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RESUMO: Introdução – O síndroma de deficiência postural é uma disfunção propriocetiva 
multifatorial, com sintomatologia variada, que inclui alterações com impacto na performance 
visual, como a insuficiência de convergência e a astenopia. A medição do ponto próximo de 
convergência é usada no seu diagnóstico e exploração clínica, sendo influenciada pela velocidade 
do teste e pelo tamanho do estímulo. Definir o método mais eficaz para medir o ponto próximo 
de convergência e o ponto de astenopia é pertinente, pois permitirá uma avaliação mais exata 
das alterações nestes casos. Este estudo tem como objetivo investigar a exatidão das medições 
do ponto próximo de convergência e ponto de astenopia em casos de síndroma de deficiência 
postural e variações dos seus valores consoante o método usado. Métodos – Estudaram-se 39 
pessoas, 27 com e 12 sem síndroma de deficiência postural, medindo o ponto próximo de conver-
gência e ponto de astenopia com dois estímulos (régua de RAF standard e régua de RAF modi-
ficada) a duas velocidades (1cm e 3cm/s). Resultados – Não foram obtidos valores estatistica-
mente significativos em nenhum dos métodos de medição do ponto próximo de convergência. 
A régua de RAF a uma velocidade lenta é mais sensível para alterações do ponto de astenopia 
(AUC 0,761±0,084 erro padrão, p=0,010). A velocidade lenta gera valores do ponto próximo de 
convergência e do ponto de astenopia superiores, sobretudo no grupo com síndroma de defi-
ciência postural. Conclusão – O método de medição influencia os valores dos parâmetros estu-
dados. Não se obtiveram valores estatisticamente significativos na medição do ponto próximo de 
convergência. O método de medição do ponto de astenopia com pistas visuais a uma velocidade 
lenta tem maior exatidão.

Palavras-chave: Síndroma de deficiência postural; Ponto próximo de convergência; Convergência 
tónica; Ponto de astenopia; Insuficiência de convergência.

Contribution to the study of procedures for measuring the near point of 
convergence and the point of asthenopia in individuals with and without 
postural deficiency syndrome

ABSTRACT: Introduction – Postural deficiency syndrome is a multifactorial proprioceptive 
dysfunction with varied signs and symptoms, including convergence insufficiency and asthe-
nopia which impact visual performance. The near point of convergence measurement is used to 
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diagnose and clinically explore convergence insufficiency, test speed, and stimulus size influen-
cing values obtained. The definition of the most effective method to measure the near point of 
convergence and the point of asthenopia will allow early detection of alterations. This study aims 
to investigate the accuracy of measurements and variations in values obtained using different 
methods for the near convergence point and the point of asthenopia measurements in cases 
of postural deficiency syndrome. Methods – The sample contained 39 patients, 27 with and 12 
without postural deficiency syndrome, measuring the near point of convergence and point of 
asthenopia with two stimuli (standard RAF near point rule and modified RAF near point rule) at 
two speeds (1cm and 3cm/s). Results – Neither method of measuring the near point of conver-
gence had statistically significant values. The RAF near point rule at a slow speed is more sensi-
tive for alterations in the point of asthenopia (AUC 0.761±0.084 standard error, p=0.010). The slow 
speed generated higher values for near point of convergence and point of asthenopia point 
measurements, especially in the postural deficiency syndrome group. Conclusion – The methods 
used to measure the parameters studied influenced the final values. No statistically significant 
values were obtained in the measurement of the near convergence point. To measure the point of 
asthenopia, the method using visual cues at a slow speed has the highest accuracy.

Keywords: Postural deficiency syndrome; Near point of convergence; Tonic convergence; Binocular; 
Point of asthenopia; Convergence insufficiency.

Introdução

O síndroma de deficiência postural (SDP) é uma disfunção 
propriocetiva multifatorial de causa funcional, com sintoma-
tologia diversificada, prolongada e de intensidade variada.

A proprioceção é o sentido que informa o cérebro sobre o 
estado, posição e movimento do próprio corpo em relação ao 
ambiente envolvente. Fornece informação sensorial acerca 
da tonicidade dos músculos, posicionamento das articula-
ções, bem como do equilíbrio e controlo postural1.

A SDP foi caracterizada como um afastamento inconsciente 
da biomecânica ideal, existindo um desequilíbrio tónico 
postural2-3. Atualmente é compreendida como sendo uma 
disfunção propriocetiva com três características: presença de 
comprometimento do equilíbrio tónico ocular, estomatog-
nático e postural; comprometimento da localização espacial 
egocêntrica; e perturbação da integração multissensorial do 
cérebro1. 

O seu quadro clínico é geralmente prolongado e complexo. 
A nível ocular podem verificar-se dores peri e retro-oculares, 
perturbações dos movimentos oculares, diminuição da acui-
dade visual (AV) subjetiva, pseudoescotomas e insuficiência 
de convergência (IC)1-3. 

A IC é uma anomalia da convergência, cujo parâmetro mais 
usado no seu diagnóstico é o ponto próximo de convergência 
(PPC), que é definido como o ponto mais próximo dos olhos 
onde é possível manter a fusão4-5. 

A convergência é o movimento disjunto dos olhos que 
aumenta o ângulo entre os eixos visuais para permitir a 
manutenção da fusão, que irá garantir as condições neces-
sárias para haver visão binocular (VB)5-7. Esta é constituída 
pelas componentes tónica, acomodativa, fusional, proximal 
e voluntária5. 

O mecanismo de fusão, por sua vez, é composto por duas 
componentes: a fusão motora, que é uma função da retina 
periférica (responsável pelo alinhamento dos eixos visuais) e 

a fusão sensorial, que resulta da função simultânea das áreas 
retinianas foveais e extrafoveais (responsável pela união cere-
bral das informações visuais de pontos retinianos correspon-
dentes para gerar uma única imagem)5-6,8. 

A IC é uma anomalia da convergência, descrita como sendo 
uma perturbação da VB, caracterizada por um PPC superior a 
10cm (ou inferior a 10cm, mantido com esforço), diminuição 
das vergências positivas e, dependendo dos autores, exoforia 
maior para perto (pp) que para longe4-5. 

A medição e a reprodutibilidade do PPC podem ser influen-
ciadas por fatores como a velocidade e o estímulo usados9-11. 
Estudos indicam que existe tendência para a redução do PPC 
ao aumentar a velocidade do teste12-13, bem como uma dife-
rença significativa entre medições ao usar tipos de estímulo 
diferentes5-6,12. 

Alguns autores defendem que as limitações da conver-
gência nos casos de SDP podem ser melhor evidenciadas 
através do teste da convergência tónica, um teste clínico de 
medição do PPC mais sensível a alterações da tonicidade dos 
músculos extraoculares. A técnica é realizada com um estí-
mulo de pequenas dimensões, a uma velocidade lenta1,14. 

Nos indivíduos com SDP é expectável observar um valor do 
PPC maior que 10cm, embora sejam reportadas queixas aste-
nópicas desde uma distância superior a 15cm1. 

A astenopia refere-se ao conjunto de sinais e sintomas 
gerados pelo esforço visual, de etiologia multifatorial, 
estando mais associada a distâncias de trabalho curtas 
e intermédias, que exigem a ação da convergência para 
serem realizadas15-17. As queixas astenópicas incluem visão 
desfocada, diplopia e cefaleias15,17-19. A sua avaliação é feita 
através de questionários, pois não existem critérios objetivos 
para o estudo da astenopia15,20-22. Vários autores enfatizam a 
importância da exploração da distância de trabalho em que a 
astenopia começa a ser percecionada19,23-25. Assim, a determi-
nação do ponto de astenopia (PAst), sendo este o ponto mais 
próximo a partir do qual um estímulo de fixação começa a 



52

SAÚDE & TECNOLOGIA . NOVEMBRO | 2022 | #27 | P. 50-60 . ISSN: 1646-9704

ser percecionado com esforço e desconforto visual, torna-se 
relevante. A determinação do ponto de astenopia seria reali-
zada através da aproximação de um estímulo de fixação, com 
semelhança ao procedimento de medição do PPC.

Desta forma, questiona-se qual será o procedimento de 
medição do PPC mais exato na deteção de alterações do 
PPC e do ponto de astenopia (PAst) nos casos de SDP. Para 
responder a esta questão definimos os seguintes objetivos: 
investigar as variações das medições do PPC e do PAst, 
perante alterações da velocidade e do estímulo usados, em 
pessoas com e sem SDP; e perceber qual é o método de 
medição mais sensível na deteção de alterações destes parâ-
metros nos casos de SDP.

Métodos

Este estudo, de paradigma quantitativo, observacional, 
comparativo e transversal, observou uma população de 
49 indivíduos de uma clínica de oftalmologia, dos quais 10 
foram excluídos por não se inserirem nos seguintes critérios: 
AV superior a 8/10; VB normal com estereopsia pp ≤ 100’’ arco; 
ausência de antecedentes oftalmológicos (medicação, cirur-
gias e patologias) e sistémicos que afetem a convergência, a 
acomodação ou a VB26-27. Estudou-se uma amostra de conve-
niência constituída por um total de 39 indivíduos, 27 (69,23%) 
com SDP e 12 (30,77%) sem SDP, com idades compreendidas 
entre os 10 e os 76 anos.

Realizou-se uma breve anamnese, a avaliação da este-
reopsia pp (Titmus Fly Test a 40cm) e da AV (escala de Snellen 
projetada a 5m), para aferir se os indivíduos se inseriam nos 
critérios acima. O diagnóstico de SDP foi determinado por um 
médico oftalmologista.

Realizaram-se quatro medições do PPC com uma régua de 
RAF, a duas velocidades diferentes (lenta a 1cm/s e rápida a 
3cm/s) e com recurso a dois estímulos distintos: o estímulo 
standard desta régua (ponto negro atravessado por uma 
linha vertical e rodeado por uma moldura negra periférica, 
ou seja, um estímulo “com pistas visuais”) e com o estímulo 
“modificado” (apenas um ponto de fixação circular central, 
sem pistas visuais periféricas, denominado de estímulo “sem 
pistas visuais”). Moveu-se o alvo em direção aos olhos do 
examinado até que a fusão fosse rompida (por diplopia ou 
supressão), para determinar o valor do PPC10-11. Foi pedido 
ao indivíduo que reportasse quando sentisse visão turva 
ou esforço/desconforto a fixar o estímulo para determinar o 
valor do PAst. 

De modo a tornar as medições mais fiáveis, reprodutí-
veis e evitar o enviesamento de resultados foram adotadas 
as seguintes medidas: com o auxílio de um cronómetro foi 
marcado um compasso para determinar a velocidade a que 
o estímulo deveria ser movido ao longo da régua (à seme-
lhança do que se verifica com um metrónomo na marcação 
de um ritmo numa música); alternou-se o procedimento de 
medição, que começou por ser realizado primeiramente 
com pistas visuais e depois sem pistas; a maioria das medi-
ções foram realizadas sempre pelo mesmo operador e sob 
a supervisão de um médico oftalmologista experiente e de 

um segundo operador; foram utilizados sempre os mesmos 
instrumentos; antes de iniciada a recolha de dados, despen-
deu-se um dia para treinar o procedimento de medição em 
contexto real de trabalho.

Para definir os métodos de medição do PPC e do PAst 
mais exatos na deteção de alterações destes parâmetros nos 
casos de SDP fez-se uma análise através da curva ROC. Para 
determinar as variações dos seus valores, nos dois grupos 
estudados, entre os diferentes métodos de medição usados 
fez-se uma análise descritiva da amostra, feita através do IBM 
SPSS Statistics 26, considerando um nível de significância de 
5%28. Este estudo foi conduzido de acordo com a Declaração 
de Helsínquia. Todos os participantes consentiram participar 
através de consentimento informado livre e esclarecido, 
tendo sido respeitada a confidencialidade dos dados. Foi 
ainda aprovado pela Comissão de Ética da Escola Superior de 
Tecnologia da Saúde de Lisboa.

Resultados

A amostra foi constituída por 39 pessoas, 10 do sexo 
masculino (25,64%) e 29 do feminino (74,36%), com idades 
compreendidas entre os 10 e os 76 anos e média de idades de 
35,69 anos, com um desvio-padrão (DP) de 16,78. 

No grupo com SDP, a média de idades foi 35,59 anos 
(DP=18,13), abrangendo idades entre os 10 e os 76 anos. No 
grupo sem SDP, a idade média foi 35,92 anos (DP=14,00), 
abrangendo idades dos 14 aos 58 anos. No grupo com SDP, 15 
pessoas (38,46%) tinham idades inferiores a 40 e 12 (30,77%) 
tinham idades iguais ou superiores a 40. No grupo com SDP, 
cinco pessoas (12,82%) tinham idades inferiores a 40 e sete 
(17,95%) tinham idades iguais ou superiores a 40.

Na Tabela 1 apresenta-se a estatística descritiva dos valores 
obtidos nas diferentes medições do PPC no grupo com SDP.

Para o grupo com SDP com idades inferiores a 40 anos, o 
valor médio do PPC medido à velocidade lenta de 1cm/s com 
pistas visuais (9,13cm, DP=4,73) é 21,25% superior ao valor 
médio do PPC medido à velocidade rápida com o mesmo 
estímulo (7,53cm, DP=3,46). Sem pistas visuais, verificou-se 
um aumento do valor médio do PPC de 12,44% à velocidade 
lenta de 1cm/s (9,67cm, DP=4,45) em comparação com a velo-
cidade rápida de 3cm/s (8,60cm, DP=3,44). 

Para o grupo com idades iguais ou superiores a 40 anos, 
o valor médio do PPC medido à velocidade lenta de 1cm/s 
com pistas visuais (10,09cm, DP=3,33) é 9,91% superior ao 
valor médio do PPC medido à velocidade rápida de 3cm/s 
com o mesmo estímulo (9,18cm, DP=3,16). Sem pistas visuais, 
verificou-se um aumento do valor médio do PPC de 30,64% 
à velocidade lenta de 1cm/s (11,00cm, DP=4,26) em compa-
ração com a velocidade rápida de 3cm/s (8,42cm, DP=3,20) 
(cf. Tabela 1).

No grupo com SDP com idades iguais ou superiores a 40 
anos verificou-se uma diferença mais notória de valores 
perante a variação do estímulo, nomeadamente sem pistas 
visuais. 

Na Tabela 2 encontram-se os valores obtidos no grupo sem 
SDP. 



53

SAÚDE & TECNOLOGIA . NOVEMBRO | 2022 | #27 | P. 50-60 . ISSN: 1646-9704

No grupo sem SDP, com idades inferiores a 40, não se 
verificou uma diferença notória entre o valor médio do PPC 
medido à velocidade lenta de 1cm/s e medido à velocidade 
rápida de 3 cm/s, tanto com pistas visuais como sem pistas 
visuais. Em ambos os grupos por faixa etária só se verificou 
uma diferença notória de valores nos pacientes com idades 
iguais ou superiores a 40 anos com pistas visuais, onde se 
verificou um aumento do valor médio do PPC de 21,54% à 
velocidade lenta de 1cm/s (8,86cm, DP=2,34) em comparação 
com a velocidade rápida de 3cm/s (7,29cm, DP=1,50) e à velo-
cidade rápida de 3cm/s, na qual se verificou um aumento de 
13,52% do valor médio com pistas visuais (7,29cm, DP=1,50) 

em relação ao valor médio sem pistas visuais (8,43cm, 
DP=2,07).

A Tabela 3 apresenta valores de estatística descritiva (valor 
mínimo, valor máximo, média e desvio-padrão) das medições 
do PAst com e sem pistas às velocidades de 1cm/s e  3cm/s no 
grupo com SDP com idades inferiores a 40 anos e no grupo 
com SDP com idades iguais ou superiores a 40 anos.

Para o grupo com SDP com idades inferiores a 40 anos, o 
valor médio do PAst medido à velocidade lenta de 1cm/s com 
pistas visuais (16,00cm, DP=5,21) é 31,15% superior ao valor 
medido à velocidade rápida de 3cm/s com o mesmo estímulo 
(12,20cm, DP=5,16). Sem pistas visuais houve um aumento do 

Tabela 1. Estatística descritiva das medições do PPC, de acordo com os diferentes procedimentos de medição, nos grupos com SDP
 

Com SDP

n Valor 
Min.

Valor 
Máx. Média Desvio-Padrão

PP
C 

C/
Pi

st
as 1cm/s

< 40 anos 15 6 22 9,13 4,734

≥ 40 anos 11 6 15 10,09 3,330

3cm/s
< 40 anos 15 6 18 7,53 3,461

≥ 40 anos 11 6 14 9,18 3,157

PP
C 

S/
Pi

st
as 1cm/s

<40 15 6 23 9,67 4,451

≥ 40 anos 12 6 19 11,00 4,264

3cm/s
<40 15 6 18 8,60 3,439

≥ 40 anos 12 6 14 8,42 3,204

Tabela 2. Estatística descritiva das medições do PPC, de acordo com os diferentes procedimentos de medição, nos grupos sem SDP 

sem SDP

n Valor 
Min.

Valor 
Máx. Média Desvio-Padrão

PP
C 

C/
Pi

st
as 1cm/s

<40 anos 5 6 8 6,60 0,894

≥ 40 anos 7 6 12 8,86 2,340

3cm/s
<40 anos 5 6 9 6,60 1,342

≥ 40 anos 7 6 10 7,29 1,496

PP
C 

S/
Pi

st
as 1cm/s

<40 5 6 8 6,60 0,894

≥ 40 anos 7 6 14 8,71 2,870

3cm/s
<40 5 6 7 6,20 0,447

≥ 40 anos 7 6 11 8,43 2,070
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valor médio do PAst de 18,53% à velocidade lenta de 1cm/s 
(15,80cm, DP=4,40) em comparação com a velocidade rápida 
de 3cm/s (13,33cm, DP=4,37). 

Para o grupo com SDP com idades iguais ou superiores a 
40 anos, o valor médio do PAst medido à velocidade lenta de 
1cm/s com pistas visuais (17,08cm, DP=6,22) é 26,99% superior 
ao valor médio do PAst medido à velocidade rápida de 3cm/s 
com o mesmo estímulo (13,45cm, DP=5,34). Sem pistas visuais 
houve um aumento do valor médio do PAst de 32,55% à veloci-
dade lenta de 1cm/s (18,00 cm, DP=4,99) em comparação com 
a velocidade rápida de 3cm/s (13,58 cm, DP=5,16) (cf. Tabela 3).

No grupo sem SDP com idades inferiores a 40 anos, o 
valor médio do PAst medido à velocidade lenta de 1cm/s 
sem pistas visuais (10,60cm, DP=3,58) é 26,19% superior ao 
valor médio do PAst medido à velocidade rápida de 3cm/s 
com o mesmo estímulo (8,40cm, DP=2,07). Os participantes 
com idades iguais ou superiores a 40 anos apresentaram um 
valor médio do PAst medido à velocidade lenta de 1cm/s sem 
pistas visuais (16,71cm, DP=3,86) é 35,96% superior ao valor 
médio do PAst medido à velocidade rápida de 3cm/s com o 
mesmo estímulo (12,29cm, DP=4,386) (cf. Tabela 4).

Tabela 3. Estatística descritiva das medições do PAst, de acordo com os diferentes procedimentos de medição, nos grupos com SDP
 

Com SDP

N Valor 
Min.

Valor 
Máx. Média Desvio-Padrão

PA
st

 C
/P

is
ta

s 1cm/s
<40 15 8 27 16,00 5,210

≥ 40 anos 12 6 27 17,08 6,215

3cm/s
<40 15 6 26 12,20 5,158

≥ 40 anos 11 7 22 13,45 5,336

PA
st

 S
/P

is
ta

s 1cm/s
<40 15 10 27 15,80 4,395

≥ 40 anos 12 11 28 18,00 4,991

3cm/s
<40 15 6 22 13,33 4,370

≥ 40 anos 12 6 23 13,58 5,160

Tabela 4. Estatística descritiva das medições do PAst, de acordo com os diferentes procedimentos de medição, nos grupos sem SDP

Sem SDP

N Valor 
Min.

Valor 
Máx. Média Desvio-Padrão

PA
st

 C
/P

is
ta

s 1cm/s
<40 5 6 8 9,40 2,608

≥ 40 anos 7 6 20 12,57 5,381

3cm/s
<40 5 6 10 7,80 1,789

≥ 40 anos 7 8 20 13,57 4,237

PA
st

 S
/P

is
ta

s 1cm/s
<40 5 6 16 10,60 3,578

≥ 40 anos 7 10 20 16,71 3,861

3cm/s
<40 5 6 11 8,4 2,074

≥ 40 anos 7 6 18 12,29 4,386
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No grupo sem SDP com idades inferiores a 40 anos, o 
valor médio do PAst medido à velocidade lenta de 1cm/s 
sem pistas visuais (10,60cm, DP=3,58) é 26,19% superior ao 
valor médio do PAst medido à velocidade rápida de 3cm/s 
com o mesmo estímulo (8,40cm, DP=2,07). Os participantes 
com idades iguais ou superiores a 40 anos apresentaram um 
valor médio do PAst medido à velocidade lenta de 1cm/s sem 
pistas visuais (16,71cm, DP=3,86) é 35,96% superior ao valor 
médio do PAst medido à velocidade rápida de 3cm/s com o 
mesmo estímulo (12,29cm, DP=4,386).

Figura 1. Curvas ROC dos diferentes procedimentos de medição do PPC.

Usou-se a curva de ROC para definir o procedimento de 
medição do PPC e do PAst mais exatos na deteção de alte-
rações dos valores destes parâmetros. A medição do PPC 
com o estímulo sem pistas visuais, a uma velocidade lenta, 
é o método que apresenta uma maior área sob a curva (cf. 
Figura 1).

Contudo, não é possível considerar este procedimento 
como sendo o mais exato, uma vez que a análise do valor 
p indica que o valor da área sob a curva não é estatistica-
mente significativo [AUC=0,659, com um erro padrão (EP) de 

0,090 para um valor p=0,120] (cf. Tabela 5), tendo-se obtido 
as mesmas conclusões nos restantes procedimentos de 
medição do PPC.

A medição do PAst com o estímulo com pistas visuais, a 
uma velocidade lenta, é o método que deteta com maior 

exatidão as alterações neste parâmetro em pessoas com SDP 
(cf. Figura 2).

Apenas o método com as pistas visuais a uma velocidade 
lenta apresenta um valor com significância estatística (cf. 
Tabela 6).
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Figura 2. Curvas ROC dos diferentes procedimentos de medição do PAst.
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Tabela 5. AUC para os procedimentos de medição do PPC

Intervalo de confiança 95% 
assintótico

Procedimentos de medição do PPC AUC Erro padrão Sig. Assintótico Limite inferior Limite superior

Sem pistas visuais a 1cm/s 0,659 0,090 0,120 0,482 0,836

Sem pistas visuais a 3cm/s 0,566 0,096 0,520 0,378 0,754

Com pistas visuais a 1cm/s 0,591 0,093 0,371 0,408 0,775

Com pistas visuais a 3cm/s 0,551 0,096 0,615 0,364 0,739
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 Assim, o procedimento de medição com o estímulo com 
pistas visuais a 1cm/s revelou ser o mais exato, com uma 
exatidão de aproximadamente 76% (AUC=0,761, EP=0,084 
para um valor p=0,010).

Discussão 

Em ambos os grupos com SDP e sem SDP verificou-se um 
aumento do PPC quando medido a uma velocidade lenta de 
1cm/s. Este aumento é mais notório/acentuado no grupo com 
SDP. McGinnis et al. investigaram a influência da velocidade 
da medição no PPC e constataram que o valor do PPC tende 
a aumentar com a redução da velocidade, às velocidades de 
1cm/s e de 3cm/s12, o que se verificou também no presente 
estudo. McGinnis et al. sugerem a importância da realização 
de estudos adicionais em populações com PPC altos12. Outros 
autores relatam que pacientes com SDP apresentam valores 
de PPC superiores ao normal. Os pacientes com SDP consti-
tuem então uma população de interesse1. 

A média e o intervalo dos valores do PPC observados neste 
estudo são superiores no grupo com SDP em relação ao 
grupo sem SDP, às velocidades e estímulos testados, compa-
ráveis com as observações de Silva e Silva1. 

A média e o desvio-padrão no grupo com SDP a 1cm/s e 
a 3cm/s com ambos os estímulos utilizados neste estudo 
são superiores ao grupo sem SDP. À velocidade de 1cm/s a 
diferença da média e do desvio-padrão do grupo com SDP é 
superior ao obtido a 3cm/s.   

McGinnis et al. consideram que em populações saudáveis 
não se deveriam verificar resultados do PPC inconsistentes a 
velocidades do alvo de 1-3cm/s12.   

No grupo com PDS e no grupo sem PDS verifica-se um 
aumento da média do PPC em idades iguais ou superiores 
a 40 anos com ambos os estímulos. Abraham et al., Ostadi-
moghaddam et al. e Hashemi et al. também verificaram um 
aumento dos valores do PPC com o aumento da idade11,27,29. 

Uma possibilidade que poderá justificar o aumento do PPC 
perante o uso de uma velocidade lenta é o facto do tipo de 
ação muscular inerente ao movimento de convergência e à 
manutenção da convergência serem distintos, pois estão 

dependentes de componentes do sistema vergencial dife-
rentes (componente fásica vs componente tónica)24. Na ativi-
dade muscular tónica (ou lenta) a ação muscular é prolon-
gada, enquanto na atividade muscular fásica a ação é rápida 
e de curta duração30. Silva e Silva defendem que a alteração 
do equilíbrio tónico muscular é uma das principais caracterís-
ticas da SDP, sendo evidenciada pelo teste da convergência 
tónica1. No presente estudo, a diferença entre os valores 
médios do PPC obtidos em cada grupo estudado é maior 
no grupo com SDP, independentemente da velocidade e da 
idade, pelo que se considera a possibilidade dos desequilí-
brios da tonicidade muscular resultarem em alterações mais 
acentuadas do PPC. Assim, seria importante realizar mais 
estudos, com amostras alargadas, para explorar a signifi-
cância dos resultados obtidos. 

Adler et al. relacionaram valores de PPC superiores com o 
uso da régua de RAF em comparação com outros estímulos 
(e.g., ponta da caneta ou do dedo; optotipo isolado)31; no 
entanto, Siderov et al. verificaram-se o contrário em algumas 
situações32. 

As médias das medições do PPC efetuadas sem pistas 
visuais são ligeiramente superiores às médias das medições 
efetuadas com pistas visuais em quase todos os grupos, tanto 
a 1cm como a 3cm. A diferença é pequena, excetuando o 
grupo com SDP com mais de 40 anos medido a 3cm/s, onde 
a média da medição sem pistas visuais foi consideravelmente 
inferior à média da medição com pistas visuais. Seria impor-
tante a realização de mais estudos para explorar um maior 
número de métodos de medição, com maior variedade de 
estímulos e velocidades de teste com uma amostra maior.

Por outro lado, Houtman e Pol, mas também Howard et al., 
defendem que as vergências são desencadeadas pela estimu-
lação simultânea da fóvea (fusão central) e da retina periférica 
(fusão periférica), tendo a fusão central uma maior predo-
minância33-34. Ainda assim, é defendido que a presença de 
estímulos centrais de menores dimensões contornados por 
estímulos visuais periféricos podem potenciar a fusão peri-
férica8,35. Winkelman e Zhang et al. defendem que, a algumas 
distâncias, a fusão central pode ser interrompida quando 
se colocam objetos na periferia de um ponto de fixação8,36. 
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Tabela 6. AUC referente aos procedimentos de medição do PAst

Intervalo de confiança 95% 
assintótico

Procedimentos de medição do PAst AUC Erro padrão Sig. Assintótico Limite inferior Limite superior

Sem pistas visuais a 1cm/s 0,641 0,100 0,167 0,445 0,837

Sem pistas visuais a 3cm/s 0,665 0,095 0,106 0,478 0,852

Com pistas visuais a 1cm/s 0,761 0,084 0,010 0,596 0,926

Com pistas visuais a 3cm/s 0,596 0,099 0,346 0,403 0,790
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Assim, sugere-se a realização de novos estudos que avaliem 
a interação da fusão central e periférica nas medições do PPC 
com diferentes tipos de estímulo.

Quanto aos resultados do PAst, independentemente 
do estímulo e velocidade usados, verificaram-se valores 
médios do PAst superiores no grupo com SDP, ainda que 
este aumento tenha sido mais notório perante o uso da velo-
cidade lenta. Em conformidade com o foi verificado nesta 
investigação, também o estudo de Silva e Silva relata que o 
teste da convergência tónica (técnica realizada a uma veloci-
dade lenta) gera um PAst superior nos casos de SDP1. 

A medição a uma velocidade lenta provocou um PAst 
superior em ambos os grupos estudados utilizando ambos 
os estímulos. Uma possível justificação para esta observação 
é o facto de a manutenção da convergência tónica poder 
resultar na produção de um maior esforço visual, levando ao 
aumento do desconforto perante a aproximação de um estí-
mulo. Além disso, apesar de não se ter verificado a influência 
dos mecanismos de fusão central e periférica no valor do PPC, 
esta poderá existir e influenciar os valores do PAst. Assim, 
sugere-se a realização de mais estudos para apurar o signifi-
cado desta relação.

Valores superiores do PAst no grupo com SDP poderão 
indicar um maior esforço visual requerido para manter a 
fusão ao fixar um determinado estímulo, o que pode estar 
associado a um PAst mais afastado e a queixas astenópicas, 
com  um aumento da intensidade destas queixas à medida 
que o valor do Past for maior, pelo que se recomenda a inves-
tigação da relação destes parâmetros em pacientes com e 
sem SDP. 

O sestudos de Vilela et al., Hashemi et al. e de Junghans et 
al. referem que a exploração e medição clínica da astenopia 
é dificultada pelo facto deste parâmetro ser de grande subje-
tividade15,20,37, havendo a necessidade de criar um questio-
nário padronizado e/ou um instrumento gold standard para 
a medição da astenopia por ser difícil quantificá-la20. Assim, 
recomenda-se a concretização de mais estudos acerca do 
PAst, para melhor definir este parâmetro e os respetivos 
critérios da sua medição. Sugere-se ainda a realização de um 
questionário referente às queixas astenópicas, para estabe-
lecer uma relação entre os valores do PAst e a severidade da 
astenopia. 

Também os estudos de Abdi e Rydberg, Kotegawa et al. e de 
Junghans et al. indicaram que erros refrativos não corrigidos 
são um fator importante na presença de astenopia e que uma 
correção ótica adequada diminui a sua prevalência17,37-38. Na 
presente investigação todos os participantes tinham correção 
ótica adequada e atualizada, o que indica que o valor do PAst 
não foi influenciado por esta condição. 

Ainda, Reindel et al. referem que indivíduos pré-presbíopes 
podem sofrer de astenopia a distâncias de trabalho curtas 
e diminuição da amplitude de acomodação23. No presente 
estudo observaram-se pessoas com idades entre 38 e 44 anos 
que podem ter afetado os resultados da investigação.

Sugere-se a realização de estudos posteriores em grupos 
com e sem SDP, numa população mais jovem, aprofundando 
a análise por faixa etária.

No que diz respeito à análise da curva ROC obtida para 
a determinação da sensibilidade dos procedimentos de 
medição do PPC verificou-se que nenhuma das metodo-
logias apresenta exatidão na deteção de alterações deste 
parâmetro39. No caso dos métodos de medição do PAst, o 
mais exato apresentava o estímulo com pistas visuais a uma 
velocidade lenta. Contudo, a sua exatidão classifica-se como 
razoável, pois o valor da área sob a curva encontra-se entre 
0,7 e 0,840. 

O estudo de Cristiano defende que quanto maior a 
dimensão da amostra mais precisa é a curva ROC e maior 
exatidão terá um teste na deteção da patologia. Sendo a 
presente investigação caracterizada por uma amostra de 
apenas 39 indivíduos, esta pode ser uma justificação para 
a obtenção de valores baixos de sensibilidade. Em estudos 
futuros, com vista a ultrapassar esta limitação, seria benéfico 
uma amostra maior39. 

Admitem-se, assim, como limitações do estudo, o facto 
de não ter sido sempre o mesmo investigador a realizar as 
medições, o número reduzido de pessoas na amostra e a dife-
rença do número de elementos entre os grupos estudados. 
Para ser evitado o cansaço durante a recolha das medições, 
o protocolo aplicado alternou os tipos de estímulo ao iniciar 
cada medição, mas o mesmo não foi aplicado às diferentes 
velocidades usadas.

Conclusão

Conclui-se que o método de medição do PPC pode 
influenciar os valores obtidos, por excesso ou defeito, sendo 
importante a definição de um protocolo de medição mais 
adequado aos diferentes casos clínicos, para poder ser apli-
cado na prática clínica. Respondendo à questão colocada 
– Qual o procedimento de medição do PPC mais exato na 
deteção de alterações do PPC e do ponto de astenopia, em 
pacientes com SDP? – verificou-se, durante a análise dos resul-
tados, que nenhum dos métodos de medição do PPC apre-
sentou exatidão na deteção de alterações deste parâmetro, 
enquanto o procedimento de medição do PAst mais exato 
apresenta o estímulo com pistas visuais a uma velocidade 
lenta, sendo um teste com um nível de exatidão considerado 
razoável. Apesar dos achados apontarem mais exatidão para 
as pistas visuais a uma velocidade lenta, mais estudos deve-
riam ser feitos com amostras maiores para se poder estabe-
lecer na prática clínica a significância tanto na utilização da 
velocidade lenta e rápida, como no uso do estímulo standard 
com pistas visuais e o estímulo modificado sem pistas visuais 
na medição do PPC e do PAst.

Contributo dos autores. Conceptualização, AB, AD, AF, 
HV e JM; metodologia, AB, AD, AF, HV e JM; recolha de dados, 
AB, AD, AF e JM; investigação, AB, AD, AF, HV e JM; análise de 
dados, AB, AF, CS e HV; redação do draft original, AB, AD, AF, 
HV e JM; revisão e edição do texto, AB, AD, AF, AS, CS, HV, IP 
e JM; validação, LM; orientação, AS, IP e LM; supervisão, LM. 
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