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Efeito da iluminância na acomodação ocular 

Resumo 

A amplitude de acomodação e a flexibilidade acomodativa dependem das condições de 

luminosidade e são indicativos da capacidade acomodativa de um sujeito. O objetivo do presente 

trabalho foi medir as duas variáveis sob três níveis de iluminância (30 lux, 100 lux e 170 lux). Foi 

usada uma pupila artificial limitadora do diâmetro pupilar, de modo a determinar qual a variação 

da capacidade acomodativa com a variação da iluminância, não podendo esta ser justificada por 

uma variação do diâmetro pupilar e, consequentemente, da profundidade de foco, visto que a 

pupila dos participantes era maior do que a pupila artificial a 170 lux. 

Foram incluídos neste estudo experimental 42 estudantes universitários, com idade média 

de 21,88 ± 2,8 anos, tendo os procedimentos sido realizados no Gabinete de Optometria do 

Departamento de Física da Universidade do Minho. 

Para a variável amplitude de acomodação, o valor medido aumentou significativamente com 

o aumento do nível de iluminância até aos 170 lux, ao contrário da flexibilidade acomodativa, cujo 

valor se manteve estatisticamente constante a partir dos 100 lux. Quando analisado o impacto do 

erro refrativo nestas diferenças, foram verificadas algumas desigualdades na forma como os 

grupos refrativos beneficiavam do aumento da iluminância sob os valores medidos .  

A disparidade nos resultados pode ter como justificação questões relacionadas com a 

fotofobia, com o contraste do alvo ou com a iluminância retiniana, sendo que uma maior 

visibilidade permite que haja um menor esforço para focar, assim como uma acomodação mais 

eficaz.  

A determinação das condições ergonómicas ideais permite maximizar a visão do paciente, 

uma vez que tem em conta o nível de iluminância para o qual o paciente obtém uma melhor 

performance, satisfação e desempenho visual.    

Palavras chave: amplitude de acomodação, diâmetro pupilar, erro refrativo, flexibilidade 

acomodativa, iluminância 
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The effect of illuminance on eye accommodation 

Abstract 

The amplitude of accommodation and the accommodating flexibility depend on the lighting 

conditions and can identify the accommodating ability of a subject. The objective of the present 

study was to measure the two variables under three different levels of illuminance (30 lux, 100 lux 

and 170 lux). An artificial pupil limiting the pupil diameter was used in order to determine the 

variation of the accommodative amplitude with the illuminance, which cannot be justified by a 

variation of the pupil diameter, since the pupil of the patients was larger than the artificial pupil at 

170 lux. 

There were included in this experimental study 42 university students with a mean age of 

21,88 ± 2,8 years, and the procedures were performed in the Optometry Office of the Physics 

Department of the University of Minho. 

For the amplitude of accommodation, the measured value increased significantly with the 

increase of the illuminance level until the illuminance of 170 lux, in contrast to the accommodative 

flexibility, whose value remained statistically constant from 100 lux to higher levels. When analyzing 

the impact of the refractive error on these differences, some discrepancies were found in the way 

that the refractive groups benefited from the increase in the illuminance under the measured 

values. 

The disparity in the results may be justified by issues related to photophobia, target contrast 

or retinal illuminance, since greater visibility allows for less effort to focus, as well as an effective 

accommodation. Determining the ideal ergonomic conditions allows to maximize the patient's 

vision, as it takes into account the illuminance level for which the patient obtains satisfaction and 

a better visual performance. 

Keywords: amplitude of accommodation, accommodative flexibility, illuminance, pupil 

diameter, refractive error  
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Capítulo 1 - Introdução 

O presente trabalho fundamenta-se num estudo realizado numa amostra estudantil da 

Universidade do Minho e insere-se na área de Optometria e Ciências da Visão, focando-se, mais 

especificamente, no tema da acomodação ocular. O trabalho desenvolvido ao longo desta dissertação de 

mestrado foi submetido e aprovado pela Comissão de Ética para a Investigação em Ciências da Vida e 

da Saúde (CEICVS) da Universidade do Minho, cujo número do processo é SECVS 029/2014 (ADENDA).  

O funcionamento do olho humano é habitualmente comparado ao de uma câmara fotográfica, 

devido ao facto de ambos possuírem uma lente que permite o ajuste da focagem para diferentes 

distâncias. No olho, essa funcionalidade é desempenhada pelo cristalino (um elemento ocular com 

elevado poder refrativo), com o auxílio das fibras zonulares e do músculo ciliar. A partir da interação entre 

estas três estruturas, ocorre então o fenómeno da acomodação, isto é, a capacidade que o cristalino tem 

para mudar a sua forma e, consequentemente, o seu poder dióptrico, a fim de projetar na retina uma 

imagem nítida de um objeto que se encontre a qualquer distância. A amplitude de acomodação (AM) 

está relacionada com a máxima variação que um olho suporta ao ajustar o seu foco de visão de longe 

(VL) para visão de perto (VP), ou seja, a máxima variação ocorrida no poder refrativo durante esse 

processo, e pode ser medida segundo diferentes técnicas, tais como o método de Sheard ou o método 

de Donders. 

A acomodação, assim como outros parâmetros medidos num exame optométrico, pode ser 

influenciada pela iluminação usada. Assim, ainda que, para o optometrista, a correção ocular tenha sido 

bem prescrita e a visão do seu paciente tenha sido maximizada, este pode vir a sofrer de queixas futuras, 

devido ao facto de, por exemplo, o seu local de trabalho ter condições luminosas diferentes daquelas em 

que tinha sido avaliado. O objetivo deste trabalho é, então, medir a flexibilidade acomodativa (FA) e a 

amplitude de acomodação para diferentes iluminâncias entre os 30 lux e os 170 lux, determinando qual 

o efeito da variação da mesma nestes parâmetros acomodativos. Entender de que forma o mecanismo 

da acomodação é afetado pela iluminância é a principal motivação deste estudo, uma vez que permite 

combater uma limitação ocorrida na prática clínica e dar uma possível contribuição para o aumento do 

nível de satisfação do paciente, assim como para a redução de sintomas oculares. 

O tema está desenvolvido ao longo de diferentes capítulos, que acompanham o percurso 

percorrido até à conclusão. Inicialmente, é apresentada a revisão bibliográfica, cuja finalidade é abordar 



      

2 
 

o que está comprovado na literatura e o que relatam estudos anteriores; após esta descrição, surge o 

material e métodos, que incide no tipo de estudo realizado, na população estudada e em todo o 

procedimento experimental aplicado; as etapas seguintes contêm os resultados e a sua significância e 

posterior discussão; e, por último, são apresentadas as conclusões e opções de trabalho futuro. 
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Capítulo 2 - Revisão bibliográfica  

2.1. O Olho: Anatomia e Fisiologia Ocular Humana 

Previamente à abordagem concreta do tema, é necessário conhecer a constituição do olho e 

perceber o seu funcionamento básico. Para isso, serão abordadas as características das principais 

estruturas oculares e as suas respetivas funções, o que se tornará útil para compreender todo o 

mecanismo da acomodação e da formação de uma imagem.  

Este capítulo, além da bibliografia citada ao longo do mesmo, foi escrito com base na informação 

encontrada numa publicação no “Handbook of Nutrition, Diet, and the Eye” intitulada por “The Eye and 

Vision: An Overview” (Armstrong & Cubbidge, 2019), com base numa publicação do jornal “Encyclopedia 

of Modern Optics” intitulada por “Optics of the human eye” (Atchison, 2018) e, por último, com base em 

“Ocular anatomy and physiology relevant to anaesthesia”, publicado no jornal “Anaesthesia and Intensive 

Care Medicine” (Watson & Lowe, 2019). 

O olho é o elemento responsável pela visão, sendo especializado na deteção de estímulos 

luminosos, cuja entrada, aliada à ação dos diversos componentes oculares, permite a projeção de uma 

imagem na retina. Os sinais elétricos provenientes da retina são posteriormente enviados ao cérebro, 

onde ocorre o processamento e perceção visual. De todo o processo resulta uma imagem, 

correspondente a um fator externo, como, por exemplo, um objeto, com todas as suas formas e cores.  

Assim, ao longo do dia, grande parte da informação captada do exterior vem deste órgão sensorial 

complexo, que possibilita um maior conhecimento e interação com o mundo que nos rodeia. 

2.1.1  Estrutura do globo ocular 

No que diz respeito ao sistema visual, o termo “globo ocular” engloba não só o olho mas também 

outros constituintes, como a gordura orbitária, os músculos extraoculares, os nervos e vasos sanguíneos 

e ainda o sistema lacrimal (Malhotra et al., 2011). Os músculos encontram-se apoiados e fixos na órbita, 

cavidade óssea que contém o olho e cujas outras funções são protegê-lo, fornecendo suporte aos tecidos 

moles. A órbita contém uma membrana fibrosa delgada e resistente,  um revestimento periosteal (Watson 
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& Lowe, 2019), também chamada de periórbita ou perióstio orbitário, que envolve os sete diferentes 

ossos que se combinam para formar as quatro paredes que a compõem.  

A constituição do olho, por si só, pode ser descrita tendo como base a distribuição pelo segmento 

anterior e pelo segmento posterior, correspondendo este a cerca de 80% do globo ocular.  

Em relação às estruturas oculares, é usual categorizá-las segundo a camada a que pertencem:  

• túnica externa ou fibrosa, que abrange a córnea e esclera;  

• túnica média/vascular/úvea, da qual fazem parte a íris, o corpo ciliar e a coróide, com 

funções nutritivas; 

• túnica interna ou nervosa, a retina. 

 

É de salientar ainda que são quatro os meios transparentes que fazem parte do globo ocular: a 

córnea e o cristalino, ambos com grande poder refrativo, e o humor aquoso e o humor vítreo, com menor 

poder refrativo e incumbidos de manter a pressão e distensão adequadas. 

O segmento ocular anterior estende-se desde a córnea até à superfície posterior do cristalino e 

nele são destacadas as seguintes estruturas principais: 

Córnea 

Constitui 2/3 da potência total do olho, devido à curvatura apresentada (raio de curvatura anterior 

de, aproximadamente, 8 mm) e, também, à interação com o filme lacrimal e com o humor aquoso, com 

diferentes índices de refração, sendo, deste modo, o meio transparente mais potente do globo ocular, 

com cerca de 40D (Atchison, 2018).  

A nível de área, equivale apenas a 1/6 da superfície ocular, tendo, ainda assim, um papel essencial 

a nível da refração dos raios luminosos. A restante superfície ocular é ocupada pela esclera, revestida 

pela conjuntiva (uma cobertura mucosa que também envolve a superfície interna das pálpebras). 

Esclera   

Tecido de proteção opaco, denso, e fibroso, que cobre uma área externa correspondente a 5/6 

do olho, desde a junção com a córnea, na zona de transição designada de limbo esclero-corneal, até ao 

nervo ótico, posteriormente.  
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É, tal como a córnea, aproximadamente esférica, no entanto, com um raio de curvatura superior, 

aproximadamente igual a 12mm.  

Ajuda a manter o formato firme do globo ocular, graças à presença de fibras de colagénio na sua 

composição. Na córnea, as fibras de colagénio também estão presentes. No entanto, a sua organização 

faz com que a córnea seja transparente, o que não acontece na esclera.  

Íris 

Com uma gama variada de cores, devido à quantidade de pigmento contido na mesma, funciona 

como uma abertura ajustável, regulando a entrada de luz no olho. Apresenta uma abertura no seu centro, 

a pupila, capaz de se adaptar consoante o nível de luminosidade, sendo que a dilatação ocorre em 

ambientes de pouca luz e, por outro lado, a constrição ocorre em ambientes de maior intensidade 

luminosa. Esta ação ocorre a partir do músculo dilatador, responsável pela midríase/ dilatação pupilar, 

ou do esfíncter pupilar, que produz a constrição/ miose (Kels et al., 2015). Não obstante, o tamanho 

pupilar pode ainda ser determinado por outros fatores, tais como drogas ou midriáticos, capazes de 

alterar a reação pupilar ou a resposta acomodativa. 

Corpo ciliar 

Situado entre a coroide e a íris, é o tecido que serve de ponto de fixação para as fibras zonulares, 

ligamentos suspensores que estão aderidos à periferia do cristalino, mantendo-o na sua posição.  

Contém o músculo ciliar, envolvido no processo da acomodação, sendo que a sua ação de 

relaxamento, ou contração, consoante o estímulo visual, é indispensável para que ocorra a mudança da 

curvatura anterior e posterior do cristalino e, consequentemente, a mudança do seu poder dióptrico, que 

permite a focagem (Kels et al., 2015). 

Para além dessa função, está incluído no processo de renovação do humor aquoso, pelo que tem 

um papel essencial na manutenção da pressão ocular. 

Humor aquoso 

Localizado entre a face posterior da córnea e a face anterior do cristalino e íris, é um líquido 

transparente, produzido no corpo ciliar, que sofre uma renovação constante, e que ajuda a manter a 

pressão e configuração ocular.  
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Tem ainda uma função de nutrição e remoção dos resíduos resultantes do metabolismo da 

estrutura avascular adjacente (córnea). 

Cristalino 

Localiza-se posteriormente à pupila, servindo de separação entre a mesma e o humor vítreo 

(Malhotra et al., 2011).  

É uma lente biconvexa, com potência entre +16D e +20D, em consequência da sua composição 

rica em proteínas, e da diferença entre o seu índice de refração e o dos meios que o rodeiam, o que o 

torna no segundo meio refrativo mais potente. Apresenta uma espessura de, aproximadamente, 3,6mm 

na zona central e um raio de curvatura anterior de aproximadamente 10mm, enquanto que a superfície 

posterior apresenta uma curvatura superior, com um raio de cerca de 6mm (Atchison, 2018). 

Apesar de a córnea ser a estrutura ocular com maior poder dióptrico, o cristalino apresenta o 

benefício de poder alterar o seu valor refrativo, em pessoas jovens, permitindo a visão nítida a diferentes 

distâncias, o que será posteriormente abordado e aprofundado no tópico sobre a acomodação. 

O cristalino não possui suprimento sanguíneo e a disposição regular das fibras que o constituem 

é o principal fator implicado na sua transparência.  

Em termos estruturais, é superficialmente formado por uma membrana basal espessa, a cápsula, 

cujas camadas mais externas e mais densas se fundem com as fibras zonulares de elastina, na zona 

equatorial, através das quais se encontra anexado ao corpo ciliar (Atchison, 2018). Assim sendo, a 

cápsula dá forma ao cristalino e permite a manutenção da estabilidade durante as alterações 

acomodativas. Depois da cápsula, existe o epitélio, com formação de novas células na zona equatorial, 

as quais migram posteriormente para as superfícies anterior e posterior, unindo-se a outras fibras nas 

junções suturais. Além dessas camadas, existem duas secções mais internas, o córtex e o núcleo. No 

córtex encontram-se as fibras de colagénio, ao passo que no núcleo se encontram as células resultantes 

da formação do cristalino embrionário. Por fim, existe ainda o citoesqueleto, sustento da estrutura celular 

do cristalino.  

O segmento ocular posterior, por sua vez, compreende todos os componentes desde a face 

posterior do cristalino até à retina, dos quais se evidenciam:  
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Humor vítreo 

Delimitado anteriormente pela face posterior do cristalino e pelo corpo ciliar, e posteriormente pela 

retina e pelo nervo ótico, é de conteúdo gelatinoso, contribuindo também para a forma e para dois terços 

do volume do globo ocular.  

Tem grande transparência, devido à orientação das fibras, no entanto, ao contrário do humor 

aquoso, não sofre renovação constante.  

Apresenta ainda uma função de extrema importância em manter a retina no seu local.  

Retina 

Pertencendo à túnica interna, contacta externamente com a coroide e internamente com o humor 

vítreo (Malhotra et al., 2011). Cobre cerca de 2/3 posteriores do globo ocular e nela se encontram a 

papila ótica, também denominada de ponto cego, e a mácula, que apresenta uma depressão central 

denominada fóvea, que permite obter a imagem retiniana de maior resolução. 

É um tecido diferenciado e complexo, particularmente responsável pelo processo visual, uma vez 

que nele existem os fotorreceptores, cones e bastonetes, que transformam o sinal luminoso num sinal 

elétrico, posteriormente enviado ao cortéx visual, no cérebro, através do nervo e via ótica, onde as fibras 

nervosas se combinam. Em relação aos fotorrecetores, os bastonetes contêm mais fotopigmento e são, 

portanto, mais sensíveis à luz, estando essencialmente ativos durante a visão escotópica (com níveis 

mais baixos de iluminância), ao contrário dos cones, especialmente funcionais num ambiente fotópico 

(níveis mais altos de iluminância) e capazes de detetar cores. No caso de ambientes mesópicos, isto é, 

com níveis médios de iluminância, ambos os fotorrecetores podem estar ativos.  

Coroide 

Com a principal função de nutrição e suprimento do globo ocular, é essencialmente rica em vasos 

sanguíneos (Malhotra et al., 2011). Localiza-se entre a esclera e a retina e é extremamente rica em 

pigmento, o que se torna numa vantagem a nível luminoso, uma vez que absorve a luz refletida e reduz 

o encandeamento da luz incidente da retina, permitindo um escurecimento da câmara ocular (Armstrong 

& Cubbidge, 2019). 
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Disco ótico 

Habitualmente designado de papila ótica ou cabeça do nervo ótico, é o ponto cego ocular na retina, 

uma vez que não inclui recetores luminosos.  

É o ponto de convergência de todos os vasos com distribuição na retina, assim como a união de 

milhões de fibras nervosas, constituintes do nervo ótico, cuja extensão vai desde a parte de trás do globo 

(na zona do disco ótico) até à cavidade cranial. Um exemplo são os axónios das células ganglionares, 

que se juntam no disco, integrando o nervo ótico, e que transportam o sinal elétrico gerado pelos 

fotorrecetores até ao cérebro (Watson & Lowe, 2019). 

Na Figura 1 é possível visualizar a localização das diferentes estruturas oculares. 

 

 

Figura 1. Secção horizontal de um olho humano. Adaptado de Atchison (2018). 

2.1.2  A formação de uma imagem 

O sistema ótico ocular tem como objetivo fazer com que os raios luminosos que entram no olho, 

provenientes do exterior, se concentrem num determinado ponto da retina, de modo a projetar uma 

imagem. Num olho emetrope (considerado um olho normal), no seu estado relaxado, isto é, na ausência 

da acomodação, os raios luminosos paralelos provenientes de objetos distantes são focados na retina. 

A luz atravessa sucessivamente a córnea, o humor aquoso, a pupila, o cristalino e o humor vítreo, 

atingindo, por último, a retina. Em relação à fisiologia ocular, as estruturas cujas funções são de maior 

relevância para a focagem da imagem são a pupila, que controla a exposição; a córnea e o cristalino, 

principais responsáveis pela refração dos raios luminosos em direção à retina; a retina, onde ocorre a 

conversão do sinal luminoso em sinal elétrico; e, por fim, o cérebro, onde ocorre o processamento visual. 
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Quando se direciona o olhar para um objeto, há um movimento ocular, de maneira a permitir uma 

maior resolução do que se pretende observar, visto que se direciona a zona de maior densidade de cones 

da retina para o objeto a observar, havendo uma alteração anatómica da retina. Qualquer raio luminoso 

que entra no olho, passando pelo centro da pupila e atingindo a fóvea, centro da mácula, coincide com 

o eixo visual, pelo que este vai variando a cada momento, de acordo com a direção do olhar.  

Sendo a fóvea constituída por um maior número de fotorrecetores, nomeadamente, cones, a 

acuidade visual (AV) é máxima nesta zona da retina, pelo que é o ponto onde é possível obter a máxima 

nitidez. No entanto, ao olhar para um objeto como, por exemplo, o bico de uma caneta, embora se fixe 

apenas aquela pequena área, que se encontra mais nítida, o cérebro recebe informação de toda a caneta 

e ainda de diversos outros estímulos que se encontrem ao seu redor. A imagem completa deriva, deste 

modo, do processamento da informação visual proveniente da soma de inúmeros raios luminosos que 

convergem para a retina.  

Por outro lado, os raios de luz que não atingem a fóvea, devido ao facto da superfície ocular 

anterior não ser regular, resultam em imagens com menor nitidez do que a fóvea. Assim, existe uma 

determinada amplitude angular, partindo da fóvea, cuja perceção visual é possível, correspondendo esta 

ao campo visual. De todos os elementos fora dessa área, não é obtida perceção ou qualquer informação 

visual, pelo que não são observados e não constam na imagem formada pelo cérebro, excetuando 

quando se realiza rotação da cabeça, uma vez que, nessa situação, mesmo não havendo alteração da 

amplitude do campo visual, verifica-se uma mudança nos objetos que compõe a imagem, tornando-se 

possível que outros itens outrora fora do alcance sejam agora focados na retina. 

 A amplitude do campo visual é de cerca de 100° temporalmente, 90° inferiormente, 40° a 80° 

superiormente e 40° a 60° nasalmente, os dois últimos variando consoante o efeito de sombra, natural 

das sobrancelhas e do nariz (Atchison, 2018). Assim, enquanto que alguns seres vivos possuem um 

campo visual de 360º, o campo visual humano corresponde, no total, a cerca de 210º, sendo que 120º 

deles correspondem à sobreposição entre a imagem do olho direito (OD) e do olho esquerdo (OE) 

(Atchison, 2018). 



      

10 
 

2.2. Acomodação 

A acomodação consiste num processo adaptativo por parte do olho, permitindo-lhe projetar na 

retina uma imagem nítida de um objeto, estando este próximo ou distante. Esta capacidade existe 

principalmente graças ao cristalino, a estrutura ocular cujo poder dióptrico é variável.  

A acomodação implica uma mudança na forma e curvatura do cristalino, as quais são 

determinadas pela ação do músculo ciliar e das fibras zonulares. Na ausência de qualquer anomalia 

ocular, ao observar um alvo distante, o músculo ciliar encontra-se relaxado, pelo que as fibras zonulares 

estão sob tensão e o cristalino assume uma menor curvatura e espessura, traduzindo-se num menor 

poder refrativo. Em oposição, durante atividades de visão de perto, tais como a leitura, o músculo ciliar 

contrai e os ligamentos da cápsula (fibras zonulares) relaxam, libertando a tensão sob o cristalino e 

gerando o aumento da sua curvatura e, por conseguinte, da sua espessura e poder dióptrico, tornando-

se mais esférico e capaz de focar um objeto próximo. A este fenómeno ótico reversível dá-se então o 

nome de acomodação. Em suma, o cristalino sofre mudanças na sua convexidade e na sua espessura, 

graças às fibras zonulares e ao músculo ciliar, alterando o seu poder dióptrico e permitindo a focagem 

de objetos a diferentes distâncias.  

Numa análise às curvaturas da superfície central de cristalinos humanos intactos, extraídos pós-

morte (Schachar, 2004), foi possível apurar que quando esta lente está livre de tensão zonular, apresenta 

um poder dióptrico necessário para a visão nítida de objetos longínquos. Segundo o autor, este estudo 

consiste num desafio à teoria de Helmoltz 1 segundo a qual o cristalino se encontra na sua acomodação 

máxima quando não existe tensão zonular. Esta teoria é refutada pelo autor, pois quando nenhuma força 

equatorial é exercida no cristalino, este apresenta uma potência semelhante à encontrada num olho 

esquemático emetrope não acomodado, pelo que é mais provável que o olho se encontre então num 

estado de “ausência” de acomodação (Schachar, 2004).  

Por outro lado, Hennessy et al. (1976) propõe uma teoria em oposição à de que o olho relaxado 

se encontra acomodado para o infinito. Com o estudo da variação da amplitude de acomodação com o 

tamanho pupilar, foi observada uma redução da resposta acomodativa para diâmetros pupilares 

menores. Além disso, foi analisada a posição para a qual o foco ocular se aproximava, em pupilas 

menores, nas quais necessidade acomodativa era também menor, de modo a compreender qual a 

tendência para o repouso acomodativo. Segundo os autores, o olho, quando não tem necessidade de 
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gerar uma maior resposta acomodativa, tende a mover o seu foco progressivamente para o estado de 

repouso, sendo este numa distância intermédia, o que vai contra as teorias anteriores. Assim, apesar 

desta falta de consenso, o olho tende a gradualmente mudar o seu foco quando a acomodação não 

necessita mais de ser estimulada. 

Acerca das mudanças na forma do cristalino com a acomodação, o aumento da sua curvatura não 

ocorre de forma equivalente nas duas superfícies, uma vez que é cerca de 4,7 vezes mais notório na 

face anterior do que na posterior (Dubbelman et al., 2005). Para ambas as faces, a convexidade está 

relacionada com as características e formato do cristalino no seu estado de repouso. Assim, é de notar 

que a magnitude dessas mudanças de curvatura não é sempre igual, sendo que a mudança ocorrida é 

tanto maior quando menos convexa for a lente na ausência de acomodação. Por outro lado, apesar de a 

magnitude das mudanças depender da forma do cristalino, a sucessão de acontecimentos relacionada 

com a acomodação ocorre em todos os indivíduos capazes de utilizar a acomodação. O aumento da 

espessura verificado durante a acomodação surge acompanhado por uma redução na profundidade da 

câmara anterior, no entanto, o primeiro facto prevalece sob o segundo, pelo que é dedutível que haja 

também um movimento da superfície posterior do cristalino do sentido anterior para o posterior 

(Dubbelman et al., 2005). 

Na tríade proximal, que constitui a resposta oculomotora de VP, são verificadas três respostas 

fisiológicas: constrição pupilar, convergência ocular e resposta acomodativa. Estas manifestações 

oculares, ocorridas simultaneamente à acomodação, permitem fixar e focar um objeto próximo e 

contribuem para a melhoria da sua nitidez, de modo a formar uma imagem com qualidade retiniana 

aceitável.  No entanto, embora sejam frequentemente descritas em conjunto, alguns autores (Charman 

& Radhakrishnan, 2009) defendem que apenas a acomodação e a convergência estão ligadas entre si, 

uma vez que a constrição pupilar ocorreria apenas por aproximação, isto é, devido ao movimento 

realizado para VP, não sendo coordenado por nenhuma das outras duas respostas.  

2.2.1  Fatores que influenciam a acomodação 

Apesar de a acomodação ser um fenómeno ocular dependente do estímulo visual e da reação por 

parte do cristalino, a informação que chega à retina pode ser influenciada por diversos outros fatores, 

desde psicológicos, como a raiva, a anatómicos, tais como o tamanho pupilar (Ward, 1987). Entre os 

fatores que podem influenciar a acomodação, destacam-se os seguintes: 
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Profundidade de foco e profundidade de campo 

Tal como em vários sistemas óticos (por exemplo, uma máquina fotográfica), o olho humano tolera 

um limitado nível de desfocado, para o qual a imagem projetada na retina não piora a sua qualidade de 

forma significativa (Marcos et al., 1999). A profundidade de foco (DoF, do inglês depth of focus) está 

relacionada com o intervalo onde se forma uma imagem que aparenta estar focada, isto é, o intervalo 

no qual o desfocado ocorre sem que seja percebido, tendo a imagem projetada na retina uma nitidez 

aceitável (Ward, 1987), e não havendo uma diminuição significativa da AV. Aumentando a profundidade 

de foco, aumenta a tolerância a imagens que estejam fora de foco.  

Segundo os conceitos teóricos, os raios de luz provêm de um objeto que corresponde a um ponto 

no espaço, ponto este que deve estar oticamente conjugado com a retina, para que se projete uma 

imagem nítida, no entanto, o que na prática acontece, é que mesmo uma imagem levemente fora do 

plano retiniano é percebida pelo cérebro como focada, se estiver dentro da extensão da profundidade de 

foco (Wang & Ciuffreda, 2006).  

A própria profundidade de foco pode ser influenciada por diferentes fatores, que podem ser 

divididos em externos ou internos, de acordo com a sua fonte. A luminância e contraste, por exemplo, 

são considerados fatores relacionados com o ambiente e com o alvo e, portanto, fatores externos. Por 

outro lado, a idade e o tamanho pupilar são fatores internos, uma vez que são relativos ao próprio 

indivíduo (Wang & Ciuffreda, 2006). O tamanho pupilar, por sua vez, varia de acordo com a luminância, 

com a idade e com a acomodação em si, sendo vários os fatores interligados. 

A profundidade de campo (relacionada com o objeto) é geralmente associada ao conceito de 

profundidade de foco (relacionada com a imagem), uma vez que são noções muito semelhantes que 

diferem essencialmente em relação ao espaço (Bernal-molina & Monte, 2014). A profundidade de campo 

representa a gama de distâncias nas quais os objetos são vistos de forma clara, ou seja, o quanto os 

objetos adjacentes ao objeto de foco estarão também focados (Bernal-molina & Monte, 2014). 

Aumentando a profundidade de campo, é possível ter uma visão nítida não só do objeto que estamos a 

fixar, como também dos objetos que se encontram longitudinalmente próximos a este, sendo tanto maior 

quanto menor for o diâmetro pupilar e quanto mais afastado o objeto se encontrar (Marcos et al., 1999). 

Outro fator interveniente são as aberrações do sistema ótico, que em pupilas maiores são responsáveis 

pelo aumento da profundidade de campo  (Marcos et al., 1999).  
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Ambos os conceitos (profundidade de foco e profundidade de campo) se encontram 

esquematizados na Figura 2. 

 

 

Figura 2. Definição esquemática da profundidade de campo e da profundidade de foco. Adaptado de Wang e Ciuffreda (2006). 

Segundo Ward (1987), para diâmetros pupilares mais pequenos, a resposta acomodativa não 

oscila tanto de acordo com o estímulo, isto é, o estímulo acomodativo pode até aumentar e, ainda assim, 

a resposta acomodativa não variar, o que se traduz, geralmente, num atraso acomodativo. Isto deve-se 

ao facto de a profundidade de foco ser maior para diâmetros pupilares menores, aumentando a tolerância 

ao desfocado. Desta forma, uma resposta acomodativa igual à teórica não produz uma melhoria 

significativa na qualidade da imagem retiniana, o que cria a tendência para o estado de repouso da 

acomodação, por haver uma menor necessidade acomodativa. Num estudo anterior, de 1976 (Hennessy 

et al., 1976), tinha já sido medida a variação acomodativa com a variação do tamanho pupilar. Os dados 

obtidos vão ao encontro do anterior, uma vez que para diâmetros pupilares menores, a resposta 

acomodativa era menor.  

É também lógico que a profundidade de foco subjetiva aumente com a idade, devido à redução 

do tamanho pupilar e ao aumento da tolerância ao desfocado na retina (Wang & Ciuffreda, 2006). Deste 

modo, a profundidade de foco é um fator capaz de influenciar a resposta acomodativa, principalmente 

para valores mais altos de acomodação, uma vez que a influência induzida pela DoF aumenta devido à 

maior constrição pupilar. Um artigo de revisão mais recente (David, 2018) sobre o modo como a 

profundidade de foco pode afetar a medição da amplitude de acomodação, chegou à conclusão que 

devem ser escolhidos métodos para a medição desse parâmetro que excluam a interferência da 

profundidade de foco. O método do push-up, que irá ser debatido mais à frente, é um exemplo de um 

método que requer o reconhecimento do desfocado por parte do sujeito e que, por este motivo, afeta em 
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maior grau a medição da amplitude de acomodação. Além disso, com este método ocorre um aumento 

do tamanho angular do alvo, o que também contribui para o aumento do impacto da DoF. 

É então conclusivo que o objetivo do mecanismo da acomodação ocular é projetar uma imagem 

suficientemente aceitável na retina e não maximizar a sua qualidade, uma vez que caso fosse esse o 

objetivo, existiria uma resposta acomodativa superior. Ao invés disso, o que se verifica é um 

aproveitamento da profundidade de campo para que o sistema visual não tenha de realizar um esforço 

acomodativo tão grande quanto o que seria necessário para uma alvo próximo, justificando assim a 

existência de uma resposta acomodativa menor que o estímulo (denominada por atraso acomodativo), 

para uma dada distância (Bernal-molina & Monte, 2014). Para uma medição da amplitude de 

acomodação mais eficaz e sem enviesamento, seria necessário usar um método que eliminasse os 

efeitos da profundidade de foco (David, 2018). 

Fatores psicológicos  

A nível psicológico foi já documentada uma alteração na resposta acomodativa aquando o estado 

de fúria dos pacientes, a qual padeceu de um aumento de até 1D (WESTHEIMER, 1957). Outros aspetos 

psicológicos que também afetam o tamanho pupilar são estímulos emocionais positivos e negativos, 

sendo que o tamanho pupilar tende a ser superior ao de um estímulo neutro independentemente do 

género (Partala & Surakka, 2003). Assim sendo, o estado de espírito do sujeito, no momento da medição, 

é uma possível causa de alterações nos valores da acomodação.  

Atividade cognitiva 

Num estudo sobre a resposta acomodativa durante uma atividade cognitiva, foi testado se havia 

uma mudança na acomodação enquanto um sujeito fazia uma tarefa de contagem mental e, ao mesmo 

tempo, fixava um alvo próximo, tendo-lhe sido dito para dar igual importância às duas tarefas (à de 

concentração e à de contagem). Apesar de o olho se concentrar nesse alvo, foi verificada uma tendência 

de afastamento do foco do alvo próximo, em direção ao ponto visual distante. Assim, há uma mudança 

na acomodação medida durante tarefas de alguma exigência cognitiva, sendo que a resposta 

acomodativa tende a ser menor do que o que seria de esperar ao fixar o alvo próximo (Malmstrom et al., 

1980). 
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Idade 

Algumas estruturas oculares sofrem alterações com a idade, no entanto, as alterações ao nível do 

diâmetro pupilar e do cristalino são as de maior importância, visto que justificam a restrição imposta à 

faixa etária da população deste estudo. 

No que concerne à pupila, sabe-se que o seu diâmetro vai diminuindo com a idade, o que vai de 

encontro ao termo “miose senil”. Assim sendo, um menor diâmetro pupilar implica menor quantidade 

de luz que chega à retina.  

O cristalino tem metabolismo e reprodução celular, no entanto, ao longo dos anos, as células da 

sua zona periférica vão sendo produzidas de forma contínua sem haver um mecanismo de remoção das 

células mais velhas, o que provoca um aumento da sua espessura e densidade e respetiva diminuição 

na profundidade da câmara anterior. Num estudo de 2010 (Abraham et al., 2010), cujo objetivo foi 

analisar a correlação entre a amplitude de acomodação e alguns parâmetros oculares, foi encontrado 

um aumento da espessura do cristalino com a idade. No entanto, este aumento não apresentou uma 

correlação significativa com a amplitude de acomodação. O mesmo foi verificado para o comprimento 

axial do olho, cuja variação significativa não afetou a amplitude de acomodação, e para a profundidade 

da câmara anterior, cuja correlação com a amplitude de acomodação era de apenas r=0,53 (Abraham 

et al., 2010). No entanto, esta análise incluiu apenas sujeitos com idades entre os 35 e os 50 anos, pelo 

que as correlações podem não ter sido encontradas devido ao limitado intervalo de valores da amplitude 

de acomodação para esta faixa etária.  

Em 2003, tendo sido investigadas as mudanças na estrutura interna do cristalino com a idade e 

com a acomodação, foi verificado um aumento da espessura do cristalino com a acomodação, 

principalmente devido à mudança de espessura e densidade do núcleo (Dubbelman et al., 2003). Além 

disso, foi também concluído que com a idade ocorre a mesma variação na espessura do cristalino, sendo 

neste caso mais significativa no córtex (mais especificamente, 1,5 vezes maior no córtex anterior do que 

no posterior). Embora ocorra esse aumento da espessura, verificou-se que o núcleo permanece na 

mesma posição em relação à córnea, não sofrendo um movimento anterior ou posterior. Além dessas 

implicações, ocorre a redução da elasticidade do cristalino, com um aumento da rigidez e densidade e 

consequente redução da sua capacidade de acomodar, condição designada por presbiopia, com início 

por volta dos 40 anos, que se reflete num afastamento do ponto próximo para além da distância 
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confortável de leitura, havendo um aumento da dificuldade em ter uma visão próxima nítida sem qualquer 

correção ou auxílio.  

Instruções no momento da avaliação da acomodação 

As instruções dadas no momento na medição da amplitude de acomodação parecem ser também 

um tópico que merece especial atenção, uma vez que algumas são mais indicadas do que outras na 

investigação do estímulo-resposta acomodativa, devido à diferente influência que podem ter no sujeito 

(Stark & Atchison, 1994).  

Outra possível fonte de erro é a expectativa do examinador. Aquando a medição, este deve ser o 

mais imparcial possível, no entanto, inevitavelmente, havendo métodos que não são automáticos e 

dependem da intervenção do avaliador, como o push-up, este já estará a prever qual será o ponto em 

que o paciente irá relatar a focagem do alvo, o que pode influenciar o resultado, até pela alteração da 

velocidade com que estava a movimentar o alvo (D. Burns et al., 2014).  

Por outro lado, a medição da resposta acomodativa pode ser influenciada pelo tempo que o 

examinador demora a processar a informação ouvida, por exemplo, como será abordado mais à frente 

nos métodos de medição.  

Diâmetro pupilar 

Além de tudo o que já foi referido, o valor astigmático e o diâmetro da pupila, aquando a 

apresentação de um estímulo visual, sofrem também variações que estão interligadas com o mecanismo 

do aumento da potência ocular. Numa investigação de 2019 (Park et al., 2019), acerca da resposta 

acomodativa objetiva a vários estímulos refrativos, em diferentes condições (entre as quais, 

monocularmente e binocularmente), mas sob uma iluminância fixa de 200 lux, foi notória a diminuição 

do diâmetro pupilar com o aumento do estímulo acomodativo. Outro fator a ter em conta nesta análise 

é que as respostas médias ao estímulo foram menores do que o estímulo refrativo real, e por sua vez 

menores em condições monoculares (resposta média de 84.6% do estímulo real para monocularidade e 

de 90.9% para binocularidade, na qual também se verificam diâmetros pupilares menores). Desta forma, 

é presumível que a binocularidade permita uma resposta pupilar mais eficiente e uma acomodação mais 

eficaz, de cerca de 90%, correspondendo os restantes 10% a uma pseudo-acomodação. Esta deve-se, 

provavelmente, às mudanças no tamanho pupilar, à convergência, e também às mudanças no valor do 

astigmatismo (aumento da sua potência com o aumento do estímulo refrativo e tendência do eixo para 
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se mover para a direção dos 180º), que servem como uma espécie de “auxílio” à acomodação. Assim, 

como já foi referido anteriormente acerca da tríade proximal, a função da convergência é não só alterar 

o eixo visual para melhorar a focagem do objeto, como também contribuir para a eficácia da acomodação 

(Park et al., 2019). 

Aberrações oculares e outros fatores 

A idade do paciente é uma razão para a grande variabilidade encontrada nos valores da amplitude 

de acomodação, no entanto, não a justifica na sua totalidade. Num estudo que incluiu 180 olhos, foram 

identificados os fatores óticos (diâmetro pupilar no olho não acomodado, a sua redução com a 

acomodação, aberrações esféricas, e refração subjetiva), que explicam as diferenças encontradas na 

amplitude de acomodação entre indivíduos (onde a idade não foi um fator usado como justificação para 

as diferenças) e qual o seu contributo, visto que existe uma grande diversidade de valores para a 

amplitude de acomodação mesmo em sujeitos da mesma idade. O diâmetro pupilar e a mudança 

ocorrida no mesmo durante o processo acomodativo, de, em média, 1,7 mm, não afeta de forma 

significativa a amplitude de acomodação. No entanto, as aberrações, que dependem do tamanho pupilar, 

explicam cerca de 9%, enquanto que todos os outros parâmetros óticos apenas justificam até 2%, pelo 

que são uma pequena porção responsável pela variabilidade que não é explicada pela idade. Esta 

variabilidade deve, em maior parte, ser devida a diferenças anatómicas e fatores psicológicos e 

fisiológicos (como no músculo ciliar ou no cristalino), dependendo da genética, contexto ambiental ou 

ainda das condições de iluminação (López-Alcón et al., 2017). 

Além de todos os fatores já referidos, o consumo alcoólico e algumas doenças, assim como a 

medicação associada, podem também influenciar a acomodação (D. Burns et al., 2014). 

2.2.2  Amplitude de acomodação 

A amplitude de acomodação corresponde à variação máxima da potência dióptrica do olho ao 

ajustar o foco de VL para VP e é uma medida usada ao nível da prática clínica para avaliar a presença 

de disfunções acomodativas ou ainda para o cálculo da adição necessária na presbiopia. 

Pode ser medida recorrendo a um método subjetivo ou objetivo, havendo diferenças entre e dentro 

dos mesmos, não só a nível da execução, como também a nível de repetibilidade e reprodutibilidade. 

Relativamente aos métodos subjetivos, apesar de o sujeito ter de, em qualquer um dos testes, identificar 
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o momento em que o alvo a fixar fica desfocado, esse instante depende de outros fatores, tais como o 

tamanho aparente do objeto. Os três métodos subjetivos mais usados são o push-up ou método de 

Donders, o método de Sheard ou das lentes negativas e o push-down (Antona et al., 2009). 

O método de Sheard consiste na colocação de lentes negativas, de forma sucessiva e em passos 

de 0,25D, à frente do olho, compensado para VL, as quais vão estimular a acomodação ocular. Durante 

este processo, o sujeito está a fixar o optótipo em VP, cuja AV deve ser ligeiramente inferior à sua máxima 

AV para compensar o facto de, com lentes negativas, haver redução no tamanho das letras, o que não 

acontece com os outros métodos (Antona et al., 2009). Quando o sujeito menciona o primeiro desfocado 

constante, isto é, quando mesmo com esforço não consegue perceber o alvo, o teste termina, pelo que 

este é um teste que requer a resolução de um objeto, frequentemente letras, e não a sua clareza.  

Como a distância habitual de teste são 40 cm, ao resultado final do exame (variação da potência 

negativa adicionada) são somadas +2,50D, que compensam o esforço já realizado para esta distância 

de trabalho.  

Porém, quando a medida é feita com um alvo próximo, estima-se que a acomodação proximal 

possa também estar a ser estimulada, pelo que Momeni-Moghaddam et al. (2014) tiveram como objetivo 

estudar a amplitude de acomodação, pelo método das lentes negativas, em duas distâncias diferentes: 

40cm e 6m. O teste demonstrou ter grande repetibilidade, tanto em VL como em VP, no entanto, a 

acomodação medida foi maior com o alvo próximo, o que vai de encontro à suspeita de que a 

acomodação e pistas proximais afetam a medição em VP. Segundo os autores, outra das justificações 

para o valor da acomodação ser superior em VP é que com a constrição pupilar, que ocorre em visão 

próxima, há um aumento da profundidade de campo e, portanto, uma maior tolerância ao desfocado, 

resultando em valores superiores de AM.  

Outra investigação comparativa dos valores da AM a 40cm e a 33cm procurou descobrir se a 

alteração da distância do alvo resulta numa diferença significativa (Momeni-Moghaddam et al., 2017). 

Com o método das lentes negativas, os valores obtidos por estes autores foram significativamente 

superiores (em cerca de 1,17D) para o alvo colocado a 33cm, em relação à distância de 40cm, o que 

mais uma vez está de acordo com as conclusões prévias, não podendo, no entanto, ser afirmado se se 

trata realmente de um aumento na potência dióptrica ou na dificuldade em distinguir o primeiro 

desfocado sustentado (devido à diminuição da sensibilidade ocorrida aquando do aumento do tamanho 

angular do alvo, quanto mais próximo se encontrar). A repetibilidade, para este estudo, foi superior na 
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distância de 40cm. Estes estudos revelam-se importantes no que diz respeito à distância de trabalho em 

que as tarefas são realizadas, visto que uma  alteração deste nível provoca diferentes efeitos na 

acomodação e na repetibilidade. 

Outro dos métodos habitualmente usados para testar a AM é o método de Donders, também 

conhecido como método de push-up. Neste teste, o alvo de fixação, com AV=1,0 é colocado a uma 

distância de 40cm e vai sendo lentamente aproximado do paciente até que o mesmo relate o primeiro 

desfocado consistente. O cálculo da AM é feito como o inverso da distância desde a posição do alvo até 

ao plano ocular (Antona et al., 2009).   

O método push-down, por sua vez, é muito semelhante ao push-up, no entanto, em vez de o alvo 

ser aproximado até o paciente relatar desfocado, é iniciado numa posição em que o desfocado já é 

notório (junto ao plano ocular) e vai sendo continuamente afastado até que o paciente relate quando o 

alvo fica focado pela primeira vez, sendo que o cálculo da AM tem como base o mesmo princípio do 

método anterior (Antona et al., 2009).   

A profundidade de foco pode afetar qualquer método de medição da AM que implique o 

reconhecimento do desfocado, pelo que é preferível que se escolha aquele cujo impacto da DoF é menor. 

Um artigo de revisão acerca do papel da profundidade de foco como uma possível variável com 

interferência na AM concluiu que não é possível prever qual a influência da DoF na AM, uma vez que há 

vários fatores que afetam a DoF, tais como a iluminância do objeto e o tamanho pupilar. 

Há ainda fatores subjetivos que afetam essa medição, entre os quais se pode destacar a 

associação por parte do sujeito, a qual pode alterar o momento em que o desfocado é reconhecido.  No 

entanto, o impacto da DoF é notório, o que se pode comprovar através dos valores da AM obtidos, que 

foram superiores, comparativamente aos alcançados com um método controlado, sob um menor ou nulo 

efeito da DoF (David, 2018). Ainda no mesmo estudo foi possível encontrar valores mais altos de AM 

com o método push-up, talvez pelo facto de, entre outras causas, ser o mais afetado pela DoF. Em 

contrapartida, o método de Sheard seria mais preciso, pelo facto de as lentes negativas diminuírem o 

tamanho aparente do objeto aquando a medição de valores cada vez mais altos de acomodação. Como 

a DoF varia de acordo com o tamanho da imagem projetada na retina e como esta seria menor, o efeito 

da profundidade de foco também seria mais reduzido (Rosenfield & Cohen, 1995). O mesmo não se 

verifica no método de Donders, cuja distância do objeto ao olho vai reduzindo, aumentando o tamanho 

do objeto aparente e, consequentemente, do ângulo subtendido pelo objeto e sofrendo, portanto, mais 
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influência por parte da DoF (Rosenfield & Cohen, 1995). Este aumento do tamanho angular do objeto,  

principalmente em VP, comparativamente ao ângulo que seria correspondente ao da AV normal, leva 

então a uma sobrestimativa dos valores da AM (Sergienko & Nikonenko, 2015). 

Os métodos de medição da AM que implicam o movimento do alvo, como é o caso do push-up e 

do push-down, acrescentam outro fator, o tempo de reação, que assume relevância, interferindo com o 

valor da AM. A resposta acomodativa pode ser influenciada pelo tempo que o paciente demora a 

reconhecer se o alvo está focado e a dar essa informação ao examinador (pode precisar de mais tempo 

por estar em dúvida), assim como o tempo que o examinador necessita para processar a indicação do 

paciente e parar o movimento do alvo (Rosenfield & Cohen, 1995).    

Outro fator que pode induzir erro na medição da AM é a forma como o procedimento é realizado, 

uma vez que no caso do método push-up, por exemplo, basta a régua de medição da distância não estar 

perfeitamente orientada para que seja induzida uma variação na potência percebida (D. Burns et al., 

2014). Além disso, outros parâmetros relacionados com erros instrumentais foram já documentados (D. 

H. Burns et al., 2020), devido à falta de consenso e de especificação das regras de medição. 

A escolha do método de medição depende da preferência de cada examinador e do equipamento 

disponível, no entanto, o ideal é que, quando está a ser estudada uma possível mudança estatisticamente 

significativa na AM, seja utilizado um método com grande reprodutibilidade e repetibilidade, isto é, um 

método que dê valores muito semelhantes quando realizado por diferentes observadores no mesmo 

sujeito e quando realizado pelo mesmo observador em diferentes ocasiões, respetivamente. É essencial 

conhecer a repetibilidade do método usado, visto que só assim se pode determinar a diferença mínima 

que se pretende detetar na medição da AM. 

Num estudo comparativo dos três métodos mais usados na prática clínica, foi confirmado que a 

escolha do método não deve ser arbitrária. Após a determinação da diferença média e dos limites de 

concordância de 95% para o estudo da repetibilidade e da concordância, o teste de Sheard foi aquele 

com melhor repetibilidade, uma vez que teve o menor intervalo de concordância de 95% para o estudo 

da repetibilidade e a menor diferença média, seguindo-se o método push-down e, por fim, o push-up 

(Antona et al., 2009). Um coeficiente de repetibilidade baixo, como no método de Sheard (±2,52D, em 

comparação com ±4,76D e ±4,00D, nos métodos push-up e push-down, respetivamente), indica que a 

margem de erro é baixa, o que significa que uma mudança até essa magnitude pode ser justificada por 

erros de medição inerentes à técnica, e não se tratar de uma mudança efetiva na AM (Antona et al., 
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2009), visto que é previsto que 95% dos valores se encontrem ao longo desse intervalo. Por outro lado, 

uma mudança superior a esse limite, já é considerada uma mudança real na AM. Foi possível apurar 

também valores mais altos de AM com o método push-up, de seguida com o push-down e, por último, 

os valores mais baixos com o método das lentes negativas. Com a análise dos dados, foi então possível 

concluir que os três métodos têm uma grande diferença média entre si e diferem consideravelmente a 

nível do intervalo de concordância, o que se acentua quando comparados os métodos push-up e de 

Sheard.  

Outro estudo mais recente selecionou também o método das lentes negativas como sendo o de 

maior repetibilidade, dentro dos métodos subjetivos (Chen et al., 2019). Em oposição, num estudo da 

repetibilidade das medições da AM num grupo de sujeitos com idade média de 24,3 anos, em níveis de 

luminância constantes, os valores dos intervalos de confiança para o estudo da repetibilidade, com os 

três métodos anteriormente abordados, foram muito idênticos, o que sugere um grau de repetibilidade 

semelhante (Rosenfield & Cohen, 1996). A discrepância entre os estudos pode ser devido à amostra ou 

método utilizado. Estes autores obtiveram um valor de 1,43D para o limite de concordância com o 

método das lentes negativas (tendo em conta um desvio padrão médio de 0,73), sendo este superior 

comparativamente ao relatado por Antona et al. (2009).  

Por este motivo, e tendo em conta a faixa etária semelhante à do presente estudo, para que uma 

mudança ocorrida na AM seja significativa, esta deve ser de pelo menos 1,50D (Rosenfield & Cohen, 

1996), uma vez que diferenças menores do que estas podem ser explicadas pela simples variação 

decorrente das condições de medição e da repetibilidade do método.  
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Tabela 1. Amplitude de acomodação média e média do desvio-padrão segundo cada método de medição da AM. 
Adaptado de Rosenfield e Cohen (1996) 

 

Esta realidade de que o método push-up poderia sobrestimar os valores da AM, devido à 

aproximação do alvo de fixação e consequente aumento do tamanho do objeto aparente, havia sido já 

documentada (Atchison et al., 1994). Além disso, esta sobrestimação dos resultados seria mais 

acentuada para valores de AM superiores, uma vez que a distância desde o plano ocular até ao alvo vai 

sendo cada vez menor (Atchison et al., 1994). À medida que o alvo se aproxima, o seu tamanho angular 

aumenta, logo, há também um aumento da DoF (David, 2018). Por esta razão, Atchison et al. (1994) 

procuraram perceber se seria útil evitar a mudança ocorrida no tamanho angular e, desse modo, obter 

valores mais precisos de AM com o método push-up. A conclusão a que chegaram após a experiência 

confirmou a suposição e, assim sendo, manter o tamanho angular constante é uma forma de a AM não 

sofrer tanto impacto da DoF e, consequentemente, os resultados não serem superestimados, 

principalmente para valores mais altos.  

Sob uma diferente perspetiva, outra causa que pode contribuir para os valores mais altos de AM 

com o método push-up são as pistas proximais, estimuladas durante a aproximação do alvo, que têm 

efeito na acomodação (Rosenfield & Gilmartin, 1990). Esta estimulação da acomodação proximal deve-

se ao facto de, durante o teste, o sujeito ter conhecimento de que o objeto se está a aproximar, o que 

contribui para parte da resposta acomodativa. No entanto, os mesmos autores não determinaram se a 

variação foi realmente consequência da acomodação proximal ou da vergência proximal (convergência 

ocorrida aquando a aproximação do alvo), uma vez que não foi medida a resposta de vergência e tanto 

as pistas proximais, como as binoculares e de convergência podem estar presentes e alterar o ponto de 

desfocado e, consequentemente, contribuir para o valor da AM obtido.  

 Amplitude de 

acomodação média (D) 

Média do desvio-padrão 

individual (D) 

Push-up 10.11 0.73 

Push-down 9.50 0.71 

Método de Sheard 9.10 0.73 
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 Quanto aos métodos objetivos, estes fornecem valores mais corretos da AM, dado que não 

sobrestimam os resultados como os métodos subjetivos (Wold et al., 2003), tendo ainda maior 

repetibilidade e reprodutibilidade (León et al., 2012). Uma das formas de medir objetivamente a AM 

passa por usar lentes negativas, para estimular a acomodação, e um optómetro objetivo, tal como o 

refratómetro de Hartinger, o qual efetua a medição sem necessitar da intervenção direta do paciente, 

pelo que não se corre o risco de assumir que há acomodação quando esta já não existe, como pode 

acontecer com um método subjetivo (Wold et al., 2003). Além disso, os mesmos autores concluíram que 

a AM medida segundo os métodos objetivos tende a ser semelhante nos diferentes indivíduos, ao 

contrário do que se verifica com métodos subjetivos, cuja resposta difere mais entre sujeitos. Deste 

modo, obtendo resultados objetivos, é garantida a medição de uma resposta que corresponde ao 

aumento real do poder refrativo do olho, sem influência do atraso acomodativo. 

 

Valores normais: 

A comparação dos valores da AM obtidos com os valores normativos para cada idade pode permitir 

o diagnóstico de certos problemas acomodativos. No entanto, os valores publicados diferem em relação 

ao método usado para a medição e podem estar sob a influência de diversos fatores, como a idade. Há 

ainda uma diferenciação de artigo para artigo, inclusive dentro do mesmo método, causada, por exemplo, 

pelos diferentes pontos de referência usados na medição. Enquanto que um examinador pode, no 

método push-up, medir a distância desde a posição em que o alvo está focado até à superfície corneal, 

outro pode definir essa medição como sendo até ao plano dos óculos, o que, mesmo que se traduza 

numa diferença de poucos milímetros (mm), equivale a uma diferença dióptrica elevada, a qual é tanto 

maior quanto mais alto for o valor da AM que se está a medir. 

Deste modo, torna-se difícil definir valores padrão gerais para a AM, uma vez que todos os erros 

teriam de ser evitados e, o método usado assim como o tamanho da amostra, teriam de ser equivalentes. 

No entanto, existem valores tabelados por alguns autores, como Donders e Duane (Tabela 2) e ainda as 

fórmulas de Hofstetter (Equações 1, 2 e 3), as quais permitem calcular o valor máximo, médio e mínimo 

esperado para a AM, segundo a idade de cada sujeito. Esses valores são semelhantes aos obtidos pelo 

método push-up e push-up modificado ou por um método objetivo (Abu et al., 2018), pelo que podem, 

nesses casos, ser usados para prever qual a AM para cada idade. O método das lentes negativas, por 

outro lado, subestima a AM, comparativamente aos valores esperados de Hofstetter. 
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AMmáx= 25 – 0,40 x Idade (em anos) (1) 

AMméd= 18,5 – 0,30 x Idade (em anos) (2) 

AMmin 15 – 0,25 x Idade (em anos) (3) 

 

Tabela 2. Amplitude de acomodação média obtida por diferentes autores, consoante a idade. Adaptado de Benjamin 
(2007) 

 

Como já referido anteriormente, a convergência contribui para uma resposta acomodativa mais 

eficaz. Assim, os valores da AM medidos binocularmente tendem a ser superiores aos obtidos em 

condições monoculares, visto que a convergência passa a estar também envolvida, assim como a 

acomodação por esta induzida (acomodação de vergência), que contribui para o valor da AM.  

2.2.3  Flexibilidade acomodativa 

A flexibilidade acomodativa, também utilizada na rotina optométrica, está, juntamente com a 

amplitude de acomodação, presente na avaliação da função acomodativa e na despistagem de 

disfunções relacionadas com a acomodação. Este teste avalia a velocidade com que um paciente tolera 

mudanças na acomodação (Goss, 1992), sendo colocadas duas lentes de forma alternada (uma lente 

de -2,00D e uma de +2,00D) à frente do olho. Assim que o paciente refere ver o alvo focado com uma 

lente, o nível do estímulo é alterado, isto é, ocorre a mudança para a outra lente. Durante uma unidade 

de tempo, é contado o número de ciclos que o paciente realiza, sendo que 1 ciclo corresponde à focagem 

Idade DONDERS 
(D) 

DUANE 
(D) 

SHEARD 
(D) 

HOFSTETTER 
(D 

10 19.70 13.50  15.5 
15 16 12.50 11.00 14 
20 12.70 11.50 9.00 12.5 
25 10.40 10.50 7.50 11 
30 8.20 8.90 6.50 9.5 
35 6.30 7.30 5.00 8 
40 5.00 5.90 3.75 6.5 
45 3.80 3.70  5 
50 2.60 2.00  3.5 
55 1.80 1.30  2 
60 1.00 1.00  0.5 
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de uma lente positiva e de uma lente negativa. O teste pode ser realizado para VL e para VP, e, em 

ambos os casos, inicialmente de forma monocular e, depois, binocularmente. Para VL, as lentes usadas 

são de -2,00D e plana (correspondente a 0D) e para VP é usada uma lente de -2,00D e outra de +2,00D. 

Esta técnica de medição tem como padrão o uso de um flipper para colocação do par ou pares (no caso 

da medida ser binocular) de lentes. As medidas obtidas binocularmente são, por norma, inferiores às 

obtidas monocularmente, uma vez que a convergência assume o seu papel sob a acomodação. 

Tal como a AM, também os valores da FA podem ser influenciados por diversos fatores, tais 

como o tempo necessário para que o paciente perceba que o objeto está focado, a manipulação do 

flipper (o tempo de reação envolvido) ou ainda a redução ou aumento do tamanho do objeto através da 

sua visualização pela lente de -2,00D ou de +2,00D, respetivamente. Essa magnificação é acompanhada 

por uma mudança da posição do alvo que estava sob fixação, pelo que os movimentos oculares ocorridos 

são também um fator a ter em conta, visto que podem alterar o tempo demorado a focar o alvo. Uma 

forma de controlar este efeito passaria por quantificar a ampliação real induzida pelas lentes positivas, 

assim como a diminuição provocada pelas lentes negativas, usando esse cálculo para modificar o alvo e 

obter uma medição mais precisa (Kȩdzia et al., 1999). Outro fator a ter em conta é a acuidade visual do 

sujeito, visto que uma AV menor requer uma resposta acomodativa diferente de uma AV superior, para 

identificar o mesmo estímulo (Kȩdzia et al., 1999). 

Os valores normais da FA em adultos jovens, em VP, são de 11 ciclos por minuto (cpm), 

monocularmente, e de 8 ciclos por minuto, binocularmente. 

2.2.4  Acomodação, ametropia e tamanho pupilar 

O tipo de erro refrativo (ER) pode ter influência no valor da AM, como comprovado num estudo 

de McBrien e Millodot (1986) que mediu a AM de míopes, emetropes e hipermétropes, todos com idades 

semelhantes, dos 18 aos 22 anos, de maneira a procurar qual a relação existente entre a AM e o ER, 

sem que as variações encontradas nos valores pudessem ser justificadas pela idade (McBrien & Millodot, 

1986). Estes autores, traçando um gráfico da AM em função da refração ocular, verificaram diferenças 

estatisticamente significativas entre a AM de sujeitos com erros refrativos diferentes.  

Os míopes, mais concretamente os míopes baixos, apresentavam os maiores valores de AM, 

seguindo-se os emetropes e, por fim, os hipermétropes. A maior AM registada nos míopes pôde ser 
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justificada com base no controlo pelo sistema nervoso autónomo da acomodação e na acomodação 

tónica. Assim, os hipermétropes corrigidos apresentam uma acomodação tónica superior aos míopes 

corrigidos. Este facto seria explicado pela forte inervação parassimpática (responsável pela acomodação 

positiva) nos míopes e fraca inervação simpática (responsável pela acomodação negativa), traduzindo-se 

num menor valor dióptrico de acomodação tónica. Deste modo, o tipo de erro refrativo influencia a AM, 

sendo que estes dados foram também apoiados pelo menor diâmetro pupilar encontrado nos 

hipermétropes, e consequentemente maior profundidade de foco e menor AM. 

Em contrapartida, Fong (1997), apresenta uma perspetiva diferente desta. O autor procurou 

determinar a associação entre a AM e o ER, tendo chegado à conclusão de que os míopes (com um ER 

de -0,75D ou mais) têm AM mais baixas. A sua justificação foi de que a baixa AM era uma causa de 

miopia, isto é, os sujeitos desenvolviam miopia como uma adaptação benéfica para a baixa AM, em 

resposta à exigência acomodativa em trabalho próximo. No entanto, para comprovar esta hipótese, 

seriam necessários estudos mais aprofundados.  

Outro estudo (Charman & Radhakrishnan, 2009), medindo simultaneamente o diâmetro pupilar 

e as curvas de resposta/estímulo acomodativo, não encontrou diferenças entre emetropes e míopes, isto 

é, não foi encontrada qualquer dependência refrativa do comportamento pupilar ou das respostas 

acomodativas. Outra conclusão destes autores foi que à medida que o estímulo acomodativo aumentava, 

as mudanças no diâmetro pupilar (redução) e na resposta acomodativa (aumento) tornavam-se cada vez 

mais lineares ao estímulo acomodativo.  

O diâmetro pupilar, como já abordado neste trabalho, tende a diminuir com a idade, pelo que a 

mesma foi tida em consideração na análise com outros dados. Além disso, os sujeitos com menor 

diferença entre a resposta e o estímulo acomodativo, isto é, com uma resposta acomodativa mais precisa 

e, portanto, menor atraso acomodativo, tinham maiores taxas de constrição pupilar, o que não seria de 

esperar visto que a hipótese era de que a constrição fosse maior para maiores atrasos acomodativos, a 

fim de compensar o desfocado retinal. A possibilidade inicial era de que o diâmetro pupilar fosse maior 

quando a acomodação está relaxada e de que os míopes apresentassem menor constrição pupilar, visto 

que o maior diâmetro pupilar levaria a uma diminuição da qualidade das imagens retinianas, o que 

poderia resultar num crescimento axial excessivo e maior desenvolvimento da miopia. O diâmetro pupilar 

não parece variar com o erro refrativo, sendo ainda assim possível que pupilas maiores sejam 

encontradas em grupos específicos que estavam em risco de desenvolver miopia. Resumidamente, nos 
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resultados não se verificam quaisquer diferenças entre as mudanças pupilares durante as respostas 

acomodativas de míopes e emetropes e não sendo possível comprovar que pupilas maiores em míopes 

possam resultar em maior desfocado da imagem retiniana ou que maiores atrasos acomodativos possam 

ser compensados por uma maior constrição pupilar. 

Outro estudo que procurou testar as diferenças nas curvas do estímulo-resposta acomodativa 

entre míopes e emetropes classificou os míopes consoante a idade de início e o grau de estabilidade do 

erro refrativo (Schmid & Strang, 2015). Com base na investigação, não foram observadas diferenças 

consoante a data de início da miopia, mas sim entre os míopes em progressão e os míopes estáveis. Os 

indivíduos cuja miopia tinha estabilizado apresentavam respostas acomodativas semelhantes a um 

emetrope, enquanto que os indivíduos com miopia em progressão tinham resposta acomodativas 

reduzidas comparativamente ao estímulo. A justificação está associada ao atraso acomodativo ser 

concomitante com uma desfocagem retiniana hiperópica, que atua como um incentivo para o 

crescimento ocular e, consequentemente, tendência miópica. Assim, as diferenças na acomodação 

associadas à miopia são melhor descritas em termos do grau de progressão. 

Bernal-Molina et al. (2016) demonstrou efeito do erro refrativo sob a medição da AM. Segundo 

estes autores, que procuraram justificar os maiores valores de AM obtidos para olhos míopes do que 

para hipermétropes, uma das explicações passa pelo plano de referência utilizado, isto é, no caso da 

miopia axial, relacionada com o aumento da profundidade da câmara vítrea, a medição pode ser realizada 

tendo como base o plano da córnea ou outro plano ocular. Quando o local de referência para especificar 

a vergência do ponto próximo e distante é o vértice da córnea, a AM varia consoante o comprimento axial 

do olho. Assim, a medida da AM pode variar se o plano de referência diferente ou se o comprimento axial 

também sofrer alteração, mesmo que o cristalino tenha o mesmo mecanismo de acomodação. Segundo 

os autores, o optómetro de Badal é uma forma de medir a AM sem influência destes fatores. 

Na Tabela 3 são apresentados os resultados obtidos por alguns autores relativamente aos valores 

da AM medidos para cada erro refrativo, sendo que a maior parte dos estudos aponta os míopes como 

o grupo com valores de AM maiores. 
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Tabela 3. Alguns estudos comparativos da AM entre míopes (M), emetropes (E) e hipermétropes (H). Adaptado de 
Bernal-Molina et al. (2016) 

 

Estudo Nº SUJEITOS IDADE (EM ANOS) RESULTADOS 

Gawron, 1981 135 17-28 E > H> M 
Fledelius, 1981 137 18 M > E > H 
Maddock et al., 1981 40 <25 M > E 

McBrien e Millodot, 1986 80 18-22 M > E > H 

Abraham et al., 2005 316 35-50 M > E > H 

Maheshwari et al., 2011 150 11-30 M > E > H 

 

Num estudo mais recente, pioneiro em avaliar as mudanças morfológicas do músculo ciliar 

durante a acomodação, Wagner et al. (2019) encontraram diferenças significativas na espessura, forma 

e movimento do músculo ciliar entre míopes e emetropes. Por outro lado, a dinâmica acomodativa não 

foi influenciada pelo erro refrativo, segundo os mesmos autores.  

Deste modo, em estudos em que é realizada a medição da AM, deve ser tido em conta o erro 

refrativo dos sujeitos, tal como no presente trabalho de investigação.   

2.3. Iluminação 

Este capítulo foi escrito com base na informação encontrada nos livros “Introduction to Radiometry 

and Photometry”, de Ross McCluney (McCluney, 1994) e “Work and the eye”, de Rachel V. North (North, 

2001). 

O olho humano responde a luz de comprimentos de onda entre os 360nm e os 800 nm, sendo a 

radiometria e a fotometria dois conceitos essenciais quando se aborda o tema da iluminação. Enquanto 

que a radiometria é uma ciência que descreve e mede a propagação da radiação eletromagnética em 

todas as frequências, a fotometria é um subconjunto da radiometria, dedicada apenas à medição da luz 

visível, tal como é detetada pelo ser humano. As grandezas radiométricas são o fluxo radiante, a 

irradiância, a intensidade radiante e a radiância. Por outro lado, as grandezas fotométricas equivalentes 

são o fluxo luminoso, a iluminância, a intensidade luminosa, e a luminância. De um modo geral, ao passo 

que a radiometria está associada à luz física, isto é, à energia que é radiada, a fotometria está relacionada 
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com a luz percebida pelo ser humano, ou seja, a energia luminosa tal como é recebida pelos nossos 

olhos. Assim, o termo “luz” é usado para descrever a radiação eletromagnética na zona do visível, 

enquanto que toda a restante zona do espetro é definida apenas como “radiação”. 

O fluxo radiante representa a energia radiante por unidade de tempo, ou seja, a quantidade de 

energia transferida através de uma superfície ou região do espaço, numa unidade de tempo.  A 

intensidade radiante, por sua vez, tem em conta o fluxo radiante por unidade de ângulo incidente, 

passando ou emergindo de um ponto e propagando-se numa direção específica. A irradiância é a 

densidade superficial do fluxo radiante, ou seja, o fluxo radiante por m2, incidente num ponto ou saindo 

de um ponto numa determinada superfície. A radiância é a densidade superficial e do ângulo do fluxo 

radiante, isto é, o fluxo radiante por unidade de ângulo incidente e por unidade de área, passando ou 

emergindo de um ponto específico numa superfície específica com uma direção de propagação 

específica. Deste modo, a radiância é uma função da posição e da direção.  

O fluxo luminoso é a quantidade de luz emitida por uma fonte luminosa ou recebida por uma 

superfície e a sua unidade é o lumen. Representa a taxa de fluxo da energia luminosa. A intensidade 

luminosa é uma medida da capacidade que uma fonte tem de emitir luz numa dada direção. É expressa 

em candelas (cd) e representa um lumen por estereorradiano. Esta medida torna-se útil uma vez que a 

maior parte das fontes luminosas não tem o mesmo fluxo luminoso em todas as direções, não tendo, 

portanto, uma intensidade luminosa uniforme. A iluminância é o fluxo luminoso por m2 ou seja, o fluxo 

incidente numa dada área de superfície, sendo representada por lux (lumen/m2). A luminância é a 

intensidade de luz emitida numa dada direção por metro quadrado de área de superfície iluminada. A 

unidade de medida é cd/ m2, usada para diferenciar um ambiente escotópico (10-6 a 10-3 cd/ m2), 

mesópico (10-3 a 3 cd/ m2) e fotópico (>3 cd/ m2). Enquanto que a iluminância se refere à quantidade 

de luz que é projetada sob uma superfície específica, a luminância representa a luz que é refletida por 

essa superfície, sob um dado ângulo, e que é percebida pelos nossos olhos. 
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Figura 3. Diagrama esquemático das unidades radiométricas e fotométricas. Adaptado de UC (2016). 

A lei da saúde e segurança no trabalho tem em conta os níveis recomendados de iluminância e 

exige que as condições de luminosidade no ambiente de trabalho sejam apropriadas e adequadas às 

tarefas em todas as áreas. O código CIBSE (instituição licenciada de engenheiros de serviços de 

construção) para iluminação interior fornece várias tabelas com os níveis de iluminância recomendados, 

tendo em conta vários fatores como a idade do trabalhador ou o nível de exigência da tarefa.  

Em atividades em que não é necessária uma perceção de detalhes, como locais interiores usados 

para tarefas limitadas ao movimento, a iluminância padrão mantida é de 50 lux. Por outro lado, para 

lojas a granel ou provadores, já com uma limitada perceção de detalhe, o nível recomendado aumenta 

para 100 lux. Centros médicos exigem 150 lux e outras tarefas relacionadas com a eletrónica ou com 

ferramentas requerem cada vez maiores níveis de iluminância, superiores a 1000 lux. 

2.4. Acomodação, iluminação e tamanho pupilar 

Habitualmente, a medição da AM implica que o paciente observe um objeto, no entanto, as 

condições de luminosidade são um dos fatores mais importantes associados  

à pupila e, consequentemente, à acomodação, e são muitas vezes menosprezadas. Outros fatores que 

determinam o tamanho pupilar são a fixação em profundidade e alguns efeitos psicológicos, como 

abordado previamente. 
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Existem estudos sobre a variação da acomodação com a variação do diâmetro pupilar, assim como 

a variação do diâmetro pupilar consoante o grau de acomodação. No entanto, a maior parte dos mesmos 

ocorre sob uma iluminância fixa ou, no caso de ter em conta diferentes iluminâncias, não usa um 

diâmetro pupilar fixo, justificando as variações encontradas na AM com aspetos como a profundidade de 

campo.  

O tamanho pupilar pode variar consoante a acomodação, como já foi referido, e consoante a 

iluminação. O nível de luz ambiente determina em grande parte o tamanho da pupila, assim como uma 

alteração dessa luminosidade provoca uma constrição ou dilatação pupilar. A tríade proximal, constituída 

pelos três reflexos acomodativos, age de modo a facilitar o mecanismo da acomodação. O diâmetro 

pupilar varia com a iluminância, devido à necessidade do sistema visual em manter constante o nível de 

luz na retina. Desse modo, quando a iluminância aumenta, a pupila sofre uma contração, para que o 

nível de iluminação retiniana se mantenha equivalente (Reeves, 1920).  

Por outro lado, com maiores níveis de iluminação a chegar à retina, a pupila tende a contrair, 

devido ao aumento da estimulação neural do musculo ciliar (Roth, 1969).Embora ocorra uma constrição 

pupilar quando o olho é submetido a um estímulo luminoso, sob uma iluminação constante, a pupila 

tende a voltar a dilatar lentamente, sendo este fenómeno mais acentuado quanto maior for o diâmetro 

pupilar (Sun et al., 1983). Deste modo, a resposta pupilar pode ser controlada a partir de uma mudança 

na quantidade de luz que chega à retina, ou a partir do nível de acomodação, não tendo as duas o 

mesmo efeito sob a amplitude da resposta pupilar.  

Num estudo que avaliou o efeito do tamanho pupilar na acomodação, sob uma iluminância fixa, 

foi comprovado que para diâmetros pupilares mais pequenos, a AM também era menor (Hennessy et 

al., 1976), devido à intervenção da DoF, até um patamar de repouso intermediário. Além disso, pupilas 

menores não sofrem tanta influência da proximidade do objeto ao olho e estão associadas a uma resposta 

acomodativa mais afastada do valor teórico.   

Num trabalho mais recente sobre a variação da AM objetiva com o tamanho pupilar, as medições 

foram realizadas sob duas iluminações diferentes, baixa e alta, conseguidas pela alteração da luz 

ambiente e da luz da sala (Lara et al., 2014). Não foi usada uma pupila artificial, pelo que foram obtidos 

diferentes diâmetros pupilares: 6.26 mm e 4.15 mm para menor e maior esforço acomodativo, 

respetivamente, sob luminosidade mais baixa; e 4.74 mm e 3.04 mm, para menor e maior esforço 

acomodativo, respetivamente, ambos sob luz mais intensa. Como já verificado, o menor diâmetro pupilar 
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é obtido em condições de acomodação máxima (ocorre constrição ou miose pupilar) e de maior 

luminosidade.  

Por outro lado, os valores da AM objetiva foram mais elevados quando a iluminação era mais 

intensa, não sendo este fenómeno explicado pela alteração do tamanho pupilar. Assim, a iluminação tem 

influência na AM objetiva, sendo que a dilatação da pupila está associada a um aumento da aberração 

esférica e a uma diminuição da acomodação paraxial. Segundo os autores, como a constrição pupilar 

aumenta a profundidade de campo e  pode alterar o grau de aberrações, é possível que o diâmetro 

pupilar inicial do sujeito, assim como a sua redução ocorrida durante a acomodação, possa provocar 

uma alteração do estado refrativo do olho e da resposta acomodativa. Assim, o diâmetro pupilar pode 

influenciar a AM devido a uma alteração da quantidade de aberrações ou devido a uma alteração da luz 

ambiente e, consequentemente, do diâmetro pupilar e da profundidade de campo, que também vão 

alterar o nível de acomodação. 

Os efeitos que a luminosidade e a distância do objeto têm sob a acomodação e sob a resolução 

visual foram também estudados previamente (Johnson, 1976). As principais conclusões foram que uma 

redução na luminância era acompanhada por uma tendência do olho para o estado de repouso, isto é, 

uma diminuição da curva resposta/estímulo acomodativo com alteração do foco para uma distância 

intermédia, resultando em erros na acomodação para estímulos que estivessem mais próximos ou mais 

distantes. Em relação aos valores da resolução visual, estes diminuíram com a diminuição da luminância 

e com a variação da distância do estímulo para uma posição diferente da intermédia. A fim de determinar 

se as variações na resolução visual associadas a uma alteração da distância do estímulo tinham como 

causa os erros acomodativos, estes foram corrigidos. A redução da resolução visual à medida que a 

luminância foi reduzida manteve-se, no entanto, a resolução não mudou significativamente com a 

distância, comprovando que as variações na resolução visual com a distância do estímulo podem ser o 

resultado de erros na acomodação. Para um nível de iluminação baixo foi verificada uma tendência dos 

observadores de se tornarem míopes. Em conclusão, sobre certas condições, a acomodação pode ser 

menos eficaz. 

Numa investigação acerca da acomodação e da acuidade visual sob condições de condução 

noturna, foi medido o ER e a AV de cada indivíduo, utilizando uma luminância de 100 cd/m2 , tendo sido 

reduzida até 10 cd/m2 durante a experiência. O que se verificou foi que a AV sofria uma diminuição com 

a redução da luminosidade, no entanto, não se verificava alteração na refração medida, uma vez que 
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alterações na refração só se manifestavam quando a luminância era menor que 0.03 cd/m2, isto é, visão 

dominada pelos bastonetes, o que já é muito inferior às condições normais de condução noturna. Assim, 

a menor acuidade verificada frequentemente em condução noturna não se deve a uma alteração da 

refração (usualmente definida como miopia noturna) mas sim a alterações neurais causadas por uma 

redução da iluminância da retina. Consequentemente, a má visão noturna é o resultado da perda de AV 

que ocorre com menor iluminância, e não a sua causa (Arumi et al., 1997). 

Em 1994, havia já sido comprovado que o diâmetro pupilar depende significativamente da idade 

(Winn et al., 1994). Por outro lado, não foi encontrado efeito do sexo ou do erro refrativo sob o tamanho 

pupilar. Os autores procuraram estudar a diminuição do tamanho pupilar com a idade, em função do 

nível de luminosidade. As medições do diâmetro pupilar mostraram uma diminuição de cerca de 

0.043 mm por ano, para uma baixa luminância, e de 0.015mm por ano, sob iluminações mais elevadas. 

Além disso, foi ainda encontrada uma variação inter-individuo no tamanho pupilar para todos os níveis 

de luminância, mesmo para sujeitos da mesma idade. Assim, a taxa de diminuição do tamanho pupilar 

com a idade vai reduzindo à medida que o nível de luminância aumenta, tal como a variabilidade entre 

sujeitos também vai diminuindo com o aumento da luminância.  

O termo miose senil, já abordado ao longo deste estudo, pode ter como causa uma alteração da 

ação do músculo dilator e do esfíncter da íris, pelo que se verifica mesmo com um baixo nível de 

iluminância. Contrariamente a diversos estudos já referidos ao longo desta dissertação, um dos 

resultados desta investigação é que o erro refrativo não tem influência sob o tamanho pupilar, o que não 

vai de encontro à afirmação de que os míopes têm pupilas maiores. 

Um trabalho semelhante ao aqui apresentado (Majumder & Zafirah Zaimi, 2017), cujo objetivo era 

comparar a AM sob diferentes iluminâncias (4 lux, 17 lux e 23 lux), não encontrou diferenças 

significativas entre os três níveis de iluminação da sala. O método usado para medir a AM foi o método 

das lentes negativas e foi também avaliado o efeito do erro refrativo sob os valores da AM. Entre sexos, 

a AM para as três diferentes condições de iluminância não apresentou nenhuma diferença 

estatisticamente significativa. 

O uso de uma pupila artificial para evitar que os resultados pudessem ser justificados por variações 

na quantidade de aberração esférica ou pela profundidade de foco foi feito num estudo cujo objetivo era 

avaliar a AM sob diferentes níveis de iluminância (Alpeen & Larson, 1960). Deste modo, qualquer 

diferença estatisticamente significativa encontrada seria devido a uma diminuição real da capacidade de 
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acomodação do olho com uma dada iluminância, a qual podia ter como justificação uma alteração do 

contraste devido à mudança da visibilidade do alvo sob o fundo. Os resultados do trabalho mostraram 

que o AC/A não mudou significativamente com a diminuição da iluminação retiniana, apesar dessa 

diminuição estar geralmente associada a uma diminuição na AM. É de notar ainda que a diminuição da 

AM associada à idade também não está associada a uma variação no AC/A.  

Deste modo, foi demonstrado que a iluminação influencia a medição da AM, sem que esse efeito 

tenha de ser necessariamente explicado pela DoF, mas sim por outros fatores como aberrações. Por 

outro lado, o efeito da iluminância no tamanho pupilar e na DoF, o que, consequentemente, afeta os 

valores da AM medida, continua a ser válido. 
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Capítulo 3 - Material e Métodos 

3.1. Tipo de estudo 

Trata-se de um estudo experimental, no qual foi avaliada a influência da iluminância na 

acomodação ocular, num grupo de estudantes universitários. 

A recolha de dados, incluindo todos os procedimentos, foi realizada no Gabinete de Optometria 

do Departamento de Física da Universidade do Minho, no qual era facilitado o acesso a todos os 

equipamentos e materiais necessários. 

O protocolo do plano de trabalho foi aprovado pela Comissão de Ética para a Investigação em 

Ciências da Vida e da Saúde (CEICVS) da Universidade do Minho (Braga, Portugal). 

A participação no estudo foi voluntária e os participantes tiveram a opção de desistir a qualquer 

momento, se assim o desejassem. O consentimento informado foi apresentado e assinado por todos os 

sujeitos, após uma breve explicação dos procedimentos e objetivo do estudo. 

3.2. População estudada 

Este estudo foi realizado num grupo de estudantes da Universidade do Minho, com idades 

compreendidas entre os 18 e os 33 anos (idade média= 21,88 ± 2.795 anos). 

Foram incluídos os participantes com AV mínima de 6/6 com a melhor correção e que não 

apresentavam histórico de cirurgia, patologia, ou lesão/trauma ocular, assim como disfunções não 

compensadas ou sinais de pré-presbiopia. Não havendo restrição em relação ao tipo de ER, fizeram parte 

deste estudo míopes, emetropes e hipermétropes, no entanto, a avaliação restringiu-se a equivalentes 

esféricos (EE) até ± 5,00D, devido ao impacto que os erros refrativos significativos podem ter na 

acomodação. Os sujeitos foram classificados em emetropes se EE= ]-0,50 D; +0,50 D[, míopes se  EE 

≤ -0,50 D, e hipermétropes se EE ≥ +0,50 D, sendo a fórmula do equivalente esférico a seguinte: 

𝐸𝐸 = 𝑒𝑠𝑓𝑒𝑟𝑎 +
1

2
𝑐𝑖𝑙𝑖𝑛𝑑𝑟𝑜 
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Esta definição teve como base a análise dos sujeitos que participaram no estudo e o facto de 

usarem ou não correção visual, de acordo com a AV que atingiam sem refração, dado ser suficiente, no 

caso dos emetropes, quando a refração era inferior a +0.50 D e superior a -0.50 D.  

Numa primeira fase foram realizados exames visuais optométricos a um total de 58 sujeitos, dos 

quais 42 (17 homens e 25 mulheres) fizeram parte da segunda fase do estudo. Os restantes 16 

participantes correspondem a desistências ou incumprimento dos critérios de inclusão e não são 

considerados para análise estatística. 

3.3. Procedimento experimental 

O procedimento foi composto por duas fases, em dois dias diferentes, tendo sido a primeira uma 

consulta optométrica de rotina para avaliação do estado refrativo, da acomodação e da visão binocular e 

a segunda a fase experimental.  

No primeiro dia foi apresentado o consentimento informado, assim como uma breve explicação 

dos testes que iriam ser realizados. O exame teve início com a medição do diâmetro pupilar, em mm, 

com uma régua optométrica, tendo sido pedido ao paciente para fixar o olhar num ponto da face do 

examinador, mantendo os dois olhos abertos. Esta medição foi realizada em condições de luminosidade 

máxima da sala, a fim de obter o menor diâmetro pupilar, para que posteriormente fosse possível calcular 

qual o tamanho que a pupila artificial deveria ter para que o nível de iluminação retiniana fosse mantido 

constante e igual para todos os sujeitos. Seguiu depois com diversos testes frequentemente adotados na 

prática clínica:  

• AV com a correção habitual, mono e binocularmente, em VL (a 6m) e em VP (a 40cm); 

• Cover test para VP (a 40cm), para avaliação do alinhamento ocular; 

• Ponto próximo de convergência, usando a ponta de uma caneta, até diplopia; 

• Retinoscopia estática, seguida de exame subjetivo para VL, para uma AV de 1.0; 

• Forias horizontais em VL e em VP, segundo o método de Von Graefe; 

• Reservas fusionais (negativas e positivas) em VL e em VP; 

• Acomodação relativa positiva e acomodação relativa negativa; 

• Amplitude de acomodação monocular, segundo o método de Sheard; 

• Retinoscopia de MEM (método de estimação monocular); 
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• Flexibilidade acomodativa em VP (monocular, com lentes de +2,00/-2,00), com o uso do 

optótipo representado na Figura 4. 

 

 

Figura 4. Optótipo usado para avaliação da flexibilidade acomodativa em VP. 

Após esta fase preliminar, foram examinadas todas as fichas clínicas dos participantes, de modo 

a selecionar aqueles que preenchiam os critérios de inclusão. 

A fase experimental consistiu na determinação da AM e da FA, mas desta vez em três condições 

de iluminância diferentes. Foi construída uma tabela de aleatorização para as três iluminâncias para 

determinar qual a ordem das condições para cada sujeito e para impedir que houvesse influência da 

ordem escolhida na obtenção dos resultados.  

Para a medição dos parâmetros acomodativos foi usada uma pupila artificial, representada na 

Figura 5, cujo tamanho da abertura era de 3,0 mm. sendo inferior ao menor diâmetro pupilar médio 

obtido pelos participantes. 
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Figura 5. Pupila artificial de 3 mm usada para limitação do diâmetro pupilar 

Além do material utilizado na fase preliminar, e da pupila artificial, dois outros instrumentos foram 

usados para esta fase: a lâmpada Ledigma (Ledigma Ltd, Vilnius, Lithuania), representada Figura 6 e o 

luxímetro, representado na Figura 7. 

 

Figura 6. Lâmpada Ledigma. Utilizada como fonte luminosa e regulada para cada uma das diferentes condições de iluminação 
a partir da alteração do nível de iluminância. (Ledigma Lta, Vilnius, Lithuania). 
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Figura 7. Luxímetro utilizado para medir o nível de iluminância para cada uma das diferentes condições de iluminação. 
(Illuminance meter T-10; Konica Minolta Sensing Inc., Japan). 

A lâmpada é uma fonte de luz LED que se pode sintonizar em intensidade rapidamente e que é 

composta por 10 LEDs individuais. A distribuição de energia espectral total desejada para a iluminação, 

que varia de 380nm a 720nm, é fornecida a partir da combinação da energia de cada LED, que pode 

ser ajustada individualmente e independentemente por cada um deles. Na Figura 8 é possível visualizar 

a distribuição espectral de cada um dos LEDs regulados para a potência máxima, representados por 

cada uma das cores (três LEDs para a região do azul, três para a região do verde, três para a região do 

vermelho e um LED branco). A preto é visível o espectro de energia de todos os LED sintonizados para a 

potência máxima. A iluminação era mantida numa iluminância predefinida e ajustada com a ajuda de 

um luxímetro. O luxímetro, por sua vez, media a intensidade luminosa incidente no optótipo, garantindo 

a igualdade para cada indivíduo e para cada iluminância. 
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Figura 8. Distribuição de energia espectral da fonte de luz Ledigma. UV (UV), azul (b), azul Real (N), ciano (C), verde (G), lima 
(L), amber (A), vermelho (R), vermelho escuro (D), branco (W) e luz branca com cada um dos LEDs na potência máxima (All). 

A compensação refrativa do paciente, resultante do exame subjetivo em VL para uma AV de 1.0, 

foi colocada no foróptero sob uma determinada iluminância, controlada a partir do luxímetro. 

Para isso, inicialmente o paciente sentou-se confortavelmente, de forma a que conseguisse 

visualizar a linha de letras correspondente a uma AV de 20/20, através do foróptero, num optótipo 

posicionado num suporte perpendicular à linha de visão do sujeito, a 40 cm, o qual pode ser visualizado 

na Figura 9. O OE foi ocluído e as medições foram realizadas apenas no OD de cada paciente, sob cada 

uma das três iluminâncias (30 lux, 100 lux e 170 lux). As luzes do gabinete foram desligadas, sendo 

apenas utilizada a lâmpada Ledigma como fonte luminosa, a qual tinha sido antecipadamente instalada 

atrás do foróptero, de forma a iluminar, uniformemente e sem sombras, o optótipo.  

Para ajuste do nível de iluminância foi usado o luxímetro, o qual era colocado junto ao optótipo de 

VP, de frente para o paciente, de forma a determinar a intensidade de luz incidente no optótipo e 

visualizada pelo sujeito, e ainda o software ART10UV1, instalado num computador ligado à lâmpada via 

Bluetooth. Após a regulação para a iluminância pretendida, o paciente foi instruído a segurar a pupila 

artificial à frente do foróptero, alinhado com o seu olho direito, e a posicioná-la de forma a conseguir ver 

a linha de AV de 20/20 através da mesma. Foi também elucidado de que seriam realizados dois testes 

já conhecidos pelo participante, mas em três condições de luminosidade diferentes.  
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Foi medida a AM, segundo o método de Sheard, tal como na fase preliminar, sendo 

sucessivamente adicionadas lentes esféricas negativas de 0,25D até que o paciente relatasse o primeiro 

desfocado das letras e, nesse ponto, foi pedido ao sujeito que fizesse um esforço para tentar focar, sendo 

continuado o processo de adição de lentes até que as letras deixassem de poder ser identificadas. Deste 

modo, o critério final foi definido como um desfocado contínuo e ilegível. Tendo em conta a distância de 

trabalho de 40 cm, ao valor total de lentes adicionadas foi somada uma potência de 2,50 D, de forma a 

obter o valor final da AM.  

Após essa medição, foi avaliada a flexibilidade acomodativa, também no foróptero e nas mesmas 

condições que a AM. Foi usado um flipper com lentes de ±2,00D, as quais eram alternadamente 

apresentadas à frente do OD do paciente, o qual dava indicação sempre que as letras voltassem a estar 

focadas. Foi contado o número de ciclos realizados num minuto, sendo um ciclo correspondente à 

focagem de uma lente negativa e de uma lente positiva. De seguida, foi pedido ao paciente que 

aguardasse enquanto a alteração do nível de iluminância era realizada.  

 

Figura 9. Optótipo colocado a 40 cm do paciente. A última linha corresponde à AV 20/20. 

Os procedimentos foram repetidos para todos os participantes, pelo mesmo examinador, sendo 

garantidas as mesmas condições de luminosidade, assim como a mesma distância entre os mesmos e 

o optótipo. 
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Na primeira consulta, a iluminação utilizada consistiu na iluminação artificial da sala em conjunto 

com a luz do foróptero para os exames realizados em VP, correspondendo a cerca de 250 lux incidentes 

no optótipo. Por outro lado, na segunda fase do estudo, a iluminação era proveniente apenas da lâmpada 

Ledigma, cujo valor de iluminância assumia os valores de 30 lux, 100 lux ou 170 lux. Na Figura 10 

encontra-se representada a montagem dos instrumentos. 

 

Figura 10. Representação da montagem dos equipamentos. À esquerda, lâmpada Ledigma. 

A análise estatística foi realizada com o software IBM SPSS Statistics, versão 25.0. A normalidade 

dos dados foi testada com o teste Kolmogorov-Smirnov, devido ao tamanho da amostra ser superior a 

30 indivíduos. Assumindo-se uma distribuição normal para a AM, foram usados testes paramétricos para 

comparação das médias entre iluminâncias (Repeated Measurement ANOVA com correção de 

Bonferroni). Para a FA, onde a normalidade da variável não foi assumida, utilizaram-se testes não 

paramétricos (Friedman com Wilcoxon). Posteriormente foi investigada a hipótese de o erro refrativo ter 
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influência nas diferenças entre iluminâncias, para ambas as variáveis. Deste modo, foi novamente 

realizado o teste ANOVA das medidas repetidas para a AM para cada um dos grupos refrativos, enquanto 

que para a FA foi realizado o teste de Friedman para cada um dos grupos refrativos.  
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Capítulo 4 – Resultados 

O número total de participantes em ambas as fases do estudo foi de 42, com idades 

compreendidas entre os 18 e os 33 anos (idade média= 21,88 anos ± 2,795). A distribuição do sexo é 

representada na Figura 11, havendo 17 (40,5%) homens e 25 (59,5%) mulheres, sem diferença 

estatisticamente significativa entre as idades médias dos homens e das mulheres (teste t-student valor- 

p = 0,07 > 0,05). 

 

Figura 11. Caracterização da amostra consoante o género (n=42). 

Os sujeitos foram ainda classificados de acordo com o seu erro refrativo, cuja distribuição se 

encontra na Figura 12. Entre eles, 18 (43%) foram considerados hipermétropes, 14 (33%) míopes e 10 

(24%) emetropes.  
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Figura 12. Caracterização da amostra consoante o erro refrativo. 

A média do equivalente esférico (EE) do OD de todos os participantes foi de – 0,27±1,44 D e do 

OE foi de – 0,26±1,51 D, sendo que o EE do olho a ser avaliado (OD) variou entre – 4,25 D e + 1,25 D. 

Os sujeitos apresentavam valores médios para as forias horizontais de 2 exo ±2,83 Δ para VL e de 5,50 

exo ±5,02Δ para VP.  

A média do diâmetro pupilar em condições de maior luminosidade foi de 3,55 ± 0,69 mm, pelo 

que o diâmetro da pupila artificial a usar foi definido como 3 mm, de forma a limitar a entrada de luz no 

olho. O valor da AM na consulta inicial variou entre 4,50 D e 15,50 D para o OD, com valor médio de 

9,68 ± 1,98 D e entre 5,00 D e 13,25 D para o OE, com valor médio de 9,73 ± 1,69 D. O valor da FA 

na consulta inicial variou de 0 a 20 cpm, no OD, com valor médio de 10,24 ± 4,48 cpm, e variou entre 

1 a 22 cpm, no OE, com valor médio de 11,50 ± 4,89 cpm. Os valores da AM e da FA foram 

posteriormente obtidos na fase experimental, sob três condições de iluminância diferentes, e de acordo 

com as técnicas descritas anteriormente, sendo que os valores mínimos e máximos, assim como os 

valores médios, se encontram representados na Tabela 4. 
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Tabela 4. Valores mínimos, médios e máximos e desvio padrão obtido para cada uma das variáveis (AM e FA), em 
cada uma das iluminâncias, n=42. AM_30lux, AM_100lux e AM_170lux representam os valores de amplitude de acomodação 
obtidos para 30, 100 e 170 lux, respetivamente. FA_30lux, FA_100lux e FA_170lux correspondem ao número de ciclos 
realizados por minuto para 30, 100 e 170 lux, respetivamente 

 

Após análise da normalidade dos dados, segundo o Kolmogorov-Smirnov, a mesma foi aceite para 

a variável AM (valor- p > 0,05), tendo sido realizados testes paramétricos, ao passo que para a FA foram 

realizados testes não paramétricos, devido ao facto de os dados não seguirem uma distribuição normal 

(valor-p < 0,05).  

Num nível de significância de 0,05, foram encontradas diferenças estatisticamente significativas 

para a amplitude de acomodação entre as três iluminâncias (Tabela 5, valor-p < 0,05), no entanto, para 

a flexibilidade acomodativa apenas há diferenças estatisticamente significativas entre os 30 lux e os 100 

lux (valor-p = 0,001) e entre os 30 lux e os 170 lux (valor-p = 0,000), isto é, a diferença entre os 100 lux 

e os 170 lux não é estatisticamente significativa (valor-p = 0,140) (Tabela 6). 

 

 

 

 

 

 N Mínimo Máximo Média Erro Desvio 

AM_30lux 42 3,00 D 16,50 D 7,95 D 2,78 D 

AM_100lux 42 4,25 D 17,25 D 9,26 D 2,92 D 

AM_170lux 42 5,00 D 17,25 D 10,15 D 2,55 D 

FA_30lux 42 0 cpm 14 cpm 3,76 cpm 4,30 cpm 

FA_100lux 42 0 cpm 14 cpm 5,14 cpm 4,43 cpm 

FA_170lux 42 0 cpm 20 cpm 5,69 cpm 5,47 cpm 
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Tabela 5. Significância estatística obtida para os valores da amplitude de acomodação entre cada par de iluminâncias. 
AM_30lux, AM_100lux e AM_170lux representam os valores de amplitude de acomodação obtidos para 30, 100 e 170 lux, 
respetivamente 

 

 

 

 

 

 

Tabela 6. Significância estatística obtida para os valores da flexibilidade acomodativa entre cada par de iluminâncias. 
FA_30lux, FA_100lux e FA_170lux correspondem ao número de ciclos realizados por minuto para 30, 100 e 170 lux, 
respetivamente 

 

Flexibilidade acomodativa 

  Significância (valor-p) 

FA_30lux   FA_100lux 0,001 

 FA_170lux 0,000 

FA_100lux FA_30lux   0,001 

 FA_170lux 0,140 

FA_170lux FA_30lux   0,000 

 FA_100lux 0,140 

Amplitude de acomodação 

  Significância (valor-p) 

AM_30lux   AM_100lux 0,001 

 AM_170lux 0,000 

AM_100lux AM_30lux   0,001 

 AM_170lux 0,006 

AM_170lux AM_30lux   0,000 

 AM_100lux 0,006 
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Seguidamente, foi estudado o impacto do erro refrativo nos valores obtidos para diferentes 

iluminâncias, ou seja, a possibilidade de as diferenças significativas encontradas entre os valores obtidos 

sob diferentes iluminâncias variarem consoante o erro refrativo do paciente.  

A primeira questão relevante passa por determinar se o valor da AM inicial já era 

significativamente diferente entre erros refrativos. Para isso foi realizado o teste OneWay ANOVA, tendo 

sido obtidos os dados representados na Tabela 7, que demonstram que o valor da AM inicial dos sujeitos 

não apresentava diferenças estatisticamente significativas entre erros refrativos (valor-p > 0,05). Assim, 

qualquer diferença que viesse a surgir na AM entre os grupos refrativos na fase experimental seria devido 

à variação da iluminância, visto que esta não existia inicialmente. 

Tabela 7. Valor médio da AM inicial para cada erro refrativo (representado por Média AMOD) e valor-p obtido para a 
diferença nos valores da AM inicial entre sujeitos 

 

 

N 
Média AMOD 
(D) 

Significância 
(valor-p, 
segundo 
OneWay 
ANOVA) 

Emetrope 10 8,98 

0,228 
Míope 14 10,36 

Hipermétrope 18 9,54 

 

Posteriormente, foi analisado o impacto do erro refrativo através do teste ANOVA de medidas 

repetidas, segundo o qual foi obtido um valor-p = 0,189, indicando que a AM foi independente do erro 

refrativo do sujeito. Assim, a variável apresenta o mesmo comportamento sob diferentes iluminâncias 

seja qual for o erro refrativo, isto é, todos os grupos refrativos vão aumentando o valor da AM com o 

aumento do nível de iluminância. De modo a determinar se esse aumento é igual para todos os erros 

refrativos, uma vez que todos eles aumentam o valor da AM, mas não se sabe se esse aumento é igual, 

foram analisadas as diferenças nos valores da AM obtidos entre iluminâncias para cada erro refrativo 

separadamente. A análise foi feita consoante os resultados obtidos pelo teste ANOVA de medidas 

repetidas, tal como representado na Tabela 8. 
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Tabela 8. Significância obtida entre iluminâncias para cada erro refrativo, adquirida a partir do teste ANOVA de medidas 
repetidas. Encontram-se assinaladas com “*” todas as diferenças estatisticamente significativas (p < 0,05). AM_30lux, 
AM_100lux e AM_170lux representam os valores de amplitude de acomodação obtidos para 30, 100 e 170 lux, 
respetivamente 

 

Comparações por método pairwise- ANOVA de medidas repetidas 

   Significância (valor-p) 

Emetrope AM_30lux   AM_100lux 1,000 

 AM_170lux 0,022* 

AM_100lux AM_30lux   1,000 

 AM_170lux 0,011* 

AM_170lux AM_30lux   0,022* 

  AM_100lux 0,011* 

Míope AM_30lux   AM_100lux 0,000* 

  AM_170lux 0,000* 

 AM_100lux AM_30lux   0,000* 

  AM_170lux 1,000 

 AM_170lux AM_30lux   0,000* 

  AM_100lux 1,000 

Hipermétrope AM_30lux   AM_100lux 0,050 

  AM_170lux 0,001* 

 AM_100lux AM_30lux   0,050 

  AM_170lux 0,109 

 AM_170lux AM_30lux   0,001* 

  AM_100lux 0,109 

 

Pela análise da tabela é possível encontrar disparidades entre grupos refrativos. Os emetropes 

apresentam diferenças estatisticamente significativas entre os 30 lux e os 170 lux (valor-p = 0,022) e 

entre os 100 lux e os 170 lux (valor-p = 0,011), pelo que o valor da AM é estatisticamente igual para 30 
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lux e para 100 lux (valor-p > 0,05). Nos míopes, as diferenças estatisticamente significativas estão entre 

os 30 lux e os 100 lux (valor-p = 0,000) e entre os 30 lux e os 170 lux (valor-p = 0,000), pelo que o valor 

da AM estabiliza estatisticamente no seu valor máximo aos 100 lux. Por outro lado, nos hipermétropes, 

as diferenças estatisticamente significativas encontradas são apenas entre os 30 lux e os 170 lux (valor-

p = 0,001), sendo esta a iluminância na qual atingem o valor máximo da AM. 

Outro aspeto a ter em conta são as diferenças nos valores da AM obtidos entre grupos refrativos, 

sob uma determinada iluminância. Para análise dos dados foi realizado o teste oneway ANOVA.  

Tabela 9. Significância obtida para as diferenças na AM entre erros refrativos, para cada um dos níveis de iluminância. 
Valores obtidos a partir do teste OneWay ANOVA. AM_30lux, AM_100lux e AM_170lux representam os valores de amplitude 
de acomodação obtidos para 30, 100 e 170 lux, respetivamente 

 

OneWay ANOVA 

  Significância (valor-p) 

AM_30lux   Entre grupos refrativos 0,184 

 

AM_100lux Entre grupos refrativos 0,002 

 

AM_170lux Entre grupos refrativos  0,024 

 

 

Como representado na Tabela 9, para a iluminância de 30 lux, as diferenças entre grupos 

refrativos não são estatisticamente significativas (valor-p = 0,184). No entanto, para os 100 lux (valor-p 

= 0,002) e para os 170 lux (valor-p = 0,024), as diferenças nos valores da AM entre erros refrativos são 

estatisticamente significativas.  

O teste post-hoc Bonferroni permite analisar entre quais erros refrativos estão as diferenças 

significativas acima encontradas. Após comparações múltiplas foram obtidas as significâncias 

representadas na Tabela 10. 
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Tabela 10. Significância obtida para as diferenças na AM entre erro refrativo para uma iluminância de 100 lux e de 
170 lux. Encontram-se assinaladas com “*” todas as diferenças estatisticamente significativas (p < 0,05). AM_30lux, 
AM_100lux e AM_170lux representam os valores de amplitude de acomodação obtidos para 30, 100 e 170 lux, 
respetivamente 

 

Diferenças na AM entre erros refrativos 

  Significância (valor-p) 
AM_100lux emetrope míope 0,002* 

hipermétrope 0,404 

 míope emetrope 0,002* 

hipermétrope 0,031* 

hipermetrope emetrope 0,404 

míope 0,031* 

AM_170lux emetrope míope 0,034* 

hipermétrope 1,000 

 míope emetrope 0,034* 

hipermétrope 0,093 

 hipermétrope emetrope 1,000 

míope 0,093 
 

Assim, embora todos os erros refrativos tenham aumentado a AM de forma estatisticamente 

significativa com a iluminância, verificou-se que para a iluminância de 100 lux, o valor da AM dos míopes 

foi estatisticamente diferente e superior ao obtido pelos emetropes (valor-p = 0,002) e hipermétropes 

(valor-p = 0,031). Para a iluminância de 170 lux, os míopes continuaram a apresentar valores 

estatisticamente diferentes (valor-p = 0,034) e superiores aos obtidos pelos emetropes. 

  

Na Tabela 11 é possível visualizar o valor-p obtido para as diferenças entre os valores da AM 

entre iluminâncias, para cada erro refrativo, assim como o valor-p obtido para as diferenças entre erros 

refrativos, para cada iluminância, consoante os testes realizados anteriormente. 
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Tabela 11. Tabela resumo da significância obtida, assim como dos valores médios da AM. As letras “a” e “b”, na 
horizontal, e “c” e “d”, na vertical, representam os pares cujas diferenças são estatisticamente significativas. AM_30lux, 
AM_100lux e AM_170lux representam os valores de amplitude de acomodação obtidos para 30, 100 e 170 lux, 
respetivamente 

 

  AM_30lux  

Média 

AM_100lux  

Média 

AM_170lux  

Média 

valor-p 

ER_OD Emetrope  7,03a D 7,28b,c D 8,98a,b,c D a0,022 
b0,011 

Míope 9,02a,b D 11,25a,c,d D 11,59b,c D a,b0,000 

Hipermetrope  7,63a D 8,81d D 9,69a D a0,001 

AM média 7,95 D 9,26 D 10,15 D  

Valor-p > 0,05 0,002c 

0,031d 

0,034c  

 

O gráfico representado na Figura 13 permite verificar que os míopes têm em média maiores 

valores de AM. Como referido anteriormente, os emetropes e os míopes diferem significativamente nos 

valores da AM para 100 lux (valor-p = 0,002), tal como os míopes e os hipermétropes (valor-p = 0,031). 

Além disso, para os 170 lux há diferenças estatisticamente significativas entre o valor da AM dos 

emetropes e dos míopes (valor-p = 0,034).   

A linha do total, presente na Figura 13, representa os valores gerais da AM para o conjunto de 

dados correspondente a todos os erros refrativos.  
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Figura 13. Gráfico representativo da variação da amplitude de acomodação com a iluminância para cada erro refrativo. As 
linhas correspondem a cada erro refrativo e as barras ao erro padrão da média. 

Para a variável flexibilidade acomodativa, foi também estudado o impacto do erro refrativo. 

A fim de determinar se o valor da FA inicial já era significativamente diferente entre erros refrativos 

foi realizado o teste não paramétrico de amostras independentes, tendo sido obtidos os dados 

representados na Tabela 12, que demonstram que o valor da FA inicial dos sujeitos não apresenta 

diferenças estatisticamente significativas entre erros refrativos (valor-p > 0,05). 

Tabela 12. Valor médio da FA inicial para cada erro refrativo (representado por Média FAOD) e valor-p obtido para a 
diferença nos valores da FA inicial entre erros refrativos 

 

 

N Média FAOD (D) 

Significância (valor-p), segundo o 

teste Kruskal- Wallis para a 

variável FAOD) 

Emetrope 10 10 

0,058 Míope 14 12 

Hipermétrope 18 9 
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Como valor-p > 0,05, as diferenças entre os valores da FA inicial não dependiam 

significativamente do erro refrativo, pelo que qualquer diferença que viesse a surgir entre grupos 

refrativos na fase experimental seria devido à variação da iluminância. 

Posteriormente, de forma a verificar se todos os erros refrativos apresentam o mesmo aumento 

no valor da FA com o aumento da iluminância, foi realizado o teste não paramétrico de Friedman para 

cada um dos erros refrativos em separado, tal como representado na Tabela 13. 

Tabela 13. Significância obtida entre iluminâncias para cada erro refrativo, adquirida a partir do teste de Friedman 
para cada um dos grupos refrativos. Encontram-se assinaladas com “*” todas as diferenças estatisticamente significativas (p 
< 0,05) 

 

Teste de Friedman 

 Significância (valor-p) 

Emetropes  0,084 

Míopes  0,003* 

Hipermétropes 0,010* 

Como representado na Tabela 13, o valor da FA nos emetropes não é influenciado pelo nível de 

iluminância (valor-p = 0,084), ou seja, o valor da FA mantém-se estatisticamente igual 

independentemente da iluminância. Por outro lado, o mesmo não acontece para os míopes e para os 

hipermétropes. 

 Através de testes não paramétricos, comparando duas amostras relacionadas (Teste de 

Wilcoxon), é possível determinar entre que pares de iluminâncias se encontram as diferenças 

estatisticamente significativas verificadas para cada grupo refrativo  (Tabela 14). 
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Tabela 14. Significância obtida para as diferenças entre iluminâncias para cada erro refrativo. Encontram-se 
assinaladas com “*” todas as diferenças estatisticamente significativas (p < 0,05). FA_30lux, FA_100lux e FA_170lux 
correspondem ao número de ciclos realizados por minuto para 30, 100 e 170 lux, respetivamente 

 

Wilcoxon  

  Significância (valor-p) 

Míopes FA_30lux FA_100lux 0,078 

FA_170lux 0,005* 

 FA_100lux FA_30lux 0,078 

FA_170lux 0,087 

FA_170lux FA_30lux 0,005* 

FA_100lux 0,087 

Hipermétropes FA_30lux FA_100lux 0,007* 

FA_170lux 0,030* 

 FA_100lux FA_30lux 0,007* 

FA_170lux 0,666 

 FA_170lux FA_30lux 0,030* 

FA_100lux 0,666 
 

Enquanto que para os míopes as diferenças se encontram entre os 30 lux e os 170 lux, para os 

hipermétropes as diferenças encontram-se entre os 30 lux e os 100 lux e entre os 30 lux e os 170 lux.  

Outro aspeto relevante são as diferenças nos valores da FA obtidos entre grupos refrativos, para 

uma determinada iluminância. Através do teste não paramétrico para k amostras independentes, 

designado por Kruskall-Wallis, foi obtido um valor-p > 0,05 para cada uma das iluminâncias. 

Na Tabela 15 é possível visualizar o valor-p obtido para as diferenças entre iluminâncias, para 

cada erro refrativo, assim como o valor-p obtido para as diferenças entre erros refrativos, para cada 

iluminância, consoante os testes realizados anteriormente. 
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Tabela 15. Tabela resumo da significância obtida, assim como dos valores médios da FA. As letras "a" e "b" 
representam os pares cujas diferenças são estatisticamente significativas. FA_30lux, FA_100lux e FA_170lux correspondem 
ao número de ciclos realizados por minuto para 30, 100 e 170 lux, respetivamente 

 

  FA_30lux 

Média 

FA_100lux 

Média 

FA_170lux 

Média 

valor-p 

ER_OD Emetrope  4 cpm 6 cpm 7 cpm >0,05 

Míope 5a cpm 7 cpm 7a cpm 0,005 

Hipermetrope  2a,b cpm 4a cpm 4b cpm a0,007 
b0,030 

FA média 4 cpm 5 cpm 6 cpm  

valor-p >0,05 >0,05 

 

>0,05  

 

Pela análise da Tabela 15, é possível concluir que o comportamento dos diferentes erros 

refrativos com o aumento da iluminância não é o mesmo, visto que para os emetropes o valor da FA é 

estatisticamente igual para cada um dos níveis de iluminância (valor-p = 0,084), enquanto que o 

comportamento dos míopes e dos hipermétropes sofre variação significativa. Por outro lado, os valores 

da FA obtidos para uma determinada iluminância são estatisticamente iguais independentemente do erro 

refrativo do sujeito (valor- p > 0,05). 

O gráfico representado na Figura 14 permite verificar que os míopes realizam em média um 

maior número de ciclos, ao passo que os hipermétropes realizam em média um menor número. As 

diferenças entre iluminâncias são estatisticamente significativas para os hipermétropes (valor-p = 0,010) 

e para os míopes (valor-p = 0,003), no entanto, o grupo dos emetropes não apresenta diferenças 

estatisticamente significativas entre iluminâncias (valor-p = 0,084). Para cada uma das iluminâncias não 

há diferenças estatisticamente significativas entre erro refrativo (valor-p > 0,05).  

A linha do total, presente na Figura 14, representa os valores gerais da FA para o conjunto de 

dados correspondente a todos os erros refrativos. É de notar que a linha representativa dos 

hipermétropes segue a linha do total, o que pode ter como causa o facto de este ser o erro refrativo 

predominante na amostra (em ambos, total e hipermétrope, o que se verifica são diferenças 

estatisticamente significativas entre os 30 lux e os 100 lux e entre os 30 lux e os 170 lux). 
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Figura 14. Gráfico representativo da variação da flexibilidade acomodativa com a iluminância para cada erro refrativo. 

Através do teste ANOVA das medidas repetidas com o teste Bonferroni foi também possível verificar 

se as diferenças entre iluminâncias variam consoante o sexo, para a variável AM. Como valor-p > 0,05, 

o sexo dos sujeitos não teve efeito significativo sob essa diferença. 

Por outro lado, para testar a variável FA, foi realizado o teste Kruskal Wallis, tendo sido obtido um 

valor-p > 0,05, pelo que também não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre 

sexos.  

Em suma, para a variável amplitude de acomodação foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas entre as três iluminâncias, ou seja, o valor da AM aumentou 

significativamente com o aumento do nível de iluminância. Quando analisado se o erro refrativo tinha 

impacto sob essas diferenças, foi concluído que não, pelo que a variável AM tem o mesmo 

comportamento sob diferentes iluminâncias, isto é, aumenta com o aumento da iluminância, para 

qualquer erro refrativo. No entanto, esse aumento não é igual para todos os grupos refrativos. Pelo teste 

ANOVA das medidas repetidas, foi comprovado que os emetropes apresentam diferenças 

estatisticamente significativas entre os 30 lux e os 170 lux e entre os 100 lux e os 170 lux, o que indica 

que os sujeitos pertencentes a este grupo refrativo atingem o seu valor máximo de AM com uma 
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iluminância de 170 lux, visto que um aumento de 30 lux para 100 lux não provoca alteração significativa 

no valor da AM. Por outro lado, nos míopes essas diferenças estão entre os 30 lux e os 100 lux e entre 

os 30 lux e os 170 lux, atingindo, deste modo, o máximo valor de AM aos 100 lux. No caso dos 

hipermétropes, apenas há diferenças estatisticamente significativas entre os 30 lux e os 170 lux, 

sendo então esta a iluminância sob a qual atingem o valor máximo da AM. Quando analisadas as 

diferenças nos valores da AM entre erros refrativos sob cada uma das iluminâncias, são também 

encontradas disparidades. Ao passo que para uma iluminância de 30 lux, os valores da AM obtidos para 

cada erro refrativo são estatisticamente iguais entre si, o mesmo não acontece para 100 lux e para 170 

lux. Foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os míopes e os emetropes e entre 

os míopes e os hipermétropes, para uma iluminância de 100 lux, sendo que o valor da AM dos míopes 

foi estatisticamente diferente e superior ao obtido tanto pelos emetropes como pelos 

hipermetropes. Para uma iluminância de 170 lux, os míopes continuaram a apresentar valores de 

AM estatisticamente diferentes e superiores, no entanto, apenas em relação aos emetropes. Deste 

modo, no que concerne à AM, esta aumenta consoante o aumento da iluminância, verificando-se este 

comportamento para todos os erros refrativos, embora o aumento entre iluminâncias não seja o mesmo 

para cada um deles e embora haja diferenças significativas entre os valores obtidos entre erros refrativos 

sob uma dada iluminância.  

Para a variável flexibilidade acomodativa foram encontradas diferenças estatisticamente 

significativas entre os 30 lux e os 100 lux e entre os 30 lux e os 170 lux, isto é, o valor da FA aumentou 

significativamente até aos 100 lux, mantendo-se estatisticamente constante dos 100 lux até aos 170 lux. 

Posteriormente verificou-se se o aumento do valor da FA foi o mesmo para todos os grupos refrativos, 

através do teste de Friedman. Os emetropes não apresentaram diferenças estatisticamente significativas 

entre iluminâncias, pelo que o aumento verificado na FA sob iluminâncias mais altas não foi significativo. 

Assim, os emetropes não beneficiam de um aumento da iluminância sob o parâmetro da flexibilidade 

acomodativa. Para os míopes é necessária uma mudança maior no nível de iluminância (de 30 lux para 

170 lux) para se obter um valor estatisticamente superior e para os hipermétropes basta aumentar 

de 30 lux para 100 lux para obter um valor estatisticamente diferente, correspondente ao seu máximo. 

Tal como para a AM, também foram analisadas as diferenças entre erros refrativos sob cada uma das 

iluminâncias para a variável FA. Para isso, foi realizado o teste Kruskall-Wallis, segundo o qual não se 

obteve diferenças significativas. Deste modo, os grupos refrativos não diferem significativamente entre si 

nos valores obtidos para a FA para cada uma das iluminâncias. No geral, a FA aumenta significativamente 
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consoante o aumento da iluminância até aos 100 lux, embora o aumento entre iluminâncias não seja o 

mesmo para cada erro refrativo.  Ao passo que os emetropes não beneficiam de um aumento no nível 

da iluminância sob o seu valor da FA, os míopes beneficiam de um aumento ate 170 lux e os 

hipermétropes até 100 lux, mantendo-se o valor da FA constante a partir daí.  
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Capítulo 5 – Discussão dos resultados 

O presente estudo teve como objetivo medir a AM e a FA sob três iluminâncias diferentes, tendo 

como hipótese uma melhoria significativa na capacidade de manter uma visão nítida sustentável sob 

níveis mais elevados de iluminância.  

Para avaliar anomalias acomodativas é necessário realizar uma série de testes, como a amplitude 

de acomodação, flexibilidade acomodativa, atraso acomodativo e acomodação relativa (acomodação 

relativa positiva e acomodação relativa negativa). No entanto, estas medições são usualmente realizadas 

num ambiente que não tem em conta a iluminação exata da tarefa visual ou, quando tem, as diferenças 

são apenas justificadas pela variação do tamanho pupilar. 

Com um aumento da intensidade de luz há vários benefícios na eficiência visual, tais como um 

aumento da velocidade de discriminação e da acuidade visual (havia sido já comprovada a melhoria na 

acuidade visual com o aumento da iluminância (Tidbury et al., 2016), sendo esse efeito maior no caso 

de sujeitos míopes, cuja menor alteração na iluminância resultou numa maior mudança na AV), uma 

aproximação do ponto próximo em relação ao olho, e um aumento da visibilidade dos objetos, que se 

traduz obviamente numa menor fadiga visual. Além disso, o aumento da iluminância pode também ter 

efeitos benéficos sob um dado erro refrativo (Ferree & Rand, 1935).  

Na literatura foi já investigado o efeito do diâmetro pupilar na acomodação, através da medição 

da AM sob diâmetros pupilares diferentes e sob uma iluminância fixa (Hennessy et al., 1976), tendo 

chegado à conclusão de que um menor diâmetro pupilar está associado a um valor de AM inferior, devido 

à intervenção da DoF até ao patamar de repouso intermediário. Por outro lado, outros autores (Lara et 

al., 2014) procederam à medição da AM sob dois níveis de iluminação diferentes, e concluíram que os 

valores da AM foram superiores sob uma iluminância mais intensa, apesar de a justificação para este 

facto não ser a DoF derivada da variação do tamanho pupilar, mas sim a diminuição da aberração esférica 

ocorrida com a constrição pupilar e o aumento da acomodação paraxial. Sob uma iluminância mais 

intensa e sob um maior esforço acomodativo é obtido um diâmetro pupilar menor (Lara et al., 2014), 

pelo que se torna essencial controlar o diâmetro pupilar em estudos que incluem a variação da 

iluminância. Tendo em conta a variação do tamanho pupilar ocorrida aquando a variação da iluminância, 

é coerente que com o aumento da iluminância ocorra um aumento na nitidez da imagem, devido à 
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contração pupilar que exclui algumas aberrações da periferia. Por outro lado, a variação no tamanho 

pupilar provoca também alterações na profundidade de campo e, consequentemente, na acomodação.  

Foi já realizado um estudo (Majumder & Zafirah Zaimi, 2017) que, tal como o aqui presente, 

avaliou a AM sob diferentes iluminâncias até aos 23 lux, no entanto, não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas entre os três níveis de iluminância da sala. Além disso é de notar que o 

diâmetro pupilar não foi controlado. O uso de uma pupila artificial foi realizado  por Alpeen & Larson 

(1960) que procuraram diferenças reais na capacidade de acomodação do olho com sob determinada 

iluminância, no entanto, a atenção principal estava direcionada para as alterações verificadas no AC/A, 

não tendo obtido conclusões concretas em relação à amplitude de acomodação.  

Assim, tendo a iluminância um efeito significativo sob o diâmetro pupilar, e este, sob a 

acomodação, foi utilizada neste estudo uma pupila artificial cujo diâmetro limitou a média do tamanho 

pupilar dos participantes, obtido sob condições de iluminância correspondentes a cerca de 250 lux 

(superior às testadas na fase experimental). Outra vantagem do uso da pupila é que esta reduz a 

influência que a acomodação proximal tem nos valores da AM e da FA. 

Para a medição da AM foi usado o método de Sheard ou método das lentes negativas, uma vez 

que foi considerado aquele com maior repetibilidade e reprodutibilidade, dentro dos métodos subjetivos. 

O critério usado foi o da ilegibilidade das letras, estando comprovado na literatura que a identificação por 

parte do sujeito do ponto em que não consegue perceber nenhuma letra, estaria associado a uma maior 

repetibilidade e compreensão, sendo mais fácil de identificar (Chen et al., 2019).  

Está comprovado em estudos de outros autores, alguns referidos ao longo deste trabalho, o efeito 

que a variação da iluminância associada à variação do diâmetro pupilar tem sob a profundidade de foco 

e, consequentemente, sob a acomodação. Este estudo demonstra que a iluminância influencia a medição 

da AM e da FA, independentemente da profundidade de foco, visto ter sido utilizado um diâmetro pupilar 

fixo e terem sido verificadas alterações significativas nos valores da AM e da FA com a variação do nível 

de iluminância. 

É de notar que o facto de o comportamento dos hipermétropes seguir o comportamento da 

amostra geral, nos resultados relativos à variável FA, pode ser devido ao facto de a amostra ser 

maioritariamente constituída por sujeitos hipermétropes. 
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Não houve diferença estatisticamente significativa entre as idades médias de homens e das 

mulheres e, além disso, o sexo dos sujeitos não teve efeito significativo sob as diferenças entre 

iluminâncias, tanto para a variável AM como para a variável FA, pelo que estes também não são fatores 

justificáveis para as variações encontradas. 

A justificação para este aumento na capacidade acomodativa pode estar num aumento do 

contraste entre o alvo a fixar e o seu fundo, permitindo uma melhor visibilidade. O aumento da 

iluminância da retina associado a um aumento no brilho do alvo podem também afetar os valores obtidos, 

visto que a sensibilidade ao contraste depende da iluminância retiniana. Tendo em conta os resultados, 

é provável que uma maior iluminância providencie uma maior acuidade visual ou exija um menor esforço 

para focar do que um ambiente no qual existe uma iluminância mais baixa. O facto de a sociedade 

moderna, mais especificamente, a população jovem, fazer cada vez mais uso das tecnologias está 

associado a uma maior exigência acomodativa para a visão de perto, resultando numa maior fadiga 

ocular ou astenopia visual. Além disso, uma vez que a redução na iluminância está associada a uma 

tendência do olho para o estado de repouso da acomodação, é possível associar uma menor iluminância 

a menores valores medidos para a variável AM, visto que a acomodação se torna menos eficaz.  

Em relação à influência do erro refrativo sob as conclusões encontradas para as duas variáveis, 

existem vários artigos com resultados contraditórios, sendo que o efeito da iluminação sob cada erro 

refrativo também não está ainda claramente descrito. 

 Charman & Radhakrishnan (2009), não encontraram dependência entre o erro refrativo e a 

resposta acomodativa. McBrien & Millodot (1986) verificaram maiores valores de AM para os míopes, 

seguindo-se os emetropes e, com os menores valores, os hipermétropes, tal como outros estudos (ver 

Tabela 3) e tal como o estudo aqui presente. A justificação baseia-se na acomodação tónica, a qual é 

inferior nos míopes devido à inervação parassimpática e fraca inervação simpática. Além disso, passa 

também pela afirmação de que os hipermetropes apresentam menor diâmetro pupilar e, portanto, maior 

DoF e menor AM. No entanto, Winn et al. (1994) afirma que o erro refrativo não tem influência sob o 

diâmetro pupilar, o que vai contra a afirmação de que os hipermétropes têm menor diâmetro pupilar. 

Fong (1997), por sua vez, chegou à conclusão contrária de McBrien & Millodot (1986), afirmando que 

os míopes têm valores de AM inferiores, sendo essa a causa da miopia. Wagner et al. (2019), apesar de 

terem determinado diferenças significativas entre míopes e emetropes no que diz respeito à forma e 
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movimento do musculo ciliar, concluíram que o erro refrativo não tem influência no processo 

acomodativo. 

Por todos estes motivos e pela diversidade de opiniões, tornou-se importante obter dados e 

resultados que fossem independentes das diferenças entre os tamanhos pupilares. Estes resultados 

foram de encontro à teoria de que os míopes apresentam maiores valores de amplitude de acomodação.  

Outro fator que pode estar na base destes resultados é a fotofobia, a qual corresponde a uma 

sensibilidade excessiva à luz. Como neste estudo foi analisado o efeito do erro refrativo tendo como base 

o cálculo do equivalente esférico, o grupo de astigmatas não foi diferenciado. No entanto, alguns dos 

sintomas do astigmatismo passam pelo desconforto, dores de cabeça, sensação de cansaço ocular e 

fotofobia, causada pela dispersão da luz na retina. Este incómodo, no entanto, não se restringe a este 

grupo, havendo vários sujeitos com uma maior sensibilidade sentida sob uma luz mais intensa, tal como 

aqueles que apresentam íris mais claras e, portanto, menor quantidade de melanina, absorvendo menos 

raios de luz. Deste modo, todos estes sujeitos iriam apresentar um maior desconforto e dificuldade sob 

maiores intensidades de luz, o que pode justificar o facto de os grupos refrativos terem comportamentos 

diferentes consoante o nível de iluminância, uma vez que uma maior iluminância pode não ser indicativo 

de melhores resultados visuais, mesmo não tendo sido utilizados níveis de iluminância muito elevados 

nesta atividade experimental. 
Nesta investigação existem algumas limitações que podem afetar os resultados. Entre elas 

destacam-se: a medição do diâmetro pupilar, a qual não foi realizada com um método preciso como a 

fotografia digital ou com o auxílio de uma câmara ampliada do olho; a falta de similaridade na distribuição 

da amostra, havendo desigualdade no número de sujeitos pertencente a cada erro refrativo, o que pode 

influenciar os resultados quando testado o efeito do erro refrativo sob os valores obtidos; a refração não 

cicloplégica, que pode ter causado a inclusão de hipermétropes latentes no estudo, cujos valores da AM 

poderiam ter sido subestimados; e a localização da lâmpada, que apesar de estar posicionada atrás do 

optótipo de forma a incidir no mesmo, acabava também por provocar a incidência de alguma luz na parte 

de trás do foróptero, causando, por vezes, alguma confusão ao sujeito.  

Outra limitação seria o uso de uma pupila artificial de 3,0 mm, sendo que há dois participantes 

cuja pupila media cerca de 2,5 mm. No entanto, a iluminação máxima medida na fase experimental foi 

de 170 lux, ao passo que a medição do diâmetro pupilar foi realizada sob uma iluminância de cerca de 

250 lux, pelo que se espera que o diâmetro mínimo encontrado inicialmente (2,5mm) seja ligeiramente 



      

64 
 

superior sob 170 lux. Além disso, dado o baixo rigor da medição do tamanho pupilar, esta variação de 

0,5 mm está dentro da margem de erro associado à própria medida. 

Além das limitações, existem ainda vários fatores a ter em conta, que podem ter induzido erro nas 

medições. As condições impostas pela presente pandemia dificultaram o uso do foróptero, no qual o 

vapor proveniente do uso de máscara por parte dos participantes provocava o embaciamento das lentes. 

Esta adversidade pode ter incitado o sujeito a dizer que já não conseguia discriminar as letras,  obtendo 

assim um valor de AM inferior. Esse fator foi tido em conta e controlado sempre que percetível por parte 

do examinador, no entanto, podem ter havido algumas exceções. Por outro lado, é de notar que em 

relação à FA, os resultados não são os mesmos que os obtidos com a variável AM, o que pode ser devido 

a um diferente comportamento por parte das variáveis ou devido ao facto de a FA ter sido medida 

inicialmente com o uso de uma armação de prova e com o sujeito a segurar o optótipo à distância de 

leitura aproximada de 40cm e de, na fase experimental, a sua medição ter sido diferente, deixando os 

participantes com mais dificuldade, visto que a medição da FA no foróptero implica um optótipo diferente 

e fixo a 40cm, pelo que a ampliação e redução da imagem visualizada através das lentes de +2.00/-

2.00, respetivamente, também implica uma mudança na posição das letras que estavam a fixar, 

despendendo de mais tempo para as voltar a localizar e identificar como focadas ou desfocadas.  

O facto de alguns dos participantes serem estudantes de optometria poderia enviesar os 

resultados, dado conhecerem os procedimentos e estarem cientes da medição logo desde o primeiro 

momento. Estes sujeitos poderiam obter respostas mais rápidas do que os restantes, mesmo que 

involuntariamente, obtendo valores superiores aos que ainda se estavam a adaptar ao teste. No entanto, 

este fator não parece determinante sob os resultados, porque embora todas as explicações dos testes a 

realizar tenham sido apresentadas no consentimento informado, este grupo de participantes também só 

teve conhecimento do propósito do estudo e da hipótese em causa após o término do procedimento. 

Outra questão a ter em conta é que foi controlado o tamanho pupilar, no entanto, a convergência 

não foi controlada. Embora as medições tenham sido realizadas monocularmente, a convergência pupilar 

voluntária pode ter afetado os resultados. 

Embora a idade média dos sujeitos deste estudo seja de cerca de 22 anos, foi incluído um sujeito 

com 33 anos, fora da faixa etária inicialmente estipulada, dado estarem reunidas condições favoráveis à 

sua integração, visto que apresenta um bom valor de AM e é míope. A presbiopia, a qual ocorre 

sensivelmente a partir dos 40 anos, corresponde à redução na capacidade de acomodar, manifestando-
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se pela dificuldade em tarefas de VP, como o aumento da distância à qual é realizada uma leitura 

confortável. Embora este acontecimento ocorra em todos os sujeitos, a idade exata com que os sintomas 

começam a surgir varia de pessoa para pessoa. É sabido ainda que os míopes desenvolvem sintomas 

de presbiopia mais tarde que os restantes grupos refrativos (Wold et al., 2003). Embora não seja 

conhecida a justificação exata, os míopes tendem a retirar a sua correção refrativa quando estão a realizar 

atividades em VP, o que permite que obtenham uma melhor visão próxima, devido à aproximação do 

ponto próximo visual. Por este motivo, as queixas surgem mais tarde com a perda da capacidade de 

acomodar a um nível em que já é insuficiente para focar objetos próximos e obter uma visão nítida em 

VP. 
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Capítulo 6 - Conclusões e trabalho futuro 

A medição da AM é essencial, visto que vários sintomas associados a más condições em trabalho 

de perto, como a astenopia ou fadiga visual, podem ser reduzidos se forem determinadas as condições 

ergonómicas ideais.  Sob outra perspetiva, medir a iluminância é também importante para garantir que 

o nível de iluminação é o desejável para uma boa execução de qualquer tarefa num determinado 

ambiente, permitindo uma boa eficiência e desempenho visual. 

O nível recomendado de iluminância de fundo é de 300 a 500 lux, segundo o guia de iluminação 

CIBSE (1989). Pessoas mais velhas requerem níveis superiores de iluminância, projetada de forma a 

evitar o encandeamento. Torna-se importante determinar também quais as condições de iluminância 

desejáveis para cada erro refrativo, e em que condições a sua visão sofre uma pioria a nível da 

capacidade acomodativa. 

Até ao momento tinha sido demonstrado que a iluminação influencia os valores obtidos para a 

variável AM, no entanto, este efeito pode ter como causa a variação do tamanho pupilar e, 

consequentemente, a alteração da DoF, ou ainda outras causas como uma alteração da quantidade de 

aberrações. Este trabalho procurou conhecer se existe alguma alteração na capacidade acomodativa 

provocada pela variação da iluminância, que não possa ser justificada por uma variação do diâmetro 

pupilar, tendo sido, para essa finalidade, controlado o diâmetro pupilar. 

A atividade experimental demonstrou que os participantes, no geral, apresentam melhores 

resultados na medição da AM e da FA sob uma iluminância mais elevada, apresentando aumentos 

estatisticamente significativos dos 30 lux aos 170 lux, no caso da AM e dos 30 lux aos 100 lux, no caso 

da FA, sendo que, dependendo do erro refrativo, alguns sujeitos beneficiam mais do aumento do que 

outros. As mudanças nos níveis de iluminância têm um efeito aumentado na presença de miopia, onde 

uma mudança menor no nível de iluminância resulta numa mudança maior no valor da AM. Por outro 

lado, a FA parece ser estatisticamente igual para os emetropes, independentemente da iluminância, ao 

passo que os míopes beneficiam de um aumento até 170 lux. Assim, a melhoria na capacidade 

acomodativa ocorre independentemente da intervenção da DoF e de outros fenómenos associados a 

uma variação do diâmetro pupilar, dado este ter sido fixo para todos os sujeitos e durante todo o 

experimento. Esta variação nos resultados pode então ocorrer devido a um aumento do contraste entre 
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o alvo e o fundo e devido a fenómenos neurais associados a uma maior iluminação retiniana, que 

permitem obter melhores resultados a nível da função acomodativa e visual. 

A amplitude de acomodação e a flexibilidade acomodativa, importantes descritivos da capacidade 

de acomodação, são influenciadas pela iluminação usada, mesmo que o diâmetro pupilar seja 

controlado. Deste modo, estudos posteriores que eliminem as limitações provenientes das condições 

atuais e de erros e viés de medida presentes nesta investigação, poderão obter dados mais precisos 

numa amostra mais uniforme, de modo a serem encontradas conclusões exatas que possam ser 

generalizadas a todo um grupo refrativo, permitindo assim a maximização da visão do paciente, a partir 

da valorização das condições de iluminância existentes no ambiente em que o paciente se encontra.  

  



      

68 
 

Bibliografia 

Abraham, L. M., Kuriakose, T., Sivanandam, V., Venkatesan, N., Thomas, R., & Muliyil, J. (2010). 
Correlation between ocular parameters and amplitude of accommodation. Indian Journal of 
Ophthalmology, 58(6), 483–485. https://doi.org/10.4103/0301-4738.71680 

Abu, E. K., Ocansey, S., Yennu, J., Asirifi, I., & Marfo, R. (2018). Comparing different methods of 
measuring accommodative amplitude with Hofstetter’s normative values in a ghanaian population. 
Current Eye Research, 43(9), 1145–1150. https://doi.org/10.1080/02713683.2018.1480044 

Alpeen, M., & Larson, B. F. (1960). Vergence and accommodation. American Journal of Ophthalmology, 
49(5), 1140-1154. https://doi.org/10.1016/0002-9394(60)91626-3 

Antona, B., Barra, F., Barrio, A., Gonzalez, E., & Sanchez, I. (2009). Repeatability intraexaminer and 
agreement in amplitude of accommodation measurements. Graefe’s Archive for Clinical and 
Experimental Ophthalmology, 247(1). https://doi.org/10.1007/s00417-008-0938-9 

Armstrong, R. A., & Cubbidge, R. C. (2019). The eye and vision: an overview. Handbook of Nutrition, Diet 
and the Eye (2nd ed.), 3-9. https://doi.org/10.1016/b978-0-12-815245-4.00001-6 

Arumi, P., Chauhan, K., & Charman, W. N. (1997). Accommodation and acuity under night-driving 
illumination levels. Ophthalmic and Physiological Optics, 17(4), 291–299. 
https://doi.org/10.1016/S0275-5408(96)00091-9 

Atchison, D. A. (2018). Optics of the human eye. Encyclopedia of Modern Optics, 1–5, 43–63. 
https://doi.org/10.1016/B978-0-12-803581-8.09773-3 

Atchison, D. A., Capper, E. J., & McCabe, K. L. (1994). Critical subjective measurement of amplitude of 
accommodation. Optometry and Vision Science, 71(11). https://doi.org/10.1097/00006324-
199411000-00005 

Benjamin, W. J. (2007). Borish’s Clinical Refraction, 27(7). 

Bernal-molina, P., & Monte, R. (2014). Depth-of-field of the accommodating eye, 91(10), 1208–1214. 

Bernal-Molina, P., Vargas-Martín, F., Thibos, L. N., & López-Gil, N. (2016). Influence of ametropia and its 
correction on measurement of accommodation. Investigative Ophthalmology and Visual Science, 
57(7), 3010–3016. https://doi.org/10.1167/iovs.15-18686 

Burns, D., Evans, B., & Allen, P. (2014). Clinical measurement of amplitude of accommunication: a 
review. Optometry in Practice, 15(3), 75–86. 

Burns, D. H., Allen, P. M., Edgar, D. F., & Evans, B. J. W. (2020). Sources of error in clinical measurement 
of the amplitude of accommodation. Journal of Optometry, 13(1), 3–14. 
https://doi.org/10.1016/j.optom.2019.05.002 

Charman, W. N., & Radhakrishnan, H. (2009). Accommodation, pupil diameter and myopia. Ophthalmic 
and Physiological Optics, 29(1), 72–79. https://doi.org/10.1111/j.1475-1313.2008.00611.x 

Chen, Y., Zhang, C., Ding, C., Tao, C., Bao, J., Zheng, J., & Chen, H. (2019). Repeatability of two 
subjective accommodative amplitude measurements and agreement with an objective method. 
Clinical and Experimental Optometry, 102(4), 412–417. https://doi.org/10.1111/cxo.12884 

David, H. (2018). A review of depth of focus in measurement of the amplitude of accommodation. 



      

69 
 

https://doi.org/10.3390/vision2030037 

Dubbelman, M., Van Der Heijde, G. L., & Weeber, H. A. (2005). Change in shape of the aging human 
crystalline lens with accommodation. Vision Research, 45(1), 117–132. 
https://doi.org/10.1016/j.visres.2004.07.032 

Dubbelman, M., Van Der Heijde, G. L., Weeber, H. A., & Vrensen, G. F. J. M. (2003). Changes in the 
internal structure of the human crystalline lens with age and accommodation. Vision Research, 
43(22), 2363–2375. https://doi.org/10.1016/S0042-6989(03)00428-0 

Ferree, C. E., & Rand, G. (1935). Intensity of light in relation to the near point and the apparent range of 
accommodation. American Journal of Ophthalmology, 18(4), 307–318. 
https://doi.org/10.1016/S0002-9394(35)90198-2 

Fong, D. S. (1997). Is myopia related to amplitude of accommodation? American Journal of 
Ophthalmology, 123(3), 416–418. https://doi.org/10.1016/S0002-9394(14)70148-5 

Goss. (1992). Clinical accommodation testing. 

Hennessy, R. T., Iida, T., Shiina, K., & Leibowitz, H. W. (1976). The effect of pupil size on accommodation. 
Vision Research, 16(6), 587–589. https://doi.org/10.1016/0042-6989(76)90004-3 

Johnson, C. A. (1976). Effects of luminance and stimulus distance on accommodation and visual 
resolution. JOSA, 66(2), 138–142. https://doi.org/10.1364/JOSA.66.000138 

Kȩdzia, B., Pieczyrak, D., Tondel, G., & Maples, W. C. (1999). Factors affecting the clinical testing of 
accommodative facility. Ophthalmic and Physiological Optics, 19(1), 12–21. 
https://doi.org/10.1046/j.1475-1313.1999.00396.x 

Kels, B. D., Grzybowski, A., & Grant-Kels, J. M. (2015). Human ocular anatomy. Clinics in Dermatology, 
33(2), 140–146. https://doi.org/10.1016/j.clindermatol.2014.10.006 

Lara, F., Bernal-Molina, P., Fernández-Sánchez, V., & López-Gil, N. (2014). Changes in the objective 
amplitude of accommodation with pupil size. Optometry and Vision Science, 91(10), 1215–1220. 
https://doi.org/10.1097/OPX.0000000000000383 

León, A. Á., Medrano, S. M., & Rosenfield, M. (2012). A comparison of the reliability of dynamic 
retinoscopy and subjective measurements of amplitude of accommodation. Ophthalmic and 
Physiological Optics, 32(2), 133–141. https://doi.org/10.1111/j.1475-1313.2012.00891.x 

López-Alcón, D., Marín-Franch, I., Fernández-Sánchez, V., & López-Gil, N. (2017). Optical factors 
influencing the amplitude of accommodation. Vision Research, 141, 16–22. 
https://doi.org/10.1016/j.visres.2016.09.003 

Majumder, C., & Zafirah Zaimi, N. (2017). Comparison of amplitude of accommodation in different room 
illumination while using VDU as a target. International Journal of Ophthalmic Research, 3(3), 243–
248. https://doi.org/10.17554/j.issn.2409-5680.2017.03.64 

Malhotra, A., Minja, F. J., Crum, A., & Burrowes, D. (2011). Ocular anatomy and cross-sectional imaging 
of the eye. Seminars in Ultrasound, CT and MRI, 32(1), 2–13. 
https://doi.org/10.1053/j.sult.2010.10.009 

Malmstrom, F. V., Randle, R. J., Bendix, J. S., & Weber, R. J. (1980). The visual accommodation response 
during concurrent mental activity. Perception & Psychophysics, 28(5), 440–448. 
https://doi.org/10.3758/BF03204888 



      

70 
 

Marcos, S., Moreno, E., & Navarro, R. (1999). The depth-of-field of the human eye from objective and 
subjective measurements. Vision Research, 39(12), 2039–2049. https://doi.org/10.1016/S0042-
6989(98)00317-4 

McBrien, N. A., & Millodot, M. (1986). Amplitude of accommodation and refractive error. Investigative 
Ophthalmology and Visual Science, 27(7), 1187–1190. 

McCluney, R. (1994). Introduction to radiometry and photometry. Artech House (1 st ed.). 

Momeni-Moghaddam, H., S Ng, J., Mario Cesana, B., Ali Yekta, A., & Reza Sedaghat, M. (2017). 
Accommodative amplitude using the minus lens at different near distances. BMC Ophthalmology, 
17(1), 1. https://doi.org/10.4103/ijo.IJO 

Momeni-Moghaddam, H., Wolffsohn, J. S., Azimi, A., & Babaei-Malekkolaei, E. (2014). Effect of target 
distance on accommodative amplitude measured using the minus lens technique. Clinical and 
Experimental Optometry, 97(1), 62–65. https://doi.org/10.1111/cxo.12090 

North, R. V. (2001). Work and the eye. Butterworth-Heinemann Medical (2st ed.). 

Park, H., Park, I. K., Shin, J. H., & Chun, Y. S. (2019). Objective verification of physiologic changes during 
accommodation under binocular, monocular, and pinhole conditions. Journal of Korean Medical 
Science, 34(4), 1–10. https://doi.org/10.3346/jkms.2019.34.e32 

Partala, T., & Surakka, V. (2003). Pupil size variation as an indication of affective processing. International 
Journal of Human Computer Studies, 59(1–2), 185–198. https://doi.org/10.1016/S1071-
5819(03)00017-X 

Reeves, P. (1920). The response of the average pupil to various intensities of light. Journal of the Optical 
Society of America, 4(2), 35. https://doi.org/10.1364/josa.4.000035 

Rosenfield, M., & Cohen, A. S. (1995). Push-up amplitude of accommodation and target size. Ophthalmic 
and Physiological Optics, 15(3), 231–232. https://doi.org/10.1016/0275-5408(95)90576-N 

Rosenfield, M., & Cohen, A. S. (1996). Repeatability of clinical measurements of amplitude of 
accommodation. Elsevier Ltd, 247-249. https://doi.org/https://doi.org/10.1016/0275-
5408(95)00093-3 

Rosenfield, M., & Gilmartin, B. (1990). Effect of target proximity on the open-loop accommodative 
response. Optometry and Vision Science, 67(2), 74–79. https://doi.org/10.1097/00006324-
199002000-00002 

Roth, N. (1969). Effect of reduced retinal illuminance on the pupillary near reflex. Vision Research, 9(10), 
1259–1266. https://doi.org/10.1016/0042-6989(69)90113-8 

Schachar, R. A. (2004). Central surface curvatures of postmortem- extracted intact human crystalline 
lenses: Implications for understanding the mechanism of accommodation. Ophthalmology, 111(9), 
1699–1704. https://doi.org/10.1016/j.ophtha.2004.03.033 

Schmid, K. L., & Strang, N. C. (2015). Differences in the accommodation stimulus response curves of 
adult myopes and emmetropes: A summary and update. Ophthalmic and Physiological Optics, 
35(6), 613–621. https://doi.org/10.1111/opo.12255 

Sergienko, N. M., & Nikonenko, D. P. (2015). Measurement of amplitude of accommodation in young 
persons. Clinical and Experimental Optometry, 98(4), 359–361. 
https://doi.org/10.1111/cxo.12278 



      

71 
 

Stark, L. R., & Atchison, D. A. (1994). Subject instructions and methods of target presentation in 
accommodation research. Investigative Ophthalmology and Visual Science, 35(2), 528–537. 

Sun, F., Tauchi, P., & Stark, L. (1983). Dynamic pupillary response controlled by the pupil size effect. 
Experimental Neurology, 82(2), 313–324. https://doi.org/10.1016/0014-4886(83)90404-1 

Tidbury, L. P., Czanner, G., & Newsham, D. (2016). Fiat Lux: the effect of illuminance on acuity testing. 
Graefe’s Archive for Clinical and Experimental Ophthalmology, 254(6), 1091–1097. 
https://doi.org/10.1007/s00417-016-3329-7 

UC, I. (2016). EDP –Distribuição, Manual de Iluminação Pública (volume 1). 

Wagner, S., Zrenner, E., & Strasser, T. (2019). Emmetropes and myopes differ little in their 
accommodation dynamics but strongly in their ciliary muscle morphology. Vision Research, 163, 
42–51. https://doi.org/10.1016/j.visres.2019.08.002 

Wang, B., & Ciuffreda, K. J. (2006). Depth-of-focus of the human eye: theory and clinical implications. 
Survey of Ophthalmology, 51(1), 75–85. https://doi.org/10.1016/j.survophthal.2005.11.003 

Ward, P. A. (1987). A review of some factors affecting accommodation. Clinical and Experimental 
Optometry, 70(1), 23–32. https://doi.org/10.1111/j.1444-0938.1987.tb04197.x 

Watson, S., & Lowe, G. (2019). Ocular anatomy and physiology relevant to anaesthesia. Anaesthesia and 
Intensive Care Medicine, 20(12), 710–715. https://doi.org/10.1016/j.mpaic.2019.10.004 

Westheimer, G. (1957). Accommodation measurements in empty visual fields. Journal of the Optical 
Society of America, 47(8), 714–718. https://doi.org/10.1364/JOSA.47.000714 

Winn, B., Whitaker, D., Elliott, D. B., & Phillips, N. J. (1994). Factors affecting light-adapted pupil size in 
normal human subjects. Investigative Ophthalmology and Visual Science, 35(3), 1132–1137. 

Wold, J. E., Hu, A., Chen, S., & Glasser, A. (2003). Subjective and objective measurement of human 
accommodative amplitude. Journal of Cataract & Refractive Surgery, 29(10), 1878-1888. 
https://doi.org/10.1016/S0886-3350(03)00667-9 

 

  



      

72 
 

Anexo 1- Consentimento informado 

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAÇÃO EM 

INVESTIGAÇÃO 

 
Por favor, leia com atenção a seguinte informação. Se achar que algo está incorreto ou que não 

está claro, não hesite em solicitar mais informações. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, 
queira assinar este documento. 

 
Título do estudo: Efeito da iluminância na acomodação ocular. 

 
Enquadramento: O estudo será realizado no âmbito de uma tese de mestrado em 

desenvolvimento no Centro de Física da Universidade do Minho sob a orientação da Doutora Sandra 
Franco e do Doutor João Linhares. 

 
Explicação do estudo:  
A medição de certos parâmetros medidos em consulta pode ser influenciada pela iluminação 

usada em consultório, o que pode levar a queixas futuras por parte do paciente, devido ao facto de as 
condições luminosas do local onde trabalha, por exemplo, serem diferentes e não lhe permitirem ter a 
visão maximizada da mesma forma. Deste modo, o objetivo deste estudo é perceber de que forma é que 
a iluminância afeta a acomodação ocular, de maneira a dar uma possível contribuição para otimizar 
todas as condições possíveis e aumentar o nível de satisfação do paciente. Para isso serão medidos o 
atraso acomodativo e a amplitude de acomodação para diferentes iluminâncias entre os 30 e os 150 lux, 
a fim de determinar qual o efeito da variação da iluminância nos parâmetros acomodativos oculares.  

 
Descrição dos exames a realizar: 
Preenchimento de um questionário acerca da existência de sintomatologia associada com tarefas 

visuais. 
Acuidade Visual- Será avaliada a visão em termos quantitativos através da identificação de 

letras de diferentes tamanhos, projetadas num ecrã ao longe e ao perto. 
Avaliação do erro refrativo- Esta avaliação será realizada com um retinoscópio que projeta 

luz no olho e que, através do comportamento desta ao ser refletida pela retina, permite determinar as 
lentes que compensam a existência de um erro refrativo. Após este exame ser realizado, serão avaliadas 
as respostas dadas pelo participante a um conjunto de lentes oftálmicas colocadas à frente dos olhos 
recorrendo a um foróptero (instrumento com várias lentes) ou armação de prova. 

Avaliação da visão binocular- Nesta fase serão realizados uma série de procedimentos para 
avaliar o alinhamento dos eixos visuais. Para isso serão usados prismas (lentes) do foróptero ou armação 
de prova. Durante a realização do teste é normal o participante ver duas imagens devido à colocação dos 
prismas e que desaparece após estes serem retirados. 

Avaliação dos parâmetros acomodativos- Durante a realização desta fase do exame visual, 
serão avaliadas e registadas as respostas à colocação de lentes esféricas negativas e positivas à 
visualização de letras colocadas a 40/ 50 cm. Será normal durante a realização destes testes a visão 
desfocada das mesmas. Esta avaliação será feita algumas vezes para avaliar diferentes parâmetros 
acomodativos.  
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Numa segunda fase serão repetidos alguns dos exames acima referidos com diferentes tipos de 

iluminação, umas mais intensas do que outras. 
 

Condições e financiamento:  
A participação será de carácter voluntário podendo desistir a qualquer momento, sem que essa 

decisão tenha qualquer tipo de consequência. 
 Não haverá qualquer pagamento de deslocações ou outras contrapartidas financeiras. 
 
Confidencialidade e anonimato: 
 Será garantida a confidencialidade e uso exclusivo dos dados recolhidos para o presente estudo. 
A identificação dos participantes nunca será tornada pública;  
 
Assinatura/s: ……………………………………………………………………. 
Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informações verbais que me 

foram fornecidas pela/s pessoa/s que acima assina/m./ Foi-me garantida a possibilidade de, em 
qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequências. Desta forma, aceito 
participar neste estudo e permito a utilização dos dados que de forma voluntária forneço, confiando em 
que apenas serão utilizados para esta investigação e nas garantias de confidencialidade e anonimato que 
me são dadas pelo/a investigador/a. 

 
Nome: ……………………………………………………………………………. 
Assinatura: …………………………………………………………………….…. 
Data: ……  /……  /……….. 
 
 

ESTE DOCUMENTO É COMPOSTO POR 2 PÁGINAS E FEITO EM DUPLICADO: UMA VIA PARA O/A 

INVESTIGADOR/A, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE 
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Anexo 2- Tabela de aleatorização 

 Intensidade 

 1º 2º 3º 

1 Alta Baixa Média  

2 Alta  Baixa Média 

3 Baixa  Média  Alta  

4 Média Baixa  Alta  

5 Média  Baixa  Alta  

6 Baixa  Média  Alta  

7 Média  Baixa  Alta  

8 Média  Baixa  Alta  

9 Baixa  Média  Alta  

10 Alta  Média  Baixa  

11 Baixa  Alta  Média  

12 Baixa  Média  Alta  

13 Baixa  Alta  Média  

14 Média  Alta  Baixa  

15 Baixa  Média  Alta  

16 Alta  Baixa  Média  

17 Baixa  Alta  Média  

18 Baixa  Média  Alta  

19 Alta  Baixa  Média  

20 Média  Baixa  Alta  

 


