
  
 

 
 

 
 
 
 
 
 

 
Estudo da função acomodativa, em jovens 

adultos anisometropes 
(Versão final após defesa) 

 
 
 

Tatiana Saraiva Rodrigues 
 
 
 

Dissertação para obtenção do Grau de Mestre em 

Optometria e Ciências da Visão 
(2º ciclo de estudos) 

 
 
 
 
 
 
 

Orientador: Profª. Doutora Amélia Maria Monteiro Fernandes Nunes 
 
 
 

setembro de 2020 
 

 

  

  



Estudo da função acomodativa, em jovens adultos anisometropes 
 

ii 
 

  



Estudo da função acomodativa, em jovens adultos anisometropes 
 

iii 
 

Agradecimentos 

 

Este trabalho teve o contributo de muitas pessoas, que sem as quais, a sua realização não 

teria sido possível. Deste modo pretendo expressar os meus agradecimentos: 

À Professora Doutora Amélia Fernandes Nunes pela orientação a nível científico, 

disponibilidade, apoio e motivação constante. 

Aos meus pais, Cândida e Raúl por me proporcionarem a oportunidade de estudar e por 

todo o apoio e amor incondicional em todas as fases da minha vida. 

Aos meus irmãos, sobrinhos e avó pelo incentivo, carinho e proteção. Especial 

agradecimento à minha afilhada Maria Francisca pela alegria que me transmitiu nos 

momentos débeis. 

Por último, mas não menos importantes, a todos os meus colegas e amigos que me 

acompanharam ao longo do meu percurso académico.  

 

  



Estudo da função acomodativa, em jovens adultos anisometropes 
 

iv 
 

  



Estudo da função acomodativa, em jovens adultos anisometropes 
 

v 
 

Resumo 

 

A anisometropia é definida como uma condição em que o erro refrativo difere 

interocularmente em quantidade igual ou superior a 1D. Uma vez que os estudos ao nível 

da função acomodativa neste tipo de erro refrativo são parcos, objetivou-se neste trabalho 

a avaliação das diferenças interoculares que ocorrem ao nível sistema acomodativo.  

Metodologia: Os dados foram recolhidos no âmbito de rastreios visuais realizados em 

diversos polos da Universidade da Beira Interior durante o ano letivo 2018/2019. A análise 

dos rastreios permitiu a seleção de possíveis voluntários com características de interesse 

para integrar o grupo anisometrope e grupo controlo. O protocolo de rastreio incluiu a 

utilização de material de rastreio optométrico portátil e de rápida execução, que permitiram 

inferir sobre o estado refrativo e sobre o alinhamento ocular. Após identificados os 

potenciais voluntários, os mesmos foram convidados a ingressar no estudo e encaminhados 

para o Centro Clínico e Experimental em Ciências da Visão (CCEV) a fim de confirmar a 

presença de anisometropia e adquirir os dados optométricos necessários para o estudo da 

função acomodativa (amplitude, resposta e flexibilidade). A amostra final contou com a 

participação de 39 estudantes universitários dos quais 16 eram portadores de 

anisometropia. 

Resultados: Observou-se que 25,00% dos anisometropes não usavam qualquer tipo de 

correção ótica. O tipo de anisometropia mais frequente foi a miópica (56%) e astigmática 

(31%). Encontraram-se AV´s monoculares mais baixas no grupo anisometrope do que no 

grupo isometrope (controlo). Observou-se ainda que o OD dos anisometropes teve uma 

tendência de AV reduzida face ao OE. No que diz respeito à visão binocular, o desempenho 

estereoscópico mostrou ser mais pobre no grupo anisometrope e em relação à acomodação, 

verificou-se que o grupo anisometrope apresenta um maior atraso na resposta acomodativa. 

Observou-se ainda que o grupo anisometrope utiliza frequentemente distâncias de leitura 

mais curtas do que o grupo isometrope. 

Conclusões: Observou-se que a nível acomodativo, o MEM foi o único teste que revelou 

diferenças entre os grupos, com o grupo a anisometrope a apresentar maiores atrasos na 

resposta acomodativa. A deteção atempada da anisometropia é crucial para prevenir a 

redução da função acomodativa e da binocularidade. 

Palavras-Chave: Anisometropia, acomodação, binocularidade, acuidade visual, estudantes 

universitários 
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Abstract 

 

Anisometropia is defined as a condition in which the refractive error differs interocularly in 

quantity equal to or greater than 1D. Studies on the level of accommodative function in 

anisometropia are sparse, so the aim of this study was to assess the interocular differences 

that occur at the level of the accommodative system. 

Methodology: The data were collected as part of visual screenings carried out at University 

of Beira Interior during the academic year 2018/2019. The analysis of the visual screening 

allowed the selection of possible volunteers with characteristics of interest to integrate the 

anisometric group and the control group. The screening protocol included the use of 

portable and fast running optometric screening equipment, which made it possible to infer 

the refractive state and eye alignment. After identifying potential volunteers, they were 

invited to join the study and sent to the Vision Sciences Clinical and Experimental Center 

(CCECV) in order to confirm the presence of anisometropia and acquire the optometric data 

necessary for the study of the accommodative function (amplitude, response and facility). 

The final sample consisted of 39 university students of which 16 had anisometropy. 

Results: It was observed that 25.00% of anisometropes did not use any type of optical 

correction. The most frequent type of anisometropia was myopic (56%) and astigmatic 

(31%). Lower monocular visual acuity was found in the anisometrope group than in the 

isometrope group (control). It was also observed that the right eye of anisometropes had a 

reduced VA tendency compared to the left eye. With regard to binocular vision, stereoscopic 

performance proved to be poorer in the anisometrope group and with regard to 

accommodation, it was found that the anisometrope group shows a greater delay in the 

accommodation response. It was also noted that the anisometrope group often uses shorter 

reading distances than the isometrope group. 

Conclusions: At the accommodative level, the MEM (Monocular Estimation Method) was 

observed to be the only test that revealed differences between the groups, with the 

anisometrope group showing greater delays in the accommodative response. The timely 

detection of anisometropia is crucial to prevent the reduction of accommodative function 

and binocularity. 

Keywords: Anisometropia, accommodation, binocularity, visual acuity, university students 
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Capítulo 1 

 

Introdução 

 

1.1. Temática central 

A anisometropia é definida como uma condição em que o erro refrativo difere 

interocularmente em quantidade igual ou superior a 1D em um ou mais que um 

meridiano.(1–6) 

Diferenças interoculares na amplitude ou na resposta acomodativa podem fornecer um 

estímulo assimétrico ao crescimento ocular e portanto favorecer o desenvolvimento da 

anisometropia.(4) No entanto, os conhecimentos sobre como a acomodação se comporta 

sob condições anisometrópicas são parcos. 

Partindo do pressuposto de que os músculos intra-oculares são controlados por sinais 

originados no cérebro médio, presume-se que a inervação do músculo ciliar seja 

bilateralmente simétrica e, portanto, qualquer alteração na acomodação produz uma 

resposta consensual unilateral.(7) 

Estudos prévios investigaram a simetria interocular de acomodação na resposta 

acomodativa, em anisometropes induzidos experimentalmente, no entanto, foram 

encontrados resultados conflituantes. Primordialmente foram encontradas respostas 

acomodativas simétricas em condições de visualização monocular (8) e binocular.(9) 

Outros estudos sugeriram uma redução da resposta acomodativa devido ao mecanismo de 

supressão que ocorre devido às diferenças na qualidade da imagem (10) ou uma resposta 

acomodativa conduzida pelo olho que requer menos esforço acomodativo para visualização 

nítida do estímulo acomodativo.(11) Foram também encontradas respostas acomodativas 

diferentes (>0.50 D),  onde os autores afirmam que pequenas quantidades de aniso-

acomodação são possíveis e podem ser um mecanismo que permite a isometropização ou a 

simetria do erro refrativo.(12)  

Na anisometropia pura, encontraram-se amplitudes acomodativas mais reduzidas no olho 

mais ametrope do mesmo indivíduo, no entanto, não foi encontrada uma correlação 

significativa entre as diferenças interoculares da amplitude acomodativa e a magnitude da 

anisometropia. (13) Foram encontrados adicionalmente, olhos mais míopes dos 
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anisometropes a exibir um maior atraso acomodativo comparativamente aos olhos menos 

míopes, no entanto, sem significância estatística.(4,14) 

 

1.2. Objetivos  

Uma vez que a quantidade de estudos ao nível do estado acomodativo interocular em 

anisometropes é limitado, este trabalho tem como objetivo, estudar os efeitos da 

anisometropia na acomodação, utilizando testes clínicos rotineiramente utilizados em 

gabinete optométrico. Será estudada a função acomodativa no que diz respeito à amplitude 

de acomodação, à flexibilidade acomodativa monocular e binocular, e à resposta 

acomodativa.  

 

1.3. Estrutura da dissertação  

Este trabalho encontra-se divido em 5 capítulos. 

O capítulo 1 apresenta de forma sucinta a temática central do estudo e a importância do 

estudo da função acomodativa em anisometropes. Descreve ainda a estrutura da dissertação 

e os objetivos principais pretendidos com a realização do trabalho. 

No segundo capítulo é realizada uma revisão da literatura, começando por definir a 

anisometropia e a sua classificação. Neste mesmo capítulo é também realizada uma 

descrição sobre a anisometropia e os hábitos de trabalho ao perto, assim como a variação 

da anisometropia ao longo da vida. É ainda realizada uma abordagem sobre a anisometropia 

e as alterações na visão binocular onde se inclui a ambliopia, o estrabismo, a estereopsia e 

a acomodação. 

No capítulo 3 é feita uma descrição da metodologia utilizada para alcançar os objetivos 

propostos, desde o cálculo do tamanho da amostra, o procedimento de recrutamento de 

voluntários, critérios de inclusão e exclusão de participantes em estudo, assim como a 

descrição de procedimentos em rastreio e na consulta optométrica. Por fim, aborda-se o 

processo de tratamento de dados.  

No quarto capítulo são analisados os resultado obtidos segundo características genéricas 

como género, idade, uso de óculos e LC, assim como os resultados ao nível das 

características clínicas, onde se inclui a AV, o tipo de ametropia e parâmetros binoculares. 

Seguidamente apresentam-se os resultados no que diz respeito à comparação interocular 

do estado acomodativo e à avaliação do questionário de sintomas e hábitos.  
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No capítulo 5, é apesentada uma discussão dos resultados, onde se efetua uma comparação 

entre os achados no estudo e o que é referido na literatura científica. 

As considerações finais encontram-se no capítulo 6, incluindo críticas ao presente estudo e 

sugestões para investigações futuras. 

Por fim, enumera-se a bibliografia citada e apresentam-se todos os anexos referidos ao 

longo desta dissertação.   
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Capítulo 2 

 

Revisão bibliográfica 

 

2.1. Anisometropia e sua classificação 

A anisometropia é caracterizada pela diferença interocular do estado refrativo, que ocorre 

em um ou em ambos os meridianos principais.(15–17) Embora não exista um valor limiar 

exatamente definido, geralmente considera-se clinicamente significativa uma magnitude de 

diferença interocular igual ou superior a 1.00D.(1–6) 

A anisometropia pode ser classificada de acordo com o tipo de erro refrativo,(1,18) a 

magnitude da diferença interocular,(19–21) a etiologia (16,22,23) ou segundo o contributo 

dos componentes oculares.(16,24)  

No que diz respeito ao tipo de erro refrativo, a condição é categorizada como anisometropia 

hipermetrópica ou anisometropia miópica quando ambos os olhos apresentam o mesmo 

tipo de ametropia, ou seja, ou são ambos os olhos hipermetropes ou são ambos míopes, 

respetivamente. Quando um dos olhos é hipermetrope ou míope e o outro é emetrope, a 

anisometropia classifica-se como anisometropia hipermetrópica simples ou anisometropia 

miópica simples, respetivamente.(16) A anisometropia é designada por antimetrópica 

quando cada um dos olhos apresenta um tipo de erro refrativo diferente, ou seja, quando 

um dos olhos é míope e o outro é hipermetrope. Anisometropia astigmática composta ocorre 

quando a magnitude do astigmatismo refrativo difere entre um olho e o olho contralateral. 

(16) 

Na tabela 1 são apresentadas as diversas classificações de anisometropia.(16) 
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Tabela 1 - Classificações de anisometropia 

Termo Definição 

Anisometropia astigmática composta 
Ambos os olhos são astigmáticos; um olho tem 1 D ou mais 

de astigmatismo do que o outro 

Anisometropia astigmática 

Uma quantidade igual ou similar de astigmatismo está 

presente em ambos os olhos, mas em eixos diferentes em 

cada olho, resultando em anisometropia em meridianos 

diferentes 

Anisometropia hipermetrópica composta 
Ambos os olhos são hipermetrópicos; um olho tem 1 D ou 

mais hipermetropia que o outro 

Anisometropia miópica composta 
Ambos os olhos são míopes; um olho tem 1 D ou mais 

miopia do que o outro 

Anisometropia mista ou antimetropia Um olho é hipermetrópico e o olho contralateral é míope 

Anisometropia astigmática simples O astigmatismo está presente em apenas um olho 

Anisometropia hipermetrópica simples 
Um olho é hipermetrópico e o olho contralateral é 

emetrópico 

Anisometropia miópica simples Um olho é míope e o olho contralateral é emetrópico 

 

Com base na magnitude da anisometropia, não existe uma uniformidade entre os diversos 

autores. Segundo o manual “Borish's Clinical Refraction”, a anisometropia é considerada 

baixa (≤2.00D), alta (>2.00 e ≤6.00D) e muito alta (>6.00D).(16,25) Qin e seus 

colaboradores consideraram as magnitudes das diferenças com base no equivalente 

esférico, tendo definido como anisometropia leve (≥1.00D e <2.00D), anisometropia 

moderada (≥2.00D e <3.00D) e anisometropia grave (≥3.00D).(20) Guzowski e 

colaboradores consideraram os participantes como anisometropes quando a diferença 

interocular ≥1.00D e consideraram a anisometropia moderada a alta quando a diferença 

interocular ≥3.00D.(19) Num outro estudo conduzido por Yang, consideraram a magnitude 

da diferença interocular segundo o equivalente esférico, onde definiram anisometropia leve 

(diferença interocular SE ≥1.00D e <2.50D) e anisometropia grave (diferença interocular 

SE ≥2.50D). (21) Embora os limites não sejam standards, as diferenças na magnitude da 

anisometropia irão refletir-se nos sintomas que os pacientes podem apresentar após a 

compensação ótica do erro refrativo.(15,16) Desta forma, em magnitudes mais baixas, os 

pacientes toleram a compensação sem dificuldades, enquanto que, em magnitudes 

moderadas têm uma probabilidade acrescida de apresentar disfunções a nível 

binocular.(26–30) Já em magnitudes muito elevadas, os pacientes podem tornar-se 

assintomáticos, pois tendem a desenvolver supressão central.(16,31–33) 
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Quando considerada a etiologia, a anisometropia pode ser de carácter hereditário (16,34,35) 

ou adquirido,(16,36–38) o que é variável entre as diferentes faixas etárias. Em idades 

precoces, a anisometropia resulta de distúrbios oculares congénitos como a catarata 

congénita, glaucoma congénito, condições que afetem a abertura palpebral ou assimetria 

dos componentes biométricos do olho.(16,22,23) Prematuridade e baixo peso à nascença 

são também associados à anisometropia em estudos populacionais.(3,39–41) Em idades 

mais avançadas, a condição é principalmente adquirida, resultando de traumas, lesões 

internas ou em redor do globo ocular, glaucoma, catarata e até mesmo cirurgia 

ocular.(16,22,23) 

Os componentes oculares são também contribuintes para o desenvolvimento da 

anisometropia. São observados comprimentos axiais (2,23,24,25,43–49) e potências de 

cristalino (43,45,50) interocularmente diferentes em anisometropes, contudo a córnea não 

é considerada um fator preponderante no desenvolvimento desta condição.(3,48,51) 

Embora os componentes oculares possam ser avaliados individualmente no 

desenvolvimento do erro refrativo, existe uma interação entre eles que deve ser 

considerada, pois a combinação de todos os componentes pode resultar num olho emetrope, 

mesmo que algum deles se apresente com uma dimensão fora da norma. De tal modo, não 

é possível prever um erro refrativo com base nas dimensões de apenas um componente 

biométrico.(16,24) 

 

2.2. Anisometropia e hábitos de trabalho ao perto  

A prevalência de miopia nos últimos anos teve um aumento drástico em várias partes do 

mundo.(52,53) Sendo a etiologia da miopia pouco clara, acredita-se que componentes 

genéticos e ambientais estejam envolvidos.(52,54)  O trabalho em visão de perto é 

reconhecido como um dos principais fatores ambientais subjacentes ao desenvolvimento e 

progressão da miopia.(54–58) As elevadas amplitudes de trabalho próximo da sociedade 

moderna, levaram ao surgimento de uma teoria, habitualmente denominada como “teoria 

do uso e abuso” onde se afirma que o trabalho em visão de perto de forma sustentada ou a 

leitura prolongada leva ao desenvolvimento da miopia.(52,59–64) Uma teoria alternativa 

sugere que se não for mantida a precisão da acomodação durante o trabalho próximo, a 

imagem retiniana desfocada leva ao desenvolvimento da miopia.(52,58,65,66) A explicação 

reside no facto de que durante o trabalho em visão de perto, a qualidade da imagem 

retiniana pode ser comprometida pelo desfoque hipermetrope da retina que ocorre na 

presença de um grande atraso acomodativo e sob estas condições, a miopia pode 

representar uma adaptação fisiológica à desfocagem, uma vez que a nitidez da imagem seria 

melhorada através de um aumento no comprimento axial.(58) 
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A anisometropia é comum em pacientes míopes.(52,59) Se a progressão miópica for mais 

rápida num olho do que no olho contralateral, resultará em anisometropia miópica e esta, 

em magnitudes elevadas, pode causar fadiga visual, diplopia, diminuição da visão 

estereoscópica e até mesmo ambliopia no olho maís míope.(67)  

Sendo o estilo de vida um fator modificável que se encontra associado à miopia infantil têm 

sido objeto de estudo a exploração dos hábitos de trabalho em visão próxima e as suas 

relações com o desenvolvimento da anisometropia refrativa. Uma vez que os dois olhos de 

um indivíduo podem ter um estado refrativo diferente, com estímulos de amplitude 

convergente ou acomodativa desigual, durante as tarefas de trabalho próximo, essas 

diferenças interoculares na experiência visual, podem potencialmente induzir o 

alongamento do comprimento axial assimétrico e resultar em anisometropia 

refrativa.(23,54,68–70)   Nos trabalhos de Charman é referido que a proximidade na leitura 

ou outras tarefas com convergência assimétrica produz níveis acomodativos desiguais para 

os dois olhos. As diferenças interoculares perante o estímulo de acomodação são maiores 

quando as distâncias de trabalho são mais curtas e há inclinações significativas da cabeça. 

Desta forma, durante a leitura, se esta não for executada mantendo sempre a página de 

leitura na linha média dos olhos, serão induzidas amplitudes acomodativas desiguais entre 

os dois olhos e serão mais pronunciadas, quanto menor for a distância de trabalho, 

favorecendo assim, o desenvolvimento da anisometropia.(70) 

Childress e colaboradores, num estudo qualitativo, questionaram os participantes sobre as 

suas amplitudes visuais típicas no que diz respeito ao material de leitura e instrumentos de 

trabalho. Obtiveram que os participantes que referiram ter habitualmente uma postura de 

leitura centralizada na linha média ocular exibiam erros refrativos simétricos (esféricos e 

astigmáticos), enquanto que aqueles que colocavam o material de leitura mais desviado 

para um dos lados, mostraram maior tendência anisometrópica. Referiram adicionalmente 

que o olho com menor distância à tarefa visual, tendia a ser mais míope.(4,71) 

Maiores quantidades de tempo dedicadas à leitura ou escrita em ambientes fechados foram 

também associados a uma maior prevalência de anisometropia refrativa e anisometropia 

miópica.(23,72) 

 

2.3. Variação da anisometropia ao longo da vida 

O processo de emetropização ocorre com maior expressão na infância, durante o primeiro 

ano de vida,(16,73,74) podendo-se prolongar mais lentamente por todo o período de 

desenvolvimento infantil, entre os 5-15 anos de idade.(16,75–79) Este processo consiste 
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num crescimento coordenado dos componentes oculares, na direção de um erro refrativo 

emetrope e da correta coordenação da visão binocular.(4,16,80–82) Sendo este um período 

crítico para a função visual, a experiência visual é essencial para um desenvolvimento 

apropriado. A presença de anisometropia é considerada como uma das principais condições 

que afeta a binocularidade e uma vez não corrigida, pode resultar em experiências visuais 

diferentes para os dois olhos, diferenças essas, de particular significância durante o 

desenvolvimento visual.(15,16,26,28,30,83–85) Em idades precoces, qualquer entrada 

sensorial anormal causa um desenvolvimento neurológico anormal e uma vez que esta 

condição raramente é detetada durante a primeira infância, devido à ausência de sinais ou 

sintomas percetíveis, ainda permanece pouco claro o papel da anisometropia nos distúrbios 

do desenvolvimento, onde se inclui a ambliopia e/ou estrabismo. Regularmente, a 

anisometropia é detetada em exames pré-escolares onde as anormalidades já estão 

estabelecidas. (30,86–90)  

Sendo a emetropização um fator notório pela baixa frequência de anisometropia nos 

primeiros anos de vida,(4,5,82,91,92) deteta-se um aumento desta condição durante a 

infância e adolescência, provavelmente devido a um aumento de trabalho ao perto e 

consequentemente ao desenvolvimento da miopia.(5,23,48,71,93–100) Durante a meia-

idade, a prevalência e magnitude da anisometropia tornam-se relativamente estáveis. 

(3,20,101) Em idades mais avançadas observa-se um aumento da condição, encarado 

como resultado do desenvolvimento assimétrico de patologias oculares com especial 

enfase na catarata ou extração unilateral de catarata.(4,5,16,19,22,102–109) 

 

2.4. Prevalência 

A literatura refere uma variação significativa da prevalência da anisometropia ao longo da 

vida, sendo a idade, a localização geográfica e a etnia, fatores que podem contribuir para a 

variação da frequência desta condição entre diversos estudos, mesmo utilizando a mesma 

magnitude dióptrica para a classificação da condição (ES diferença entre olhos ≥ 1.00 

D).(2,3,5,23,72,96,110–113)   

A etiologia da anisometropia refrativa é considerada diferente entre crianças e populações 

idosas.(4,22) Na infância, a anisometropia ocorre principalmente devido a distúrbios 

oculares congénitos, como a catarata congénita ou assimetria na biometria dos 

componentes oculares, como o comprimento axial.(5,16,22,41,114) Em idades tardias, 

grande parte da anisometropia é adquirida. A patologia ocular relacionada à idade, como o 

progresso desigual da catarata,(5,102,103,109) glaucoma, trauma e até mesmo algumas 

cirurgias oculares, podem desempenhar um papel importante na anisometropia do idoso, 
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uma vez que podem ocorrer unilateralmente e causar diferenças interoculares na 

refração.(16,22,104) 

A prevalência da anisometropia relatada na comunidade científica para a população em 

geral, varia entre 5,6% e 13,2%.(22,102,115) Verifica-se um aumento da sua taxa de 

prevalência à medida que a idade avança. Durante a primeira infância (até aos 6 anos) 

regista-se uma prevalência que varia entre 1,6 e 3,2%.(3,113,116) Durante o percurso escolar 

(dos 6 aos 18 anos) os estudos de prevalência da anisometropia apontam taxas que variam 

entre os 2,7% e os 19,2%. (2,23,72,93,96,101,117,118) Durante a idade adulta ativa (entre os 

18 e os 40 anos) não se encontram estudos de prevalência especificados, mas é relatado num 

estudo, em que a anisometropia é relativamente estável entre os 20-40 anos de idade e 

torna-se mais comum em míopes com idades superiores a 40 anos e em hipermetropes com 

idades superiores a 70 anos.(20,101) A partir dos 40 anos é sugerida uma taxa de variação 

entre 7,7% e 22,1%.(109,119–123) A tabela 2 apresenta de forma mais especificada uma 

grande variedade de estudos de prevalência da anisometropia, realizados em diferentes 

áreas geográficas e em populações de diferentes faixas etárias, publicados nos últimos anos. 
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Tabela 2- Comparação dos estudos no que diz respeito à prevalência de anisometropia 

 

 

 

 

  

Autores 
Ano de 

publicação 
Idades 
(anos) 

Local 
Nº da 

amostra 

Pontos de corte e prevalência de 

anisometropia (ES) 

Anisometropia 

Cilíndrica (DC) 

≥0.50D ≥0.75D ≥1D ≥2D ≥3D ≥1D 

Ostadimoghadd

am et al (22) 
2012 1 – 90 Irão 2947 17% - 5,6% 1,7% - 5,6% 

Hashemi et al 

(102) 
2011 5 – 86 Teerão 3519 18,5% - 6,7% 3,8% - - 

Ferraz et al (115) 2015 1 – 96 Brasil 7654 - - 13,2% - - - 

Huynh et al (3) 2006 6 Austrália 1.765 6,2% - 1,6% 0,5% - 1% 

Afsari et al (113) 2013 0,5 – 6 Austrália 2090 - 2,7% - - - 3,0% 

Wang et al (116) 2014 2 - 6,7 China 2255 - - 3.2% - 0.4% - 

Tong et al. (96) 2006 

7 

Singapura 1979 

- - 2,7% - - - 

8 - - 3,0% - - - 

9 - - 5,8% - - - 

O'Donoghue et 

al. (2) 
2013 

6 – 7 Irlanda do 

Norte 

389 - - 8,5% - - 7,7% 

12 – 13 661 - - 9,4% - - 5,6% 

Lee et al (23) 2017 8 Ásia 23.114 - - 4,1% 0,7% 0,5% - 

Hendricks et al 

(101) 
2009 

11 – 13 
Holanda 

520 - - 4,6% - - - 

17 – 60 444 - - 25,2% - - - 

Hu et al (72) 2016 4 – 18 China 6.025 - - 7% - - 3,7% 

Alrahili et al 

(117) 
2017 3 – 10 

Arábia 

Saudita 
1893 - - 7,4% - - - 

Wajuihian et al 

(118) 
2017 13-18 África do Sul 1586 - 3% - - - - 

Mayro et al (93) 2018 5 – 12 E.U.A. 18.974 - - 19,2% - - 14,7% 

Mohammadi et 

al (109) 
2013 40 - 64 Irão 4918 23,1% - 7,7% 3,2% 1,9% - 

Ziaei et al (119) 2013 40 - 80 Irão 1900 - - 11,9% - - - 

Yoo et al (121) 2013 ≥40 Coreia do Sul 1167 - - 13.8% - - - 

Pan et al (122) 2011 43 – 84 Singapura 2762 - - 9,8% - - - 

Liang et al (123) 2009 ≥30 China 6491 - - 7,7% - - - 

Tan et al (120) 2011 55 – 85 Ásia 1835 - - 22,1% - - - 
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2.5. Alterações na visão binocular 

 

2.5.1. Ambliopia 

A ambliopia é caracterizada pela presença de acuidade visual reduzida em um ou ambos os 

olhos, como consequência de experiências visuais anormais, durante o período crítico de 

desenvolvimento do sistema visual, sem quaisquer anormalidades orgânicas do olho ou das 

vias visuais.(124–133)  Fatores ambliogénicos como estrabismo, anisometropia e privação 

visual1, interferem no desenvolvimento visual normal no período de vida inicial, quando a 

visão ainda é imatura.(124,127,132,134–138) 

É pressuposto que a ambliopia ocorre quando há rivalidade binocular entre as imagens de 

cada olho, impedindo a fusão de ambas. Um olho torna-se dominante sobre o olho 

contralateral, em que as informações são suprimidas. Como resultado, a visão binocular 

torna-se deficiente.(127,139–143)  

A ambliopia unilateral afeta 1% a 3% das crianças, sendo considerada a segunda causa mais 

comum de deficiência visual em crianças e adultos com menos de 60 anos de idade, após 

erro de refração não corrigido.(144–150) 

Embora uma maior preocupação e atenção esteja centrada na acuidade visual, a condição 

também se manifesta noutros parâmetros visuais. O controlo acomodativo, a precisão dos 

movimentos oculares, a sensibilidade ao contraste e a perceção espacial, são parâmetros 

visuais que se encontram comprometidos no olho ambliope.(129,132,151–158) 

A anisometropia apresenta-se como um elevado fator de risco para o desenvolvimento de 

ambliopia, sendo esta causada por anisometropia não corrigida em 37% dos 

casos.(124,159,160) O termo “ambliopia anisometrópica” é amplamente aceite para 

descrever diferenças interoculares significativas no erro de refração, sendo estas 

acompanhadas por uma diferença interocular na acuidade visual que é opticamente 

incorrigível, pelo menos numa fase inicial.(28,43,102) 

Quando a ambliopia se desenvolve em associação com a anisometropia, considera-se 

atualmente, que a gravidade da ambliopia está diretamente relacionada com o grau e o tipo 

de anisometropia, sendo que, quanto maior a magnitude da anisometropia, mais profunda 

a ambliopia tende a ser.(28,29,128,161) Em regra, considera-se mais ambliogénica e 

frequente a anisometropia hipermetrópica comparativamente com a anisometropia 

miópica.(25,27,29,83,162–171) 

                                                             
1 Obstrução física de uma imagem como por exemplo, catarata e ptose palpebral. Inclui-se adicionalmente 
altos erros refrativos simétricos. 
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2.5.2. Estrabismo  

O estrabismo é um distúrbio ocular comum nas populações infantis e é caracterizado por 

um alinhamento ocular anormal de um olho em relação ao olho contralateral.(172–

174)  Esta condição acompanha-se regularmente de efeitos negativos como a perda de 

binocularidade e de perceção de profundidade, o que leva a dificuldades nas atividades da 

vida diária e redução da qualidade de vida.(172,173,175–182) Além dos efeitos funcionais, a 

autoimagem e o preconceito social negativo são mencionados a nível psicossocial.(172,183–

186) O estrabismo é apontado como a causa mais comum de ambliopia nas crianças, 

contribuindo de forma importante para a deficiência visual na infância.(172,183,187)   

A endotropia acomodativa é o tipo mais comum de estrabismo infantil.(188,189) É descrito 

como um desalinhamento ocular convergente, que tipicamente se desenvolve entre os 18 e 

48 meses de idade, associado à ativação do reflexo de acomodação e, frequentemente, à 

hipermetropia moderada e grave.(190–192) O esforço acomodativo adicional associado à 

hipermetropia não corrigida e à convergência acomodativa resultante, coloca as crianças 

em risco de desenvolver endotropia, risco este, que aumenta em linearidade com a 

magnitude da hipermetropia.(193–201) A anisometropia associa-se frequentemente à 

hipermetropia e endotropia infantil,(43,173,195,202–204) bem como, crianças com 

anisometropia hipermetrópica correm um risco adicional de desenvolver endotropia, 

comparativamente com crianças hipermetropes em geral.(43,205–207) A anisometropia é 

considerada um fator gerador de visão binocular deficiente em pacientes com endotropia 

acomodativa (190,206) e uma vez desenvolvido este desalinhamento ocular constante, a 

anisometropia aumenta o risco de que a endotropia seja insatisfatoriamente controlada 

através de correção refrativa ou que se deteriore mais tarde. Este facto será tão mais 

marcante, quanto maior o grau de anisometropia.(206) 

 

2.5.3. Estereopsia  

A estereopsia é definida como a perceção binocular da profundidade e resulta da fusão de 

duas imagens retinianas ligeiramente díspares.(208–211) Trata-se de uma referência para 

o desempenho clínico da visão binocular por ser considerada a visão de mais alto 

nível.(137,208,212–215) Sendo uma propriedade importante do sistema visual, a 

estereopsia pode ser um fator determinante na qualidade de vida e no futuro profissional, 

uma vez que é fundamental na coordenação visuomanual e em tarefas finas e precisas.(214–

219) Uma boa acuidade visual em cada olho e a cooperação binocular entre os dois, são 

fatores cruciais para a visão estereoscópica.(208,210,211,220) A redução ou ausência de 

estereoacuidade ocorre quando existe informação degradada num olho ou devido ao 
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processamento anormal ao longo da via visual, como se verifica com o 

envelhecimento,(217,221,222) a ambliopia,(27,217,218) erros refrativos cilíndricos 

elevados,(217,223–225) heteroforia descompensada,(217,226) estrabismo,(227–231) 

anisometropia (25,84,85,217,222–224,231–240) e aniseiconia.(84,217,242–244) Estas 

duas últimas associam-se frequentemente, uma vez que a própria anisometropia e a 

correção ótica da mesma podem causar aniseiconia,(50) que é caracterizada como um 

distúrbio da visão binocular em que as imagens dos dois olhos são percebidas como de 

tamanhos ou formas diferentes.(217) Diversos estudos experimentais descreveram uma 

redução significativa na estereopsia após a indução de anisometropia ou aniseiconia em 

adultos com visão binocular normal.(26,84,236,241,243,245–247) 

Consideravelmente menos atenção tem sido prestada aos achados sensoriais em 

anisometropes puros, embora seja geralmente aceite que a anisometropia está associada à 

função binocular subnormal e à diminuição da estereopsia, essencialmente em graus mais 

elevados de anisometropia.(23,84,210,214,243,248,249) O mecanismo claro pelo qual a 

anisometropia causa diminuição da estereoacuidade não é claro, embora se sugira que a 

supressão foveal no olho mais ametrope seja uma fundamentação.(214,236,239,250,251) 

No entanto, foram encontrados níveis de estereopsia clinicamente próximos do normal em 

pacientes com a anisometropia corrigida, num estudo dirigido por Lee e seus colaboradores, 

onde se sugere que a correção da anisometropia com óculos segundo a melhor acuidade 

visual corrigida (MAVC), seria a melhor opção de tratamento para garantir o 

desenvolvimento visual ideal, quando comparada com a não compensação da 

anisometropia.(26,210) É indiscutível que a chave para preservar e restaurar a 

binocularidade é a correção ótica da anisometropia, quando não tratada, as possibilidades 

de desenvolvimento normal do sistema visual são significativamente diminuídas.(252) A 

correção da anisometropia pode ser efetuada com sucesso através de óculos, lentes de 

contacto e em parcos casos, cirurgia laser, quando os pacientes não aderem à correção ótica 

através dos meios anteriores.(26,252) 

 

2.5.4. Acomodação  

Uma vez que os músculos intraoculares são controlados por sinais originados no cérebro 

médio, é frequentemente assumido que a inervação do músculo ciliar é bilateralmente 

simétrica e, portanto, qualquer alteração na acomodação ocorre igualmente nos dois 

olhos.(7)  

Estudos primários demonstraram que, em indivíduos com função visual normal, a resposta 

acomodativa interocular é simétrica, tanto em condições de visualização monocular (8) 
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como em condições de visualização binocular.(9) Contudo, uma quantidade crescente de 

evidências sugere que a resposta acomodativa pode diferir interocularmente em 

determinadas circunstâncias.  

Flitcroft e seus colaboradores examinaram a resposta acomodativa dinâmica em três 

indivíduos com função oculomotora normal, quando estímulos acomodativos de díspares 

amplitudes foram apresentados a cada olho simultaneamente. Estes autores sugeriram que 

a reduzida resposta acomodativa observada, quando ambos os olhos são apresentados a 

estímulos acomodativos conflituantes, pode representar um mecanismo de supressão 

ativado por diferenças interoculares na qualidade da imagem.(10) 

Num estudo conduzido por Koh e Charman, foi examinada a simetria acomodativa 

interocular em seis adultos com visão binocular normal, quando apresentados a alvos que 

diferiam na amplitude acomodativa e no controlo da convergência. Estes investigadores 

evidenciaram que durante a visão binocular, quando são apresentados estímulos de 

amplitude acomodativa diferente, o olho que requer menor esforço para manter o alvo 

nítido, será o que controlará a resposta acomodativa em ambos os olhos.(11) 

Similarmente, Marran e Schor observaram uma resposta acomodativa díspar (> 0.50 D), 

utilizando medições subjetivas e objetivas em sete sujeitos com função visual normal. 

Quando a diferença de estímulos se aproximou de 3.00 D, parecia haver um mecanismo de 

supressão envolvido na eliminação da imagem do olho com maior amplitude acomodativa. 

Os investigadores concluíram que pequenas quantidades de aniso-acomodação (diferentes 

níveis acomodativos interoculares) são possíveis, referindo que se os humanos tiverem a 

capacidade de aniso-acomodar, pode permitir-lhes a isometropização ou a simetria no 

desenvolvimento do erro refrativo. Caso este mecanismo não esteja ativo, a desfocagem 

induzida pela incapacidade de aniso-acomodar pode ser um fator precursor no 

desenvolvimento da anisometropia.(12) 

Todos estes estudos anteriormente mencionados, onde amplitudes acomodativas diferentes 

foram induzidas (anisometropia imposta) geraram resultados conflituantes e foram 

limitados devido pela pequena quantidade de indivíduos incluídos em estudo e pelas 

técnicas de medição utilizadas.  

Em anisometropes reais, pouca atenção tem sido dada à função acomodativa. No entanto, 

estes sujeitos estão naturalmente expostos a amplitudes acomodativas interoculares 

diferentes, uma vez que os dois olhos têm potências refrativas díspares.(10)  

Toates sugeriu que na presença de anisometropia, a resposta acomodativa final, constitui 

um compromisso entre os dois olhos, citando em apoio a este argumento, a constatação de 
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que num indivíduo anisometrope, a acuidade visual pode ser maior em visão monocular do 

que em visualização binocular.(253) 

Hosaka e colaboradores mediram a amplitude acomodativa monocular em anisometropes 

(diferença interocular ≥1.00 D, incluindo amblíopes) e num grupo de controlo isometrope, 

onde, 97% dos isometropes apresentaram uma diferença interocular <2.00 D na amplitude 

de acomodação, face a 69% dos anisometropes. Dos anisometropes que apresentaram uma 

diferença interocular acomodativa>0.50 D, a amplitude acomodativa foi reduzida no olho 

mais ametrope, em 70% dos casos. Neste estudo, não foi encontrada uma correlação 

significativa entre a diferença interocular na amplitude acomodativa e a magnitude da 

anisometropia, contudo, a amplitude acomodativa foi medida sem correção ótica e houve 

inclusão de ambliopes, portanto não se podem retirar informações precisas sobre a simetria 

interocular da acomodação da anisometropia através deste trabalho.(13) 

Numa investigação conduzida por Xu e colaboradores, foi avaliada a simetria interocular da 

resposta acomodativa em anisometropes. A resposta acomodativa foi medida através de um 

optómetro binocular de infravermelhos com amplitudes acomodativas a variar de 

1.00,2.00,3.00 a 4.00 D. Os resultados mostraram que os olhos mais míopes dos 

anisometropes exibiram um maior atraso acomodativo comparativamente aos olhos menos 

míopes para amplitudes acomodativas de 2.00,3.00 e 4.00 D, no entanto, estas diferenças 

não alcançaram significância estatística.(14) 

Diferenças interoculares na amplitude ou na resposta acomodativa podem fornecer um 

estímulo ao crescimento ocular assimétrico. (4) Assimetrias interoculares na amplitude 

acomodativa aumentam com fatores como distâncias de trabalho mais próximas, maior 

deslocamento de objetos a partir da linha média ocular, maiores distâncias interpupilares, 

aumento da inclinação da cabeça e maiores magnitudes de anisometropia.(7,70) 

Consequentemente, durante a fixação próxima, raramente a amplitude acomodativa é igual 

entre os dois olhos.(7)  
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Capítulo 3 

 

Metodologia 

 

3.1. Cálculo do tamanho da amostra 

Este trabalho tem como objetivo, compreender se existem diferenças interoculares no que 

diz respeito à função acomodativa, em anisometropes.  

Trata-se de um estudo piloto, pioneiro na área, em que se utilizam testes clínicos para inferir 

sobre a função acomodativa. Uma vez que o período de tempo para a realização deste estudo 

foi limitado, correspondente apenas ao mestrado, por uma questão de conveniência, 

utilizou-se a população universitária. Objetivou-se recrutar no mínimo 15-20 

anisometropes.  

No grupo controlo, procurou-se selecionar indivíduos com características refrativas 

semelhantes entre si e com a condição fundamental de serem emetropes. Estipulou-se um 

recrutamento de sujeitos para o grupo controlo em número semelhante ao grupo em estudo.  

Para se conseguir identificar os anisometropes e emetropes, foram dinamizados rastreios 

oculares nos vários polos da Universidade. Uma vez que é necessário realizar um cálculo do 

número de pessoas a rastrear que garanta o acesso ao número mínimo de anisometropes 

pretendido, foi necessário conhecer a prevalência da anisometropia na população a ser 

estudada. Não existe na literatura, dados claros sobre a prevalência da condição na 

população universitária, e especificamente em Portugal, não é conhecida a prevalência da 

anisometropia em qualquer faixa etária. Dado que os estudos de prevalência são trabalhosos 

e exigem períodos de tempo longos, não são exequíveis de realizar no tempo destinado ao 

mestrado. Em contrapartida e no seguimento de outros trabalhos realizados nesta 

universidade, existe uma base de dados em que é possível fazer uma estimativa da 

prevalência da anisometropia na região, numa faixa etária ligeiramente diferente (entre os 

9 e os 16 anos), mas também estudantes portugueses. Segundo a pesquisa bibliográfica 

efetuada, é sugerido que a prevalência da anisometropia tende a manter-se estável desde 

adolescência até aos 40 anos. Neste sentido, precedeu a este estudo, calculando da 

frequência da anisometropia segundo aquela base de dados, e este trabalho foi objeto de 

comunicação científica, sob a forma de poster, num congresso internacional (Anexo I). 
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Aquele trabalho revelou uma prevalência 12% para um ponto de corte 1.00D de diferença 

interocular.  

Atendendo que se pretendeu recrutar um mínimo de 20 sujeitos anisometropes e 

preconizando que a sua prevalência ronda os 12%, foi necessário rastrear no mínimo 167 

sujeitos, segundo a seguinte fórmula: 

𝑷𝒓𝒆𝒗𝒂𝒍ê𝒏𝒄𝒊𝒂 =  
𝒏º 𝒅𝒆 𝒄𝒂𝒔𝒐𝒔 𝒑𝒐𝒔𝒊𝒕𝒊𝒗𝒐𝒔

𝒕𝒐𝒕𝒂𝒍 𝒅𝒂 𝒑𝒐𝒑𝒖𝒍𝒂çã𝒐
 (1) 

 

 

3.2. Recrutamento de voluntários 

O recrutamento de participantes do presente estudo, foi obtido no âmbito de um rastreio 

visual realizado durante o ano letivo 2018/2019, em distintos polos da Universidade da 

Beira Interior. Para este efeito, foi utilizado material de rastreio optométrico portátil e de 

rápida execução, que permitiram inferir sobre o estado refrativo e sobre o alinhamento 

ocular. 

A análise dos rastreios permitiu selecionar voluntários com possíveis erros refrativos 

característicos de anisometropia. Possibilitou também a sinalização do grupo controlo.  

Após identificados os potenciais voluntários, os mesmos foram convidados a participar no 

presente estudo. Os participantes que aceitaram o desafio, foram encaminhados para o 

CCECV, para confirmação da presença de anisometropia e para a aquisição dos dados 

optométricos necessários para o estudo da função acomodativa (amplitude, resposta e 

flexibilidade). 

A metodologia usada para o presente estudo, foi aprovada pela comissão de ética da 

Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade da Beira Interior (Anexo II). Todos os 

participantes assinaram um consentimento informado, para autorização da utilização de 

dados (Anexo III). 

 

3.3. Participantes 

De modo a sinalizar os participantes com as características de interesse para o presente 

estudo, foi necessário estabelecer critérios de seleção. 
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Para inclusão no estudo, os participantes obedeceram obrigatoriamente aos seguintes 

critérios: 

 Ser estudante da Universidade da Beira Interior; 

 Apresentar uma idade superior a 18 anos e inferior a 30 anos; 

 Presença de anisometropia (≥1.00 D) ou isometropia inferior ou igual a ±0.50 D; 

 

3.3.1. Critérios de exclusão 

Foram excluídos do estudo os voluntários que apresentaram pelo menos um dos seguintes 

sinais: 

 Presença de estrabismo, observável ao cover test; 

 Relato de historial prévio de cirurgia ocular; 

 Apresentação de sinais com alterações nas estruturas oculares visíveis olho nu ou à 

lâmpada de fenda, tais como ptose palpebral, opacidades dos meios transparentes 

ou afaquia; 

 Toma de medicação com possível afetação ao nível do sistema acomodativo, como 

anti-histamínicos, estimulantes do sistema nervoso central, bloqueadores 

ganglionares, Sulfonamidas e inibidores da anidrase carbónica.(16) 

 

3.3.2. Características da amostra 

Este estudo contou com dois grupos de voluntários, entre os quais, o grupo de 

anisometropes e o grupo de controlo. 

O grupo controlo foi constituído por 23 voluntários com idades (20,7±1,5) onde 60,9% são 

do sexo feminino. 

O grupo de anisometropes foi constituído por 16 voluntários com idades (22,3±1,8), onde 

62,5% são do sexo feminino.  

 

3.4. Procedimentos 

 

3.4.1. Atividade de rastreio 

Os parâmetros visuais avaliados em rastreio foram as acuidades visuais monoculares em 

visão de longe, medida automática do erro refrativo e medida da estereopsia. As medidas 
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efetuadas nesta ação, foram registadas em folha de registo elaborada para este fim (Anexo 

IV). 

 

Acuidade Visual 

Utilizaram-se cartas ETDRS (Early Treatment Diabetic Retinopathy Study), uma para cada 

olho. Todas as AV’s foram obtidas sobre a correção habitual dos participantes. Efetuaram-

se medidas monoculares, iniciando pelo olho direito. Sempre que o valor da AV foi pior do 

que 0,1 LogMAR, repetiu-se a medida com o furo estenopeico. 

Frontofocómetro 

A todos os voluntários que se apresentaram com óculos, foi efetuada a medição dos mesmos 

no frontofocómetro digital Huvitz HLM 7000. Aos voluntários que se apresentaram com 

LC, foi solicitada informação sobre a graduação das LC em uso. 

Auto refratómetro 

O erro refrativo foi medido de forma automática, com recurso ao PlusOptix A09. Este 

instrumento tem a vantagem de permitir obter medidas refrativas dos dois olhos em 

simultâneo. A medida foi efetuada sem óculos ou sobre as LC em usuários das mesmas. 

Estereopsia 

A acuidade estereoscópica foi medida sobre a compensação habitual do voluntário, à 

distância de perto (40 cm). Foi utilizado o teste Random-dot, registando-se a melhor 

acuidade estereoscópica conseguida, em ’’arco (segundos de arco). 

 

3.4.2.  Critérios de análise do rastreio 

Anisometropes 

Para identificação dos sujeitos anisometropes, foram avaliadas as acuidades visuais, assim 

como a RX utilizada de cada um dos participantes e o valor do autorefratometro PlusOptix, 

obtidos em rastreio. No caso de alguma destas medidas refrativas (frontofocómetro ou auto-

refratómetro) ser superior a uma diferença interocular de ±1.00D, foi considerado como 

potencial anisometrope e foi convidado para o estudo agendando uma avaliação em 

consulta e confirmação do seu estado refrativo. 
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Isometropes 

Para consideração de isometropia, foram avaliadas as AV’s e o estado refrativo segundo os 

dados do rastreio. Para serem candidatos ao estudo, era necessário que os voluntários não 

fossem usuários de lentes de contacto ou portadores de óculos e as AV’s monoculares fossem 

iguais ou piores do que 0,00 logMAR. Em relação ao estado refrativo, era necessário que 

ambos os olhos apresentassem uma condição aproximada de emetropia (±0.50D) na 

medição da refração com o auto-refratómetro. Todos os participantes que reuniram estas 

condições foram convidados a integrar o estudo, agendando uma consulta optométrica para 

confirmar a sua condição refrativa e obter as medidas da função acomodativa necessárias. 

 

3.4.3. Estudo de casos e controlos 

O protocolo da aquisição dos dados optométricos, depois de efetuada a seleção dos 

participantes, iniciou-se pela leitura do consentimento informado (Anexo III) e obtenção 

da assinatura de autorização. Em seguida, foi entregue um questionário de sintomas (Anexo 

V) e hábitos visuo-posturais (Anexo VI) de preenchimento rápido. De seguida, procedeu-se 

à obtenção de dados optométricos para avaliação do estado refrativo e binocular do 

participante. Por fim, foram obtidas as medidas da função acomodativa. O esquema da 

figura 1 ilustra a sequência seguida na obtenção dos dados clínicos. A descrição detalhada 

do procedimento de cada teste clínico encontra-se no AnexoVII. 
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Figura 1- Procedimento clínico, em consultório. 

 

Primordialmente, requereu-se aos participantes o preenchimento de dois questionários, 

com o objetivo de avaliar a sintomatologia e hábitos quotidianos de trabalho. Utilizou-se 

para o efeito, um questionário de sintomas em visão de perto, CISS, validado em português 

(254) e um questionário de hábitos adaptado de um estudo prévio sobre hábitos visuo-

posturais saudáveis.(255) Em ambos os questionários, cada questão apresentou quatro 

níveis de resposta, numa escala de Likert, tendo sido cotadas entre 0 e 4 pontos. De referir 

que em relação ao primeiro, questionário de sintomas, quanto menor a pontuação, ou seja, 

quando mais próximo de zero for o resultado, menor sintomatologia o participante 

apresenta. No que diz respeito ao questionário dos hábitos, quanto maior a pontuação 

obtida, ou seja, quanto mais afastado de zero for o resultado, mais frequente é o participante 

adotar um bom hábito (melhores hábitos visuo-posturais).  

Todas as medidas da função binocular e acomodativa, foram efetuadas sobre a melhor 

compensação ótica, no que diz respeito ao grupo anisometrope. Considerou-se clinicamente 

normal uma AV monocular de 0,00 logMAR com a correção habitual e apenas nos casos em 

que a AV foi pior do que este valor, se considerou o valor de retinoscopia para avaliação da 

função visual.  

Fase inicial:

• Obtenção do Consentimeno Informado

• Preenchimento dos questionários (sintomas e hábitos)

Refração

• Acuidade visual habitual
• Retinoscopia
• Seleção da melhor acuidade visual

Binocularidade

• Cover test longe
• Cover test perto
• Luzes de Worth
• Estereopsia

Acomodação

• Ponto próximo de acomodação binocular
• Ponto próximo de acomodação monocular
• Flexibilidade de acomodação binocular
• Flexibilidade de acomodação monocular
•MEM
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No caso dos isometropes e uma vez que um dos critérios de inclusão foi a não utilização de 

qualquer compensação ótica, todos os testes se realizaram sem a mesma.  

 

3.4.4. Tratamento de dados 

Começou-se por efetuar uma análise descritiva, caracterizando a amostra nas variáveis 

optométricas de interesse, sendo apresentadas médias e desvios padrões, frequências e 

proporções das variáveis, no seu todo, ou para a amostra estratificada segundo diversos 

fatores. Sempre que possível, estes parâmetros foram expressos graficamente. 

Seguidamente, efetuou-se a inferência estatística, recorrendo a testes de hipótese para 

estudar as diferenças nos parâmetros em estudo entre os dois grupos.  

Foi elaborada uma base de dados numa folha de cálculo do programa excel 2013. Nesta 

folha foram realizados os cálculos e classificações necessárias para a estatística descritiva 

da amostra. Este software também foi utilizado para a elaboração de gráficos.  

Para tratamento de dados que exigem inferência estatística foi utlizado o programa 

Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versão 25 para Windows 10.  

Procedeu-se uma análise estatística descritiva, caracterizando a amostra segundo variáveis 

demográficas e optométricas. 

As variáveis em estudo para a análise estatística incluíram a idade, AV, estereopsia, FAB, 

AAbinocular, AAmonocular, FAM, MEM, bem como o score das pontuações obtidas no 

questionário de sintomas e questionário dos hábitos. Em todos os casos foram calculadas 

as respetivas médias e desvios padrão. 

Para estudo das diferenças entre os grupos anisometrope e isometrope, estudou-se a 

normalidade da distribuição das variáveis através do teste de Shapiro-Wilk, uma vez que a 

dimensão das amostras em cada grupo é inferior a 50. Nos casos onde se verificou a 

presença de distribuição normal, foi aplicado o teste t-Student. Quando a normalidade não 

se verificou, recorreu-se a testes não paramétricos, tais como o teste de Wilcoxon para 

amostras emparelhadas ou no caso de amostras independentes, aplicou-se o teste de Mann-

Whitney. A análise e decisão estatística foi tomada para um nível de significância máxima 

de 0,05. 
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Capítulo 4 

 

Resultados 

 

4.1. Rastreio Visual 

As ações de rastreio visual contaram com a participação de 205 estudantes. Após análise 

dos dados obtidos em rastreio, foram identificados 26 voluntários como potenciais 

anisometropes e 33 como potenciais sujeitos isometropes com as características exigidas 

para o grupo controlo. Estes participantes foram convidados a integrar o estudo, ou seja, 

foram contactados e convidados a participar no estudo 59 indivíduos. Efetivamente, apenas 

40 destes, compareceram à avaliação em clínica. Contou-se com a participação de 17 

voluntários anisometropes e 23 voluntários isometropes.  

Depois de efetuados os testes clínicos necessários confirmou-se a presença de 

anisometropia nos 17 pacientes, contudo, um foi excluído, devido a apresentar estrabismo 

que não foi identificado no rastreio. Quanto aos sujeitos isometropes, confirmou-se esta 

condição nos 23 pacientes que aceitaram integrar o estudo. A amostra final deste trabalho 

contou com 39 voluntários, dos quais 16 eram anisometropes, constituindo portanto o 

grupo de casos e 23 eram isometropes, constituindo o grupo de controlos. 

 

4.2. Caracterização da amostra  

 

4.2.1. Características genéricas: género, idade, uso de óculos e LC 

O grupo de sujeitos analisados apresentaram uma idade média de 21,36±1,8. O grupo 

anisometrope exibiu idade média de 22,2±1,8 e o grupo controlo de 20,7±1,5.   

A amostra encontrou-se na sua maioria composta por indivíduos do sexo feminino, sendo 

24 (61,54%) raparigas, contra 15 (38,46%) rapazes. Analisando o grupo anisometrope, 

verifica-se que 10 (62,50%) indivíduos são do sexo feminino e 6 (37,50%) do sexo 

masculino. No que diz respeito ao grupo isometrope, é observado que 14 (60,87%) 

participantes são do sexo feminino e 9 (39,13%) correspondem a participantes do sexo 

masculino. Apesar do desequilíbrio observado entre géneros, esse desequilíbrio mantém-se 

nos dois grupos. 
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Dos 39 alunos participantes no estudo, verificou-se que 9 deles são portadores de óculos 

(23,08%), 1 de LC (2,56%) e 2 usam ambos os sistemas de correção (5,13%). Na tabela 3, 

encontra-se a distribuição correspondente à compensação ótica utilizada, idades e género 

para cada grupo em estudo.  

 

Tabela 3 - Características descritivas da amostra: Tipo de compensação utilizada e idades médias. 

Grupo 
Tipo de 

compensação 
Frequência 

Idade  
(média ± 

desvio 
padrão) 

Género 

Feminino Masculino 

Geral 
(Anisometrope e 

controlo) 

Não usa 27 (69,23%) 

21,4±1,8 24 (61,54%) 15 (38,46%) 
Óculos 9 (23,08%) 

Lentes de contacto 1 (2,56%) 

Ambos (Óculos e LC) 2 (5,13%) 

Anisometrope 

Não usa 4 (25,00%) 

22,3±1,8 10 (62,50%) 6 (37,50%) 
Óculos 9 (56,25%) 

Lentes de contacto 1 (6,25%) 

Ambos (Óculos e LC) 2 (12,50%) 

Controlo 

Não usa 23 (100%) 

20,7±1,5 14 (60,87%) 9 (39,13%) 
Óculos - 

Lentes de contacto - 

Ambos (Óculos e LC) - 

 

A fim de avaliar, se as diferenças de idade entre os dois grupos são significativas, começou-

se por verificar se esta variável (idade) segue uma distribuição normal em cada um dos 

grupos em estudo, através do teste de Shapiro Wilk. Obteve-se que a distribuição das idades 

dos participantes em cada grupo, segue uma distribuição normal (p>0,05). Os resultados 

desta análise podem ser consultados na tabela 4. 

 

Tabela 4 – Análise estatística segunda a variável da idade. 

Grupo Variável N 

Estatística de 

teste 

(Shapiro-Wilk) 

t-Student 

Estatística de 

teste; p 
t ; p 

Anisometrope 
Idade 

16 0,943; 0,389 
2,860; 0,007** 

Isometrope 23 0,945; 0,235 

** Significativo ao nível 0,01 
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Uma vez que a distribuição da variável idade é normal em ambos os grupos, o estudo das 

diferenças foi efetuado através do teste t-Student para duas amostras independentes. Este 

teste apresentou uma significância de 0,007 (tabela 4), revelando assim que as idades entre 

o grupo anisometrope e controlo são significativamente diferentes, constatando-se que o 

grupo de sujeitos anisometropes (22,3±1,8) é mais velho do que o grupo de sujeitos 

isometropes (20,7±1,5). Apesar de a idade ser considerada estatisticamente diferente, 

refira-se que ambos os grupos apresentam são constituídos por adultos jovens e do ponto 

de vista clínico, não são espectáveis alterações significativas na função visual, dentro da 

faixa etária estudada. 

  

4.2.2. Características refrativas 

Para caracterizar a amostra quanto às caraterísticas refrativas, trabalharam-se as variáveis 

relacionadas com o estado refrativo dos participantes no estudo. Considerou-se a acuidade 

visual e o erro refrativo.  

 

Acuidade Visual 

A medida de acuidade visual utilizada foi sempre a melhor acuidade visual sobre a melhor 

correção ótica, ou seja utilizou-se a melhor AV do paciente, entre a obtida com a sua refração 

habitual e a obtida com a retinoscopia. Refira-se que no grupo dos anisometropes, foi 

possível melhorar a AV em 31,25% participantes, face à sua correção habitual com o valor 

da retinoscopia.  

Ao analisar os dois grupos, verifica-se que as AV’s médias entre eles apresentam uma 

diferença de uma linha, com o grupo de controlo a apresentar melhores AV’s face ao grupo 

anisometrope. Também no grupo de controlo é notório, que as dispersões foram mais 

reduzidas comparativamente ao grupo anisometrope. Verifica-se ainda que o grupo 

anisometrope foi o único onde foi necessário alterar algumas correções óticas para 

conseguir as melhores AV’s. 

Para o estudo das diferenças interoculares na AV entre os grupos, foi realizada a subtração 

entre o OD e OE, em valor absoluto, variável que foi designada por diferença interocular da 

acuidade visual (DIO-AV). A tabela 5 apresenta os valores médios e desvios padrão 

correspondentes às AV’s monoculares e à diferença interocular nos dois grupos em estudo. 
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Tabela 5 - Médias e desvios padrão relativos à variável AV e DIO-AV. 

Grupo 

anisometrope 

Parâmetro AV (OD) AV (OE) DIO-AV 

Média ± desvio padrão -0,04±0,07 -0,05±0,06 0,04±0,07 

Grupo Controlo 
Parâmetro AV (OD) AV (OE) DIO-AV 

Média ± desvio padrão -0,15±0,03 -0,15±0,05 0,03±0,02 

 

A fim de avaliar, se as diferenças interoculares na AV (DIO-AV) são diferentes entre o grupo 

anisometrope e grupo controlo, procedeu-se à realização da análise estatística para verificar 

a normalidade, inferida através do teste de Shapiro-Wilk. Este teste revelou que distribuição 

não é normal (p <0,05).  

Uma vez que a distribuição das variáveis não se apresentou dentro da normalidade, 

procedeu-se ao estudo das diferenças através do teste de Mann-whitney para amostras 

independentes. A estatística do teste (U=151,500; p=0,358), não revelou diferenças 

significativas, no que diz respeito às DIO-AV segundo a melhor compensação ótica, entre os 

dois grupos. Os resultados desta análise estatística estão resumidos na tabela 6. 

 

Tabela 6 - Análise estatística das DIO-AV entre o grupo anisometrope e grupo controlo. 

Grupo 
Variável (DIO-

AV) 
N 

Teste de normalidade 

(Shapiro-Wilk) 

Mann-

Whitney 

Estatística de teste; p U; p 

Anisometrope Abs (OD-OE) 16 0,663; <0,01 

151,500; 0,358 

Controlo Abs (OD-OE) 23 0,869; 0,006 

 
 

Tipo de ametropia 

Para caracterizar a amostra segundo o tipo de ametropia, classificou-se a amostra total em 

dois grupos, como referido anteriormente, em anisometropes e isometropes. No que diz 

respeito à amostra anisometrope, esta foi classificada segundo o tipo de anisometropia nas 

seguintes categorias: anisometropia miópica, hipermetrópica, astigmática composta e 

antimetrópica. A figura 2 retrata a distribuição destas condições.  
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Figura 2 - Distribuição da frequência de cada tipo de anisometropia 

 

Ao observar as subclassificações da anisometropia, verifica-se que, 56% correspondem a 

anisometropes miópicos, 31% a anisometropes hipermetrópicos e 13% a anisometropes 

astigmatas compostos. Não se observaram casos de anisometropes antimetrópicos.  

Segundo a sua magnitude, a anisometropia foi considerada baixa (se <2D), alta (se 

compreendida entre 2D e 6D) e muito alta (se ≥6D), com base na diferença do equivalente 

esférico e com base na diferença da componente cilíndrica. Na amostra em estudo, a 

distribuição do grupo anisometrope segundo a magnitude da anisometropia encontra-se 

listada na tabela 7.  

 

Tabela 7 - Distribuição dos anisometropes segundo a sua magnitude. 

Magnitude 

Frequência 
anisometropia (Segundo 

ES ou componente 
cilíndrica) 

Segundo ES (N) 
Segundo componente 

cilíndrica (N) 

Baixa 12 (75,00%) 9 3 

Alta 3 (18,75%) 1 2 

Muito alta 1 (6,25%) 1 0 

 

 

Observa-se que a anisometropia de baixa magnitude (75,00%) foi predominante, seguindo-

se a anisometropia alta (18,75%) e apenas 6,25% corresponde a anisometropia de grau 

muito alto.  

Analisando a magnitude da anisometropia segundo o ES, verificou-se que nove casos 

correspondem a anisometropes de baixo grau, e apenas um de grau alto e outro de grau 

muito alto. Segundo a componente cilíndrica, observou-se existirem três casos de 

56%

13%

31%

Miópica

Hipermetrópica

Astigmática
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anisometropia baixa e dois casos de anisometropia alta, não tendo sido registado nenhum 

caso de anisometropia muito alta.  

 

4.3. Estudo da função Binocular 

 

4.3.1. Parâmetros binoculares 

Todos os voluntários deste estudo foram avaliados segundo parâmetros optométricos em 

condições binoculares, tendo-se obtido resultados dos seguintes testes clínicos: 

Flexibilidade acomodativa binocular FAB, Amplitude de acomodação binocular 

(AAbinocular) e estereopsia. Avaliou-se também a fusão sensorial através do teste das 4 

luzes de Worth ao longe (6 m) e ao perto (30 cm), cujos resultados mostraram que em ambas 

as distâncias, todos os participantes em estudo apresentaram elevada capacidade fusional, 

tanto no grupo anisometrope como no grupo isometrope. 

A tabela 8 apresenta as médias e desvio padrão dos testes realizados binocularmente, no 

que diz respeito ao grupo anisometrope e grupo controlo. 

 

Tabela 8 - Médias e desvios padrão de diversos testes da visão binocular. 

Parâmetro visual 
Anisometrope  

(Média ± desvio padrão) 
Isometrope 

(Média ± desvio padrão) 

Estereopsia (΄΄arc) 67,5 ± 48,9 40,4 ± 2,1 

FAB (cpg) 9,7 ± 4,6 8,4 ± 4,2 

AA Binocular (D) 13,2 ± 3,1 13,5 ± 2,5 

  

 

Verifica-se uma maior diferença entre os grupos nos resultados da estereopsia, com uma 

dispersão mais elevada do grupo anisometrope face ao grupo isometrope. No FAB denota-

se uma ligeira diferença, com o grupo anisometrope a apresentar melhor desempenho em 

relação ao grupo isometrope. Ao observar a AA, não são denotadas diferenças significativas, 

embora se observe uma maior dispersão de valores no grupo anisometrope.  

Para a análise estatística, no que diz respeito às variáveis correspondentes ao estado 

binocular, de entre as quais, a estereopsia, a AA binocular e o FAB, procedeu-se à verificação 

da normalidade da distribuição das referidas variáveis. Esta análise, apenas revelou 

normalidade para as variáveis da AA e do FAB. O estudo das diferenças foi efetivado pelo 
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teste Mann-Whitney, para a estereopsia e pelo teste t-student para as restantes variáveis. 

Os resultados destas análises podem ser consultados na tabela 9. 

 

Tabela 9 – Analise estatística relativa ao grupo anisometrope e grupo controlo, segundo o estado binocular: 
Estereopsia, AA binocular e FAB. 

Grupo Variável N 

Teste de 

normalidade 

(Shapiro-Wilk) 

Mann-

Whitney 
t-Student 

Estatística de teste; 

p 
U; p t; p 

Estereopsia 
Anisometrope 16 0,641; <0,01 

120,0; 0,006** - 
Controlo 23 0,215; <0,01 

AA binocular 
Anisometrope 16 0,927; 0,220 

- 0,978; 0,334 
Controlo 23 0,920; 0,068 

FAB 
Anisometrope 16 0,903; 0,090 

- 0,776; 0,442 
Controlo 23 0,967; 0,618 

**significativo ao nível 0,01 
 

 

Uma vez que a distribuição da variável estereopsia não é normal, procedeu-se ao estudo das 

diferenças entre grupos desta variável, através do teste não paramétrico de Mann-Whitney, 

cujo resultado correspondeu a U=120,0; p=0,006. Uma vez que a significância deste teste é 

inferior a 0,05, existe evidência estatística para afirmar que a estereopsia foi 

significativamente diferente entre os dois grupos. Observando os valores médios descritos 

na tabela 9, constata-se que o grupo de anisometropes apresentou em média uma 

capacidade estereoscópica menor do que o grupo controlo. 

No que diz respeito à variável AA, verifica-se que a mesma apresenta uma distribuição 

amostral normal, pelo que foi realizado o estudo das diferenças através do teste t-Student, 

para amostras independentes (t=0,978;p=0,334). Como p> 0,05, pode-se afirmar que não 

existem diferenças estatisticamente significativas na AA binocular, entre o grupo 

anisometrope e o grupo controlo. 

Quanto à variável FAB, também se aplicou o teste t-Student, obtendo-se o resultado 

t=0,776;p=0,442. Deste modo, é possível afirmar que não existem diferenças 

estatisticamente significativas neste parâmetro, entre os dois grupos. 
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4.3.2. Parâmetros monoculares 

A fim de avaliar se existem diferenças estatisticamente significativas ao nível da função 

acomodativa entre os dois olhos de participantes anisometropes e isometropes, foram 

analisados os resultados de testes acomodativos realizados monocularemente, tais como: 

amplitude de acomodação monocular (AAmonocular), flexibilidade acomodativa 

monocular (FAM) e retinoscopia de MEM. No sentido de avaliar cada uma das variáveis 

anteriormente referidas, aos valores do olho direito foram subtraídos os valores do olho 

esquerdo, apresentando-se o resultado desta subtração em valor absoluto. A tabela 10, 

apresenta as médias e desvio padrão do resultado destas diferenças para os dois grupos em 

análise. Os resultados individuais de cada um destes parâmetros podem ser consultados no 

Anexo VIII. 

 

Tabela 10 – Valores médios e desvios padrão da diferença interocular em valor absoluto em parâmetros da 
função acomodativa. 

Parâmetro visual 

(Diferença interocular em 

valor absoluto) 

Anisometropes 

(Média ± desvio padrão) 

Isometropes 

(Média ± desvio padrão) 

AAmonocular 1,1 ± 1,7 0,9 ± 1 

FAM 2,3 ± 3,3 1,3 ± 1,4 

MEM 0,3 ± 0,4 0,1 ± 0,1 

 

 

O resultado da média das diferenças interoculares é maior no grupo de anisometropes face 

ao grupo de isometropes, nas três variáveis de caracter acomodativo. Além do mais, todos 

eles apresentam maior dispersão no grupo anisometrope.  

Observa-se ainda, que o grupo anisometrope apresenta um maior atraso na resposta 

acomodativa face ao grupo isometrope e o grau de dispersão naquele grupo é superior ao do 

grupo isometrope.  

A fim de avaliar, se as diferenças observadas entre o grupo anisometrope e o grupo controlo, 

são estatisticamente significativas, procedeu-se à verificação da normalidade de 

distribuição de cada uma das variáveis, inferida através do teste de Shapiro-Wilk. Este teste 

revelou que as distribuições das três variáveis não seguem uma distribuição normal, pelo 

que o estudo das diferenças foi efetuado com recurso a testes não paramétricos. A tabela 11 

apresenta o resultado desta análise. 
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Tabela 11 - Analise estatística das diferenças interoculares em valor absoluto segundo os parâmetros da 
AAmonocular, FAM e MEM, entre os dois grupos. 

Parâmetro visual 

(Diferença 

interocular em 

valor absoluto) 

Grupo  N 

Teste de normalidade 

(Shapiro-Wilk) 
Mann-Whitney 

Estatística de teste; p U; p 

AAmonocular 
Anisometrope 16 0,708; <0,01 

179,0; 0,878 
Isometrope 23 0,674; <0,01 

FAM 
Anisometrope 16 0,720; <0,01 

164,0; 0,560 
Isometrope 23 0,838; 0,002 

MEM 
Anisometrope 16 0,654; <0,01 

94,5; 0,005** 
Isometrope 23 0,634; <0,01 

**significativo ao nível 0,01 
 
 
 

O resultado do teste U de Mann-Whitney, para a variável AAmonocular (U=179,0;p=0,878), 

revelou não existirem diferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos, nas 

diferenças interoculares da amplitude de acomodação monocular, pois p>0,05. 

Ao avaliar a variável FAM, o teste U de Mann-Whitney (U=164,0; 0,560), apresentou um 

p>0,05, e deste modo, não existe evidência científica para afirmar que existem diferenças 

estaticamente significativas entre os dois grupos em estudo. 

No que diz respeito à variável MEM, o teste U de Mann-Whitney (U=94,5;p=0,005), com 

um p <0,05, revelou existir evidência estatística para afirmar que na amostra em estudo, as 

diferenças interoculares na resposta acomodativa são significativamente diferentes entre o 

grupo anisometrope e o grupo isometrope. Similarmente a nível clinico, a diferença 

interocular na resposta acomodativa entre os dois grupos (~0,25D) é considerada como 

clinicamente significativa. Segundo a figura 3, verifica-se que o grupo anisometrope 

apresenta em média, um maior atraso na resposta acomodativa, do que o grupo isometrope. 
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Figura 3 - Médias e desvios padrão correspondentes à variável MEM nos dois grupos em estudo. 

 

 

4.4. Sintomas e hábitos de trabalho 
 

4.4.1. Avaliação dos sintomas visuais 
Para estudar as diferenças entre grupos, no que diz respeitos aos sintomas visuais, foi 

utilizado o questionário “Convergence Insufficiency Symptom Survey” (CISS), composto 

por 15 questões, cuja resposta é pontuada numa escala de likert que varia de 0 a 4. O valor 

zero corresponde a “nunca”, o um a “com pouca frequência”, dois a “às vezes”, três a “com 

muta frequência” e o quatro representa “sempre”, ou seja, a maior frequência na ocorrência 

dos sintomas. Seguidamente foram somadas todas as questões, de modo a obter uma 

pontuação final para avaliação da sintomatologia dos participantes. O questionário 

completo encontra-se no Anexo V. A tabela 12 apresenta as médias e desvio padrão do Score 

de sintomas do questionário CISS entre os dois grupos. 

 

Tabela 12 - Médias e desvios padrão do score de sintomas do questionário CISS entre os dois grupos. 

 

Grupo anisometrope 

(Média ± desvio 

padrão) 

Grupo isometrope 

(Média ± desvio 

padrão) 

Score de sintomas do questionário 

CISS 
14,3 ± 8,0 9,0 ± 6,9 
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De seguida, efetuou-se a análise estatística para estudo das diferenças entre o grupo 

anisometrope e controlo no que diz respeito ao score de sintomas do questionário CISS. 

Verificou-se a normalidade, inferida através do teste de Shapiro-Wilk, pelo que o estudo das 

diferenças foi obtido com recurso ao teste t-Student. A tabela 13 apresenta a análise 

estatística correspondente à variável score de sintomas do questionário CISS. 

 

Tabela 13 - Análise estatística segundo o score de sintomas do questionário CISS. 

Variável Grupo N 

Teste de 

normalidade 

(Shapiro-Wilk) 

t-Student 

Estatística de teste; 

p 
t; p 

Score de sintomas do 

questionário CISS 

Anisometrope 16 0,963; 0,711 
2,211; 0,033* 

Isometrope 23 0,925; 0,083 

*significativo ao nível 0,05 

O teste t-Student (t=2,211; p=0,033) revelou que as médias entre os grupos anisometrope e 

controlo são diferentes no que diz respeito ao score de sintomas do questionário CISS. Deste 

modo, pode-se afirmar que os dois grupos diferem na frequência dos sintomas 

apresentados, com o grupo anisometrope (14,3 ± 8,0) a apresentar uma maior frequência 

de sintomas face ao grupo isometrope (9,0 ± 6,9). 

 
4.4.2. Avaliação dos hábitos visuo-posturais 
No sentido de avaliar os hábitos visuo-posturais exercidos diariamente pelos participantes 

em estudo e verificar se existem diferenças significativas entre o grupo anisometrope e 

controlo, selecionaram-se 9 perguntas do questionário realizado durante a recolha de dados 

que mais importância têm no desenvolvimento/incremento da anisometropia. Cada 

questão apresentou cinco níveis de resposta, numa escala de Likert, cotadas entre 0 e 4 

pontos, correspondendo ao menor valor o pior hábito. De seguida, foram somadas as 

pontuações de cada questão, onde se obteve uma pontuação final para assim avaliar as 

diferenças entre os dois grupos em estudo, designada por score de hábitos visuo-posturais. 

De notar que as questões Q3, Q5 e Q6 e Q8 são questões negativas e portanto a escala foi 

invertida para que se mantenha a mesma interpretação em todas as questões, ou seja, 

quanto menor a pontuação, pior é o comportamento do estudante. O questionário completo 

encontra-se no (Anexo VI).  
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A tabela 14 apresenta os valores médios e desvios padrão correspondentes a cada um dos 

hábitos praticados pelos dois grupos em análise, assim como o score dos hábitos visuo-

posturais. 

 

Tabela 14 - Valores médios e desvios padrão correspondentes aos hábitos praticados pelos dois grupos em 
análise e score de hábitos. 

Questões (Hábitos) 

Classificação no 

grupo anisometrope 

(Média ± desvio 

padrão) 

Classificação no 

grupo isometrope 

(Média ± desvio 

padrão) 

1. Estudar, sentado à secretária. 2,9 ± 0,9 2,9 ± 1,0 

2. Ler ou escrever na secretária, mantendo as costas 

direitas. 
1,8 ± 0,7 1,8; 0,8 

3. Aproximar o caderno e/ou inclinar a cabeça durante 

a escrita. 
1,8 ± 1,0 1,7 ± 1,1 

4. Estudar com luz do teto e um candeeiro de mesa 

acesas. 
2,2 ± 1,4 2,4 ± 1,2 

5. Usar o telemóvel (ou outros dispositivos digitais) 

mais de 3 horas/dia. 
0,4 ± 0,6 0,7 ± 0,7 

6. Jogar videojogos todos os dias (meia hora ou 

mais/dia). 
2,9 ± 1,3 2,9 ± 1,2 

7. Realizar pequenas pausas a cada meia hora de uso de 

dispositivos digitais. 
1,4 ± 1,1 1,3 ± 1,0 

8. Segurar material de leitura muito próximo dos olhos 

(menos de 30cm). 
2,1 ± 1,2 3,0 ± 1,2 

9. Praticar atividades ao ar livre durante meia hora ou 

mais, todos os dias. 
1,8 ± 0,9 1,7 ± 1,2 

Score dos hábitos visuo-posturais 17,2 ± 3,9 18,2 ± 4,0 

 

 

Objetivou-se a análise estatística das diferenças entre os dois grupos no que diz respeito ao 

score dos hábitos visuo-posturais e também a cada hábito individual, praticado pelos 

participantes. A normalidade da distribuição das variáveis foi inferida através do teste de 

Shapiro-Wilk. Para o score dos hábitos, o teste de normalidade de Shapiro-Wilk revelou que 

esta variável segue uma distribuição normal, pelo que o estudo das diferenças foi obtido 

com recurso ao teste t-Student. 

Para os hábitos visuo-posturais individuais verificou-se que a distribuição das variáveis não 

é normal, em nenhum dos hábitos analisados isoladamente, pelo que o estudo das 

diferenças se realizou com recurso ao teste não paramétrico de amostras independentes de 
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Mann-Whitney. A tabela 15 apresenta a análise estatística correspondente à variável dos 

hábitos de trabalho nos dois grupos em estudo.  

 

 

Tabela 15 - Análise estatística segundo a variável dos hábitos de trabalho nos dois grupos. 

Questões (Hábitos) 

Teste de normalidade 

(Shapiro-Wilk) 

Estatística de teste; p 

Mann-

Whitney 
t-Student 

Anisometrope Isometrope U; p t; p 

1. Estudar, sentado à secretária. 0,860; 0,019 0,863; 0,005 183,500; 0,989 

- 

2. Ler ou escrever na secretária, mantendo as 

costas direitas. 
0,796; 0,002 0,818; 0,001 180,000; 0,921 

3. Aproximar o caderno e/ou inclinar a cabeça 

durante a escrita. 
0,884; 0,045 0,903; 0,029 170,000; 0,703 

4. Estudar com luz do teto e um candeeiro de mesa 

acesas. 
0,897; 0,073 0,903; 0,029 171,500; 0,724 

5. Usar o telemóvel (ou outros dispositivos 

digitais) mais de 3 horas/dia. 
0,695; <0,01 0,770; <0,01 154,000; 0,404 

6. Jogar videojogos todos os dias (meia hora ou 

mais/dia). 
0,793; 0,002 0,808; 0,001 169,500; 0,682 

7. Realizar pequenas pausas a cada meia hora de 

uso de dispositivos digitais. 
0,855; 0,016 0,858; 0,004 176,000; 0,832 

8. Segurar material de leitura muito próximo dos 

olhos (menos de 30cm). 
0,931; 0,253 0,811; 0,001 103,500; 0,020* 

9. Praticar atividades ao ar livre durante meia hora 

ou mais, todos os dias. 
0,884; 0,044 0,913; 0,046 168,500; 0,662 

Score dos hábitos visuo-posturais 0,928; 0,225 0,952; 0,327 - -0,785; 0,437 

*significativo ao nível 0,05 

 

No que diz respeito ao score de hábitos, o teste t-Student (t=-0,785; p=0,437), revelou que 

as médias do score de hábitos dos grupos anisometrope e controlo não apresentam 

diferenças estatisticamente significativas. Deste modo, pode-se inferir que os hábitos entre 

os dois grupos, no seu todo, são semelhantes. 

Contudo, segundo o resultado de cada hábito visuo-postural individual, o teste de Mann-

Whitney revelou existirem diferenças significativas na pergunta 8 (U=103,500; p=0,020), 

com o grupo anisometrope a apresentar uma média de distâncias mais curtas (2,06±1,24), 

comparativamente com o grupo isometrope, que utiliza maiores distâncias com o material 

de leitura (3,00±1,17). 
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Capítulo 5 

 

Discussão 

 

Na população em estudo, composta por 39 estudantes universitários, com idades 

compreendidas entre os 18 e os 26 anos, encontraram-se diferenças estatisticamente 

significativas na comparação das idades entre o grupo anisometrope e isometrope. Os 

resultados demonstraram que o grupo anisometrope apresenta uma idade média 

ligeiramente superior (22,3±1,8) comparativamente com o grupo controlo (20,7±1,5), no 

entanto, ambos os grupos pertencem à faixa etária entre os 18 e 0s 30 anos. Sendo estes 

últimos constituídos por adultos jovens, do ponto de vista clínico, não são espectáveis 

alterações significativas na função visual, dentro da faixa etária estudada à luz da 

literatura.(3,20,101) 

A amostra foi composta por 24 (61,5%) indivíduos do género feminino contra 15 (38,5%) do 

género masculino. Esta desigualdade entre géneros foi mantida nos dois grupos em estudo, 

onde sempre prevaleceu em maior número o género feminino.  

O tipo de anisometropia mais frequente na amostra foi a miópica (56%), seguida da 

astigmática composta (31%). A anisometropia hipermetrópica encontrou-se em apenas 13% 

dos casos e não se encontraram pacientes com anisometropia mista. A grande percentagem 

de anisometropes miópicos encontrados neste trabalho deve-se ao facto deste, incidir numa 

população estudante universitária e as elevadas magnitudes de trabalho próximo dos 

participantes, levam consequentemente ao desenvolvimento da miopia.(5,23,48,71,93–

100) 

No que diz respeito ao uso de correção ótica no grupo anisometrope, uma grande parte 

mostrou ser portadora de óculos (56,3%). Foram ainda encontrados portadores de LC 

(6,3%) e portadores de ambos os tipos de correção ótica (12,5%). Encontraram-se também 

alguns sujeitos (25,0%) que não usavam qualquer tipo de correção para a anisometropia e 

a deteção e correção desta última, atempadamente, pode prevenir futuros prejuízos na 

binocularidade. (23) 

A fim de avaliar o estado refrativo, procurou-se a melhor AV do paciente, entre a AV da 

refração habitual e a AV de retinoscopia. Para o grupo controlo, todas as AV’s utilizadas 

foram as habituais, pois estas foram melhores do que 0,00 logMAR. Já no grupo 

anisometrope, foi possível melhorar as AV’s em 31,25% dos casos. Pela análise dos 
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resultados, observaram-se médias de AV’s monoculares mais baixas no grupo anisometrope 

do que no grupo isometrope, o que seria expectável, uma vez que na anisometropia ocorre 

um decréscimo do desempenho visual. Observou-se também que o OD do grupo 

anisometrope apresentou AV’s mais baixas, face ao OE. Estas diferenças de AV são muitas 

vezes acompanhadas por diferenças de refração, com erros refrativos de maior magnitude 

no OD, tal como se postula em estudos anteriores, tendo o OD uma tendência a ser o mais 

ametrope dos dois olhos, especialmente na anisometropia miópica.(1,52,256–258) Para o 

estudo das diferenças interoculares na AV entre os grupos, foi realizada a subtração entre o 

OD e o OE. A análise descritiva, com recurso ao teste não paramétrico de Mann-Whitney 

para amostras independentes, revelou que não existem diferenças estatisticamente 

significativas relativamente às DIO-AV segundo a melhor compensação ótica (U=151,500; 

p=0,358). Um fator que poderá ter contribuído para este resultado, foi a seleção das 

acuidades visuais segundo a melhor compensação ótica e portanto, a anisometropia 

supostamente estava compensada. 

Ao analisar os resultados obtidos ao nível do estado binocular, segundo a variável 

estereopsia, verificou-se que existem diferenças significativas entre os dois grupos 

(U=120,0; p=0,006). O grupo anisometrope (67,5±48,9) apresentou em média, um 

desempenho estereoscópico mais pobre que o grupo isometrope (40,4±2,1). Em relação à 

variável AAbinocular e FAB, segundo o estudo das diferenças, inferidas através do teste t-

Student com resultados (t=0,978; p=0,334) e (t=0,776; p=0,442) respetivamente, conclui-

se que as diferenças observadas entre os dois grupos, não são estatisticamente significativas. 

No que diz respeito à estereoacuidade, esta foi avaliada através do teste Titmus, uma vez 

que é o teste mais rotineiramente utilizado em clínica (27,232,259) e de fácil execução.(239) 

No entanto, a literatura também refere que este teste pode não ser suficientemente sensível 

para uma medida quantitativa precisa da estereoacuidade, pois inclui pistas monoculares 

que podem melhorar a capacidade de resposta.(239,260) Os resultados obtidos no presente 

trabalho mostraram que o grupo anisometrope apresentou em média uma capacidade 

estereoscópica menor que o grupo controlo, que se apresentou muito próximo do limite 

máximo de estereoacuidade medível com aquele teste. Estes resultados são apoiados pela 

literatura, que considera a anisometropia como um fator redutor de função binocular e de 

diminuição de estereopsia, principalmente em graus mais elevados de 

anisometropia.(23,84,210,214,243,248,249) No entanto, apesar de ser descrito que a 

anisometropia pode interferir negativamente na binocularidade, não se encontraram 

diferenças significativas entre os dois grupos, nas respostas a outros testes binoculares, tais 

como na AAbinocular e no FAB. Este facto pode ser devido ao baixo número de 

anisometropes com alta magnitude de anisometropia. A literatura defende que a 
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intervenção atempada e a correção ótica adequada da anisometropia pode salvaguardar a 

visão binocular (23) e o presente estudo deixa transparecer este aspeto. Um outro fator a 

reter mediante os resultados obtidos reside na importância da estereopsia, como o teste 

clínico mais sensível na sinalização de prejuízos subclínicos da visão binocular. 

Avaliou-se também a fusão sensorial através do teste das 4 luzes de Worth ao longe (6 m) e 

ao perto (30 cm), cujos resultados mostraram que em ambas as distâncias, os participantes 

anisometropes em estudo, apresentaram boa capacidade fusional, o que vai de encontro 

com um estudo que analisou os efeitos da anisometropia na binocularidade e onde 

encontraram uma grande parte de anisometropes que exibiram fusão através do teste das 4 

luzes de Worth.(261) 

Ao prosseguir para a comparação interocular do estado acomodativo entre os dois grupos, 

onde se estudaram as variáveis da AAmonocular, FAM e MEM, observou-se os resultados 

de cada teste clínico tendem a ser mais dispares no grupo anisometrope, no entanto, ao 

realizar a análise estatística, através do teste de Mann-Whitney, obteve-se que apenas a 

variável MEM apresenta diferenças interoculares significativas (U=94,5; p=0,005) entre os 

dois grupos. O teste de Mann-Whitney para as variáveis FAM (U=164,0; p=0,560) e 

AAmonocular (U=179,0; p=0,878), mostrou que estas variáveis não apresentam diferenças 

interoculares significativas entre o grupo anisometrope e grupo controlo. 

Segundo os resultados da comparação interocular dos testes clínicos da função acomodativa 

dos participantes, verificou-se que, apenas o teste MEM revelou diferenças significativas 

entre os dois grupos em estudo. O grupo anisometrope mostrou uma resposta mais atrasada 

(0,3±0,4) do que o grupo isometrope (0,1±0,1). A insuficiência acomodativa em pacientes 

jovens é descrita na literatura com grande frequência.(262–265) Maiores atrasos 

acomodativos foram encontrados em crianças míopes comparativamente com crianças 

emetropes.(66,266) O facto de uma grande parte dos anisometropes em estudo serem 

classificados como anisometropes miópicos, pode ser um fator notório para os atrasos 

acomodativos encontrados neste grupo.  

Em estudos anteriores é postulado que diferenças interoculares na amplitude (ou resposta) 

acomodativa podem fornecer um estímulo ao crescimento ocular assimétrico (4) e as 

assimetrias interoculares na amplitude acomodativa aumentam com maiores magnitudes 

da anisometropia. (7,70) Uma vez que os participantes em estudo mostraram magnitudes 

de anisometropia mais baixas, pode ter sido um fator preponderante para que os resultados 

obtidos não revelassem diferenças significativas entre os dois grupos no que diz respeito às 

diferenças interoculares na AAmonocular. No que diz respeito à variável FAM, apesar de o 

grupo anisometrope apresentar uma maior média nas diferenças interoculares, estas, não 
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alcançaram significância estatística. No entanto, estes resultados podem ser afetados pelo 

reduzido número da amostra. 

Por fim, foi avaliado o questionário de sintomas e hábitos, realizado por cada participante. 

Relativamente ao questionário dos sintomas, cada questão foi cotada e somada, obtendo-se 

uma pontuação final para posterior análise estatística e a inferência sobre a gravidade dos 

sintomas. A análise estatística através do teste t-Student com (t=2,211; p=0,033), mostrou 

que o score de sintomas do questionário CISS é em média, diferente entre os dois grupos. O 

grupo anisometrope apresentou em média uma maior frequência de sintomas face ao grupo 

isometrope, com valores médios no score de sintomas do questionário CISS de 14,3 ± 8,0 e 

9,0 ± 6,9, respetivamente. Investigações que recorrem ao uso deste questionário, 

demonstraram que uma pontuação igual ou superior a 16 para crianças e 21 para adultos, é 

considerada clinicamente significativa.(254,267,268) Deste modo, dada a pontuação obtida 

no grupo anisometrope e uma vez que se encontra mais próxima do valor limiar de 

sintomatologia normal, pode-se verificar que estes têm maior probabilidade de alterações a 

nível da visão binocular do que o grupo controlo. Na literatura é referido que quando a 

diferença interocular é superior a 3.00D, podem surgir sintomas de astenopia tais como, 

sensação de queimadura, ardor, prurido, lacrimejo, diplopia, fotofobia, cefaleia e visão 

desfocada. Sugere-se que estes sintomas sejam produzidos devido à diferença no tamanho 

das imagens retinianas e aos efeitos prismáticos das imagens causadas pelas lentes 

oftálmicas.(29) Frequentemente, os pacientes anisometropes continuam a apresentar 

sintomas de astenopia, dor de cabeça e fotofobia mesmo quando a anisometropia está 

devidamente corrigida.(15,269–271)  No entanto, muitos pacientes anisometropes toleram 

a correção da anisometropia devido a fatores como uso de correção ótica em idades 

precoces, capacidade de fusão ou história prévia de uso de óculos.(29) Por outro lado, 

podem ocorrer casos de pacientes anisometropes assintomáticos, especialmente em casos 

de anisometropia de alta magnitude devido à supressão do olho mais ametrope e desta 

forma, os sintomas só devem aparecer quando se realizar a correção ótica da 

anisometropia.(16) Neste estudo, o score de sintomas dos participantes, segundo o 

questionário CISS, revelaram ser diferentes entre os grupos, com o grupo anisometrope a 

apresentar uma maior pontuação face ao grupo isometrope, no entanto, embora a diferença 

tenha sido significativa (t=2,211; p=0,033), o grupo anisometrope encontra-se no escalão 

de sintomatologia normal. Tal facto pode ser derivado do uso de correção ótica, o que 

permite a obtenção de imagens retinianas mais nítidas, favorecendo a fusão e por 

conseguinte, uma menor ocorrência de sintomas.  

No que diz respeito ao questionário dos hábitos visuo-posturais, avaliaram-se apenas 9 

hábitos, que se consideram de maior interesse para estudo da anisometropia e para assim 
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obter uma comparação com os hábitos visuo-posturais do grupo controlo. Estas questões 

foram cotadas e somadas para obtenção de uma pontuação final que permitiria a análise 

estatística dos hábitos visuo-posturais adotados pelos participantes. A análise estatística foi 

inferida através do teste t-Student, que mostrou (t=-0,785; p=0,437) que a média do score 

dos hábitos visuo-posturais não apresenta diferenças estatisticamente significativas entre 

os dois grupos em estudo, ou seja, em média, os dois grupos reportaram adotar hábitos 

visuo-posturais semelhantes. A introdução de um questionário de hábitos visuo-posturais 

no estudo teve como objetivo avaliar a ergonomia visual e o seu contributo no 

desenvolvimento da anisometropia, principalmente no que diz respeito a assimetrias em 

atividades de visão próxima. É descrito na literatura que os estudantes que realizam 

trabalhos próximos por períodos extensos têm um risco acrescido de devolver miopia 

(101,272,273) e, sendo esta, frequentemente associada à anisometropia,(52,59) 

denominando-se como anisometropia miópica, vale a pena avaliar se de facto a 

anisometropia tende a aumentar devido a excesso de trabalho ao perto.  Maiores 

quantidades de tempo dedicadas à leitura ou escrita em ambientes fechados,(23,72) 

posturas de leitura descentralizadas,(4,71) assim como inclinações significativas de cabeça 

e distâncias curtas de leitura foram associadas ao desenvolvimento da anisometropia.(70) 

Contrariamente ao que seria espectável, tendo em conta trabalhos anteriores e o facto de a 

grande maioria dos anisometropes em estudo serem míopes, os hábitos visuo-posturais 

mostraram ser semelhantes entre os grupos e portanto não se verificaram as hipóteses 

anteriormente descritas, excetuando o hábito “Segurar material de leitura muito próximo 

dos olhos (menos de 30cm). A análise deste hábito revelou que é o grupo anisometrope que 

mais frequentemente usa distâncias de leitura mais curtas. Este achado vai de encontro com 

ao de outros estudos, onde se refere que distâncias curtas de leitura se associam ao 

desenvolvimento da anisometropia.(70) 
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Capítulo 6 

 

Considerações finais 

 

Esta dissertação teve como objetivo o estudo da função acomodativa em jovens 

anisometropes, onde se procurou sobretudo avaliar as diferenças interoculares na 

acomodação. O estudo incidiu na população universitária, através da dinamização de 

rastreios visuais que permitiram o recrutamento dos participantes.  

Uma vez que é um estudo piloto na área, a comparação com a literatura fundamentalmente 

no diz respeito à acomodação foi difícil, pois os estudos são parcos e antigos, além de 

utilizarem diferentes metodologias de aquisição de dados.  

Dos anisometropes em estudo, foram encontrados 25% que não usavam qualquer tipo de 

compensação ótica. Este achado, remete para a importância dos rastreios visuais em idades 

precoces, para que haja a possibilidade de uma deteção atempada da anisometropia e assim 

evitar o surgimento de possíveis ambliopias e salvaguardar a binocularidade.  

Observou-se também que a anisometropia miópica é a mais característica nesta faixa etária. 

Dado que a população em estudo são estudantes universitários, acredita-se que o excesso 

de trabalho de perto contribua significativamente para variações refrativas no sentido 

miópico. Outro achado importante é o facto de os anisometropes utilizarem distâncias de 

leitura curtas (menos de 30 cm), com mais frequência, o que interfere significativamente 

nos aumentos de magnitude da anisometropia.  

O teste da estereopsia revelou ser o mais sensível na sinalização de prejuízos subclínicos da 

visão binocular e destaca-se a importância do uso do mesmo, rotineiramente em 

consultório.  

Ao nível da função acomodativa, apenas se encontraram diferenças interoculares 

significativas, no teste MEM, com o grupo anisometrope a apresentar atrasos na resposta 

acomodativa, achado este, que é muitas vezes encontrado em pacientes jovens.    

Conclui-se assim, que mais estudos ao nível da função acomodativa em anisometropes são 

necessários, pois o reduzido número destes dificultou a comparação e discussão dos 

resultados. Outra limitação encontrada foi o recrutamento dos participantes tanto em 

rastreio visual como seguidamente na consulta, assim como o ajuste das compatibilidades 

de horários entre todos os intervenientes. O reduzido número de participantes em estudo, 
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pode ser considerado um fator limitante na tirada de conclusões mais assertivas no que diz 

respeito à função acomodativa em jovens anisometropes.  

Estudos futuros devem incluir uma metodologia semelhante, ou seja, uso de testes clínicos, 

utilizados rotineiramente na prática optométrica. A inclusão do estudo da dominância 

ocular, também pode ser uma mais valia, uma vez que pode ser um fator preponderante nas 

diferenças interoculares em anisometropes. Aumentar o tamanho da amostra é também 

uma necessidade, para confirmar os presentes resultados. Outra sugestão de trabalhos é a 

exploração e aprofundamento dos hábitos visuo-posturais em anisometropes.  
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Anexo VII 
 

Descrição dos procedimentos 
 

1. Inquérito 

Foi fornecido um questionário relativo aos sintomas em visão de perto (CISS) de modo a informar sobre a 

sintomatologia dos participantes quando executam tarefas visuais em visão próxima e um questionário de 

hábitos visuo-posturais para avaliação da ergonomia visual e a sua influência no desenvolvimento da 

anisometropia. Ambos os questionários foram preenchidos pelos participantes. Os dados dos inquéritos, foram 

igualmente úteis na confirmação dos critérios de inclusão/exclusão. 

2. Medição do estado refrativo em auto refratómetro de campo aberto 

Foi realizada a medição do erro refrativo, através do auto refratómetro/queratómetro de campo aberto Grand 

Seiko WAM-550, de forma a ser possível fazer a comparação com o Plusoptix A09.  

3. Avaliação da acuidade visual habitual, em visão de longe 

Com o paciente sentado comodamente a uma distância de 5m e com uma boa iluminação da sala, foi realizada 

a medição da acuidade visual monocular e binocular habitual do paciente. Primeiramente foi avaliado o OD, 

seguindo-se o OE e por fim, binocularmente. Os olhos foram ocluídos com a ajuda de um oclusor preto opaco.  

4. Realização do Cover Test em visão de longe 

O cover test foi realizado a uma distância de 5m, com o paciente instruído a fixar a letra “H” de 0.14 logMAR, 

mantendo-a nítida durante todo o tempo de teste. Primeiramente foi realizado o cover test unilateral, onde se 

tapou o OD enquanto se observou o OE e vice-versa. Em caso do estrabismo não estar presente, foi aplicado de 

seguida o cover test alternante, com o objetivo de detetar a presença de foria. Neste, foi ocluído o OD e OE 

alternadamente enquanto se observou o olho que ia sendo destapado. No caso da presença de qualquer desvio 

durante todo o procedimento, o mesmo foi neutralizado com recurso a uma barra de prismas. Ao longo de todo 

o teste foi observada a existência de qualquer desvio vertical ou presença de nistagmos. 

5. Medição da retinoscopia e respetiva acuidade visual 

A retinoscopia dinâmica realizou-se com recurso ao retinoscópio (Heine NT300) utilizando como estímulo um 

optótipo sob fundo bicromático. Depois de obtido o valor da retinoscopia e colocado em óculos de prova, foi 

medida a AV da retinoscopia. 

6. Comparação entre as acuidades visuais habituais e segundo a retinoscopia, e seleção 
da melhor acuidade visual 

Foi comparada a AV habitual do paciente com a AV obtida na retinoscopia. Mediante a melhor AV atingida, a 

mesma era escolhida e colocada em óculos de prova, para posterior realização dos testes optométricos.  

7. Medição valor do método de estimação monocular (MEM) 

Foi medido o atraso acomodativo com recurso ao teste de MEM. O teste foi realizado a 40 cm, em condições 

binoculares e foi avaliado cada olho separadamente. Foram neutralizadas as sombras com lentes positivas ou 

negativas da caixa de prova, segundo o tipo de movimento, “com” ou “contra”, respetivamente. A lente não foi 

mantida à frente do olho por mais de três segundos. O valor da lente que neutralizou a sombra foi considerado 

o valor do atraso acomodativo.  
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8. Avaliação do estado binocular, através das Luzes de Worth 

Este teste foi realizado a 5m e a 30 cm. Este foi realizado com recurso a uns óculos com filtro vermelho no OD e 

filtro verde no OE, observando primeiramente um optótipo projetado a 5m, composto por quatro símbolos, 

entre os quais, um losango vermelho superior, duas cruzes verdes laterais e uma bola branca inferior. O paciente 

foi instruído a referir a quantidade de símbolos visíveis, a forma e cor da sua visualização. De seguida, foi 

realizado o teste a 30 cm, utilizando uma lanterna, composta por quatro círculos, igualmente dispostos por 

cores: um círculo vermelho superior, dois laterias verdes e por fim, um inferior branco. Em ambas as distâncias 

foi anotado se em visão binocular, existia fusão, diplopia ou dominância de algum dos olhos.  

9. Medição do Cover Test, em visão de perto 

Este teste, foi realizado da mesma forma que o cover test em visão de longe, mas desta vez, utilizando uma 

distância de 40 cm.  

10. Medição do valor do Ponto Próximo de Convergência (PPC) 

Para medir o ponto mais próximo, para qual a convergência é possível, foi utilizada a Régua de RAF. A régua foi 

apoiada abaixo dos olhos do paciente e este, foi instruído a manter fixo o ponto presente no estímulo do objeto 

de fixação. Este objeto foi lentamente deslocado ao longo da régua, na direção dos olhos do paciente, ate este, 

manifestar ver o ponto a dobrar (rotura). De seguida, foi afastado, até o paciente manifestar ver novamente um 

só ponto (recuperação). Foram registadas as duas distâncias, rutura e recuperação. 

11. Medição do Ponto Próximo de Acomodação (PPA) binocular e monocular 

Semelhante ao procedimento do PPC e utilizando igualmente a Régua de RAF, foi medida a amplitude 

acomodativa do paciente. O procedimento realizou-se binocularmente e monocularmente, respetivamente, uma 

vez que desta forma se elimina o viés. Iniciou-se o procedimento, com o paciente instruído a manter nítida a 

linha de AV 0,63 nítida durante o teste e informar assim que veja a mesma, desfocada. Foi aproximado o 

estímulo presente no objeto de fixação ao longo da régua, em direção aos olhos do paciente até que este 

manifestou ver desfocagem. Foi pedido ao paciente para pestanejar e em caso de melhoria na visualização das 

letras, foi aproximado novamente o estímulo, até a desfocagem ser de tal modo elevada, que já não permitiu a 

leitura da linha. Registou-se o valor da amplitude acomodativa binocular e foi repetido o procedimento 

monocularmente, ocluindo cada olho com uma pala opaca preta. 

12. Medição da Flexibilidade Acomodativa Binocular (FAB) e Monocular (FAM) 

O procedimento foi realizado binocularmente e monocularmente, utilizando um estímulo de letras de acuidade 

de 0.3logMAR e com recurso a flippers com lente positivas e negativas de potências de +2.00D e -2.00D, 

respetivamente. Os flippers têm o objetivo de o paciente alternar constantemente a focagem para visão de longe 

e perto, à medida que é rodado. Desta forma, o paciente foi instruído a manter nítidas as letras do estímulo e 

avisar por cada vez que o flipper é rodado, quando vê as letras focadas. Mais uma vez a fim de eliminar o viés, 

foi realizado primeiramente em estado binocular e seguidamente em estado monocular, onde se ocluiu cada 

olho com recurso a uma pala preta opaca. Em cada um dos estados, foi temporizado um minuto e registado o 

número de ciclos que o paciente realizou, neste intervalo de tempo.  
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Anexo VIII 

 

Resultados das variáveis estudadas 
 

 

Tabela 1- Resultados das variáveis estudadas no grupo anisometrope. 

Código Uso RX 
AV 

(VAR) 
Estereopsia 

(‘’) 
AA (D) MEM (D) FA (cpm) 

OD OE OD OE AO OD OE OD OE AO 
001 Ambos 104 104 40 18 14 20 0,50 0,50 15,0 14,5 16,0 
002 Óculos 106 105 40 12 12 12 0,25 0,50 15,0 15,0 8,0 
003 Óculos 103 104 40 10 9 10 0,00 0,50 5,0 9,0 9,0 
004 Não usa 100 100 40 15 15 15 0,75 0,50 14,5 14,5 14,0 
005 Óculos 104 105 40 10 9 11 0,75 1,00 11,5 13,0 14,0 
007 Óculos 93 103 40 17 17 17 0,50 0,50 12,0 12,0 12,0 
008 Óculos 100 100 200 11 10 13 1,25 1,75 12,0 13,0 13,5 
009 Ambos 97 99 60 10 10 11 0,25 0,50 4,0 8,0 9,0 
010 Óculos 99 106 140 9 10 9 1,00 0,75 2,0 4,0 4,0 

013 
 

Óculos 104 104 40 19 17 18 1,25 1,00 10,5 12,5 11,0 

014 Óculos 105 105 80 11 11 13 0,75 0,75 0,0 0,0 1,5 
015 Óculos 105 105 40 10 10 10 0,75 0,50 12,0 13,0 12,0 
016 LC 104 95 140 11 5 11 0,50 2,00 12,0 0,5 12,0 
017 Não usa 100 100 60 11 13 13 0,75 0,50 11,0 3,0 13,0 
019 Óculos 104 103 40 12 12 15 0,00 0,25 9,0 9,0 4,0 
020 Não usa 104 101 40 12 12 13 0,00 0,50 2,0 2,5 2,0 

 

Tabela 2- Resultados das variáveis estudadas no grupo isometrope. 

Código 
Uso 
RX 

AV 
(VAR) 

Estereopsia 
(‘’) 

AA (D) MEM (D) FA (cpm) 

OD OE OD OE AO OD OE OD OE AO 
006 Não usa 107 104 40 13 14 14 0,50 0,75 0,0 0,0 6,0 
011 Não usa 106 107 40 10 11 10 0,50 0,50 10,0 7,0 3,0 
018 Não usa 110 114 40 14 14 13 0,50 0,50 6,0 6,0 8,0 
021 Não usa 107 104 40 13 13 13 0,50 0,50 11,0 7,5 5,0 
022 Não usa 105 106 40 10 11 10 0,50 0,75 4,5 4,5 3,0 
023 Não usa 107 106 40 11 10 11 0,25 0,25 12,0 12,5 8,5 
024 Não usa 110 107 40 10 10 11 0,50 0,50 13,0 13,0 11,5 
025 Não usa 106 108 40 14 15 15 0,50 0,50 13,5 12,0 11,5 
026 Não usa 109 110 40 12 13 12 0,50 0,50 18,0 18,0 18,0 
027 Não usa 107 107 40 15 15 16 0,00 0,25 0,0 0,0 4,0 
028 Não usa 106 107 40 12 13 13 0,75 0,50 4,0 4,0 4,0 
029 Não usa 107 105 40 17 16 17 0,50 0,50 11,5 8,0 9,0 
030 Não usa 106 107 50 13 14 14 0,50 0,50 17,0 16,0 15,0 
031 Não usa 108 108 40 12 11 11 0,50 0,50 14,0 12,0 13,0 
032 Não usa 108 108 40 14 9,5 16 1,25 1,50 2,0 6,5 10,0 
033 Não usa 108 107 40 10,5 11 11,5 0,50 0,50 13,0 13,5 12,0 
034 Não usa 107 109 40 10,5 10,5 11 0,75 0,50 9,5 12,0 10,5 
035 Não usa 110 109 40 12 12 13 0,50 0,50 5,0 2,0 2,0 
036 Não usa 108 106 40 16 19 18 0,25 0,50 6,0 5,5 5,0 
037 Não usa 106 106 40 19 20 18 0,75 0,50 8,5 7,0 6,0 
038 Não usa 110 112 40 16 16 17 0,75 0,50 14,0 13,0 13,0 
039 Não usa 106 107 40 11 11 11 1,25 1,25 10,0 10,5 7,0 
040 Não usa 107 106 40 12 13 14 0,50 0,75 9,5 9,5 8,0 

 

 


