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Repetibilidade e reprodutibilidade de exames para avaliacao da acomodacao ocular

Resumo

A avaliacdo dos parametros acomodativos & extremamente importante na avaliacao
optométrica dos pacientes. No entanto, para determinar se uma alteracdo significativa ocorreu
num parametro clinico, é essencial avaliar a repetibilidade e a reprodutibilidade do procedimento
de medicao. Fazer a avaliacao destes parametros, ajudara também a perceber qual ou quais 0s
métodos que sao mais adequados para determinadas situacdes. Posto isto, o0 objetivo deste estudo
¢ avaliar a repetibilidade e reprodutibilidade de métodos para avaliacao da acomodacao ocular.

Foram avaliados os olhos direitos de 28 sujeitos, cuja média de idades foi de 21,07 +
2,31 anos. Foi pedido a todos os participantes que comparecessem a duas sessoes (intervaladas
em meédia por 115,69 + 48,0 horas) sendo que na primeira foi feita uma avaliacdo optométrica
base e foi também feita a recolha de dados para a repetibilidade (quatro medicdes consecutivas,
efetuadas pelo observador 1), na segunda sessao foi feita a recolha de dados por parte de dois
observadores, sendo que cada um deles realizou apenas uma medicdo para cada método, para
se avaliar a reprodutibilidade.

O limite de repetibilidade do método de Sheardfoi de + 1,14 D, melhor do que o método
de Donders que obteve o valor de + 2,26 D, a retinoscopia de MEM obteve um limite de
repetibilidade de +0,35 D, sendo este semelhante ao dos cilindros cruzados fixos de + 0,39 D.
Quanto ao limite de reprodutibilidade inter-sessao os valores foram + 1,56 D, + 2,86 D, + 0,42 D
e =+ 0,62 D para o método de Sheard, método de Donders, MEM e cilindros cruzados fixos,
respetivamente. No que concerne aos valores da reprodutibilidade inter-observadores, foi possivel
verificar que o limite do método de Sheard foi de +1,56 D, valor substancialmente melhor do que
o limite obtido com o0 método de Donders (+ 3,63 D), quanto aos métodos para avaliacdo do atraso
acomodativo, os cilindros cruzados obtiveram um limite de reprodutibilidade inter-observadores
melhor (+ 0,36 D) do que a retinoscopia de MEM (+ 0,47 D). Através dos resultados, foi possivel
verificar que, para além do fator tempo e do observador, também a ametropia do sujeito condiciona
a precisao (repetibilidade e reprodutibilidade).

Existem diferencas ao nivel da precisdo de cada um dos métodos em estudo, pelo que é
possivel concluir que em determinadas situacdes deve-se optar por um método em especifico.
Palavras-chave: atraso acomodativo, amplitude de acomodacdo, precisao, repetibilidade,

reprodutibilidade



Repeatability and reproducibility of exams to evaluate ocular accommodation

Abstract

The evaluation of accommodative parameters is extreme important int the optometric
evaluation of patients. However, to determinate whether a significant change occurred in a clinical
parameter, it is essential to evaluate the repeatability and reproducibility of the measurement
procedure. Evaluate these parameters will also help you understand which method(s) are best
suited for certain situations. That said, the aim of this study is to evaluate the repeatability and
reproducibility of methods for evaluating ocular accommodation.

We evaluated the right eyes of 28 subjects, whose average age was 21,07+2,31 years. All
participants were asked to attend two sessions (intervaled on average for 115,9 + 48,0 hours) and
in the first one a base optometric evaluation was made, and data was also collected for repeatability
(four consecutive measurements, made by observer 1), in the second session data collection was
made by two observers, each who performed only one measurement for each method, to evaluate
the reproducibility.

The repeatability limit of the Sheard method was + 1,14 D, better than the method of
Donders who obtained the value of + 2,26 D. MEM retinoscopy obtained a limit of repeatability of
+ 0,35 D, similar to the cross cylinders (+039 D). As for the inter-session reproducibility, the values
were + 1,56 D, + 2,86 D, + 0,42 D e + 0,62 D for the sheard method, Donders, MEM retinoscopy
and fixed crossed cylinders, respectively. Regarding the values of inter-observer reproducibility, it
was possible to verify that the limit of the Sheard method was + 1,56D, value substantially better
than the limit obtained with Donders method (+ 3,63D), as for the methods for evaluating
accommodative response, the crossed cylinders obtained a better inter-observer reproducibility
limit (+ 0,36 D), than MEM retinoscopy (+ 0,47D). Trough the results, it was possible to verify that,
in addition to the time factor and the observer, the subject’s ametropia also conditions the accuracy
(repeatability and reproducibility).

There are differences in the precision of each of the methods under study, so it is possible
to conclude that in certain situations, a specific method should be chosen.

Keywords: accommodative response, amplitude of accommodation, precision, repeatability,

reproducibility.
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Capitulo 1: Introducao

A acomodacado é um processo dinamico através do qual existe um ajuste no poder
didptrico do olho, para que seja possivel visualizar de forma nitida objetos que se encontram a

diferentes distancias. [1]

Montés-Mico [2] concluiu, através dum estudo que realizou que, 61,4% dos participantes
apresentavam uma disfuncdo acomodativa, sendo que a mais comum foi a insuficiéncia
acomodativa (11,4%), seguindo-se a inflexibilidade acomodativa (10,3%), o excesso acomodativo

(6,5%) e por ultimo a fadiga acomodativa (6.4%).

Sendo as disfuncées acomodativas algo comum na pratica clinica em optometria, é
imprescindivel fazer uma boa afericao do estado acomodativo de determinado sujeito para detetar
qualquer anomalia no sistema acomodativo. Para isso, é necessario fazer uma avaliacao dos
parametros acomodativos, sendo eles: amplitude de acomodacado, atraso acomodativo e
flexibilidade acomodativa. Existem varios métodos para avaliar cada um dos parametros
mencionados, pelo que se torna imprescindivel fazer a avaliacdo da precisdo de cada um para
entender qual o0 melhor método para cada situacao. Para além disso, estudar a repetibilidade e a
reprodutibilidade permite saber se as alteracdes ocorridas em determinados parametros sao reais
ou se sao resultado da natural variabilidade do método. Posto isto, este estudo teve como objetivo

avaliar a repetibilidade e a reprodutibilidade de métodos para avaliacao da acomodacao ocular.
O presente trabalho conta com sete capitulos, sendo este, a Introducao, o primeiro.

0O segundo capitulo diz respeito a revisao bibliografica, no qual constardo definicdes
importantes para a realizacao desta dissertacdo, bem como serdo enumerados alguns estudos
cujas conclusdes sao de extrema relevancia para este trabalho. No terceiro capitulo ira ser descrito
o tipo de estudo a que esta dissertacao diz respeito, 0 material necessario para a recolha de dados
e sera também feita a descricdo da metodologia a utilizar bem como da analise estatistica que
sera efetuada. No quarto capitulo faz-se a exposicdo de todos os resultados obtidos, para que, no
quinto capitulo seja feita a descricado dos mesmos. No sexto capitulo sera feita uma conclusdo do
trabalho, bem como serao enunciadas as limitacdes do mesmo e também serdo expostas algumas

propostas para trabalhos futuros.

No ultimo capitulo, o capitulo sete serao descritas todos as publicacdes utilizadas para

sustentar as informacdes que constam neste trabalho
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Capitulo 2: Revisao bibliografica

2.1. Acomodaciao

A acomodacao é um processo dinamico que provoca um incremento da poténcia do olho,
como consequéncia do aumento da poténcia do cristalino, fazendo com que seja possivel obter

uma imagem, de objetos proximos, nitida na retina.[1]

S&o varias as teorias existentes sobre o processo da acomodacdo, uma vez que, desde
1841, ano em que a palavra foi indiscutivelmente introduzida por Burrow, tém surgido diversas
propostas com o intuito de tentar explicar como ocorre efetivamente o processo de acomodacao
ocular. Ainda assim & correto afirmar que a teoria de Helmholtz, com modificacdes de Fincham,

€ a que persiste atualmente. [3]

A teoria de Helmholtz ¢ também conhecida como a teoria do relaxamento, uma vez que
este defendeu que, quando se observam objetos mais proximos as fibras zonulares provocam uma
menor tensao sob o cristalino. O musculo ciliar € o responsavel por provocar a tensao nas fibras.
Quando o musculo ciliar contrai, este desloca-se para a frente, provocando uma diminuicdo do
seu diametro, havendo um relaxamento das fibras zonulares anteriores, aumentando a tenséo no
ligamento de Weiger e nas fibras zonulares posteriores. Como consequéncia destes movimentos,
existe uma diminuicdo do raio de curvatura do cristalino, havendo um incremento da sua

poténcia.[3], [4]

2.2. Disfuncoes acomodativas

Uma boa analise dos parametros acomodativos é fundamental para que possa ser feito
um bom diagndstico de qualquer anomalia acomodativa, evitando assim sintomatologia
indesejada, consequentemente melhorando a qualidade de vida do paciente. As anomalias
acomodativas podem ser resultado de algum trauma ou acidente ou entédo o sistema visual pode
simplesmente nao conseguir atingir determinados requisitos visuais. Por norma, as anomalias
acomodativas nao sao o unico problema que se encontra, uma vez que a vergéncia muitas das
vezes também esta envolvida, sendo, portanto, fundamental realizar alguns dos exames de forma

monocular, de maneira a se conseguir determinar a causa dos sintomas.



As anomalias acomodativas sao algo bastante comum na pratica clinica, sendo por isso
imprescindivel fazer uma boa classificacao das mesmas. Duke-Elder & responsavel pela

classificacao das disfuncdes acomodativas[b] que prontamente serao expostas.
» Insuficiéncia acomodativa

A insuficiéncia acomodativa ocorre quando a amplitude de acomodacédo do paciente é
inferior aquela que é esperada tendo em conta a sua idade, provocando assim uma dificuldade
em conseguir realizar tarefas visuais em visao de perto. Pacientes com insuficiéncia acomodativa
geralmente apresentam uma flexibilidade acomodativa baixa, manifestando maior dificuldade com
as lentes negativas, uma vez que nao consegue estimular a acomodacao. [6]. Relativamente ao
atraso acomodativo, sera de esperar que pacientes com este disturbio acomodativo apresentem

um atraso acomodativo.
= Fadiga acomodativa

No caso da fadiga acomodativa, a amplitude de acomodacdo apresenta valores normais
quando testada em condicdes normais, mas, se se fizer varias repeticdes é expectavel que a AmAc
se deteriore.[7] Quando sdo apresentados estimulos em visao de perto durante algum tempo nao
se consegue manter a AmAc normal. O atraso acomodativo costuma apresentar valores normais
e, na flexibilidade acomodativa geralmente nota-se que o grau de dificuldade vai aumentando. Por
norma, a sintomatologia sé aparece depois de um longo periodo de tempo a realizar tarefas em

visao de perto.
= [nflexibilidade acomodativa

Este tipo de anomalia acomodativa ocorre quando o sistema acomodativo é demasiado
lente a realizar alteracdes na acomodacdo, apresentando um valor baixo entre o estimulo

acomodativo e a resposta ao mesmo.
= Paralisia acomodativa

Apesar de ser uma condicdo bastante rara, a paralisia acomodativa pode ocorrer
monocular ou binocularmente e resulta numa falha do sistema acomodativo em responder a
qualquer estimulo. Um sinal a ter em conta é que, nestes casos, a pupila apresenta-se sempre

fixa e dilatada.



Usualmente é causada pelo uso de cicloplégicos, por traumas oculares, nomeadamente

o0 glaucoma por doencas, sejam elas sistémicas ou ocular ou por toxicidade. [7]

= Espasmo acomodativo

0 espasmo acomodativo geralmente ¢ resultado da hiperestimulacao do sistema nervoso
parassimpatico e pode estar amplamente relacionado com a fadiga. Nesta disfuncao, geralmente

a amplitude de acomodacao apresenta valores superiores aos esperados.

Normalmente esta disfuncdo encontra-se associada a um espasmo do reflexo de perto
(spasm of near reflex — SNR), que engloba um excesso de acomodacdo e de convergéncia e a
pupilas midticas, podendo também ser resultado da ingestdao de alguns medicamentos para

doencas sistémicas, traumas ou tumores cerebrais.

Apesar de nao constar na classificacdo de Duke-Elder, existe ainda uma disfuncéo
acomodativa, designada de excesso acomodativo. Verifica-se quando a AmAc se encontra nos
valores normais, mas a mudanca do sistema acomodativo € lenta, o que se observa quando se
avalia a flexibilidade acomodativa, no momento em que se utilizam as lentes positivas presentes
no flipper £2.00D, uma vez que as lentes positivas relaxam a acomodacéo e, um paciente com

excesso acomodativo tem dificuldades em fazé-lo.[7]
2.2.1. Sinais e sintomas relacionados com as disfuncdoes acomodativas

A sintomatologia associada as disfuncdes acomodativas € imprescindivel para que ocorra
um bom diagndstico e para que seja possivel fazer um tratamento eficaz.[8] Os sintomas
relacionados com problemas acomodativos sao maioritariamente relacionados com a realizacao
de tarefas em visdo de perto. De acordo com Montés-Micd [2] os sintomas mais comuns
associados a disfuncdes acomodativas sdo astenopia (19%), visdo desfocada a distancia (8,7%),
dores de cabeca (7,9%), sensibilidade a luz ( 7%), visao desfocada em tarefas em visao de perto
(4,6%) e por Ultimo, e menos frequente, diplopia (4,6%). E ainda possivel que haja queixas de falta
de concentracdo, uma vez que, com este tipo de disfuncdes, muitas vezes se torna incomodativo
realizar tarefas em visdo de perto. No caso da inflexibilidade acomodativa, ¢ provavel que o
paciente se queixe de visdo desfocada ao longe, apos realizar tarefas em visdo de perto e/ou visdo

desfocada em visdo de perto, imediatamente apos estar a utilizar a visdo ao longe.[7]



Relativamente aos sinais que podem ser encontrados, durante a realizacdo de uma

consulta de optometria, estes dependem do tipo de disfuncdo em questao, contudo, no quadro 2,

encontram-se sumarizados todos os sinais que poderao ajudar num bom diagndstico de uma

disfuncao acomodativa.

Tabelal. Sumario dos sinais associados a cada uma das disfungdes acomodativas [2], [5], [7]

Disfuncao acomodativa

Sinais

Insuficiéncia

acomodativa

AmAc baixa
ARP baixo
Flexibilidade acomodativa baixa (falha com lentes -)

MEM e cilindros cruzados alto (atraso acomodativo elevado)

Fadiga acomodativa

AmAc normal numa primeira medicao

ARP normal numa primeira medicao

Flexibilidade acomodativa baixa numa primeira medicao
MEM e cilindros cruzados normal numa primeira medicao
Nota: os resultados para os parametros acomodativos para
um sujeito com fadiga acomodativa, poderao estar normais
numa primeira medicao, apresentando resultados andmalos
nas medicdes seguintes, apresentando depois um atraso

acomodativo e uma dificuldade com lentes negativas.

Inflexibilidade

acomodativa

AmAc normal
Flexibilidade acomodativa baixa (falha com lentes -e +)

ARP e ARN baixo

Paralisia acomodativa

AmAc baixa
MEM e cilindros cruzados alto (atraso acomodativo)

ARP baixo

Excesso acomodativo

AmAc normal
MEM e cilindros cruzados baixo (adianto acomodativo)
ARN baixo

Flexibilidade acomodativa baixa (falha com lentes +)




2.2.2. Prevaléncia das disfuncoes acomodativas

Muitos autores consideram que a insuficiéncia acomodativa é a disfuncdo acomodativa
mais frequente [2], [9]-[11] ainda assim, é importante ter uma ligeira nocdo a prevaléncia das
restantes disfuncdes, uma vez que estas podem facilmente aparecer na pratica clinica de um
optometrista.

Montés-Mico [2] realizou um estudo que teve como objetivo avaliar a prevaléncia de
disfuncdes acomodativas e de visdo binocular e, para tal, contou com 1679 participantes (idades
compreendidas entre os 18 e 38 anos) e fez a avaliacdo necessario. O investigador concluiu que,
61,4% dos participantes apresentavam uma disfuncéo acomodativa, sendo que a mais comum foi
a insuficiéncia acomodativa (11,4%), seguindo-se a inflexibilidade acomodativa (10,3%), o0 excesso
acomodativo (6,5%) e por ultimo a fadiga acomodativa (6.4%).

Num outro estudo, Abdul-Kabir et a/, [9] determinaram a prevaléncia da insuficiéncia
acomodativa e inflexibilidade acomodativa ao avaliar 204 jovens em idade escolar. Com os
resultados que obteve, os investigadores concluiram que 32% dos jovens tinham insuficiéncia
acomodativa e 26% inflexibilidade acomodativa.

Num estudo realizado em Portugal, Franco et a/, [11] verificaram que, dos 156
participantes no estudo, 21.1% tinham uma disfuncdo acomodativa, sendo a mais comum a

insuficiéncia acomodativa (11.5%).

2.3. Exame clinico da acomodacao

Para um bom funcionamento da visdo binocular, existe a unido de dois sistemas distintos,
sendo eles a componente acomodativa e a componente de vergéncia. Uma vez que ambos operam
em conjunto e de forma a garantir uma boa avaliacdo dos parametros acomodativos, é
imprescindivel fazer uma avaliacdo da acomodacdo de forma monocular, para que, caso haja
alteracao nos valores, se saber que é resultado de algum problema da componente acomodativa,

descartando assim a componente da vergéncia.

De forma a garantir uma boa avaliacao da componente acomodativa, e para se conseguir
descartar problemas neste dominio, deverao ser realizados exames clinicos que garantam uma

avaliacao dos seguintes parametros:

=  Amplitude de acomodacao;

= Atraso acomodativo;



= Flexibilidade acomodativa.

2.3.1. Amplitude de acomodacao

A amplitude de acomodacao, expressa em dioptrias (D), € em muitos paises o parametro
acomodativo mais comumente medido. Diz respeito ao valor maximo de focagem que o olho
consegue atingir num determinado momento. Por outras palavras, assume-se como amplitude de
acomodacao, a diferenca entre o ponto mais remoto que a retina consegue focar, utilizando uma
acomodacao minima e o ponto mais proximo em que, utilizando a maxima acomodacao possivel,
¢ possivel ter uma visdo clara e nitida na retina. De forma a garantir uma visao nitida a diferentes

distancias, é necessario que ocorra um ajuste no poder dioptrico.[12]-[14]

A avaliacdo deste parametro acomodativo é imprescindivel para um diagnostico de
problemas acomodativos. Sabe-se também que é um parametro fundamental de avaliar, uma vez
que existem patologias ou efeitos secundarios de farmacos que provocam uma alteracao nesta
componente, sendo que, fazendo uma avaliacao regular, é possivel controlar e detetar problemas

maiores.[13]
2.3.1.1. Métodos para avaliacao da amplitude de acomodacao

Para avaliacao da amplitude de acomodacao existem quatro diferentes métodos que

podem ser utilizados na pratica clinica numa consulta de optometria, sendo eles:
i.  Push-up (ou método de Donders)

Segundo varios autores este ¢ o método mais comumente usado na pratica clinica para
avaliacao da amplitude de acomodacéo. Para a realizacao deste método, é utilizado um optotipo
que se vai aproximando de forma gradual até aos olhos do paciente. E pedido ao paciente que
diga quando vir o optotipo que Ihe ¢é apresentado de forma continuamente desfocada. E registada
a distancia a que o optotipo ficou dos olhos do paciente e o valor da amplitude de acomodacao é

dado pelo inverso dessa mesma distancia, em metros.[12], [13]
ifl.  Push-down

Este método é considerado uma variacdo do método anteriormente descrito. Neste

método, o optotipo é colocado o mais préximo possivel dos olhos do paciente e é entdo afastado



até que o paciente refira que o objeto se encontra totalmente nitido. No final, a amplitude de

acomodacao calcula-se de forma idéntica a maneira como se calcula no método de Sheard. [13]

iii. Lentes negativas (ou método de Sheard)

Para a realizacdo do método de Sheard, o objeto encontra-se fixo , a 40 cm do paciente e
sao adicionadas lentes esféricas negativas ao valor da refracdo obtida no exame subjetivo realizado
previamente, até que este refira que o objeto se encontra totalmente desfocado. Regista-se o valor
das lentes negativas adicionadas e o valor da amplitude de acomodacéo ¢ dado por |lentes (-

adicionadas|+2.5D. [12], [13]
iv. Retinoscopia dinamica

Neste método de avaliacdo da amplitude de acomodacao, € inicialmente aplicado o
método push-down, de forma a induzir a acomodacdo do paciente. Coloca-se o objeto o mais
proximo dos olhos do paciente e este é entao afastado até que o paciente refira ver o objeto de
forma constantemente nitida. Tendo sempre o objeto nesta mesma posicao, € entao feita a
retinoscopia dindmica, com auxilio do retinoscopio, o observador coloca-se na sua distancia de
trabalho habitual (habitualmente o dobro da distancia de fixacao do objeto) e é entdo observado o
reflexo da retinoscopia. Caso se observe um movimento “contra”, o que é comum acontecer, o
observador aproxima-se do olho do paciente (diminuindo a distancia de trabalho) até que se
neutralize 0 movimento observado. E medida a distancia entre o retinoscopio (observador) e os

olhos do paciente. [14]

Esta ¢ uma boa técnica para medir a amplitude de acomodacdo em pessoas cuja
comunicacao é algo dificil, uma vez que ndo requer muita intervencao por parte do participante

ou em pessoas com deficiéncia visual.[12], [13]

2.3.1.1.1. Comparacao de métodos para avaliacao da amplitude de

acomodacao

Ao longo dos anos foram feitos varios estudos com o objetivo de comparar os diferentes

métodos para avaliacdo da amplitude de acomodacéo e disso foram retiradas algumas conclusdes.

Em 2012, Taub et al,, realizaram um estudo cujo objetivo foi comparar trés métodos para

avaliar a amplitude de acomodacao (méfodo de Donders, push-down e método de Sheard). Foi
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com o método de Sheard que obtiveram um menor valor para a amplitude de acomodacéo (8.41
+ 3.01 D), seguindo-se 0 método push-down (13.72 + 3.88 D) e por ultimo, foi o método de
Donders (média = 13.78 + 4.67 D). [15]

No ano seguinte, Momeni-Moghaddam ef a/., compararam quatro métodos para avaliacao
da amplitude de acomodacao, nomeadamente o método de Donders , push-down, método de
Sheard e push-up modificado. Através dos resultados obtidos, os autores concluiram que é com
0 método de Donders que se obtém valores de amplitude de acomodacao mais elevados (11.21
+ 1.85 D). Verificaram também que foi com o método de Sheard que a média da amplitude de
acomodacao foi mais baixa (9.31+1.61 D). Com o método push-down a média que obtiveram foi
de 10.92+1.69 D e com o0 método push-up modificado foi de 10.99 +1.02 D para a amplitude de

acomodacao.[16]

Num outro estudo, realizado por Ledn et a/., foi feita uma comparacéo entre a retinoscopia
dindmica e dois métodos subjetivos para avaliar a amplitude de acomodacao, nomeadamente
push-down modificado e método de Sheard. Os autores concluiram que a retinoscopia dinamica
€ 0 método que produz resultados mais corretos, uma vez que este método nao é influenciado
pela profundidade de foco. Segundo os resultados obtidos no estudo, a média da amplitude de
acomodacao para a retinoscopia dinamica foi de 7.44D, para o0 método push-dowrn modificado de
9.84D e para o método de Sheard de 9.43D, sendo este ultimo método, o método subjetivo que

resulta num menor valor de AmAc. [14]
2.3.2. Atraso acomodativo

O atraso acomodativo é a diferenca entre o estimulo acomodativo e a resposta
acomodativa. Quando esta diferenca é positiva, utiliza-se o termo /ag, 0 mesmo que dizer atraso
acomodativo, que acontece quando o sistema acomodativo produz uma resposta acomodativa
inferior a determinado estimulo. [17] Por outro lado, quando a diferenca é negativa, diz-se que se

trata de um /ead, o mesmo que dizer adianto acomodativo. [18]

A avaliacédo do atraso acomodativo fornece informacéao util sobre o equilibrio acomodativo
entre ambos os olhos e sobre diferencas acomodativas que podem estar associadas as

anisometropias, erros refrativos e alteracdes na visao binocular.
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2.3.2.1. Métodos para avaliacao do atraso acomodativo

Existem diversos métodos que tém como propdsito a avaliacao do atraso acomodativo. Os
métodos em questao podem ser objetivos — Método de Estimacdo Monocular (MEM), retinoscopia

de Nott e auto-refratdmetro de campo aberto, ou entdo subjetivos — cilindros cruzados fixos.

i. Método de estimacdo monocular (MEM)

A retinoscopia de MEM consiste na estimacao da resposta acomodativa monocular em
condicoes de binocularidade.[19]. Este método é realizado com o paciente a utilizar a melhor
compensacao refrativa obtida no exame subjetivo. E pedido ao paciente que fixe um optotipo que
se encontra fixado no retinoscopio que é utilizado para realizar o teste e que o mantenha nitido. E
observado o reflexo no meridiano horizontal e sao rapidamente (<0.5seg) inseridas e removidas

lentes, em passos de 0.25D, até se encontrar a lente que neutraliza o movimento do reflexo. [18]

A utilizacao das lentes esféricas devera ser realizada o mais rapidamente possivel de forma
a garantir que nao haja perturbacao na resposta acomodativa bem como na visao binocular do

paciente.[20]

Caso se observe um movimento “com”, sdo adicionadas lentes positivas, e trata-se de um
atraso acomodativo. Caso 0 movimento do reflexo seja “contra”, utilizam-se lentes negativas,
sendo um caso de adianto acomodativo. O valor do atraso acomodativo é o valor da lente que

neutraliza o movimento do reflexo.
ii. Retinoscopia de Nott

Na retinoscopia de Noft, com o auxilio da régua de RAF (Royal Air Force), é colocado o
optotipo a 40 cm do sujeito, que devera estar a utilizar a sua melhor correcao para visao de longe.
0O examinador posiciona o retinoscépio a mesma distancia em que se encontra o objeto,
observando o movimento da sombra. Caso observe um movimento com, devera afastar o
retinoscopio até que o movimento neutralize, caso 0 movimento observado seja “contra” devera
aproximar o retinoscopio[19].Anota-se o valor da distancia em que se neutralizou o movimento da

franja. Para obter o valor da resposta acomodativa, devera fazer-se o seguinte calculo (férmula 1):

1 1
0,4 (distancia da trabalho (m) ~ distanciaa que se neutralizou o movimento (m)

ey
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iii. Auto-refratometro de campo aberto

A medicdo da resposta acomodativa com auto-refratometros pode ser feita utilizando
lentes negativas para induzir a acomodacao ou esse estimulo pode ser feito colocando um objeto

a determinada distancia (dt) dos olhos do paciente.

Atchison et a/,,[21] desenvolveram um conjunto de férmulas que tem por objetivo auxiliar
no calculo da resposta acomodativa quando a medicao com o auto-refratometro é feita induzindo
a acomodacéo através de uma lente negativa. Os autores referem-se a refracdo habitual do sujeito
como SR, d diz respeito a distancia a que os dculos se encontram do apex da cornea do sujeito,
/ refere-se a distancia a que se encontra um objeto em relacdo a lente usada para induzir a

acomodacao e R refere-se a leitura efetuada pelo auto-refratdmetro.

0 estimulo acomodativo ¢ calculado através da formula 2:

Estimul dativo (EA) = SR LtF 2
stimulo acomodativo “1-dxSR 1-d@L+P (2)
em que:
1
L=~ 3)
l
Ja a resposta acomodativa é dada por:
) SR R+F
Resposta acomodativa(RA) = 4)

1-dxSR 1—d(R+F)
Efetuando os célculos acima descritos, obtém-se o atraso acomodativo através de:
AA=EA - RA (5)

Existe também a possibilidade de realizar a medicao do atraso acomodativo através do
auto-refratdmetro utilizando um optotipo em substituicao da lente esférica negativa anteriormente
referida. Para tal o optotipo é aproximado até a distancia pretendida, de forma a induzir o estimulo
acomodativo desejado. Neste caso o inverso da distancia a que se encontra o optotipo diz respeito
ao estimulo acomodativo (EA). Mede-se, através do auto-refratometro a refracdo de longe do
sujeito, depois coloca-se o objeto a distancia a que se pretende estimular a acomodacao e mede-
se novamente a refracdo estando o paciente a acomodar como resposta ao estimulo colocado. A

resposta acomodativa obtém-se fazendo a diferenca entre a refracdo de longe em condicdes
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normais e a refracdo quando o sujeito se encontra a acomodar. Por ultimo, e para obter o atraso

acomodativo, recorre-se a formula ja enunciada acima: AA=EA-RA
iv.  Cilindros cruzados fixos

Com o paciente a utilizar a melhor compensacao refrativa obtida no exame subjetivo, sdo
colocados os cilindros cruzados +0.50D em frente de cada olho do mesmo. E pedido ao paciente
que visualize uma grelha, de alto contraste, colocada a 40cm na qual estao presentes linhas

horizontais e verticais.

Com o paciente sempre a visualizar a grelha acima referida, questiona-se quais as linhas
(verticais/horizontais) que este v& mais nitidas e, mediante a resposta obtida sdo adicionadas
lentes esférias. Se este referir ver as linhas horizontais mais nitidas sdo adicionadas lentes
esféricas positivas, caso contrario as lentes a adicionar sao lentes esféricas negativas. O exame
termina assim que o paciente refira ver ambas as linhas igualmente nitidas e o valor do atraso

acomodativo do paciente é o total das lentes esféricas adicionadas. [22]

2.3.2.1.1. Comparacao de métodos para avaliacao do atraso

acomodativo

Del Pilar Cacho et al/, [19] realizaram um estudo que teve por objetivo fazer uma
comparacao entre dois métodos para avaliacao do atraso acomodativo, nomeadamente a
retinoscopia de MEM e a retinoscopia de Nott. Para o efeito recrutaram 50 sujeitos aos quais
realizaram a medicao do atraso acomodativo quatro vezes, sendo que os valores médios obtidos
para o atraso acomodativo foram: MEM sobre a retinoscopia estatica (0,94D), MEM sobre o exame
subjetivo (0,735D), retinoscopia de Nott sobre a retinoscopia estatica (0,529D) e por ultimo a
retinoscopia de Nott sobre o exame subjetivo (0,415D). Através dos resultados obtidos, os
investigadores verificaram que, com a retinoscopia de MEM o atraso acomodativo apresenta

valores mais altos.

Num outro estudo Rosenfield ef a/[22], comparam diferentes métodos para avaliacdo do
AA, sendo eles auto-refratometro, cilindros cruzados fixos, retinoscopia de MEM e retinoscopia de
Nott. Foi com os cilindros cruzados que obtiveram valores mais altos e por outro lado, foi através

do auto-refratdbmetro que o atraso acomodativo tomou valores mais baixos.

14



2.3.3. Flexibilidade acomodativa

A flexibilidade acomodativa diz respeito a destreza com que o sistema acomodativo
realizacdo alteracdes, conseguindo relaxar ou acomodar, quando as distancias focais sado

alteradas. Pode ser medida monocular ou binocularmente.[23]

Quando se realiza a avaliacao da flexibilidade acomodativa para visdo de perto, esta-se a
medir o ritmo com que o cristalino consegue manter focada uma imagem que esta colocada a
40cm. Para tal efeito utiliza-se lentes positivas, que tém como objetivo relaxar a acomodacao
alternadamente com lentes negativas, que irdo induzir a acomodacao. Habitualmente, e para este
efeito, é utilizado um #jpper que contém lentes positivas de +2.00D e lentes negativas de -2.00D.
Para fazer a medicao da flexibilidade acomodativa para visao de longe, o procedimento € 0 mesmo,
mas alterna-se entre lente com poténcia neutra e lente esférica negativa de -2.00D. Mede-se o

ritmo da flexibilidade, durante um minuto, sendo o resultado expresso em ciclos por minuto (cpm).
2.3.4. Valores médios dos parametros acomodativos

Os valores médios para os parametros acomodativos encontram-se apresentados na

tabela que se segue (tabela 2).

Tabela2 . Valores médios para os parametros acomodativos [7]

Média Desvio
padrao
Amac - método de Sheard Menos 2D que Donders
Amac - método de Donders 18- 0,30 x idade £2D
Atraso acomodativo - mem +0.50D +0.25D
Atraso acomodativo - cilindros cruzados +0.50D +0.50D
Flexibilidade acomodativa - monocular 11 cpm +b cpm
Flexibilidade acomodativa em vp - binocular 10 cpm +b cpm
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2.4. Repetibilidade e reprodutibilidade

De forma a aumentar o grau de fiabilidade da medicao e, consequentemente, do método
utilizado, deve-se recorrer ao estudo da sua precisdo. A precisdo refere-se a proximidade dos
valores obtidos em medicoes repetidas [24]. A variabilidade encontrada nas consecutivas
medicdes depende de fatores como o observador, o instrumento usado e a sua calibracdo, o meio
envolvente bem com o intervalo entre as sessdes. Para um grau de precisao elevado, é

imprescindivel que haja uma boa reprodutibilidade e uma boa repetibilidade.

Repetibilidade diz respeito a realizacdo de pelo menos duas medidas consecutivas do
método a examinar [25], nas quais os fatores acima descritos se mantém constantes [26], sendo,
portanto, todas as medicoes efetuadas por um s6 observador, através do mesmo instrumento,
mantendo todas as condicOes externas constantes. As diferencas nos resultados obtidas num
estudo de repetibilidade, sao resultado de variacdes do proprio método em estudo. [24], [25], ou
seja, através do limite de repetibilidade € possivel verificar se as alteracdes ocorridas em
determinado parametro séo reais ou se, simplesmente, sdo consequéncia do método que se esta

a utilizar.

Por outro lado, para estudar a reprodutibilidade é necessario obter varias medidas
alterando pelo menos um dos fatores descritos acima. [24], [26] De entre varios métodos de
medicao da reprodutibilidade existem a reprodutibilidade inter-observadores, na qual existem dois
ou mais observadores que vao executar medicoes através dos mesmos métodos, estando os
restantes fatores mantidos constantes. Por outro lado, & também possivel avaliar a
reprodutibilidade apenas com um observador, alterando, por exemplo, 0 tempo entre sessdes —

reprodutibilidade inter-sesséo, ou qualquer outro dos fatores descritos anteriormente.

Caso varios observadores utilizem o mesmo método para avaliar determinado parametro,
através do estudo da reprodutibilidade, sera possivel verificar se, as diferencas obtidas entre-

observadores, sao de facto reais, ou se poderao ser causadas pela variacao do observador. [25]

2.4.1. Repetibilidade e reprodutibilidade de métodos para avaliacao da

amplitude de acomodacao

Ao longo dos anos, foram varios os estudos efetuados sobre a reprodutibilidade e a
repetibilidade de exames para avaliacao da amplitude de acomodacédo, que permitiram obter

diversas conclusoes.
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O primeiro estudo encontrado foi publicado em 1996, cujos autores Mark Rosenfield e
Andrea S. Cohen[27] referiram estudar a repetibilidade de trés métodos para avaliacdo da
amplitude de acomodacdo: método de Donders, push-down e método de Sheard. No entanto, o
que realmente estudaram foi a reprodutibilidade inter-sessao, tendo em conta o tempo entre cada
uma das sessoes foi de pelo menos 24 horas, nao sendo consideradas consecutivas as medicoes.
O estudo contou com 13 participantes e, quanto a metodologia utilizada, os investigadores
optaram por realizar 10 sessdes a cada sujeito (em 5 sessdes avaliaram método de Donders e
push-down, e noutras 5 sessdes avaliaram apenas através do método de Sheard), Os autores
obtiveram graus de reprodutibilidade inter-sessao semelhantes, e concluiram que, era através do

método de Donders que obtinham os valores mais altos para a amplitude de acomodacéao.

Dois anos depois, em 1998, foi publicado um artigo relativo a um estudo de Chen et
al.,[28], que teve por objetivo estudar a repetibilidade do método push-up modificado (que pela
descricdo efetuada pelos autores o procedimento € o mesmo que para o método push-down). Para
tal pediram aos participantes para comparecerem em duas sessdes distintas, e, através dos
resultados, concluiram que o método push-up modificado apresenta um bom grau de
repetibilidade (a diferenca média encontrada entre as duas sessdes foi de 0,07D na avaliacdo

monocular e 0,04D na avaliacao binocular).

Num outro estudo, com o intuito de analisar a repetibilidade dos métodos de Donders,
push-down e método de Sheard, Antona et al, (2008) [29] realizaram uma experiéncia que contou
com 61 participantes. Na realidade os autores estudaram a reprodutibilidade inter-sessao, uma
vez que o tempo entre as medidas foi de pelo menos 24 horas, 0 que faz com que nao sejam
medidas consecutivas, estando envolvido o fator tempo e ndo somente a variabilidade do método
em si. Os dados foram recolhidos em duas sessdes distintas (separadas no minimo por 24 horas)
e cada método foi realizado por um observador em especifico. Através dos resultados, verificaram
que com o método de Sheard, o grau de reprodutibilidade inter-sessdo é melhor (Coeficiente de
repetibilidade — COR= 2,52D) e é com o método de Donders que a reprodutibilidade apresenta

valores mais fracos (COR=4,76D).

Ja em 2011, Ledn ef al, [14] realizaram um estudo cujo objetivo foi avaliar a
repetibilidade e reprodutibilidade de trés métodos de medicao da amplitude de acomodacao, um
deles objetivo, a retinoscopia dinamica e dois subjetivos, push-down modificado (pois incluiram

uma lente esférica de -4,00D para induzir a acomodacdo) e método de Sheard. Para estudar a
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repetibilidade, contou com 76 sujeitos e apenas um observador, que fez medicdes em duas
ocasioes, separadas por 1 semana. Tendo em conta o tempo entre as sessdes, 0 que foi realmente
estudado foi a reprodutibilidade inter-sessao. Para estudar a reprodutibilidade inter-observador,
foram utilizados 79 sujeitos e dois observadores, que realizaram as medicées com 30 minutos de
intervalo entre eles. Através dos resultados, foi possivel concluir que a retinoscopia dindmica foi o
método que apresentou melhor reprodutibilidade inter-sessao e reprodutibilidade inter-
observadores (+ 0,61 D e 0,80 D, respetivamente), seguindo-se o0 método push-dowrn modificado

(¥1,21 D e +£1,43 D) e por fim o0 método de Sheard (+2,01 D e +2,30 D).

Num estudo mais recente, em 2019, Chen ef a/,[30] estudaram a repetibilidade de dois
métodos subjetivos para avaliacdo da amplitude de acomodacao - Meétodo de Donders
(modificado, pois foi adicionada uma lente esférica de -4,00D a melhor compensacao refrativa
obtida no exame subjetivo do participante) e método de Sheard. Para tal recrutaram 47
participantes, aos quais realizaram as medicoes da amplitude de acomodacao. Ambos os métodos
(Donders (modificado) e Sheard) foram realizados até a primeira sensacéo de desfocado e até o
participante referir que o objeto se encontra totalmente ilegivel e, para todos eles foram realizadas
3 repeticdes. Foi com o método de Sheard (totalmente desfocado) que observaram uma melhor
repetibilidade, que, fazendo os calculos necessarios resulta num limite de repetibilidade de + 0,97
D, e, com 0 mesmo método, mas parando na primeira sensacao de desfocado, a repetibilidade
foi de +0,56D (limite de repetibilidade = 1,55 D). Ja com o método de Donders (modificado), a
repetibilidade foi de +0,63D (limite de repetibilidade= + 1,75 D) quando o procedimento terminava
assim que houvesse a primeira sensacao de desfocado e, parando quando o objeto estive

totalmente desfocado, a repetibilidade foi de +0,93D (limite de repetibilidade = + 2,58).

Por ultimo, em 2020, também Weng ef a/, [31] estudaram a repetibilidade de um método
objetivo para avaliacdo da amplitude de acomodacao, o auto-refratdometro TONOREF Ill. O estudo
contou com 35 participantes, aos quais foram feitas duas medicées da AmAc, intervaladas de 10
minutos. Através dos resultados, os investigadores concluiram que a repetibilidade deste

instrumento foi de +0,23D.

2.4.2. Repetibilidade e reprodutibilidade métodos para avaliacio do atraso

acomodativo

Apesar de em menor quantidade, também existem estudos que tém como objetivo avaliar

a repetibilidade de métodos de medicao do atraso acomodativo,
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Em 2003, McClelland e K. J. Saunders[17] realizaram um estudo cujo objetivo foi avaliar
a variabilidade da retinoscopia de Noft. Os autores referem que estudaram a repetibilidade intra-
observador, no entanto, o que eles efetivamente estudaram foi a reprodutibilidade inter-sessao,
uma vez que recolheram dados em duas sessoes distintas, intervaladas uma semana, o que nao
sao consideradas medicoes consecutivas e ja ha acdo do fator tempo. Para o estudo, os
investigadores recrutaram 41 sujeitos e as medidas foram apenas recolhidas por um observador.
0 método utilizado foi a retinoscopia de Noft modificada pois, em vez de utilizarem uma distancia
de trabalho de 40cm, os investigadores optaram por utilizar trés distancias de trabalho distintas,
nomeadamente 10, 16,7 e 25 cm (resultando num estimulo acomodativo de 10, 6 e 4D
respetivamente). Através dos resultados obtidos, os investigadores concluiram que, para uma
distancia de trabalho de 10cm o coeficiente de reprodutibilidade inter-sessao foi de +1.34D, para
16,7cm o coeficiente foi de +1,34D e por ultimo, para 25 cm, o coeficiente tomou o valor de

+0,56D.

Num outro estudo realizado por Antona ef al/, [18] foi feita uma averiguacdo da
variabilidade de métodos para avaliacao do atraso acomodativo. Os autores referem que avaliaram
a repetibilidade, no entanto, o que realmente foi avaliado foi a reprodutibilidade inter-sessao, uma
vez que as medicdes nao foram consecutivas, havendo influéncia do fator tempo sobre os valores
obtidos. Os métodos presentes neste estudo foram: retinoscopia de Aot retinoscopia de MEM,
cilindros cruzados fixos e auto-refratdmetro. O estudo contou com 61 participantes e foi feita uma
medicao do atraso acomodativo através de cada método em cada uma das duas sessdes (intervalo
entre elas foi no minimo 24 horas e no maximo 10 dias). Para cada método havia um examinador
em especifico, ou seja, 4 examinadores no total. Através dos resultados, os investigadores
concluiram que o método que apresenta uma melhor reprodutibilidade é a retinoscopia de Nott
(COR=+0,66D), seguindo-se os cilindros cruzados fixos (COR= +0,75D), retinoscopia de MEM
(COR=%0,98D) e Auto-refratometro (COR=+1,00)
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Capitulo 3: Materiais e métodos

O capitulo que se segue é composto por cinco partes, algumas das quais se encontram

dividas em diferentes topicos.

Na primeira parte sera referido qual o tipo de estudo de que se trata a presente
dissertacdo, em segundo lugar sera feita uma detalhada descricdo da amostra e de seguida sera
feita a enumeracao do material utilizado durante a recolha de dados. Chegando a parte quatro do
presente capitulo, iremos abordar o procedimento experimental, dividindo esta parte em diferentes
topicos, sendo eles a descricdo detalhada do exame optomeétrico, ao relato de como foi aferido o
estado refrativo de todos os participantes, a demonstracao da metodologia utilizada para avaliar,
tanto a visao binocular como os parametros acomodativos. Por fim, ainda no mesmo capitulo, ira
ser feita uma descricdo minuciosa dos métodos em estudo, quer para avaliacao da amplitude de
acomodacdo - Método de Sheard e Método de Donders, como para a avaliacdo do atraso

acomodativo — MEM e Cilindros Cruzados Fixos.

Este capitulo ird ser encerrado com a apresentacao da analise estatistica dos dados

obtidos durante a recolha.
3.1. Tipo de estudo

Este é estudo prospetivo, observacional, mais concretamente transversal, uma vez que 0s
dados foram recolhidos em dois momentos temporais distintos. Trata-se de um estudo
experimental, o qual teve como objetivo estudar diferentes métodos para medir dois parametros

acomodativos nomeadamente, a amplitude de acomodacao e atraso acomodativo.

A recolha de dados decorreu no Laboratorio de Investigacdo em Otica da Visdo e
Instrumentacao Oftalmica do Centro de Fisica, da Universidade do Minho na cidade de Braga. E
de extrema importancia informar que o protocolo do estudo foi aprovado pela Subcomissao de

Etica para as Ciéncias da Vida e da Saude da Universidade do Minho.

Acrescenta-se ainda que, a todos os participantes, antes de qualquer envolvimento no
estudo, foi fornecido um consentimento informado (Anexo 1) que respeita as normas da
Declaracédo de Helsinquia, no qual consta a informacéo relativa ao estudo, nomeadamente o
titulo, o objetivo, procedimento, condicdes e financiamento e confidencialidade e anonimato,

que sera devidamente assinado e datado pelo investigador e respetivos participantes.
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Aquando da assinatura do consentimento informado, foram também esclarecidas todas as
duvidas que poderiam surgir e foi também dito ao participante que, a qualquer momento,
podia recusar-se a participar, sem qualquer tipo de consequéncias. Para todos os
participantes pertencentes ao estudo, o consentimento informado foi devidamente assinado

pelo investigador e pelos mesmos.
3.2. Tamanho e caracterizacao da amostra

Como referido anteriormente, para a realizacdo do presente estudo, foi necessario recrutar
sujeitos que foram alunos desta mesma instituicdo de ensino, Universidade do Minho — Campus

de Gualtar, Braga.

De forma a efetuar o calculo da amostra, teve-se como ponto de partida o artigo publicado
por McAlinden et a/[24], em 2015 no conceituado jornal Journal of Cataract and Refractive
Surgery. Nao desvalorizando a restante informacéo presente em todo o artigo, para o calculo da
amostra foi utilizada uma equacdo presente nesta mesma publicacdo, equacao essa que sera a

seguir enunciada (6):

1.96

J2n(n' = 1)

Na equacao 6, estao presentes 3 incognitas, sendo elas o 77 que sera entdo o nimero de

= grau de incerteza (6)

sujeitos necessarios para o estudo, o 77’ diz respeito ao nimero de repeticoes efetuadas para o
estudo da repetibilidade, que foi previamente estabelecido em quatro repeticdes consecutivas, de
forma a evitar que o numero de repeticdes pudesses comprometer os resultados devido a um
possivel efeito de aprendizagem (“treino”) e também para se chegar a um numero razoavel de
participantes. Por fim, também presente na equacdo existe também o grau de incerteza -
confidence in the estimate, que ficou estabelecido como 15%. Assim, foi com base nesta equcao

que se efetuaram os calculos, chegando-se entdo ao tamanho da amostra, 28 participantes.

Como referido anteriormente, o estudo contou com 28 participantes, 21 do sexo feminino
e 7 do sexo masculino, cujas idades estavam compreendidas entre 18 anos e 0s 27 anos, sendo
gue a média amostral correspondente foi de 21,071 + 2,31 anos. Relativamente ao estado
refrativo dos participantes, foi possivel auferir que o EE médio foi de -0.77 + 1.34D e -1.15 + 1.59

D, para o OD e OE, respetivamente.

A colaboracao de todos os participantes foi voluntaria.
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3.3. Material

Para a realizacao da recolha de dados, foram necessarios os instrumentos base de uma
consulta de optometria, nomeadamente o optotipo de Sneflen, o fordptero, com respetivo suporte
e optotipo de VP, armacao de prova e lentes soltas, retinoscopio com o optotipo proprio para
realizar a retinoscopia de MEM e por fim a régua de RAF (Royal Air Force) com suporte proprio

para colocar o optotipo para realizar o método de Donders.

Ainda no seguimento dos materiais, foi também utilizado um luximetro (llluminance meter
T-10; Konica Minolta Sensing Inc., Japan), para obter os valores de iluminancia nas diferentes
condicoes de iluminacao para os diferentes métodos de avaliacdo da acomodacéao ocular, de forma
a garantir que a questao da iluminacao nao produzia qualquer influéncia indesejada na recolha de

dados.
3.4. Procedimento experimental

O estudo contou com duas fases (sessdes) distintas, as quais serdo devidamente

explicadas de seguida.

Numa primeira fase, foi feita uma consulta de optometria completa, de forma a auferir o
estado refrativo dos participantes, bem como avaliar quais dos participantes estavam aptos para
seguir no estudo, tendo em conta os critérios de selecao, que irao ser referidos no ponto 3.4.3.
Ainda nesta mesma, aos sujeitos que cumpriam com os critérios de inclusao, sessao foi feito o
estudo da repetibilidade. Com esse fim, foram feitas quatro medicdes consecutivas (com um
minuto de intervalo entre elas) dos quatro métodos que fazem parte do estudo — MEM, Cilindros
Cruzados Fixos, Método de Sheard e Método de Donders. As medidas foram realizadas pelo
mesmo observador e apenas foram registados os valores correspondentes ao olho direito. Tendo
em conta que a avaliacdo da amplitude de acomodacédo & um momento que exige mais esforco
por parte do paciente, os dois métodos para este fim foram os Ultimos a ser realizados, de forma
a nao provocar cansaco extremo e consequentemente distorcao dos resultados. Posto isto, foram
estabelecidas duas ordens possiveis para a realizacao dos diferentes exames, pelo que 0s

participantes foram distribuidos aleatoriamente, resultando na tabela que consta no Anexo 2.

Na segunda e ultima sessao, foi feito o estudo da reprodutibilidade. Para o estudo da
reprodutibilidade inter-sessao, o observador 1 (observador que realizou a primeira consulta, bem

como é responsavel pelo estudo da repetibilidade) fez a medicao dos quatro métodos em estudo
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somente uma vez, registando apenas os valores correspondentes ao OD. Posteriormente os
valores obtidos serdo entdo comparados aos valores obtidos pelo mesmo observador na primeira
sessao. Ainda na mesma sessao foi feito o estudo da reprodutibilidade inter-observadores, para tal
foram recolhidos dados, dos quatro métodos em estudo, por dois observadores diferentes. De
forma a nao haver qualquer influéncia nos resultados por parte dos observadores, foi estipulada
uma ordem pela qual os observadores iniciavam a recolha de dados, presente no Anexo 3. Os
resultados obtidos so foram partilhados assim que os dois observadores tivessem terminado a

recolha de dados.

Para ndo haver influencia nos dados, resultante do cansaco e habituacdo por parte do
participante, foi estipulado um tempo de 10 min entre observadores, para que a acomodacao
ocular voltasse ao estado inicial. Durantes estes 10 min, foi pedido ao participante que nao
realizasse tarefas em VP. Foi ainda tido em atencao, por parte dos observadores, a questdo da
iluminacao na realizacao de cada método, bem como a DIP de VP de cada participante e o valor

do subjetivo obtido na primeira sessao
3.4.1. Exame Optomeétrico

A recolha de dados teve como ponto de partida a realizacdo da uma consulta de optometria
base, na qual foi estabelecida a acuidade visual atual do participante, foi também avaliado o estado

refrativo do participante, bem como a sua visao binocular e respetivos parametros acomodativos.

Para avaliacdo da acuidade visual do participante, foi tido em conta a graduacao que
habitualmente utiliza ou entdo, nos casos em que nao utiliza qualquer tipo de compensacao, foi
medida a acuidade visual sem compensacao. Foi medida a AV de longe monocular e binocular,

através do optotipo de Snellena uma distancia de 6 metros do observador.
3.4.1.1. Avaliacao do estado refrativo

Apds isto, foi entdo medido o estado refrativo do participante. Para isto foi utilizado o
método objetivo da retinoscopia estatica seguido do método subjetivo para realizar os ajustes

necessarios.

Para a realizacao do exame subijetivo foi tido como ponto de partida o valor neto obtido
durante a realizacao da retinoscopia estatica e foi realizado em trés fases distintas: monocular,
biocular e binocular. Durante a fase monocular e através do método da miopizacao foi determinada

a poténcia esférica e a poténcia cilindrica, que permitia ao participante atingir uma AV de 1.0.
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Para refinar o eixo, bem como a poténcia do cilindro, foram utilizados os Cilindros Cruzados de

Jackson +0,25D. Realizou-se este procedimento para ambos os olhos.

De seguida passou-se para a fase biocular, cujo objetivo é igualar o estimulo acomodativo
dos dois olhos, através da dissociacdo das imagens de cada olho com 3ABS no OD e 3ABI no
OE, sendo que esta fase do exame subjetivo terminaria assim que se igualasse a nitidez em ambas

as imagens, fazendo ajustes na poténcia esféria de cado olho.

Para terminar o exame subijetivo, foi entao realizada a fase binocular, na qual se miopizou
AO dos participantes, diminuindo em passos de -0.,25D até que este conseguisse ver a linha de

AV 1.0 de forma nitida.

Por fim registou-se o valor da melhor compensacao refrativa do participante e mediu-se

novamente a acuidade visual monocular e binocular do participante.
3.4.1.2. Avaliaciao da visao binocular

Para fazer a avaliacdo do estado da visao binocular dos participantes foi utilizado o método
de Von Graefe, método que através da dissociacao por prismas ¢ utilizado para medir heteroforias
de perto e de longe. Posteriormente, foram medidas as reservas fusionais, com o intuito de verificar

se, no caso de existir alguma heteroforia, saber se esta se encontra compensada ou nao.

Para a realizacdo do método Von Graefe, foi necessario o foréptero e os optotipos (VL e

VP). O exame foi realizado colocando a melhor compensacéao refrativa obtida no exame subjetivo.

Para a medicao das forias horizontais, foi isolada uma coluna de letras e, usando os
prismas de Aisley, colocou-se 12ABN no OD e 6ABS no OE, desocluiram-se AO dos participantes
e certificou-se que estes viam duas imagens. Apos explicar o objetivo do teste ao participante,
diminuiu-se a quantidade de prismas no OD até que o participante dissesse que as colunas se
encontravam alinhadas. Para a medicao das forias verticais, realizou-se 0 mesmo procedimento,
s6 que deste vez foi usada uma linha de letras e diminuiram-se os prismas no OE até as linhas

estarem alinhadas. Registou-se o valor quer para as forias horizontais como para as forias verticais.

Apds ser realizada a medicao das heteroforias em VL, deu-se inicio a medicédo das reservas

fusionais.

Na medicdo das reservas fusionais horizontais, foram colocados os prismas de Aisley

(prismas na horizontal) em zero. Aumentou-se a quantidade de prismas ABT, pedindo ao
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participante que dissesse quando visse desfocado pela primeira vez. Apo6s isso continuou-se a
aumentar a quantidade de prismas até este referir ver duas colunas, por fim, diminui-se a
quantidade de prismas até o participante dizer que ja estava a ver apenas uma coluna. Repetiu-se
exatamente o mesmo procedimento, mas utilizando ABN e registaram-se os valores obtidos na

seguinte forma: desfocagem/rutura/recuperacao.

Na medicao das reservas fusionais verticais, colocou-se um prisma vertical em frente de
um olho e aumentou-se o valor do prisma até o participante referir ver duas linhas, apos isso
diminui-se a quantidade de prismas até ver novamente apenas uma linha. Registou-se o valor para

a supravergéncia e infravergéncia.

Repetiram-se os mesmos procedimentos para VP, tendo em especial atencao ao ajuste da

DIP para VP, ajustando-se também a questao da iluminacao (luzes da coluna ligadas no maximo).
3.4.1.3. Avaliacio dos parametros acomodativos

Para avaliacao da componente acomodativa dos participantes foram utilizados diferentes
métodos, sendo eles: ARN, ARP, flexibilidade acomodativa, método de Sheard, método de

Donders, retinoscopia de MEM e cilindros cruzados fixos.

Iniciou-se a avaliacao dos parametros acomodativos com a medicao da acomodacao
relativa positiva (ARP) e acomodacao relativa negativa (ARN). Para a realizacdo destes métodos,
ajustou-se o fordptero para a DIP de VIP e colocou-se o valor obtido através do exame subjetivo,
com AO desocluidos. Pediu-se aos participantes para olharem para a linha de AV inferior a AV
maxima. Para a realizacao da ARP, adicionaram-se binocularmente lentes negativas em passos de
-0.25D até que o paciente visse consistentemente desfocado, o valor total das lentes negativas
adicionadas foi a ARP. Para avaliacao da ARN, o procedimento foi exatamente 0 mesmo, s6 que
foram adicionadas binocularmente lentes positivas em passos de +0.25D, parando assim que o

participante visse desfocado. Registou-se o valor obtido para ambas as situacoes.

De seguida passou-se para a avaliacdo da flexibilidade acomodativa em VP, monocular e
binocular. Para a realizacdo deste método, utilizou-se a armacao de prova, colocando a melhor
compensacao refrativa obtida no exame subjetivo, oclusor e lentes soltas +2.00/-2.00. Comecou-
se por medir monocularmente, ocluindo o OE, colocou-se uma lente em frente ao OD e ia-se

alternando com a outra lente assim que o participante dissesse que estava a ver nitido. Repetiu-
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se 0 procedimento durante 1 min, registando no fim a quantidade de ciclos (cpm) obtidos.

Realizou-se 0 mesmo procedimento para o OE (ocluindo o OD) e binocularmente.
3.4.2. Métodos em estudo

Apds a avaliacao das componentes anteriormente referidas, passou-se entdo para a
avaliacao da repetibilidade, tal como referido no ponto 4, utilizando os métodos em estudo, quer
para a avaliacdo da amplitude de acomodacéo (método de Sheard e método de Donders) como

para a avaliacdo do atraso acomodativa (retinoscopia de MEM e cilindros cruzados fixos).

3.4.2.1. Métodos em estudo para avaliacio da Amplitude de

Acomodacao

Como referido anteriormente, de entre todos os métodos em estudo, os que sao utilizados
para medir a amplitude de acomodacao foram deixados para ultimo, uma vez que a medicao deste
parametro acomodativo é algo que implica uma grande concentracdo e em muitos casos resulta
em cansaco, uma vez que ao realiza-los, estamos a levar a acomodacao do participante ao limite.
Tomar a decisao e avaliar a amplitude de acomodacéo em ultimo lugar, fez com que os resultados
obtidos nos restantes exames, nao fossem afetados pela realizacdo desta medida. A amplitude de
acomodacao foi medida através de dois métodos distintos, sendo eles o Método de Sheard e o

Método de Donders.
i Método de Sheard

Para a realizacdo do Método de Sheard, foi utilizado o foréptero bem como o suporte de
VP e respetivo optotipo, colocado a 40cm. Antes de realizar as medicoes, teve-se em atencao a
colocacao da DIP de VP, bem como o ajuste da iluminacao, estando a luz da sala ligada e a luz
da coluna ambas ligadas no maximo, resultando num valor de 300 lux. O exame foi realizado
sobre o valor obtido no exame subjetivo. Este método foi realizado apenas para o OD, mantendo

o OE sempre ocluido.

Pediu-se ao participante para conduzir a sua atencao para a linha de AV inferior a AV
maxima. Aumentou-se, lentamente (cerca de 1 segundo por lente) em passos de -0.25D as lentes
negativas, até o participante referir que a linha para a qual estava a olhar se encontrava totalmente

desfocada. Atingindo o ponto de desfocagem, registou-se o valor das lentes negativas adicionadas.
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Para obter o valor da AmAc do participante, utilizou-se a formula 7:
AmAc = |L(-)| + 2.5D (7)

na formula acima citada, AmAc ¢ o valor da amplitude de acomodacao que se pretende calcular,
L(}) diz respeito ao total de lentes negativas adicionadas ao realizar a medicao e adiciona-se +2,5D
uma vez que este é o valor equivalente ao estimulo relativo a distancia a que o optotipo se

encontrava, 40cm.
ii. Método de Donders

Para a realizacdo do método de Donders, o material necessario foi: armacdo de prova,

lentes soltas, oclusor, régua de RAF e respetivo optotipo.

Antes de se iniciar todo o procedimento, teve-se em atencao as condicdes de iluminacéao,
sendo que, tal como aconteceu para o método de Sheard, também no método de Donders se
utilizou a luz da sala e a luz da coluna, ambas ligadas no maximo. Quando medido com o luximetro,
obteve-se o valor de 300 lux para estas condicdes. Foi colocado o valor obtido no subjetivo de cada
participante na armacao de prova, com auxilio das lentes soltas e ajustou-se a DIP para VP. Uma
vez que apenas era necessario o valor obtido para o OD, realizou-se apenas para este mesmo

olho, ocluindo o OE.

Relativamente ao procedimento, foi pedido aos participantes que encostassem a régua de
RAF na ponta do nariz, para que esta ficasse posicionada horizontalmente, pedindo ao participante
que a segurasse. Apos explicar o objetivo do teste, pediu-se ao participante que aproximasse o
optotipo, desde os 40 cm, que foi o ponto de partida, parando assim que a linha de letras de AV

maxima estivesse completamente desfocada. Registou-se a distancia indicada na régua.

Para obter o valor da AmAc dos participantes, utilizou-se a seguinte equacao:

1
AmAc = distancia (m) (®)

na equacao 8, AmAc diz respeito a amplitude de acomodacao que se pretende calcular e a
distancia, é o valor que se encontrava indicado na régua de RAF, convertido de centimetros para

metros.
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3.4.2.2. Métodos em estudo para avaliacao do Atraso Acomodativo

A avaliacdo do atraso acomodativo foi feita através de dois métodos, sendo eles a
retinoscopia de MEM e os cilindros cruzados fixos. Em ambos os casos, apesar de ambos 0s olhos

estarem desocluidos, apenas foram registados os valores relativos ao OD.
i. Retinoscopia de MEM

O material necessario para a realizacdo da retinoscopia de MEM foi o retinoscdpio e o

respetivo optotipo fixado, lentes soltas e armacéo de prova.

Comecou-se por colocar o valor da melhor compensacao refrativa obtida no exame
subjetivo na armacao de prova, através das lentes soltas disponiveis. Ajustou-se a DIP para VP e
ajustou-se também a luminosidade. Para a retinoscopia de MEM, a luz da sala encontrava-se

desligada e a luz da coluna encontrava-se no minimo, resultando em 17 lux.

0 exame foi realizado a distancia de 40 cm e pediu-se ao participante que lesse o texto do
optotipo que se encontrava colado ao retinoscopio e que, em momento algum, desvia-se a sua
atencdo do mesmo. Foram colocadas lentes soltas em frente ao olho que estava a ser avaliado
(OD) com o objetivo de neutralizar o movimento da franja. Usou-se o espelho plano do retinoscopio
e, posto isto, se 0 movimento da franja refletida acompanhava o movimento da franja o
retinoscopio (movimento com) teriam de ser usadas lentes esféricas positivas, caso contrario, e o
movimento da franja refletida fosse no sentido oposto ao movimento da franja do retinoscopio
(movimento contra) as lentes usadas teriam de ser esféricas negativas. As lentes usadas eram
colocadas em frente do olho, cerca de 1 s por lente, até se encontrar aquela que neutralizava o
movimento da franja. Registou-se o valor da lente de neutralizacdo como sendo o valor do atraso

acomodativo.

. Cilindros cruzados fixos (Cx)

Apesar dos métodos em estudo serem apenas realizados para o OD, este método em
especifico, cilindros cruzados fixos (Cx) realizou-se através de duas fases, uma biocular e uma

binocular, registando-se no fim apenas o valor obtido para o OD.

Para a realizacdo do método dos cilindros cruzados fixos utilizou-se o fordptero e respetivo
optotipo de VP (grelha), colocado a uma distancia de 40cm e os prismas de Ais/ey. Colocou-se o

valor o da refracdo obtido no exame subjetivo de VL no fordptero e ajustou-se a DIP para VP.
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Quanto a questao da iluminacdo, durante toda a realizacao deste método, a luz da sala encontrava-
se desligada e a luz da coluna estava com o minimo de intensidade, resultando assim numa

iluminacao de 7lux a incidir no optotipo.

Iniciou-se a realizacdo do método através da fase biocular e para isso, colocou-se 3ABS
no OD e 3ABI no OE, informando o participante que, apés ambos os olhos serem desocluidos
este iria ver duas grelhas, uma mais em cima do que a outra. Apos isso explicou-se entdo ao
participante que o objetivo do estudo seria igualar a nitidez das linhas verticais e horizontais de
cada uma das imagens. Questionou-se quais as linhas (verticais/horizontais) estavam mais nitidas
na imagem mais acima, caso o participante referisse que eram as horizontais, adicionavam-se
lentes de +0.25D no OE até a nitidez igualar, caso fossem as verticais, o ajuste seria feito com
lentes de -0.25D e caso o paciente dissesse que ndo havia qualquer tipo de diferenca de nitidez
entre as linhas, nao seria feito qualquer tipo de ajuste. Repetiu-se 0 mesmo procedimento, mas

referindo a imagem que se encontra mais em baixo, fazendo os ajustes necessarios no OD.

Terminada a fase biocular, seguiu-se a fase binocular, para a qual se retiravam os prismas
de Aisley colocados, garantindo que o participante se encontrava a ver apenas uma grelha.
Questionou-se outra vez o participante se havia diferenca de nitidez entre as linhas e, mediante a

resposta, faziam-se os ajustes necessarios, tal e qual como se fez durante a fase biocular.

Igualando a nitidez entre as linhas verticais e horizontais, registou-se o valor das lentes

adicionadas no OD como sendo o valor do atraso acomodativo
3.4.3. Critérios de selecao

Para participarem no estudo, os participantes tiveram de cumprir com determinados
requisitos, o que seria comprovado através do exame completo realizado numa primeira fase.
Selecionou-se para o estudo sujeitos com menos de 35 anos, com ametropias cujo equivalente
esférico estivesse entre +1.50D e -4D. Garantiu-se que a acuidade visual em visdo de longe com
a melhor correcdo fosse igual ou superior a 9/10 quer monocularmente (para o OD e OE) como

binocularmente.
Nao foram incluidos sujeitos com patologias oculares ou disfuncdes acomodativas.
3.5. Analise estatistica

Para realizar a analise estatistica, foi utilizado o software de estatistica IBM SPPS
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Statistics Versao 20.

Para fazer a analise da repetibilidade e/ou da reprodutibilidade, foram tidas em conta as
medicdes efetuavas e, posteriormente, foi feita uma analise de variancia — ANOVA, com o objetivo
de calcular a média dos quadrados entre grupos, para posteriormente se calcular, através da raiz
quadrada a repetibilidade (ou reprodutibilidade) e também o limite de repetibilidade (ou limite de
reprodutibilidade), assumindo um grau de incerteza de 5%, que foi calculado através da seguinte
formula:

1,96 V2 x Repetibilidade (ou reprodutibilidade)
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Capitulo 4: Resultados

4.1Caracterizacao da amostra

O presente estudo contou com 28 participantes, dos quais 25% eram do sexo masculino
e 75% do sexo feminino. A idade média dos participantes foi de 21,07+2,31 anos (média + desvio
padrdo), sendo 27 anos a idade maxima e 18 anos a idade minima. A distribuicao das idades dos

participantes encontra-se representada no grafico 1.
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Grafico 1: distribuicdo da idade os participantes

Relativamente ao erro refrativo dos participantes, optou-se por transformar o valor da
componente esférica e da componente cilindrica no equivalente esférico (EE) [32], cuja férmula

se encontra exposta de seguida:

cilindro
EE = esfera + — 9

Foram considerados emétropes, aqueles cujo EE se encontrava entre -0,50D e +0,50D,
exclusive. Posto isto, miopes sao aqueles cujo EE é igual ou inferior a -0,50D e hipermétropes
igual ou superior a +0,50D. Apesar de s6 serem utilizados os valores dos olhos direitos dos
participantes para avaliacao da precisao, na tabela 3 encontram-se os valores médios das

ametropias tendo em conta ambos os olhos dos participantes.
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Tabela 3: Valores médios e desvio padrao de cada ametropia encontrada na amostra

Olho direito Olho esquerdo
N Média + desvio padrao N Média + desvio padrao
Emetropes 9 +0,11+0,23D 6 -0,10+0,22D
Miopes 17 -1,85+1,06D 18 -1,91+1,45D
Hipermetropes 2 +0,82+0,44D 4 +0,72+0,12D

4.2. Resultados dos parametros acomodativos

No que diz respeito ao valor dos parametros acomodativos dos participantes, teve-se em

conta todas as medicOes efetuadas, quer na primeira, como na segunda sessao.

Na primeira sessdo, tal como referido no capitulo anterior, foi feito o estudo da
repetibilidade e para isso foram feitas 4 medicdes consecutivas e as médias (+desvio padrao),
expressas em dioptrias (D) relativas aos métodos em estudo encontram-se retratadas na tabela

que se segue (tabela 4).

Tabela 4: médias (+desvio padrao) expressas em dioptrias, obtidas em cada uma das medicdes da primeira sesséo,
relativamente aos métodos em estudo

Repeticio 1 Repeticdo 2 Repeticio 3 Repeticao 4

Método de Sheard 10,05 10,12 10,24 10,13

AmAc (1,22) (+1,18) (+1,3) (x1,11)
(D) Método de Donders 15,40 15,53 15,32 14,99
(x2,11) (x2,32) (+2,4) (x2,44)

Retinoscopia de MEM +0,38 +0,46 +0,46 +0,43

AA (+0,24) (+0,27) (+0,28) (+0,23)
(D) | Cilindros cruzados fixos +0,27 +0,19 +0,20 +0,13
(+0,30) (+0,32) (+0,30) (+0,25)

Através da visualizacdo dos valores apresentados na Tabela 4, é possivel verificar que a
amplitude de acomodacao apresentou valores mais altos quando medida com o método de

Donders, quando comparado com o método de Sheard.

Relativamente a medicéo do atraso acomodativo e, tendo em conta os valores obtidos na
primeira sessao, € possivel verificar que, medindo com o método da retinoscopia de MEM os

valores do atraso acomodativo sao ligeiramente mais positivos.

Ao longo de toda a recolha de dados, o valor maximo obtido através do método de Sheard

foi de 12,5D e o minimo 7,25D. Por outro lado, com o método de Donders, a amplitude de
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acomodacao maxima medida foi de 20,4D e a minima de 7,69D. No caso dos métodos para
avaliacao do atraso acomodativo, com a retinoscopia de MEM, o valor maximo obtido foi de um
atraso de +1D e o valor minimo diz respeito a um adianto acomodativo de valor -0,50D. No que
diz respeito ao método dos cilindros cruzados fixos, o valor maximo obtido foi de +1,0D e o minimo

de -0,75D.
4.3. Repetibilidade

Todos os dados, assim que recolhidos, foram introduzidos numa base de dados em Excel
e, com o objetivo de realizar uma analise estatistica mais profunda, os dados foram posteriormente

exportados para o SPSS (IBM SPSS Stafistics para Windows, Versao 20.0).

Para fazer a analise da repetibilidade, foram tidas em conta as quatro medicdes efetuadas
na primeira sessao e foi feita uma analise de variancia — ANOVA, com o objetivo de calcular a
média dos quadrados entre grupos, para posteriormente se calcular, através da raiz quadrada a
repetibilidade e também o limite de repetibilidade, assumindo um grau de incerteza de 5%, que foi

calculado através da seguinte formula 1.96v 2x repetibilidade.[24]

Os resultados obtidos para os valores da repetibilidade e para o limite de repetibilidade

para 0s quatros métodos em estudo encontram-se expostos na Tabela 5.

Tabela 5: Repetibilidade (D) e limite de repetibilidade (D) dos diferentes métodos em estudo

Repetibilidade (D) Limite de repetibilidade (D)
Método de Sheard 0,41 1,14
Método de Donders 0,81 2,26
Retinoscopia de MEM 0,13 0,35
Cilindros cruzados fixos 0,14 0,39

Explorando os valores contidos na Tabela 5, é possivel deduzir que, na medicao da
amplitude de acomodacéo, foi com o método de Sheard que se obteve um limite de repetibilidade
inferior (+1,14D), uma vez que, com o método de Donders o limite de repetibilidade tomou o valor
de +2,26D. Tendo em conta agora os valores relativos aos métodos de avaliacdo do atraso
acomodativo, é evidente que a diferenca entre ambos nao é tdo acentuada quando contrastada
com a diferenca entre os métodos de avaliacdo da amplitude de acomodacao, ainda assim &

possivel referir que, através do método da retinoscopia de MEM, o limite de repetibilidade € menor
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(+0,35D), sendo que com o método dos cilindros cruzados fixos o limite de repetibilidade foi de

+0,39D.

4.3.1. Repetibilidade tendo em conta o erro refrativo
De forma a averiguar se a precisdo dos métodos é também influenciada pela ametropia,
foi estudada a repetibilidade tendo em conta a ametropia dos participantes. E de salientar que
para todas as analises estatisticas do estudo se tiveram em conta apenas os valores obtidos para
os olhos direitos dos participantes, pelo que se contou com um total de 9 emetropes, 17 miopes

e 2 hipermétropes, o que se verifica através da Tabela 3.

Nas tabelas que se seguem, sao apresentados os valores obtidos para a repetibilidade e
para o limite de repetibilidade dos métodos em estudo para miopes (tabela 6), para emetropes

(tabela 7) e por ultimo para hipermétropes (tabela 8).

Tabela 6 :Repetibilidade (D) e limite de repetibilidade (D) dos diferentes métodos em estudo para miopes

Miopes (n=17)
Repetibilidade (D) Limite de Repetibilidade (D)
Método de Sheard 0,47 1,29
Método de Donders 0,84 2,32
Retinoscopia de MEM 0,11 0,32
Cilindros cruzados fixos 0,14 0,40

Tabela 7 :Repetibilidade (D) e limite de repetibilidade (D) dos diferentes métodos em estudo para emetropes

Emetropes (n=9)
Repetibilidade (D)

Limite de Repetibilidade (D)

Método de Sheard 0,29 0,80
Método de Donders 0,82 2,26
Retinoscopia de MEM 0,15 0,41
Cilindros cruzados fixos 0,14 0,38
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Tabela 8 :Repetibilidade (D) e limite de repetibilidade (D) dos diferentes métodos em estudo para hipermétropes

Hipermétropes (n=2)

Repetibilidade (D) Limite de Repetibilidade (D)
Método de Sheard 0,40 1,11
Método de Donders 0,54 1,48
Retinoscopia de MEM 0,13 0,37
Cilindros cruzados fixos 0,13 0,35

Através dos resultados obtidos, que estao presentes nas tabelas 6, 7 e 8 é possivel verificar
que o limite de repetibilidade ¢ influenciado pelo tipo de ametropia em questdo. No que diz respeito
a medicao da amplitude de acomodacédo em miopes (tabela 6), € possivel verificar que 0 método
de Sheard apresenta um melhor limite de repetibilidade (+1,29D), tendo em conta que apresenta
um menor valor que o método de Donders . No que concerne a avaliacao do atraso acomodativo,
0 método da retinoscopia de MEM foi 0 que apresentou um limite de repetibilidade melhor

(+0,32D).

Considerando agora os valores da tabela 7 e no que concerne aos valores dos métodos
para avaliacao da amplitude de acomodacédo, é notada uma grande diferenca ao nivel do limite de
repetibilidade, sendo que com o método de Sheard (+0,80D), o limite de repetibilidade foi melhor
quando comparado com o método de Donders (limite de repetibilidade= +2,26D). Quanto aos
métodos para avaliacdo do atraso acomodativo em emetropes, a diferenca do limite de
repetibilidade entre ambos néo foi tdo acentuada, mas ainda assim foi possivel verificar que, ao
contrario do que acontece no caso dos miopes, com 0 método dos cilindros cruzados foi melhor

(+0,38D) do que com o método da retinoscopia de MEM (+0,41).

No que diz respeito aos valores obtidos com os quatro métodos do estudo em
hipermétropes (tabela 8), ¢ importante referir que a amostra que lhes deu origem é constituida
unicamente por dois sujeitos, pelo que qualquer deducado efetuada tendo por base estes
resultados, podera ser precipitada. Ainda assim, pelos dados recolhidos e depois da analise
estatistica feita foi possivel verificar que, no que toca a medicdo da amplitude de acomodacao, o
método com que se obteve um melhor limite de repetibilidade foi com o método de Sheard
(+1,11D) uma vez que foi com este método que o limite de repetibilidade tomou um menor valor,
enquanto, na medicao do atraso acomodativo o melhor método foi o dos cilindros cruzados

(+0,35D).

4.4. Reprodutibilidade
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Para o estudo da reprodutibilidade, a analise estatistica foi feita da mesma forma que para
a repetibilidade, no entanto os dados utilizados foram diferentes. No estudo da reprodutibilidade
inter-sessao, foram utilizados os dados da primeira repeticao relativos a primeira sessao e também
0os dados obtidos pelo mesmo observador (observador 1) na segunda sessdo. Ja para a
reprodutibilidade inter-observadores, foram utilizados os dados recolhidos pelos dois observadores

na segunda sessao.

4.4.1. Reprodutibilidade inter-sessao

Como referido anteriormente, para fazer a avaliacdo da reprodutibilidade inter-sessao,
foram utilizados os dados obtidos na primeira sessao (mais concretamente da 1? repeticéo) e os
dados da segunda sessdo recolhidos pelo mesmo observador. O intervalo entre as duas sessdes
foi em média 116 + 48 horas (equivalente a quase 5 dias), sendo que o tempo maximo entre as
duas sessoes foi de 168 horas e 0 minimo de 47 horas. Para as duas sessoes, todos as condicdes

externas se mantiveram, havendo apenas o fator tempo a condicionar os dados.

Na tabela 9 encontram-se expostos o0s valores obtidos para a reprodutibilidade inter-sessao

para 0s quatro métodos em estudo.

Tabela 9: Reprodutibilidade inter-sessédo (D) e limite de reprodutibilidade inter-sessao (D) dos diferentes métodos
em estudo

Reprodutibilidade (D) Limite de reprodutibilidade (D)

Método de Sheard 0,56 1,56
Método de Donders 1,03 2,86
Retinoscopia de MEM 0,15 0,42
Cilindros cruzados fixos 0,22 0,62

Tendo em conta os valores referidos na tabela anterior (tabela 9), para a medicdo da
amplitude de acomodacdo, o método de Sheard apresenta um limite de reprodutibilidade de
+1,56D enquanto, para o0 método de Donders o limite de reprodutibilidade foi de +2,86D. No que
concerne a medicao do atraso acomodativo, o limite de reprodutibilidade ¢ de +0,42D para a

retinoscopia de MEM e +0,62D para o0 método dos cilindros cruzados fixos.

4.4.1.1. Reprodutibilidade inter-sessao tendo em conta o erro refrativo
Fazendo agora a mesma analise estatistica, mas tendo em conta a ametropia dos

participantes, foi possivel resumir os valores obtidos em trés tabelas: tabela 10, tabela 11 e tabela
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12 que dizem respeito a reprodutibilidade inter-sessao para miopes, emetropes e hipermetropes,

respetivamente.

Tabela 10 :Reprodutibilidade inter-sesséo (D) e limite de reprodutibilidade inter-sessdo (D) dos diferentes

métodos para miopes

Miopes (n=17)

Reprodutibilidade(D) Limite de
Reprodutibilidade (D)
Método de Sheard 0,59 1,65
Método de Donders 0,97 2,68
Retinoscopia de MEM 0,11 0,32
Cilindros cruzados fixos 0,23 0,63

No caso dos miopes (tabela 10), é possivel verificar que, para medicdo da amplitude de
acomodacado, o método de Sheard apresenta um menor limite de reprodutibilidade (+1,65D) do
que o meétodo de Donders (+2,68D). Quanto a medicdo do atraso acomodativo, foi com a

retinoscopia de MEM que se obteve um menor limite de reprodutibilidade (+0,32D).

Tabela 11 :Reprodutibilidade inter-sessédo (D) e limite de reprodutibilidade inter-sessédo (D) dos diferentes

meétodos em estudo para emetropes

Emétropes (n=9)
Reprodutibilidade (D) Limite de Reprodutibilidade (D)

Método de Sheard 0,28 0,76
Método de Donders 1,21 3,36
Retinoscopia de MEM 0,21 0,59
Cilindros cruzados fixos 0,20 0,57

Relativamente aos métodos para medicao da amplitude de acomodacao, e através da
analise dos valores da tabela 11, é possivel verificar uma enorme desigualdade ao nivel do limite
de reprodutibilidade inter-sessao dos métodos para avaliacao da amplitude de acomodacao para
0s emétropes, uma vez que, para o0 método de Sheard (0,76 D) é substancialmente superior
quando comparado com o método de Donders (+ 3,36 D). Quanto aos métodos para medicdo do
atraso acomodativo, nao existe uma diferenca tdo acentuada ao nivel do limite de reprodutibilidade

(MEM= + 0,59 D e Cilindros cruzados fixos= + 0,57 D).
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Tabela 12 :Reprodutibilidade inter-sesséo (D) e limite de reprodutibilidade inter-sessdo (D) dos diferentes
métodos em estudo para hipermétropes

Hipermetropes (n=2)

Reprodutibilidade (D) Limite de Reprodutibilidade

(D)

Método de Sheard 1,03 2,86
Método de Donders 0,56 1,54
Retinoscopia de MEM 0,13 0,35
Cilindros cruzados fixos 0,28 0,77

Como referido na repetibilidade para hipermetropes, os resultados da Tabela 12 nao
poderdo levar a conclusdes concretas, uma vez que, na amostra do estudo (n=28) s6 2
participantes é que apresentaram equivalente esférico hipermetrépico para o OD. Ainda assim, e
pela andlise da tabela 12, foi através do método de Donders que se obteve o melhor limite de
reprodutibilidade (+ 1,54 D), quanto @ medicao do atraso acomodativo, foi a retinoscopia de MEM

que apresentou uma melhor reprodutibilidade inter-sessao (limite de reprodutibilidade= + 0,35 D).

4.4.2. Reprodutibilidade inter-observadores

Como referido anteriormente, o estudo conta com uma amostra de 28 sujeitos, no entanto,
para analise da reprodutibilidade inter-observadores, apenas se utilizaram os valores relativos a
26 sujeitos, pois a dois deles o observador 2 nao conseguiu realizar a recolha de dados. Posto
isto, e para a andlise da reprodutibilidade inter-observadores conta-se com 8 emetropes, 16
miopes e 2 hipermetropes.

Para a analise da reprodutibilidade inter-observadores foram tidas em conta as medicdes
efetuadas pelos dois observadores na 27 sessdao, uma vez que, desta forma, o fator tempo nao
influencia os resultados. Como referido no capitulo da metodologia, foi feito um pequeno intervalo
de 10 minutos entre a recolha de dados dos dois observadores.

Relativamente aos valores obtidos para a amplitude de acomodacao, a média calculada
de todas as medicoes efetuadas pelo observador 1 para o método de Sheard foi de 9,83 D+1,08
Dede 9,96 D + 1,37 D para as medices efetuadas pelo observador 2 através do mesmo método.
No que diz respeito ao método de Dondersfoide 15,1 D+ 2,07 Dede 14,21 D + 2,68 D para o
observador 1 e 2, respetivamente. Referindo agora os métodos em estudo para a medicao do
atraso acomodativo, a média para a retinoscopia de MEM foi de +0,455 D + 0,24 D para as

medicdes efetuadas pelo observador 1 e de +0,375 D + 0,27 D para as medicdes efetuadas pelo

40



observador 2. Quanto ao método dos cilindros cruzados fixos, as médias foram de +0,188D +
0,316D e +0,125D + 0,31D, para o observador 1 e 2, respetivamente.

Os valores acima referidos encontram-se na tabela 13.

Tabela 13: Médias (+desvio padrao) obtidas pelos observadores 1 e 2 para os diferentes métodos em estudo

Observador 1 Observador 2
Método de Sheard 9,83D+1,08D 9,96D+1,37D
Método de Donders 151D +2,07D 1421 D+2,68D
Retinoscopia de MEM +0,46 D £ 0,24 D +0,38 D+ 0,27 D
Cilindros cruzados fixos +0,19D+£0,32D +0,13D+0,31D

Com o intuito de sumarizar os limites de reprodutibilidade inter-observadores para os

quatro métodos em estudo, foi elaborada a tabela que se segue (tabela 14).

Tabela 14: Reprodutibilidade inter-observadores (D) e limite de reprodutibilidade inter-observadores (D) dos
diferentes métodos em estudo

Reprodutibilidade (D) Limite de reprodutibilidade
(D)
Método de Sheard 0,56 1,56
Método de Donders 1,31 3,63
Retinoscopia de MEM 0,17 0,47
Cilindros cruzados fixos 0,13 0,36

Observando os valores do limite de reprodutibilidade inter-observadores que constam na
tabela 14, é possivel apurar que, para medicao da amplitude de acomodacao foi com o Método
de Sheard que se obteve um menor limite de reprodutibilidade (+1,56D) quando comparado com
o método de Donders (+3,63D). No que concerne aos métodos para medicdo do atraso
acomodativo, nota-se que a diferenca do limite de reprodutibilidade inter-observadores nao ¢ tao
acentuada, sendo que foi com o método dos cilindros cruzados fixos que se obteve um valor mais

baixo para o referido limite (+0,36D).

4.4.2.1. Reprodutibilidade inter-observadores tendo em conta o erro

refrativo

Tal como aconteceu na reprodutibilidade inter-sessao, também para a reprodutibilidade
inter-observadores foi feita uma analise estatistica tendo em conta a ametropia dos participantes.
Os resultados obtidos da analise estatistica encontram-se representados nas tabelas 15, 16 e 17,
dizendo respeito a reprodutibilidade inter-observadores para miopes, emetropes e hipermétropes,

respetivamente.
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Tabela 15 :Reprodutibilidade inter-observadores (D) e limite de reprodutibilidade inter-observadores (D) dos
diferentes métodos em estudo para miopes

Miopes (n=17)

Reprodutibilidade (D) Limite de Reprodutibilidade

(D)

Método de Sheard 0,67 1,85
Método de Donders 1,11 3,07
MEM 0,15 0,42

Cilindros cruzados fixos 0,14 0,39

Tabela 16 :Reprodutibilidade inter-observadores (D) e limite de reprodutibilidade inter-observadores (D) dos
diferentes métodos em estudo para emetropes

Emetropes (n=9)

Reprodutibilidade (D) Limite de Reprodutibilidade

(D)

Método de Sheard 0,31 0,87
Método de Donders 1,76 4,87
MEM 0,21 0,57

Cilindros cruzados fixos 0,13 0,35

Tabela 17 :Reprodutibilidade inter-observadores (D) e limite de reprodutibilidade inter-observadores (D) dos
diferentes métodos em para hipermétropes

Hipermétropes (n=2)

Reprodutibilidade Limite de Reprodutibilidade (D)

(D)
Método de Sheard 0,39 1,09
Método de Donders 0,42 1,16
MEM 0,13 0,35
Cilindros cruzados fixos 0 0

Com a analise dos resultados apresentados na tabela 15, e relativamente aos métodos

para avaliacao da amplitude de acomodacao, o limite de reprodutibilidade inter-observadores para

0 método de Sheard foi de +1,85D, valor substancialmente mais baixo quando comparado com o

método de Donders (limite de reprodutibilidade = + 3,07D). Analisando o limite de

reprodutibilidade para os métodos em estudo para avaliacao do atraso acomodativo, nao se
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observa uma discrepancia tao grande e foi com o método dos cilindros cruzados fixos que se

obteve um menor valor (limite reprodutibilidade = + 0,39D).

No que concerne a tabela 16, é de notar uma acentuada disparidade entre os valores do
limite de reprodutibilidade inter-observadores para os métodos de medicao da amplitude de
acomodacao, sendo que foi com o método de Sheard que se obteve um limite de reprodutibilidade
menor (+0,87D) enquanto para o0 método de Dornders o valor para o mesmo limite foi de +4,87D.
Debrucando agora a atencdo para os métodos de avaliacdo do atraso acomodativo, foi com o
método dos cilindros cruzados que se obteve um menor valor do limite de reprodutibilidade
(+0,35D) enquanto que, com a retinoscopia de MEM o limite de reprodutibilidade inter-

observadores foi de +0,57D.

Quanto a reprodutibilidade inter-observadores em hipermétropes (tabela 17), é importante
salientar mais uma vez que, qualquer conclusao que possa ser retirada destes valores pode nao
ser muito viavel, tendo em conta o tamanho da amostra (n=2). Quanto aos métodos para medicao
da amplitude de acomodacdo, é de referir que com o método de Sheard o limite de
reprodutibilidade foi menor (+1,09D), sendo que, com o método de Donders o valor para 0 mesmo
limite foi de +1,16D. No que diz respeito aos métodos para avaliacao do atraso acomodativo, a
retinoscopia de MEM apresentou um limite de reprodutibilidade de +0,35D e os cilindros cruzados

fixos o limite foi de 0.
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Capitulo 5: Discussao de Resultados

Neste capitulo sera analisada a repetibilidade, a influéncia do fator tempo
(reprodutibilidade inter-sessa@o) e observador (reprodutibilidade inter-observadores) na medicao
dos parametros acomodativas através dos métodos em estudo. Serdo também analisados os
parametros acomodativos em geral. Sempre que possivel, os resultados apresentados serdo

confrontados com estudos até entao publicados.

5.2. Parametros acomodativos

Quanto aos valores obtidos para a medicdo da amplitude de acomodacdo através dos
diferentes métodos, é possivel verificar que, através do método de Sheard obtiveram-se sempre
valores mais baixos para este parametro acomodativo, quando comparados com os valores obtidos
com o método de Donders, o que esta de acordo com alguns estudos ja publicados.[1], [2]. No
entanto, é de salientar que as diferencas obtidas entre ambos os métodos sao bastante superiores
as esperadas, tendo em conta que a literatura refere que a diferenca esperada entre ambos os
meétodos (Sheard e Donders) é de 2,00 D [3], sendo que sao esperados valores mais altos com o
método de Donders. Esta diferenca acentuada entre os dois métodos devera ser resultado do
procedimento utilizado, uma vez que no método de Donders, com a aproximacao do objeto, ha
um aumento do tamanho angular da imagem na retina e consequentemente ocorre um aumento
do estimulo acomodativo proximal. [4] Em contrapartida, ao realizar a medicao da amplitude de
acomodacao através do método de Steard, com a adicdo de lentes negativas, ocorre a diminuicao
do tamanho angular das letras, fazendo com que seja dificil do sujeito distinguir se ndo consegue
ver porque esta desfocado ou se por estar muito pequeno.

No que concerne aos métodos para avaliacdo do atraso acomodativo, apesar da diferenca
entre os valores obtidos nao ser tdo acentuada quanto a diferenca obtida para os métodos de
medicdo da amplitude de acomodacao, é possivel verificar que, de uma maneira geral com a
retinoscopia de MEM obtém-se valores mais positivos, ou seja, atrasos acomodativos superiores.
Fazendo uma comparacao com trabalhos ja existentes, a média obtida neste estudo para a
retinoscopia de MEM nas diferentes medicdes efetuadas (tabelas 4 e 13) foi mais baixa quando
comparada com a média obtida por Del Pilar Cacho ef a/, [5] que tomou o valor de (+0,74 D).
Em contrapartida, Rosenfield et a/, [6] obtiveram valores mais altos quando fazendo a medicao

através do método dos cilindros cruzados fixos.
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5.3. Repetibilidade

Como referido no capitulo da revisdo bibliografica, a repetibilidade diz respeito a
variabilidade nos resultados que sdo causados pelo método em analise, e neste estudo foi
calculada fazendo quatro medicdes consecutivas, através do mesmo método e com 0 mesmo
observador. Pela definicdo, é possivel concluir que, quanto menor for a repetibilidade e o seu
limite, melhor é o método, uma vez que os valores dos parametros que se pretendem medir nao
sao tao afetados pelo exame que se escolheu realizar.

E essencial saber a repetibilidade de cada método que se pode realizar na pratica clinica
pois, s6 desta forma é possivel verificar se uma variacdo ocorrida em determinado parametro é
real ou se é simplesmente resultado pela variacao natural das medidas.

Tendo em conta os valores obtidos neste estudo para a repetibilidade, é possivel verificar
que o método de Sheard (+1,14 D) apresenta um melhor limite de repetibilidade quando
comparado ao método de Donders (limite de repetibilidade = +2,26 D). Através da analise efetuada
e, tendo em conta unicamente o limite de repetibilidade inicialmente referido, é possivel concluir
que o meétodo de Sheard é melhor do que o método de Donders para a medicao da amplitude de
acomodacao, uma vez que € o método que & mais repetivel, ou seja, € com este que os resultados
sa0 menos afetados como consequéncia da variabilidade dos métodos.

Foram varios os estudos encontrados que referem avaliar a repetibilidade de diversos
métodos para avaliacdo da amplitude de acomodacéao, no entanto, muitos deles fazem intervalos
entre medidas superiores a 24 horas, nao se tratando de medidas consecutivas, pelo que nao se
podem comparar os resultados destes com os resultados obtidos no presente estudo para a
repetibilidade. No entanto, podera ser interessante referir que Chen et al, [7] através do seu
estudo verificaram que o método de push-down apresenta uma boa repetibilidade (notando
diferencas de +0,07 D na avaliacdo monocular da amplitude de acomodacao). Weng et a., [8] por
outro lado estudou a repetibilidade de um auto-refratdémetro, obtendo um limite de repetibilidade
de + 0,23 D, melhor resultados dos que os obtidos no presente estudo. Yun Yun Chen et a/, [9]
obtiveram um valor de limite de repetibilidade de + 0,97 D (repetibilidade +0,35 D) , ligeiramente
melhor que o obtido no presente estudo.

Passando para a analise do limite de repetibilidade tendo em conta a ametropia do sujeito,
apesar de, no capitulo anterior, serem apresentados os valores obtidos para o limite de

repetibilidade para hipermétropes, estes nao serao tidos em conta para a discussao de resultados
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uma vez que a amostra conta apenas com dois suijeitos, pelo que, qualquer concluséo que possa
ser efetuada é muito preliminar. Posto isto, serao tidos em conta apenas os valores obtidos para
sujeitos miopes e emétropes.

Em miopes, verifica-se um limite de repetibilidade melhor com o método de Sheard
(+ 1,29 D) do que com o método de Donders ( + 2,32 D), o mesmo acontece no caso dos
emétropes, (limite de repetibilidade Sheard =+ 0,80 D e método de Donders= + 2,26 D). Através
dos resultados anteriormente enunciados, é possivel verificar que o método de Sheard, tendo em
conta a natural variabilidade do método, funciona melhor em emétropes do que em miopes, 0 que
podera ser devido ao facto de que, neste método sdo adicionadas lentes negativas para medicao
da amplitude de acomodacdo, o que provoca a diminuicdo do tamanho angular das letras [4],
sendo que isto afeta mais 0s miopes, uma vez que a melhor correcdo refrativa destes é feita
através das lentes negativas. Assim, é mais dificil para estes sujeitos distinguirem se estao a ver
desfocado porque ja ndo conseguem acomodar, ou se apenas tém dificuldades na leitura devido
ao diminuto tamanho das letras, provocando uma maior oscilacao nos resultados.

Quanto ao método de Donders, apesar de ambos os limites de repetibilidade (emétropes
e miopes) serem altos, & possivel verificar que, tendo em conta unicamente a variabilidade do
método, este método funciona melhor com emétropes, apesar da diferenca entre os limites de
repetibilidade em miopes e em emetropes (= + 0,06) nao ser considerada significativa do ponto
de vista clinico.

No que concerne a avaliacdo da repetibilidade em métodos para avaliacao do atraso
acomodativo, € relevante ter em conta que em estudo se encontram dois métodos, sendo que um
€ um método objetivo - retinoscopia de MEM, e outro € um método subjetivo - cilindros cruzados
fixos, sendo que neste Ultimo referido, a resposta do sujeito condiciona os valores obtidos. Através
dos resultados é possivel verificar que de uma maneira geral, 0 método da retinoscopia de MEM
¢ melhor (limite de repetibilidade = + 0,35 D) do que o método dos cilindros cruzados, que
apresenta um limite de repetibilidade superior (= 0,39 D), quando feitas medidas consecutivas. A
diferenca observada entre o limite de repetibilidade de ambos os métodos (+ 0,04 D), nao ¢é
considerada significativa do ponto de vista clinico. Apesar das variabilidades dos métodos serem
praticamente iguais, é de notar que o método dos cilindros cruzados fixos, tendo em conta o limite
de repetibilidade é pior para a medicdo do atraso acomodativo, isto podera ser justificado pelo
facto de este ser um método subjetivo, pelo que a resposta do paciente afeta os resultados, sendo

que os métodos objetivos sdo 0s mais precisos.
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Apesar de terem sido encontrados dois estudos até entao existentes que referem estudar
a repetibilidade de métodos para avaliacao do atraso acomodativo, uma vez que no caso destes
nao foram feitas medices consecutivas, mas sim intervaladas de uma semana, nao serao
comparados com os resultados da repetibilidade do presente estudo, mas sim com os resultados
obtidos para a reprodutibilidade inter-sessao.

Apesar da diferenca nao ser clinicamente significativa, tendo em conta a ametropia dos
sujeitos, em miopes, 0 método da retinoscopia de MEM aparentemente é o que funciona melhor
(limite de repetibilidade = +0,32 D) quando comparado com o método dos cilindros cruzados fixos
(+ 0.40 D), pelo contrario, se se tiverem em conta os valores obtidos para os sujeitos emétropes,
0 método dos cilindros cruzados foi aquele que apresentou um melhor limite de repetibilidade

(+ 0,38 D).

5.3. Fator tempo (reprodutibilidade inter-sessao)

Tal como referido no capitulo da revisdo bibliografica, existem diversos fatores que podem
influenciar a variabilidade dos métodos, sendo eles: o observador, o instrumento utilizado e a sua
calibracdo, bem como o intervalo entre as duas sessdes. [10], [11]

Como foi possivel verificar através dos resultados apresentados no capitulo anterior, neste
estudo foi feita uma avaliacao da reprodutibilidade inter-sessdo. Para realizar esta analise, foram
feitas duas medicdes, pelo mesmo observador, com um intervalo de pelo menos 24 horas. Posto
isto, ao analisar a reprodutibilidade inter-sesséo, esta-se de facto a avaliar a influéncia do fator
tempo na variabilidade dos métodos. Também para a reprodutibilidade, quanto menor for o seu

limite, melhor, pois afeta menos os resultados.

De uma forma geral e tendo unicamente em conta o limite de reprodutibilidade inter-
sessdo, para medicdo da amplitude de acomodacao, o método de Sheard aparenta ser o melhor
método, uma vez que é o que apresenta um melhor limite de reprodutibilidade inter-sesséo (+
1,56 D), o que faz com que este seja 0 método que afeta menos os valores da amplitude de
acomodacao, quando a medicdo é feita em momentos distintos. J& para o método de Donders, o
mesmo limite tomou um valor de + 2,86 D, o que significa que pode existir uma diferenca de
+ 2,86 D entre os valores obtidos pelo mesmo observador em diferentes momentos, até que ocorra

efetivamente uma alteracao real no atraso acomodativo do sujeito.
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Com o intuito de comparar os resultados do presente estudo, com resultados ja existentes,
sera feita uma enumeracao de conclusdes que investigadores obtiveram nos seus estudos para
avaliar a reprodutibilidade inter-sesséo. E de referir que a seguir serdo enumerados alguns artigos
cujo objetivo seria medir a repetibilidade, no entanto, como as medicdes que os investigadores
efetuaram foram intervaladas de pelo menos 24 horas, faz mais sentido comparar os resultados
com os obtidos no presente estudo para a reprodutibilidade inter-sesséao.

Antona et al/, [12] realizaram um estudo que refere ter como objetivo a avaliacdo da
repetibilidade, no entanto e, tendo em conta o procedimento utilizado pelos investigadores e a
definicao de repetibilidade (variacao entre medidas repetidas), o que eles efetivamente estudaram
foi a reprodutibilidade inter-sessao pois a segunda sessao ocorreu pelo menos 24 horas depois da
primeira. Apesar dos valores obtidos pelos autores serem mais altos que os obtidos no presente
estudo, também verificaram um melhor limite de reprodutibilidade inter-sessdo para o0 método de
Sheard (+ 2,52 D), comparativamente ao método de Donders (+ 4,76 D). Também Rosenfield ef
al,, [13] apesar de referirem estudar a repetibilidade, por nao terem feito medicdes consecutivas,
estudaram efetivamente a reprodutibilidade inter-sessdo. Os investigadores, para o método de
Donders, push-down e Sheard obtiveram valores de limite de reprodutibilidade semelhantes (+
1,42 D), sendo que para o método de Donders, os valores foram melhores do que os obtidos no
presente estudo. Num outro estudo Ledn et al,, [14] também estudaram a precisao do método de
Sheard, obtendo um valor de + 2,01 D, que, apesar de ndo ser muito diferente, é pior que o obtido
no presente estudo.

Se, para além do fator tempo, se tiver em conta a ametropia do sujeito, as conclusdes ja
sao diferentes, pois, o valor do limite de reprodutibilidade inter-sessao varia. E de ter em conta
gue, mais uma vez , nao serao discutidos os valores obtidos para os sujeitos hipermétropes, uma
vez que a amostra é de 2 sujeitos, pelo que ndo faz sentido incluir na discussao.

No caso dos sujeitos emétropes, verifica-se uma diferenca acentuada entre os dois
métodos para avaliacdo da amplitude acomodacdo, pois para o método de Sheard, o limite de
reprodutibilidade foi de + 0,76D enquanto para o método de Donders foi de + 3,36 D, verificando
assim que, em sujeitos com esta ametropia, casa se tenha em conta unicamente o limite de
reprodutibilidade inter-sessdo, o método de Sheard funciona muito melhor para a medicdo da
amplitude de acomodacdo caso se realizem medicdes em diferentes alturas. Para miopes, foi
através do método de Sheard que se obteve um menor limite de reprodutibilidade inter-sessao (+

1,65 D), uma vez que, para o mesmo limite, através do método de Donders o valor foi de + 2,68
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D. Tendo em conta todos os valores obtidos no estudo da reprodutibilidade tendo em conta a
ametropia, foi possivel averiguar que o método de Sheardfunciona muito melhor quando realizado
em sujeitos emétropes, o que podera novamente ser justificado pela metodologia utilizada, uma
vez que para miopes é mais dificil distinguir se ndo conseguem ver por estar desfocado ou por as
letras estarem muito pequenas, pelo que esta dificuldade provoca uma maior oscilacdo dos
resultados. No que diz respeito ao método de Donders, obteve-se um melhor limite de
reprodutibilidade inter-sessdo em sujeitos miopes (+ 2,68 D) do que em sujeitos emétropes ( +
3,36 D).

Fazendo agora uma analise dos resultados obtidos para a reprodutibilidade inter-sessao
de métodos para avaliacao do atraso acomodativo, se apenas se tiver em conta o fator tempo, é
0 método da retinoscopia de MEM que apresenta um limite de reprodutibilidade melhor (+ 0,42
D), comparativamente ao método dos cilindros cruzados fixos, em que o limite de reprodutibilidade
foi de + 0,62 D. Esta diferenca obtida, mais uma vez nao é considerada clinicamente significativa,
uma vez que utilizando lentes esféricas de + 0,25 D como habitualmente acontece na pratica de
optometria, os resultados para os dois testes serao praticamente os mesmos.

Nao foram encontrados estudos ja publicados que fizessem a analise da reprodutibilidade
inter-sessao de meétodos para avaliacdo do atraso acomodativo. Encontraram-se sim duas
publicacdes que, apesar de referirem estudar a repetibilidade, uma vez que o intervalo entre as
diferentes sessdes foi de no minimo 24 horas, os resultados serdo comparados com o0s obtidos
no presente estudo para o limite de reprodutibilidade inter-sessdo. Antona et a/. [15] obtiveram,
um limite de reprodutibilidade inter-sessao (que eles referem ser limite de repetibilidade) de + 0,75
D para o0 método dos cilindros cruzados fixos e de + 0,98 D para a retinoscopia de MEM, valores
estes que, quando comparados com os obtidos neste estudo sao considerados piores, apesar da
diferenca so ser clinicamente significativa para a retinoscopia de MEM.

Fazendo agora uma analise da reprodutibilidade inter-sesséao dos métodos para avaliacao
do atraso acomodativo, tendo em conta os erros refrativos dos sujeitos, ¢ possivel verificar que,
para miopes a retinoscopia de MEM continua a ser o método que aparentemente resulta melhor
(¥ 0,32 D), no entanto, se a avaliacdo do atraso acomodativo for realizada a um sujeito emétrope,
€ com o método dos cilindros cruzados que se obtém resultados mais reais, uma vez que o limite
de reprodutibilidade inter-sessao deste método foi de + +0,57 D, sendo que para a retinoscopia

de MEM foide + 0,59 D. As diferencas entre ambos os métodos sé sdo consideradas significativas

50



do ponto de vista clinico nos resultados obtidos para miopes, uma vez que a diferenca obtida entre
ambos os limites é ligeiramente superior a + 0,25 D.

Tendo em conta tudo o que foi referido anteriormente e, é possivel verificar que o método
da retinoscopia de MEM funciona melhor em sujeitos miopes do que em sujeitos emétropes,
enquanto o método dos cilindros cruzados fixos funciona melhor em sujeitos emétropes do que
em sujeitos miopes, apesar de que, para este método, as diferencas nao sdo consideradas

significativas do ponto de vista clinico.

5.4. Fator observador (reprodutibilidade inter-observadores)

De entre os fatores inicialmente referidos, é de destacar que o observador também pode
alterar os resultados que se obtém. Posto isto, foi também feita uma analise da reprodutibilidade
inter-observadores, na qual todos os fatores foram mantidos constantes, a excecao do observador,
uma vez que para a realizacao desta analise, tiveram-se em conta os valores obtidos por dois

observadores diferentes, na mesma sessao.

No que diz respeito a reprodutibilidade inter-observadores para métodos de avaliacdo da
amplitude de acomodacdo, é possivel verificar que o método de Sheard aparenta ser o melhor
método pois apresenta um limite mais baixo (+ 1,56 D) que o0 método também em estudo para o
mesmo fim (limite reprodutibilidade inter-observadores Donders = + 3,63 D). Por outras palavras,
0 método de Sheard, caso sejam feitas medidas por varios observadores, € o que aparentemente
provoca uma menor influéncia nos resultados, ou seja, ao realizar a medicdo da amplitude de
acomodacao a determinado sujeito, através do método de Sheard pode existir uma diferenca de
+ 1,56 D entre os resultados de diferentes observadores até que efetivamente tenho ocorrido uma
alteracao clinica, enquanto que para o método de Donders pode haver uma influéncia por parte
do observador de + 3,63 D, segundo os resultados obtidos no presente estudo.

Foi apenas encontrado um estudo que refere fazer a avaliacdo da reprodutibilidade inter-
observadores para métodos de medicao da amplitude de acomodacéao, que é o estudo de Ledn ef
al., [14] que estudaram o limite para os métodos da retinoscopia dinamica, push-dowrn e método
de Sheard. Para o método de Sheard os investigadores obtiveram um limite de reprodutibilidade
de + 2,30 D, que é pior do que o encontrado no presente estudo. Os autores obtiveram ainda um
limite de reprodutibilidade inter-observadores de + 0,80 D para a retinoscopia dinamica e + 1,43

D para o método push-down.
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Caso se tenha em conta a ametropia do sujeito, ¢ importante novamente referir que nao
serao discutidos os resultados obtidos para os sujeitos hipermétropes, uma vez que a amostra
conta apenas com 2 sujeitos, pelo que qualquer conclusao retirada € muito preliminar. Através
dos resultados obtidos para o limite de reprodutibilidade inter-observadores, o método de Sheard
continua a ser aquele que garante melhores resultados, uma vez que os limites sdo + 1,85 D e +
0,87 D para miopes e emétropes, enquanto para o método de Donders o limite foi + 3,07 D para
miopes e + 4,87 D para emétropes, verificando assim que a diferenca relativa aos sujeitos
emeétropes ¢é substancialmente maior.

Em suma, tendo em conta o limite de reprodutibilidade inter-observadores é possivel
verificar que o método de Sheard apresentara melhores resultados em emétropes, caso se facam
medicdes por varios observadores. Esta diferenca pode advir da maior dificuldade por parte dos
sujeitos miopes em identificar o ponto de desfocagem maxima do optotipo, havendo uma maior

oscilacao nos resultados.

No que concerne a medicdo do atraso acomodativo, de uma forma geral, apesar da
diferenca entre o limite de reprodutibilidade inter-observadores nao ser considerada clinicamente
significativa, é através do método dos cilindros cruzados fixos que se obtém valores mais reais
para este parametro, uma vez que este método € o que aparenta ter uma menor variabilidade
quando realizado por diferentes observadores (limite de reprodutibilidade inter-observadores = +
0,36 D), enquanto que para a retinoscopia de MEM, o limite foi de +0,47 D).Nao foram
encontrados estudos publicados que avaliassem a reprodutibilidade inter-observadores para
métodos de avaliacdo do atraso acomodativo, pelo que se torna impossivel fazer uma comparacao
com os resultados obtidos neste estudo.

Passando para a analise dos resultados obtidos para a reprodutibilidade inter-
observadores tendo em conta a ametropia, 0 método dos cilindros cruzados continua a ser aquele
que aparentemente resulta melhor, pois € o método que apresenta uma menor variabilidade,
causada pelos observadores. No caso dos miopes, apesar dos resultados nao serem considerados
clinicamente significativos, o limite de reprodutibilidade inter-observadores foi de +0,39 D para o
método dos cilindros cruzados fixos e + 0,42 D para a retinoscopia de MEM. Para sujeitos
emétropes, os limites foram + 0,35 D e + 0,57 D para os métodos dos cilindros cruzados fixos e
retinoscopia de MEM. Por ultimo, fazendo referéncia aos valores obtidos para sujeitos

hipermétropes, apesar das conclusdes nao serem totalmente vidveis, uma vez que a amostra é

52



constituida por apenas 2 sujeitos, 0 método dos cilindros cruzados fixos apresenta um limite de
+ 0,00 D e a retinoscopia de MEM de + 0,35 D. Em suma, foi possivel verificar que, caso se facam
medicdes do atraso acomodativo através de varios observadores, a retinoscopia de MEM resulta
melhor em miopes, apesar da diferenca nao ser clinicamente significativa. Quanto ao método dos
cilindros cruzados fixos, é possivel verificar que, o limite de reprodutibilidade inter-observadores é

praticamente 0 mesmo para miopes e para emétropes.
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Capitulo 6: Conclusao

Neste estudo foi avaliada a precisao de diferentes métodos para a medicao da amplitude
de acomodacdo - meétodo de Sheard e método de Donders, e para a avaliacdo do atraso
acomodativo - retinoscopia de MEM e cilindros cruzados fixos, com o intuito de perceber qual o
melhor método a utilizar, dependendo das situacdes. Para isso avaliou-se a influéncia nos
resultados obtidos proveniente da natural variabilidade do método, do observador e do tempo entre
sessoes.

Foi possivel concluir através do estudo realizado que todos os fatores descritos acima
condicionam a variabilidade do método.

Para a medicao da amplitude de acomodacao, o método de Sheardaparenta ser o melhor
para qualquer situacao que apareca na pratica clinica pois, independentemente do observador, do
tempo entre medidas e da ametropia do sujeito, este foi 0 método através do qual se obtiveram
valores melhores para a precisdo. Posto isto, é através do método de Sheard que se irdo obter
valores mais repetitiveis.

No que concerne a medicdo do atraso acomodativo, poucas foram as situacdes em que
os resultados obtidos demonstraram diferencas consideradas clinicamente significativas, no
entanto, é possivel verificar que, se o sujeito a quem se pretende medir o atraso acomodativo for
emétrope, deve-se recorrer ao método dos cilindros cruzados, uma vez que este é o que influéncia
menos os valores em termos de repetibilidade. Caso se pretenda fazer a mesma medicdo, mas
num sujeito miope, o0 método que resulta melhor é a retinoscopia de MEM.

As conclusdes retiradas deste estudo podem ser importantes para varias situacoes,
nomeadamente no seguimento de um programa de terapia visual, no qual sao recolhidos dados
em momentos distintos e por vezes, por observadores diferentes.

Este estudo conta com uma limitacdo que é o numero reduzidos de hipermétropes, pelo
que, caso se queira obter a precisao dos mesmos métodos, mas para sujeitos com esta ametropia,
devera realizar-se um estudo aumentando a amostra, para se conseguir obter conclusées bem
sustentadas. Podera também ser interessante fazer a mesma avaliacdo, para sujeitos com
ametropias maiores ou até mesmo realizar 0 mesmo estudo, mas para avaliacao de outros

métodos de avaliacao da acomodacao ocular.
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Anexo 1: Consentimento informado

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO
EM INVESTIGACAO

Por favor, leia com atengdo a seguinte informagdo. Se achar que algo estd incorreto ou
que ndo estd claro, ndo hesite em solicitar mais informagdes. Se concorda com a proposta que
Ihe foi feita, queira assinar este documento.

Titulo do estudo:
“Repetibilidade e reprodutibilidade de exames para avaliagdo da acomodacao ocular”

Enquadramento:

O estudo sera realizado no ambito de uma tese de Mestrado de Optometria Avancada,
em desenvolvimento no Centro de Fisica da Universidade do Minho sob a orientacdo da Doutora
Sandra Franco.

Objetivo:

O objetivo deste trabalho é estudar a repetibilidade e reprodutibilidade de varios
exames de avaliacdo da acomodacdo ocular e determinar qual o mais aconselhado para
determinado objetivo.

Descri¢do dos exames a realizar:
Como ponto de partida ird ser realizada uma consulta base de optometria, na qual irdo
ser feitos exames preliminares, avaliacdo do estado refrativo, avaliacdo da visdao binocular e
avaliacdo dos parametros acomodativos.
Nas visitas seguintes, irdo ser apenas realizados os métodos em estudo, sendo eles:
e Amplitude de acomodagdo: Método de Sheard; Método push-up
e Atraso acomodativo: retinoscopia de MEM, cilindros cruzados fixos
Todos os exames que vao ser realizados sao totalmente indolores e ndo invasivos.
Durante a realizagdo dos mesmos é normal sentir uma ligeira alteragcdo na qualidade de visdo,
pois serd espectdvel que a visdo desfoque em determinados momentos, mas de forma
totalmente reversivel.
Na segunda sessdo, os dados serao recolhidos por duas pessoas distintas, uma
vez que estdo as duas envolvidas no projeto.
Qualquer questao que surja durante a realizagao dos exames, pode e deve ser
colocada para sucessivo esclarecimento.

Condig¢oes e financiamento:

A participagdo sera de caracter voluntario podendo desistir a qualquer momento, sem
gue essa decisdo tenha qualquer tipo de consequéncia.

N3o havera qualquer pagamento de deslocacGes ou outras contrapartidas financeiras.

Confidencialidade e anonimato:
Sera garantida a confidencialidade e uso exclusivo dos dados recolhidos para o presente
estudo.

A identificacdo dos participantes nunca sera tornada publica.

ASSINAEUILASS: ... ... ... co. cov e e e et ee et et et eeteee eee ete eee et er en e et eee ote sae e vee en een een ev eee oae e varann
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Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagbes verbais que me
foram fornecidas pela pessoa que acima assina. Foi-me garantida a possibilidade de, em
qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta
forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizagdo dos dados que de forma voluntdria
forneco, confiando em que apenas serdo utilizados para esta investigacdo e nas garantias de
confidencialidade e anonimato que me sdGo dadas pela investigadora.

1 Lo 1 SRR ['=J (11 41011 T
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ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO POR 2 PAGINAS E FEITO EM DUPLICADO: UMA VIA PARA A INVESTIGADORA,
OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE
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Anexo 2: Tabela de aleatorizacao com a ordem pela qual os métodos devem ser

realizados
1° método 2° método 3°’método  4°método
1 | Cilindros cruzados fixos MEM Push Up  Sheard
2 | Cilindros cruzados fixos MEM Push Up  Sheard
3 | MEM Cilindros Cruzados fixos Sheard Push Up
4 | Cilindros cruzados fixos MEM Push Up  Sheard
5| MEM Cilindros Cruzados fixos Sheard Push Up
6 | Cilindros cruzados fixos MEM Push Up  Sheard
7 | Cilindros cruzados fixos MEM Push Up  Sheard
8 | Cilindros cruzados fixos MEM Push Up  Sheard
9 | Cilindros cruzados fixos MEM Push Up  Sheard
10 | Cilindros cruzados fixos MEM Push Up  Sheard
11 | MEM Cilindros Cruzados fixos Sheard Push Up
12 | Cilindros cruzados fixos MEM Push Up  Sheard
13 | MEM Cilindros Cruzados fixos Sheard Push Up
14 | MEM Cilindros Cruzados fixos Sheard Push Up
15 | Cilindros cruzados fixos MEM Push Up  Sheard
16 | MEM Cilindros Cruzados fixos Sheard Push Up
17 | MEM Cilindros Cruzados fixos Sheard Push Up
18 | MEM Cilindros Cruzados fixos Sheard Push Up
19 | Cilindros cruzados fixos MEM Push Up  Sheard
20 | Cilindros cruzados fixos MEM Push Up  Sheard
21 | MEM Cilindros Cruzados fixos Sheard Push Up
22 | MEM Cilindros Cruzados fixos Sheard Push Up
23 | Cilindros cruzados fixos MEM Push Up  Sheard
24 | MEM Cilindros Cruzados fixos Sheard Push Up
25 | MEM Cilindros Cruzados fixos Sheard Push Up
26 | Cilindros cruzados fixos MEM Push Up  Sheard
27 | Cilindros cruzados fixos MEM Push Up  Sheard
28 | MEM Cilindros Cruzados fixos Sheard Push Up
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Anexo 3: Tabela de aleatorizacao com a ordem pela qual os observadores recolhem
os dados na 22 sessao

Paciente Observador
Paciente 1
Paciente 2
Paciente 3
Paciente 4
Paciente 5
Paciente 6
Paciente 7
Paciente 8
Paciente 9

Paciente 10
Paciente 11
Paciente 12
Paciente 13
Paciente 14
Paciente 15
Paciente 16
Paciente 17
Paciente 18
Paciente 19
Paciente 20
Paciente 21
Paciente 22
Paciente 23
Paciente 24
Paciente 25
Paciente 26
Paciente 27
Paciente 28

N

R L DD DN PN RP PPN DNNDMNDNNDNN AP PPN RP PR PP PP
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