANE-HOFSTETTER

A férmula de Duane Hoffstetter para amplitude acomodativa provavel deveria fornecer ajuda em determinar se a
amplitude para o paciente é adequada ou ndo. Nao s6 considera a amplitude média, mas o intervalo de valores
minimos e maximos ao considerar a idade do paciente (Tabela 14.1).

Tabela 14.1 Métodos de célculo das amplitudes acomodativas maximas, médias e minimas usando a variacfes da
formula de Duane-Hofstetter.

Amplitude maxima =25.0—0.40 x idade
Amplitude média =18.5-0.30 x idade
Amplitude minima =15.0 — 0.25 x idade

Pontos a serem lembrados:

e Para um paciente preshita o optometrista podera ter de adicionar +1.00DS em frente de cada olho para efectuar
o procedimento uma vez que o Px podera ndo ser capaz de ver o alvo. Por vezes, se ja tiver sido determinada a
adicdo para leitura, mega AA com a adicao colocada. No entanto, a lente usada deve ser subtraida dos
resultados, por exemplo, se a leitura da régua do RAF é +3,00 D e usou uma lente de +1.00DS, a AA sera: AA
= +3.00-(+1.00) = + 2.00D

¢ Da mesma forma se tivesse um jovem paciente ou um paciente altamente miope, talvez precisasse de colocar
lentes negativas antes de iniciar a leituras. Lembre-se de adicionar a poténcia. Por exemplo, a leitura em régua
de RAF é + 10,00 D e é colocado uma lente de -2.00 DS:

AA  =+10.00 - (-2.00D)
= +12.00D

e Os quatro métodos acima irdo produzir valores diferentes de amplitude acomodativa no mesmo paciente. No
método de aproximacéo, o paciente tem tendéncia a indicar uma desfocagem quando tem dificuldades para ler.
No método de afastamento, o paciente ira esperar até que a impressao fica nitida. Portanto, deve dar
indicagGes claras ao paciente ou pedir ao paciente para ler as cartas/palavras em voz alta. Também existira
variabilidade dos resultados se o slide sobre a régua de RAF for deslocado muito rapidamente quando
aproximado ou afastando do paciente.

¢ O método das lentes negativas geralmente produz uma AA inferior devido a forma anti-natura do procedimento.
Devido a minificacdo do alvo através de lentes negativas = o cérebro percepciona-o ainda mais longe sendo
que é dificil de ver.

IMPLICAGOES DE AMPLITUDE ACOMODATIVA
INSUFICIENCIA ACOMODATIVA

e Esta é uma situagdo na qual a acomodacéo € persistentemente mais baixa do que esperada para a idade do
paciente.

e Umareducdo da AA de 2.00D ou mais € o valor considerado.
¢ Acomodacdo insuficiente apresenta-se como uma astenopia geral.
e Poderéo existir subcategorias de acomodacéao insuficiente, nomeadamente:

o Acomodagao sustida lll € a acomodagédo que € inicialmente mantida, no entanto, ao longo do tempo, néo
pode ser mantida. Por vezes também é referida como fadiga acomodativa.

June 2012, Version 1 Procedimentos Clinicos em Optometria, Chapter 14-7



. @ BrienHoldenVisionnstitute Acomodagéo e Presbiopia

0 Paralisia da acomodacgao: é uma condi¢do na qual a AA é acentuadamente reduzida ou totalmente
ausente. E geralmente o resultado de uma condig&o bioldgica ou de um traumatismo craniano.

0 Acomodagao desigual: € uma AA que tem uma diferenga de pelo menos 0.50 D ou mais entre os 2 olhos.
Pode ser devido a uma condicao biolégica, traumatismo craniano ou ambliopia functional.

EXCESSO ACOMODATIVO

e Refere-se a uma condi¢do na qual a acomodacéo € persistentemente mais elevada do que o esperado para a
idade do paciente.

o Definicbes mais recentes desta condi¢do indicam-na como uma incapacidade de relaxar a acomodacéo
instantaneamente, originando um espasmo acomodativo.

INFLEXIBILIDADE ACOMODATIVA

e Esta condigéo é caracterizada por uma reducédo da dindmica da acomodacdao, isto &, laténcia, tempo constante
e pico de velocidade.

¢ A mudanc¢a na acomodacéo apenas ocorre com esfor¢o e dificuldade.

¢ O sintoma mais comum sentido pelos pacientes € a dificuldade de alterar o foco de longe de longe para perto e
vice-versa.

FACTORES QUE AFECTAM A AMPLITUDE ACOMODATIVA

1. estado de refraccdo original: a miopia podera evidenciar uma AA maior do que a hipermetropia.

2. Saude geral do paciente: A AA podera ser reduzida e suportada com dificuldade se o paciente estiver doente.
CondicgGes sistémicas que podem afectar a amplitude acomodativa incluem anemia, gripe, papeira, sarampo,
tosse convulsa, amigdalite, esclerose multipla, esclerose mdltipla, miastenia grave, distrofia miot6nica, diabetes,
dor Musculoesquelética em chicote, glaucoma secundario, Sindrome da Parinaud. A Sinusite também podera
afectar a acomodacgéo sem afectar os reflexos da pupila.

3. Defeito Glandular e Vascular: Um compromisso do abastecimento sanguineo ao corpo ciliar pode afectar o
esforco acomodativo.

4. Presbiopia: Perda de elasticidade do cristalino.

5. Medicamentos: Certos medicamentos que podem afectar o sistema nervoso terdo um efeito na acomodacéo,
por exemplo: Anti-histaminicos, calmantes, medicamentos usados para a doenca de Parkinson.

6. Problemas de Convergéncia: Qualquer problema com a convergéncia pode afectar o esforco acomodativo
binocular.

7. Método de medigao: Diferentes técnicas podem produzir diferentes AA.
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PRESBIOPIA

Presbiopia refere-se a uma reducgéo gradual que ocorre naturalmente com a idade, reducéo irreversivel na
amplitude acomodativa maxima que resulta em sintomas de desconforto ocular e desfocagem ou astenopia no
trabalho habitual de perto.

Em individuos saudaveis, a amplitude acomodativa diminui gradualmente dos primeiros anos de vida até aos 55
onde é considerado zero. Quando a AA for insuficiente para uma visdo confortavel e nitida a distancia de trabalho
normal, entdo o individuo sofre de presbiopia.

Existem registos de que a maior parte das pessoas atingem a presbiopia por volta dos 40-45 anos. A presbiopia
ocorre cedo em alguns grupos étnicos, pessoas com bracos ou distancias de trabalho curtas e hipermétropes. A
razdo pela qual isto ocorre é devido a uma perda de capacidade acomodativa. Estes pacientes requerem uma
poténcia positiva adicional.

Investigagdo descobriu que o aparecimento e progresséo da presbiopia dependem de varios factores, inclusive:

¢ Distancia de trabalho habitual do paciente

e Erro refractivo de longe

¢ Necessidades visuais do individuo

e Outros factores, tais como racga, género, condi¢des de iluminacao, temperatura e factores geogréficos.

Existem varios métodos que podem ser usados para determinar a adicdo em pacientes presbitas, nomeadamente:
o Determinacgdo da adi¢do por tentativa
o Determinar as necessidades exactas do paciente

e Método dos cilindros cruzados fusionados.

A determinacao da prescri¢ao final que ir4 para os 6culos do paciente é dada pelo refinamento da adi¢éo
determinada por um dos métodos.

METODOS PARA DETERMINAR A CORRECCAO DE PRESBIOPIA

DETERMINACAO DA ADICAO POR TENTATIVA

A determinacao da adi¢ao por tentativa envolve o uso de uma férmula que determina a adi¢éo presbiépica que o
paciente necessita; e da-se pela seguinte formula:

Tentativa de adicdo = Age/10 — 3.50 D

Esta férmula foi sugerida para pacientes com menos de 55 anos de idade e que tém uma distancia média de 40 cm
de trabalho. Para os pacientes com mais de 55 anos de idade, a acomodacéo € praticamente zero e, portanto, a
férmula acima nédo se aplica.
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AMPLITUDE ACOMODATIVA

Este método assume que a prescricdo de adicdo ndo deve usar mais do que %2 a 2/3 da amplitude acomodativa
total. A amplitude é determinada conforme indicado na sessdo da acomodacao. Esse valor € usado numa férmula
para determinar o suplemento que deveria ser prescrito para uma distancia de trabalho de 40 cm.

Adicdo = 2.50D — 2/3 AA

ADICAO ESPERADA PARA A IDADE

Diversos autores tém sugerido uma tabela da adicdo esperada com base na idade do paciente. A tabela que se
segue é de um artigo recente por Antona et al, Clinical and Experimental Optometry 2008; 91(3).

Idade em Anos Adicao por Tentativa

40 — 42 +0.75 D
43 — 45 +1.00 D
46 — 47 +1.25 D
48 — 50 +1.50 D
51 -52 +1.75 D
53 -55 +2.00 D
56 — 57 +2.25D
58 — 60 +2.50 D

METODO DOS CILINDROS CRUZADOS FUSIONADOS

O método dos cilindros cruzados fusionados € uma avaliagdo subjectiva da precisdo da resposta acomodativa em
condic¢des de visao binocular. E uma analise funcional que pode ser executada quando a existe acomodacéo por
excesso ou por defeito, e pode ser usada para determinar uma tentativa de adi¢cdo de perto para um paciente
presbita.

Equipamento
e Fordptero com lentes cilindricas de +0.50 D
e Vara de visdo préxima

e Grelha com alvo de cilindros cruzados (Grela com linhas verticais e horizontais, Fig. 14.3)
¢ lluminagéo ajustavel.
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Figura 14.3: Grelha com alvo de cilindros cruzados

Procedimento

10.

paciente esta sentado atras do Foréptero com a melhor Rx de longe colocada e com a DIP ajustada.

cilindro cruzado fusionado é colocado em frente a cada olho com o eixo de cilindro negativo orientado
verticalmente (orientacdo dos pontos vermelhos a 90°).

paciente é direccionado para o alvo (grelha), que € colocado a uma distancia de 40 cm numa sala pouco
iluminada.

teste é executado de forma binocular.

Com os cilindros colocados, € solicitado ao paciente para indicar qual das linhas de grelha, aparecem mais
nitidas e mais brilhantes, as verticais (linhas que vao para cima e para baixo) ou horizontais (linhas que
atravessam).

Se os cilindros negativos sdo orientados no eixo vertical, entdo espera-se que linhas horizontais aparegcam mais
nitidas do que as linhas verticais.

Se o paciente indicar que as linhas verticais sdo mais nitidas que as linhas horizontais, em seguida, reduza a
iluminacao da sala antes de proceder a adi¢éo de lentes de forma binocular. Se o paciente continuar a indicar
gue as linhas verticais estao ainda mais nitidas do que as linhas horizontais, virar os cilindros para uma
orientacdo com o eixo a 180°. Se o paciente ainda indicar que as linhas verticais sdo mais nitidas, entdo dé por
terminado o teste e o registe que o paciente tem uma "preferéncia vertical". Se com a nova orientacédo do eixo,
0 paciente indicar que as linhas horizontais sédo mais nitidas que as linhas verticais entéo, o especialista, devera
registar as conclus6es como "avanc¢o acomodativo, "adi¢do de negativa indicada” ou " projec¢édo negativa".

Se apos ter iniciado o teste com o eixo do cilindro negativo orientado verticalmente, o paciente indicar que as
linhas horizontais sdo mais nitidas que as linhas verticais ou que ambos os conjuntos de linhas aparecem
igualmente nitidos, em seguida, o especialista pode adicionar lentes de + 0.25DS binocularmente até que o
paciente indique que as linhas verticais parecem mais nitidas do que as linhas horizontais.

Neste ponto, o clinico diminui a quantidade de lentes positivas adicionadas novamente em passos +0.25DS até
gue ambos os conjuntos de linhas aparecam igualmente nitidos.

Se a igualdade néo pode ser alcancada, entdo o especialista deve parar na adi¢cdo da lente positiva mais alta
gue permita ao paciente perceber as linhas horizontais como sendo mais nitidas.

Registo de resultados

Regista-se a quantidade final de lentes positivas, relativo a prescri¢céo de longe do paciente. Em alguns casos, 0
especialista pode ter que registar "indicac@o de adi¢cdo negativa" como explicado acima.

Exemplo

CCF = +1.00DS
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Resultados esperados

Pacientes que ndo sejam presbitas: +0.50DS + 0.25DS (Scheiman e Wick, 2008)
Pacientes presbitas: espera-se que o atraso acomodativo aumente com a idade

ACOMODACAO RELATIVA

A acomodacéo relativa € uma medida da capacidade do paciente para relaxar ou estimular a acomodag¢do num alvo
de vergéncia fixa. Estes testes informam o especialista sobre a interaccéo entre o sistema de convergéncia e
acomodativo do paciente.

Acomodacdo Relativa Negativa (ARN) é uma indicac@o da capacidade do paciente para relaxar a acomodacao
mantendo a demanda vergencial fixa.

Acomodacdo Relativa Positiva (ARP) é uma indicac@o da capacidade do paciente para estimular a acomodacéo
mantendo a demanda vergencial fixa.

Equipamento

e Fordptero

e Carta de leitura

e Vara de visdo préxima
¢ Fonte de iluminacao

Procedimento

1. Paciente esta sentado atras do fordptero com a Rx de longe colocada e a DIP ajustada. No caso dos pacientes
presbiopes, a sua tentativa de adicdo de perto é também colocada no foréptero.

2. Um alvo de perto é apresentado ao paciente a 40 cm.

3. A atencdo do paciente € direccionada para uma linha de letras que sdo 1 ou 2 linhas acima da melhor AV, na
carta de perto. Deve-se garantir que estas letras séo nitidas, antes de iniciar o teste uma vez que o ponto final
do teste consiste em determinar quais as lentes que tornam as letras desfocadas. Se por algum motivo, as
letras ndo sao nitidas entdo, o especialista, deve adicionar lentes em passos de +0.25DS até as letras se
tornem nitidas. A poténcia desta lente adicional torna-se agora na adi¢édo de perto. Em alguns casos, se nao for
possivel obter nitidez mesmo com a adicao de lentes positivas, entéo, o especialista deve dar por terminado o
teste e registar que o ARN/ARP néo pode ser executada.

4. A ARN é realizada em primeiro lugar. Sdo adicionadas lentes em incrementos de + 0.25DS até que o paciente
indique a primeira desfocagem permanente.

5. ApOs ser determinada a ARN, continuara para determinara a ARP. S&o adicionados lentes em incrementos de -
0.25DS até que o paciente indique a primeira desfocagem permanente.
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Registo de resultados

O clinico deve tomar nota da adicdo de lentes positivas e negativas para a ARN e ARP respectivamente. Isso é
determinado relativamente ao ponto de partida da refrac¢éo de longe ou tentativa de adicao de perto que foi
colocada no fordptero.

Exemplos de registos

ARN/ARP: +2.00/-2.25

ARN/ARP: +2.00/-2.25 através de uma adigéo de +1.50DS
Resultados esperados: Pacientes pré-presbitas

ARN: +2.00 + 0.50D ARP: -2.37 £1.00D (Scheiman e Wick, 2008)

Resultados esperados: Pacientes presbitas

Segundo Carlson e Kurtz (1996), a ARN e ARP podem variar amplamente em pacientes presbitas. No entanto, a
soma da adi¢do e da ARN né&o deve exceder + 2.50DS.

Valores de menores que 1.50 D quer para a ARN ou para a ARP, ou uma diferenga de 1.00 D s&o indicagfes de a
fungdo acomodativa inadequada.

DETERMINACAO DO RELACAO AC/A

Objectivo

A determinacao da relagdo AC/A envolve a determinacdo da mudanca na convergéncia acomodativa que ocorre
guando um paciente acomoda ou relaxa a acomodag¢&o numa determinada quantidade.

A relacao AC/A é um elemento-chave que é usado na determinacdo de um plano de tratamento adequado para
uma determinada condi¢&o do paciente. Por exemplo, um paciente que apresenta esoforia em visdo para perto e
uma relagdo AC/A elevada beneficiaria mais com uma simples prescrigcdo de lentes para éculos, por parte do
especialista, em vez de prismas. No entanto, se 0 mesmo paciente tiver uma relagdo AC/A baixa seria aconselhavel
gue o especialista prescrevesse prismas ou terapia visual, em vez de lentes.
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A relacao AC/A pode ser calculada ou executada na pratica:
1. RELACAO AC/A CALCULADO

Determina-se a relagdo AC/A calculado usando a seguinte formula:

ACIA = DIP (cm) + DFP(m) (FP — FL)

Onde:

DIP = Distancia interpupilar (em centimetros)

DFP = Distancia de fixacéo de perto (em metros)

FP = Foria de perto (eso é positiva e exo € negativa)
FL= Foria de longe (eso é positiva e exo é negativa)

Por exemplo: DIP = 60mm, a foria do paciente é de 4XF ao longe e 12XF ao perto (40cm).

AC/A Calculado =6.0 + (0.4) (<12 +4) > AC/A=6.0+(-3.2) 2 AC/A=28:1

2. A RELACAO AC/A GRADIENTE

O método de gradiente para determinacéo da relacdo de AC/A envolve a medicéo da foria e, em seguida, uma
segunda medi¢cdo vez usando uma lente de poténcia, ou de -1.00DS ou de - 2.00Ds. A alteracéo na foria que é
observada com a adicdo lentes negativas fornece a relacdo AC / A.

Por exemplo: se a foria de perto for 2 EF com a Rx de longe do paciente e com a lente adicionada de -1.00DS é 7
EF, entdo implica que a mudanca da foria € 5 e o ratio AC/A de 5: 1.

A relacdo AC/A calculada é geralmente maior do que o método de gradiente devido ao efeito da vergéncia proximal
a qual tem um efeito sobre a medicéo da foria de perto.

Resultados esperados

Uma relacdo AC/A normal espera-se que seja de 4:1 (£2).
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