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Resumo

Introdugdo: Nos ultimos anos tém sido apresentados novos avancos no tratamento da
ambliopia na idade adulta. Tem-se demonstrado que o cérebro de um adulto tem plasticidade
neuronal suficiente para provocar mudancas na visao binocular, e no caso de um sujeito
ambliope a visao binocular esta apenas suprimida e ndo perdida. Através da estimulacao
magnética transcraniana (EMT) é possivel alterar a excitabilidade cortical, potencializando a
terapia anti-supressao que restabelece o equilibrio binocular. O objetivo desde trabalho é
utilizar novas técnicas de tratamento da ambliopia e avaliar os seus efeitos na visao de longe
e na visao de perto.

Métodos: Participaram 6 ambliopes, com idades compreendidas entre os 19 e os 22 anos. A
cada um dos pacientes foi realizado um exame optométrico compreensivo e foram exploradas
as estruturas oculares, para despiste de outras quaisquer patologias. O plano de tratamento
proposto incluiu duas sessbes de estimulacdo magnética transcraniana e terapia anti -
supressiva durante 15 dias. Nos 15 dias seguintes foram realizadas sessdoes de terapia
binocular e acomodativa, tendo-se efetuado terapia de manutencdo durante os dois meses
seguintes.

Resultados: Registaram-se melhorias bastante significativas na acuidade visual do olho
ambliope de todos os pacientes avaliados, tanto na visdo de longe como na visdo de perto.
Foram igualmente observadas melhorias na estereoacuidade. O valor médio da ambliopia
residual, na visao de longe, no inicio era de 0,34 (+0,13) e no final do tratamento foi de 0,05
(£0,09). Quanto a visao de perto, inicialmente era o valor era de 0,29 (+0,12), ja no final do
tratamento os voluntarios apresentavam uma média de 0,097 (+0,05). Quanto a proporcdo de
ganho médio, obtido com o plano de tratamento, na visdo de longe foi de 0,87 (+0,29), e ao
perto de 0,76 (+0,14). Foi também avaliado o desequilibrio supressivo para a visdo de longe,
tendo obtido um valor médio de -0,036 (+0,09).

Discussdo: No final do tratamento a acuidade visual e a estereoacuidade foram os parametros
onde se observaram as melhorias mais significativas. Quando o tratamento cessou a maioria
dos pacientes conseguiu obter acuidades visuais muitos parecidas em ambos os olhos. As
melhorias na acuidade visual foram visivelmente mais rapidas na visao de perto. A vantagem
da estimulacdo magnética transcraniana foi a potencializacdo da terapia anti - supressao, isto
é, através da excitacdo cortical conseguimos promover resultados mais rapidos. A clara
evidéncia de bons resultados em tempo util, veio encorajar os pacientes a cumprir o

tratamento de forma rigorosa.

Palavras-chave

Ambliopia, Estimulacao Magnética Transcraniana, Visao Binocular, Terapia anti - supressiva,
Treino Visual Binocular.
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Abstract

Introduction: It has been reported new approaches to the treatment of amblyopia in adults.
Recent scientific breakthroughs show that the adult brain has enough neuronal plasticity to
cause changes in binocular vision, and in case of amblyopia, the binocular vision is not lost
but only suppressed. Through Transcranial Magnetic Stimulation (TMS) it is possible to make
changes in the cortical excitability, enhancing the anti-suppression therapy that restores the
binocular balance.

The main goal of this study is to raise awareness about the new techniques in amblyopia
treatment, quantifying and comparing the deficit corrected in near and far visual acuity.
Methods: A total of 6 partially sighted, aged 19 to 22 years were assessed. Each of the
patients underwent a standard optometric examination and the ocular structures were
explored for screening of any other diseases. The treatment involved two sessions of
transcranial magnetic stimulation interspersed with anti-suppressive therapy and binocular
sessions. An intense treatment was applied for 15 days. It was complemented with binocular
exercise therapy for two months.

Results: There have been significant improvements in visual acuity of the amblyopic eye in all
patients that were evaluated, at both distance and near vision. Improvements were also
observed in stereo vision. It was 0,34 (+0,13) at the start and in the end of treatment the
average of residual amblyopia was, in long range vision 0,05 (£0,09), and in the beginning the
close range vision was 0,29 (+0,12) and in the end was 0,097 (+0,05). As to the average of
gain ratio in far vision was 0,87 (+0,29), and in near vision was 0,76 (+0,14). It was also
evaluated the imbalance suppressive for far vision, having obtained an average value of -
0,036 (£0,09).

Discussion: At the end of the treatment, the visual acuity and the stereo vision were the
parameters with more significant enhancements. When the treatment finished, the majority
of patients obtained similar visual acuity in both eyes. The improvements in visual acuity
were more evident in close range. The advantage of getting the two techniques together is to
maximize the visual therapy. In other words, through the cortical stimulation with rTMS we
can promote faster results. The clear evidence of good results in time, encouraged patients

to comply with treatment strictly.

Keywords

Amblyopia, Transcranial Magnetic Stimulation, Binocular Vision, anti - supression Therapy,

Binocular Visual Training.
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1. Introducao

1.1. Ambliopia: Conceitos gerais

Ambliopia € uma desordem neurologica visual, que se deve a uma interacao binocular
anormal ou a uma privacao visual que ocorre nos primeiros anos de vida. Estima-se que a taxa
de prevaléncia desta patologia seja cerca de 1,6% a 3,6% na populacdo em geral.(1)

Clinicamente, a ambliopia caracteriza-se por uma perda de acuidade visual unilateral,
de um olho que é aparentemente normal.(2) A condicdo de ambliopia caracteriza-se pela
existéncia de duas ou mais linhas de diferenca de acuidade visual, entre os dois olhos, com a
melhor compensacéo 6tica.(3) Contudo ndo se pode considerar um sujeito ambliope apenas
por ter uma acuidade visual reduzida num dos olhos, é preciso identificar o fator
ambliogénico que lhe deu origem. (1) Considera-se que o fator ambliogénico interfere com o
normal desenvolvimento das vias visuais durante o periodo de maturacdo.(4) Os fatores
ambliogénicos mais comuns sao o estrabismo, a anisometropia, ou até mesmo a combinacao
das duas. Com menos frequéncia podera ser devido a uma privacao visual, como por exemplo
cataratas congénitas ou ptose.(5)

Em termos praticos esta condicdo reduz a qualidade de alguns parametros visuais e no
seu quotidiano, estes individuos tém varias limitacdes, que se traduzem numa pior qualidade
de vida. Dependendo da gravidade da situacao, os sujeitos ambliopes podem apresentar
dificuldades na coordenacao olho - mao, apresentar um menor contato social e ter menos

opcoes na escolha de uma profissao.(2,3)

1.1.1. Classificacao da ambliopia

Classicamente distinguem-se dois tipos de ambliopia: a que pode ser reversivel com a
terapéutica adequada - ambliopia funcional - e a irreversivel - ambliopia organica.(6)
Também se pode classificar a ambliopia quanto a lateralidade - ambliopia unilateral - quando
a melhor acuidade visual esta reduzida num so6 olho, e - ambliopia bilateral- quando a
acuidade visual com a melhor compensacéo otica esta reduzida em ambos os olhos, sendo a
primeira a mais comum.(6)

Podemos classificar a ambliopia segundo o nivel de acuidade visual, onde se define
por ambliopia suave a moderada se a acuidade visual for igual ou superior a 0,25, e ambliopia
severa se variar entre 0,2 e 0,05 (valores em escala decimal).(7)

A ambliopia funcional é ainda classificada quanto ao fator ambliogénico que lhe da

origem.



Von Norden distingue varios tipos de ambliopia funcional, a ambliopia estrabica,
ambliopia anisometropica, ambliopia por privacao visual e ambliopia idiopatica. No entanto é
mais usual encontrar a classificacdo em ambliopia estrabica, refrativa ou por privacao,
incluindo-se no grupo das ambliopias refrativas as bilaterais, as meridionais e as
anisometropicas. (6)

0 estrabismo € o principal fator associado a ambliopia durante a infancia. Neste tipo
de ambliopia da-se uma disrupcdo dos neurdnios binoculares que leva a preferéncia de
fixacdo num sé olho, de forma a evitar que ocorra diplopia, ou seja ocorre uma inibicao
retino cortical das vias visuais que tem origem na fovea do olho desviado.(1,6,8) A ambliopia
estrabica apresenta-se sempre de forma unilateral e na maioria dos casos € do tipo
convergente, estando muitas vezes também associada a hipermetropia. (6)

Ambliopia bilateral ou isometropica caracteriza-se por uma reducdo bilateral da
acuidade visual nos dois olhos e é o resultado de um erro refrativo de grandes dimensoes,
aproximadamente igual nos dois olhos. Este tipo de ambliopia é mais comum em
hipermétropes com mais de 4.5D, uma vez que os miopes tém a capacidade de diminuir a
distancia de trabalho para conseguir focar a imagem na retina, no entanto em miopias
superiores a 10D também pode existir ambliopia isometropica.(7)

Ambliopia meridional é a consequéncia de um astigmatismo, unilateral ou bilateral
que nao foi corrigido, que da origem a uma imagem desfocada num dado meridiano, muito
provavelmente obliquo.(8) Varios estudos indicam que clinicamente é passivel de ser tratada
até aos 7 anos de idade, através de tratamento otico, isto é se ndo existirem outros fatores
ambliogénicos associados.(7)

A anisometropia é uma falha na emetropizacdo, que corresponde a uma diferenca no
equivalente esférico entre os dois olhos de no minimo duas dioptrias sendo mais frequente em
casos de hipermetropia. Esta condicao esta associada a ambliopia mais tardiamente que o
estrabismo. Ha evidéncias de que a anisometropia se desenvolve a partir do terceiro ano de
vida, no entanto pode ja estar presente desde o nascimento, vindo a manifestar-se mais tarde
como consequéncia de um desenvolvimento mais lento. A ambliopia anisometropica é o
resultado da imagem desfocada num dos olhos durante o periodo de maturacdo das vias
visuais, e sera tanto maior quanto mais acentuada for a magnitude da anisometropia.(1,9)

A anisometropia e a ambliopia podem aparecer de forma independente uma da outra,
mas também podem ser consequéncia uma da outra. (1)

A ambliopia por privacdo visual € o resultado de uma obstrucdo das vias oticas,(7) na
forma de uma opacidade, de uma catarata congénita, de uma ptose, entre outras, e pode
apresentar-se tanto de forma unilateral como bilateral. Consiste no desuso, ou falta de
estimulacdo da retina.(6) Na populacao ambliope cerca de 3% tém este tipo de ambliopia,
sendo portanto uma forma de ambliopia pouco comum. Este tipo de ambliopia apresenta uma

perda visual severa e é dificil de tratar.(7)



Ambliopias idiopaticas sao todas aquelas que nao apresentam fator ambliogénico
conhecido, desconhecendo-se a sua causa. Comporta-se como qualquer outra forma de
ambliopia, onde é observada uma reducao da acuidade visual, sendo neste caso apenas
unilateral. Neste tipo de ambliopia é possivel conseguir melhorias da acuidade visual através
do tratamento de oclusdo, mas assim que o tratamento é suspenso a ambliopia volta. E
avancada como possivel explicacdo para este fendmeno uma anisometropia transitoria

durante a infancia, que vai desaparecendo com o crescimento. (6)

1.1.2. Avaliacgao visual do sujeito com suspeita de ambliopia

Os rastreios visuais deveriam ser feitos com regularidade durante os primeiros anos de
vida de uma crianca, por serem a melhor forma de screening e consequente detecao de
problemas como a ambliopia. Um diagnostico precoce, que permita a identificacdo dos
fatores de risco ambliogénicos, aumenta as probabilidades de sucesso no seu tratamento.(2,5)

E fundamental fazer uma anamnese cuidada, com os antecedentes do paciente, e
possiveis tratamentos que ja tenham sido feitos. Ha varios fatores de risco que podem
contribuir para o aparecimento da ambliopia, alguns de facil explicacdo outros menos, tais
como nascimento prematuro, baixo peso ao nascer, historia familiar de estrabismo e/ou
ambliopia, ser de classe social baixa que contribui para maiores dificuldades no acesso a
cuidados de saude visual e consequentemente a tratamento. (1)

No exame visual, o primeiro aspeto que deve ser analisado para detecao de uma
possivel ambliopia é a acuidade visual monocular. Caso existam duas linhas de diferenca na
melhor acuidade visual dos dois olhos, ha suspeita de ambliopia. Em casos de screening deve
ser utilizada a técnica do furo estenopeico. Uma vez que a acuidade visual com furo
estenopeico se mantenha reduzida, a suspeita de que o sujeito sofre de ambliopia
aumenta. (5) O passo seguinte consiste em fazer uma boa exploracao dos meios oculares para
descartar a existéncia de uma possivel patologia que justifique a perda de acuidade visual
registada. O estudo da refracdo é fundamental para excluir o fator ambliogénico
anisometropia, bem como o teste cover - uncover para detetar a presenca de
estrabismo.(5,10)

A acuidade visual é um dos parametros visuais afetado pela ambliopia, é o mais visivel
e que apresenta maior impacto na vida diaria do sujeito ambliope. A exploracao da acuidade
visual na rotina do exame visual é efetuada em visao de longe, contudo Cuppers referiu que a
acuidade visual de alguns ambliopes é melhor ao perto do que ao longe.(6) Von Noorden e
Helveston nao conseguiram confirmar o que Cuppers descobriu, mas numa amostra de 46
ambliopes, 17 pacientes tinham melhor acuidade visual ao perto, 9 tinham melhor
desempenho ao longe, e 20 nao apresentavam diferencas.(6)

Quando é feita a medicao da acuidade visual com uma linha de letras, os sujeitos

ambliopes tendem a apresentar piores A.V. mas se lhes forem apresentados os otétipos (nome



dado aos carateres utilizados para medir a acuidade visual) de forma isolada, a acuidade
visual melhora. Este é o chamado fendmeno de crowding visual. De forma resumida, o efeito
de crowding é a incapacidade de identificar otdtipos quando estes estdo muito proximos uns
dos outros. Este fendmeno torna-se mais intenso quando o tamanho dos ototipos € mais
pequeno.(6,7)

Os sujeitos ambliopes também apresentam uma reducdao na sensibilidade ao
contraste, em meédias e altas frequéncias, sendo que quanto mais severo for o grau da
ambliopia maior sera a perda(1,7) Em 1981, Bradley e Freeman concluiram que em ambliopes
anisométropes, estrabicos, ou por privacdao visual a diminuicdo do contraste nas altas
frequéncias se devia a uma diminuicdo da sensibilidade neuronal, e ndo devido a uma imagem
desfocada na retina. Assim comprovaram que a dificuldade de um individuo ambliope vai
além da incapacidade na descricao de letras.(11)

As funcdes visuais binoculares de um sujeito ambliope também se encontram
afetadas, nomeadamente a estereoacuidade. Aparentemente em individuos ambliopes
anisométropes, quanto mais baixa for a acuidade visual pior serda a estereoacuidade. Por
outro lado, em ambliopes estrabicos a estereoacuidade é independente da acuidade visual e
regra geral encontra-se ausente.(12) As funcdes binoculares, particularmente a esteriopsia,
tém uma maior probabilidade de se manterem intactas em individuos ambliopes
anisométropes do que em estrabicos, assim sendo em individuos cujo fator ambliogénico seja
a anisometropia s6 ha uma perda significativa se o grau de desfocagem do olho também for
significativo.(8,12)

Estes sujeitos também apresentam uma clara dificuldade de localizacdo dos objetos
no espaco, e na sua identificacdo quando estes estdao muito proximos uns dos outros -

crowding visual.(1)

1.1.3. Tratamentos classicos

No tratamento da ambliopia o primeiro passo € assegurar que os fatores
ambliogénicos estejam corrigidos de forma adequada. Numa privacao visual é necessario que
o fator que a provoca seja corrigido, e s6 depois se pode prosseguir com o tratamento da
desordem. Na ambliopia anisometropica é fundamental que o erro refrativo seja compensado
com Oculos ou lentes de contacto. No caso do fator ambliogénico ser o estrabismo, este deve

ser corrigido de forma a minimizar o seu efeito na ambliopia.(10)

Tratamento 6tico

Uma das formas classicas de tratamento para a ambliopia é o tratamento otico.

Estudos recentes tém demonstrado que em alguns casos a correcdo otica € suficiente para



tratar a ambliopia. Através da compensacdo do erro refrativo, € esperado que durante um
periodo de tempo, cerca de 18 meses, ocorram melhorias progressivas da AV. Este periodo é
designado por adaptacdo refrativa. Espera-se que através da manipulacdo da experiéncia
visual, eliminando ou reduzindo as diferencas entre as imagens que caem na retina, seja

melhorado o balanco da atividade neuronal tratando por completo a ambliopia.(1)

Oclusao

Na medida em que a ambliopia assenta no desuso de um dos olhos do sujeito, pode-se
entender o tratamento da mesma como um aumento do uso do olho ambliope. Até aos dias de
hoje o tratamento principal para a ambliopia, e portanto o tipo de tratamento mais utilizado
€ a oclusdo. Este tipo de tratamento consiste em tapar o olho bom deixando destapado o olho
ambliope, de forma a obrigar o cérebro a utilizar o olho ambliope e a limitar a estimulacdo do
outro olho.(10) Assume-se de forma geral que o tratamento através da oclusdao nao é
aconselhavel depois dos 10 anos de idade, por nao ter resultados muito satisfatorios depois
deste periodo.(5)

A oclusao pode ser classificada em dois tipos: oclusdao parcial e total. A primeira é
utilizada para ambliopias mais leves e é feita durante um nimero reduzido de horas por dia.
A segunda é considerada necessaria para ambliopias moderadas a severas, e consiste em ter o
olho adelfo tapado grande parte do dia ou até mesmo o dia todo.(8)

O tratamento depende de varios fatores, do tempo de oclusdo, da profundidade da
ambliopia, do estado da visao binocular, dos padroes de fixacao, da idade em que aparece a
desordem, e por fim do cumprimento do tratamento pelos pais e pela crianca. A forma como
0 método da oclusdo € aplicado varia consoante o critério de cada investigador. Alguns
investigadores defendem a oclusdo total, e que esta deveria ser feita pelo menos trés
semanas por ano, por cada ano de idade do sujeito.(10) Por outro lado, ha quem defenda uma
oclusao menos intensa, de apenas algumas horas por dia, para que nao seja tao prejudicada a
cooperacao entre os dois olhos, a visdo binocular, admitindo no entanto, que os resultados
neste tipo de oclusdo sdo mais demorados. Ha evidéncias que uma hora ou mais de oclusao
por dia tem efeitos esperados em muitas criancas.(10)

Levi em 2010 separa os pacientes com ambliopias moderadas e severas, nas primeiras
é-lhes prescrita uma oclusdo de 2 - 6 horas por dia, durante mais de um ano. Ja nas mais
graves € indicada uma oclusdo de 6 - 10h, ou mais por dia durante o mesmo periodo de tempo
que as anteriores. Este mesmo autor diz que o ganho médio com este tipo de tratamento é de
cerca de 1 linha de acuidade visual por cada 120h de oclusao, em criancas com idades dos 3 -
8 anos. Espera-se que no final do tratamento o paciente tenha recuperado 3 - 4 linhas de
acuidade visual.(2) Apesar da oclusdo ser o tratamento de eleicao, este também apresenta
efeitos secundarios. Os efeitos secundarios da oclusdo podem ser fisicos, na forma de
irritacdo cutanea, ou psicolégicos, uma baixa auto - estima que se traduz em dificuldade na

interacao social.(10)



Penalizacdo

A penalizacdo do olho nao ambliope com atropina é uma alternativa ao tratamento de
oclusdo. (8) E uma técnica também classica, contudo mais recente que a oclusdo. Este tipo de
tratamento consiste na instilacao de Atropisol, que permite bloquear a inervacao
parassimpatica da pupila e do misculo ciliar, causando a dilatacdo pupilar e a paralisacdo da
acomodacdo, dando origem a desfocagem da imagem do olho. A instilacdo desta droga é
efetuada no olho adelfo, levando deste modo ao uso do olho ambliope, por conseguir obter
uma imagem mais nitida do que o olho contra lateral.(6,10)

Este tipo de tratamento s6 pode ser prescrito para casos em que a visdao do olho
ambliope seja superior a 20/100, isto porque se a ambliopia for muito severa a atropina nao é
suficiente para provocar a preferéncia da fixacdao para o olho ambliope.(8) Por regra, a
penalizacao por atropina é uma técnica mais utilizada quando as criancas nao toleram o
método da oclusao.(10) Muitas vezes os pensos oclusores podem provocar uma irritacao
cutanea que inviabiliza a sua utilizacdo. Contudo a atropina também apresenta efeitos
secundarios como, sensibilidade a luz, irritacdo ocular, e dores de cabeca, embora nenhum

destes fatores obrigue a suspensao do tratamento. (5)

Apesar do tratamento da ambliopia ser simples e bastante efetivo, o grande problema
sao as recidivas que ocorrem em cerca de 25% das criancas, um ano depois do término do
tratamento. Uma das sugestdes para tentar reduzir este nimero, € a suspensao da oclusdo de

forma gradual, diminuindo o nimero de horas diarias de oclusao.(7)

1.1.4.Estudos de Referéncia

Nos finais do século passado e inicio do presente, foram elaborados e levados a cabo
dois grandes projetos, o Pediatric Eye Disease Investigator Group (PEDIG) e o Monitored
Occlusion Treatment of Amblyopia Study (MOTAS), que permitiram um grande avanco na
compreensao da ambliopia, e que permitiram compreender as diferencas entre os métodos de

tratamento e os periodos de duracdo do mesmo.

Pediatric Eye Disease Investigator Group (PEDIG)

Os estudos do projeto PEDIG assentam num seguimento dos sujeitos ambliopes,
submetidos a dois tipos de tratamentos diferentes, a penalizacao por atropina e a
oclusao.(13,14)

No método de oclusdo é definido o nimero de dias por semana de tratamento em

funcao da idade do paciente, até ao maximo de seis anos, e é aplicado de forma alternada.



Isto €, se o paciente tiver 4 anos, faz trés dias de oclusdo do olho contra - lateral e um dia de
oclusdo do olho ambliope. O periodo de oclusdo é por regra 6h/dia, caso o paciente nao
desenvolva ambliopia reversa, permanecendo assim até perfazer seis meses de tratamento,
terminando antes caso deixem de ser observadas melhorias no olho ambliope. Se nao forem
observadas as melhorias desejadas durante os primeiros dois meses, o tempo de oclusao
aumenta para 12h/dia. Atingidos os seis meses de tratamento, se a AV estiver igual nos dois
olhos, o tratamento é suspenso. Se nao se verificar essa igualdade, e existir uma diferenca de
AV de uma linha ou mais, sao diminuidas o nimero de horas de oclusdo para 7h/semana no
minimo, até deixarem de ser observadas melhorias ou a AV ficar igual nos dois olhos. (13)

Quanto a atropina € aplicada uma gota (1%) diariamente no fornix conjuntival. A
frequéncia de aplicacao € diminuida para 2vezes/semana quando a AV comeca atingir os
niveis pretendidos, sendo suspensa quando deixam de se observar melhorias na AV ou os dois
olhos atingem a igualdade, o tratamento tem uma duracao de seis meses.

Com este tipo de estudos, chegaram a conclusdo que o método da oclusdao € mais
célere que a penalizacdo com atropina, mas que no final do periodo de avaliacdo os
resultados obtidos sao semelhantes, com ganho de 3,16 linhas de AV com a oclusao e 2,84

com a atropina.(13,14)

Monitored Occlusion Treatment of Amblyopia Study (MOTAS)

Os estudos MOTAS, foram desenvolvidos para monitorizar os efeitos da adaptacao
refrativa e de outros tipos de tratamentos como a oclusao. Foram aplicados a uma faixa
etaria que varia entre os trés e os sete anos de idade. A metodologia dos estudos
compreendem trés fases: a inicial (onde é feita uma avaliacao visual completa), a adaptacéo
refrativa, e a oclusao.(14-16)

Inicialmente é feita uma avaliacdo onde é determinado se o paciente necessita de
correcdo oOtica, caso seja necessario passara por um periodo de adaptacao de dezoito meses.
Seguidamente é feita uma reavaliacdo, caso a ambliopia persista é feito o tratamento da
oclusdo, com uma aplicacdo de 6h/dia. Existem avaliacbes a cada duas semanas para
monitorizar e acompanhar as evolucoes, e o tratamento termina quando deixarem de ser
observadas melhorias na AV.(15)

Nas consultas de seguimento deste estudo, existem dois parametros de controlo
fundamentais: a ambliopia residual, que permite perceber a quantidade de ambliopia
existente em cada etapa, e a proporcao de ganho, que quantifica os ganhos obtidos com o
tratamento.(16)

Os resultados dos trabalhos do estudo MOTAS revelam que em cerca de 15% dos
ambliopes a correcdo oOtica é suficiente para tratar a ambliopia, ndao necessitando de

tratamento adicional.(17)



De forma geral estes dois estudos deram um grande avanco na compreensao do
tratamento da ambliopia, apesar de tudo as recidivas continuaram a verificar-se de forma
bastante significativa.

Além dos estudos PEDIG e MOTAS, nos ultimos tempos tém surgido trabalhos
cientificos que mostram os resultados do tratamento da ambliopia para além dos 10 anos que
apresentam resultados bastante satisfatorios, vindo assim deitar por terra a teoria de que a
ambliopia nao pode ser tratada depois do periodo critico. O trabalho do Pediatric Eye Disease
Investigator Group feito em individuos com idades compreendidas entre os 7 - 17 anos, 53%
dos sujeitos com idades entre os 7 - 12 anos responderam melhor a oclusdo, a atropina, a
atividades ao perto, e correcao otica, 25% apenas responderam a correcao otica. Dos 13 - 17
anos, 25% responderam a correcao o6tica combinada com oclusédo, e 23% responderam apenas
com correcao otica. Em suma ha melhorias na acuidade visual até idades que vao além do que

se pensava, no entanto ndo se sabe se estas alteracdoes se mantém ou se sdo transitorias. (18)

1.2. Ambliopia: Perspetivas Atuais

A ambliopia tem sido considerada como uma desordem monocular, sendo tratada
como tal. Recentemente surgiram novos paradigmas que consideram a ambliopia como uma
desordem binocular,(3) isto &, acredita-se que esta aparece como consequéncia de uma
disfuncao binocular.(19) Hess e a sua equipa assumiram que a disrupcao da visdo binocular é
provocada por um fator ambliogénico, vindo a ser desenvolvida posteriormente uma supressao

cronica que pode dar origem a ambliopia.(20)

1.2.1 - Supressao e dominancia ocular

Atualmente procura-se desenvolver novas técnicas que devolvam ou melhorem a funcao
binocular do paciente ambliope, na expectativa de que a acuidade visual do olho ambliope
melhore, como resposta ao novo estado binocular. Para restabelecer as funcées binoculares é
necessario que se elimine a supressao, diminuindo o grau de dominancia sensorial do olho
adelfo sobre o olho ambliope, que é, em parte a origem da desordem binocular que leva ao
aparecimento da ambliopia.(19)

Sob condicées ideais e artificiais, foi demonstrado que os sujeitos ambliopes tém a
capacidade de combinar a informacao dos dois olhos, indicando assim que existe somacao
binocular, esta apenas se encontra inibida devido a supressao do olho ambliope.(21) Acredita-
se que o melhor método de tratamento passa por promover a cooperacao entre os dois olhos,

ou seja, a visao binocular.(19) Estas novas diretivas para o tratamento da ambliopia também



carregam a vantagem de nao ter os efeitos psicossociais para criancas e adultos que estao
associadas a oclusao.(21)

Para perceber se ha viabilidade em utilizar esta forma de tratamento, é preciso
confirmar se o paciente possui a capacidade de combinar a informacao proveniente dos dois
olhos. Também ¢é importante avaliar a supressao do olho ambliope, quantificando o grau da
dominancia ocular do olho adelfo sobre o olho ambliope. Desta forma, o objetivo da terapia a
desenhar consistira em reduzir a supressao do olho ambliope equalizando a dominancia ocular

entre os dois olhos e fortalecer a visao binocular.(19)

1.2.2 - Terapia anti - supressiva

Através da manipulacdo do contraste interocular ou seja, da manipulacdao do contraste da
imagem vista por um olho e da imagem visto pelo outro olho, pode ser restabelecido o
equilibrio da visdo binocular, resultando na reducdo da supressdo existente e numa
dominancia sensorial mais homogénea entre os dois olhos. (22)

A atenuacdo da luminancia da imagem do olho ndo ambliope permite normalizar a
rivalidade binocular, obrigando o olho ambliope a trabalhar. Esta diminuicdo da luminancia
permite igualar entre os dois olhos, parametros visuais tais como a acuidade visual, a
sensibilidade ao contraste e resolucao espacial, de forma a promover a cooperacao binocular.
Igualmente vai promover modificacoes binoculares, na estereoacuidade, na rivalidade
binocular e na dominancia sensorial. Ao reduzir a luminancia do olho ndo ambliope,
conseguimos diminuir a eficiéncia e o controlo que esse olho tem sobre o outro, conseguindo
promover um comportamento binocular normal.(23)

A técnica de movimento de coeréncia otica foi criada para medir a quantidade de
supressao e a capacidade que o ambliope tem em combinar a informacdo proveniente dos
dois olhos. Os exercicios que se baseiam neste método consistem em apresentar estimulos
diferentes a cada um dos olhos ao mesmo tempo, o olho ambliope vé os estimulos a
movimentarem-se todos na mesma direcdo, e o olho contra - lateral vé os estimulos a
movimentarem-se em direcbes aleatdrias. Assim é induzido uma espécie de ruido neste Gltimo
olho, prejudicando o seu desempenho e favorecendo o desempenho do olho ambliope, o que
promove equilibrio binocular entre os dois olhos. A quantidade de informacdo que o paciente
conseguir combinar, indica o grau de percecao visual do mesmo.(21)

Hess utilizou este tipo de tratamento em ambliopes com uma média de idade de 40
anos. No final do tratamento, os pacientes conseguiam combinar a informacao proveniente
dos dois olhos, conseguindo obter melhorias na acuidade visual e na estereoacuidade.
Exemplo do sucesso deste tratamento € o caso que se segue: - 0 paciente apresentava como
fator ambliogénico o estrabismo, iniciou o tratamento com acuidade visual de 0,25 (decimal)
e estereoacuidade de 200 segundos de arco, no final das cinco semanas de tratamento,

atingiu 0,8 (decimal) de acuidade visual e 30 segundos de arco na estereoacuidade.(21)



Uma forma de tornar a técnica mais apelativa sobretudo para as criancas, é converter
o teste dos estimulos de movimento coerente, conjugado com outras técnicas anti-
supressivas, num jogo de tetris.(19)

A terapia conseguida com o jogo tetris consiste em diminuir o contraste da imagem
que é vista pelo olho contra - lateral de forma a favorecer a fixacdo do olho ambliope,
obrigando-o a trabalhar. O olho ambliope vé os blocos que caem com um contraste alto e
fixo, o olho contra - lateral vé os blocos que estdo no fundo do ecra com um contraste baixo e
variavel. Os blocos menos relevantes sdao vistos pelos dois olhos de forma a facilitar a
combinacao da informacdo. O paciente para ser bem sucedido tem que conseguir combinar a
informacdo proveniente dos dois olhos. A medida que isso acontece o contraste dos blocos
vistos pelo olho contra - lateral é aumentado, indicando um decréscimo da supressao.(19)

Em média o tratamento com o jogo de tetris tem a duracdo de 4 - 6 semanas com
cerca de 1 - 2h por dia de treino, tendo-se conseguido bons resultados em idades em que a
oclusao seria desaconselhada.(19)

Os bons resultados alcancados com estas novas técnicas vém contrariar a perspetiva
de que a ambliopia s6 poderia ser tratada no periodo de desenvolvimento e maturacao das
vias visuais, assim como comprovar que a ambliopia é a consequéncia de um problema
binocular, e que uma vez esta sendo restabelecida é possivel recuperar a acuidade visual do

olho ambliope. (3)

:
g - Amblyopic eye

Fellow eye

L O

P 100

(A) (B)

Figura 1: (A) Representacdo da técnica de movimento de coeréncia otica. (21) (B) Representacao do

jogo de Tetris, utilizado como técnica anti - supressiva. (24)

1.3. Estimulacdo magnética transcraniana (EMT)

1.3.1. Conceitos gerais

A estimulacdo magnética transcraniana (EMT) € uma técnica de neuro-estimulacdo e neuro-

modulacdo, que se baseia nos principios da inducao electromagnética de Faraday.(23,25)
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Consiste em gerar correntes induzidas através de uma bobine posicionada de forma adjacente
ao couro cabeludo. O campo magnético gerado pela corrente elétrica na bobine atravessa
praticamente sem resisténcia o cranio e gera novas correntes elétricas no cortex cerebral,
nao provocando qualquer tipo de dor.(19,26) Esta técnica permite estimular eletricamente as
vias corticais, despolarizando os neuronios, e permitindo ativar ou suprimir as funcdes
motoras, sensoriais ou cognitivas. (25,27)

As caracteristicas da EMT mais importantes a ter em conta sdo a distribuicdo do
campo elétrico induzido, a profundidade de penetracdao do campo magnético, e a precisao da
estimulacao. Todos estes fatores sdo condicionados por parametros tais como a geometria da
bobine, a distancia da bobine ao cortex a condutividade do tecido que esta a ser estimulado,
e das propriedades anatomicas do cortex. Sao também dependentes dos parametros da
estimulacdo, tais como da intensidade, amplitude, frequéncia, duracédo, e distribuicao do
campo magnético.(28)

A eficacia da estimulacdo é determinada pelo tamanho e geometria da bobine, que
permite controlar a distribuicao espacial do campo elétrico induzido, e pela condutividade
dos tecidos atravessados pelo campo magnético.(28) As bobines mais comuns sao a circular e
a bobine em forma de oito, para o efeito pretendido considera-se esta ultima mais precisa
por ter a maxima corrente induzida no seu ponto de intersecdo. Este aspeto permite uma
estimulacao cortical mais focada, tendo um campo magnético até duas vezes mais alto do que
nas extremidades da mesma.(27,28) O campo magnético produzido pela bobine diminui
logaritmicamente com o aumento da distancia a bobine, e a profundidade maxima atingida &
cerca de 2 a 3 cm do escalpe.(28)

A estimulacao pode ser aplicada sobre a forma de um Unico pulso, ou em varios pulsos
consecutivos. A primeira tem um efeito célere, que dura apenas alguns milissegundos, e tem
sido utilizada para mapear as areas motoras corticais e perceber as relacées comportamentais
do cérebro.(25,29) A segunda, também conhecida por estimulacdo magnética repetitiva
(EMTr), permite promover a excitabilidade ou a inibicdo cortical por um periodo de tempo
mais longo. Isto é, os efeitos da estimulacao no cérebro nao cessam quando a estimulacdo na
bobine termina. Esta técnica tem sido utilizada para fins terapéuticos em doencas
neuroldgicas e psiquiatricas. (25,30)

Tipicamente a EMTr com pulsos descarregados em baixas frequéncias, geralmente
com frequéncias iguais ou inferiores a 1Hz, atua de forma inibitoria; quando os pulsos sio
descarregados com frequéncias superiores, geralmente num intervalo de 5 a 25 Hz, por norma
tém um efeito excitatorio, aumentando a atividade cortical da regido onde é aplicada a EMT.
Os efeitos da estimulacao podem manter-se até uma hora depois da aplicacao da técnica.(30)

Recentemente, tem sido introduzidos novos protocolos de estimulacao repetitiva, sob
forma de padrdes de estimulacdo, como € o caso da Theta Burst Stimulation (TBS). Quando
aplicada de forma continua (cTBS) assume caracteristicas inibitorias, consistindo em
descarregar surtos de trés estimulos a 50Hz, com um intervalo entre surtos de 200

milissegundos, num periodo que pode variar de 20 a 190s. Particularmente, em 20s é possivel
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descarregar 300 pulsos com um efeito maximo de 20 minutos, enquanto em 40s se consegue
descarregar 600 pulsos obtendo um efeito de cerca de 60 minutos. Este protocolo de
estimulacao tem vindo a ser aplicado no estudo das funcoes cognitivas, e no tratamento de
doencas neurologicas. (26)

Das trés formas de estimulacdo supra mencionadas, a cTBS € a que produz efeitos
mais prolongados, mas ainda assim reversiveis.(31) Os investigadores acreditam que os riscos
inerentes ao uso da cTBS sao iguais ou até menores comparativamente as outras técnicas que
utilizam frequéncias menores. (26)

Estas técnicas tém vindo a ser aplicadas para induzir efeitos mais prolongados em
atividades corticais especificas, alterando os seus circuitos neuronais. Sdo muito utilizadas
como método de tratamento da depressao. Neste caso, a estimulacdo é aplicada diariamente
durante 4 - 6 semanas no cortex pré - frontal dorso lateral permitindo uma alteracdo no
humor do paciente. E um método seguro e bastante fidvel em pacientes com resisténcia a
medicacdo, tendo sido aprovado pela Food and Drug Administration (FDA), como método de
tratamento, em 2006.(19,25)

@ TMS coil - high current
e

Magnetic field

Induced electric field

(A) (B)
Figura 2: (A) Visualizacdo de como é posicionada a bobine que descarrega os pulsos magnéticos. (32) (B)
Representacao de duas formas distintas de posicionar a bobine no loébulo Occipital, no hemisfério direito
e esquerdo, respetivamente. (33)

1.3.2. Efeitos secundarios

A técnica pode originar alguns efeitos secundarios transitorios, como desconforto nos
musculos do pescoco, da face ou até mesmo dos ombros, dependendo da localizacdo da
bobine e dos parametros da estimulacdo. Pode ainda dar origem a uma ligeira dor de cabeca,
que desaparece naturalmente ou por via medicamentosa.(27)

Os efeitos secundarios da EMT desaparecem ao fim de um pequeno periodo de tempo,

apos a aplicacdo. Portanto é uma técnica terapéutica, conhecida por nao ter efeitos adversos
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a longo prazo nos sujeitos submetidos ao tratamento, mesmo quando sao excedidos os limites
de duracao e intensidade na aplicacao da estimulacao. (27)

O risco associado a EMT mais sério, descrito na literatura, é o aparecimento de
convulsdes, num curto periodo de tempo apos a estimulacdo, em 143 artigos apenas foram
descritos 16 episddios.(29) E mais provavel que possa aparecer quando é utilizada a
estimulacao magnética transcraniana repetitiva, ou em pacientes com episodios epiléticos no
seu historial clinico, ou até mesmo com uma maior predisposicdo aos mesmos. Para que o
exposto anteriormente nao se verifique foram estipulados limites nos parametros da

estimulacao, conseguindo reduzir o risco de sofrer uma convulsao. (30)

1.3.3. EMT aplicada a visao

A estimulacdo magnética transcraniana quando aplicada no cértex occipital pode provocar
uma resposta visual sensorial, o aparecimento de fosfenos. (25)

Os fosfenos sao uma sensacdo de luz, percebida pelo paciente na auséncia de
estimulacao visual, descritas como estrelas, flashes, entre outros. A EMT permite induzir a
percecao de fosfenos, dando assim a possibilidade de perceber a contribuicao das diferentes
areas visuais para a visdao do ser humano. O aparecimento de fosfenos indicam a ativacao das
células do cortex visual, e que existe funcionamento neuronal. A sua percecdo € mais
evidente quando a pessoa tem os olhos vendados, ou se encontra numa sala escurecida, sendo
que estes nao sao vistos com a mesma intensidade por todos os sujeitos. (30)

A EMT tem varias aplicacdes na visao. Pode-se estimular o cortex occipital com uma
intensidade elevada, acima do limiar dos fosfenos, para provocar uma supressao visual
temporaria, permitindo perceber o tempo do processamento visual.(27) A EMT pode também
ser usada para ativar os circuitos neuronais e modificar o funcionamento dos mesmos, isto
porque os neurénios que recebem a EMT estao ligados a outros neuronios através de sinapses.
Com a EMT é possivel tratar e restabelecer funcdes visuais que estavam consideradas
perdidas.(25)

1.3.4 EMT como tratamento da Ambliopia

A estimulacdo magnética transcraniana veio demonstrar que o cérebro de um ambliope, quer
este esteja na fase de desenvolvimento quer na idade adulta, tem plasticidade neuronal
suficiente para conseguir recuperar o normal funcionamento do olho que sofreu a privacao
visual.(19)

O tipo de estimulacao que comecou por ser utilizado terd sido a EMTr. O olho
ambliope é caracterizado por uma baixa atividade neuronal no cortex visual, que se traduz
numa supressao desse mesmo olho. Neste sentido e de acordo com estudos feitos a excitacao

teria efeitos mais evidentes em células corticais que se apresentam inibidas, e a inibicdo em
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células corticais que se manifestassem como excitadas, sugerindo que a estimulacado
influencia de forma diferenciada os neuronios que estdao excitados e os que estao inibidos.
Desta forma acreditava-se que o tipo de estimulacao excitatoria deveria ter efeitos mais
notorios.(19)

No entanto, esta demonstrado que a cTBS, estimulacdo inibitéria aplicada de forma
continua, é a forma de estimulacao mais eficaz quando aplicada a populacdes neuronais que
ja estado inibidas.(33) Além disso tem uma aplicacdo mais rapida que todas as outras, em
cerca de 40s sao descarregados 600 pulsos e conseguidas as alteracoes corticais necessarias,
demonstrando ainda que os seus efeitos sao mais duradouros.(33)

Hess et al afirmaram, que tal como com a EMTr, na cTBS os resultados obtidos
dependem do tipo de células corticais que estdo a ser estimuladas, e que este tipo de
estimulacao nao tem um efeito muito visivel em populagdes neuronais que ja se encontrem
ativas.(33)

Através dos resultados obtidos com esta técnica pensa-se que os sistemas neuronais
do olho ambliope existem, apenas se encontram suprimidos. Aplicando os métodos supra
mencionados € possivel diminuir o nivel de supressio que existe no olho ambliope, pela
reducao temporaria da sua inibicao habitual.(19,33)

Os estudos feitos na area da bioquimica consideram a inibicdo cortical como o fator
chave para definir os limites da plasticidade neuronal, sugerindo que uma reducdo de
transmissdao nos interneuronios, que libertam o neurotransmissor GABA (neurotransmissor
inibidor), pode ser um ponto crucial para devolver a plasticidade neuronal na idade
adulta.(34)

Durante o periodo critico de desenvolvimento a plasticidade neuronal é alta e os
niveis de GABA (neurotransmissor inibidor) sdo baixos, a medida que este periodo vai
terminando os niveis de plasticidade vao diminuindo como consequéncia de um aumento dos
niveis do neurotransmissor inibidor. Quando ha um excesso de producdo de GABA o resultado
€ o término antecipado do periodo de desenvolvimento podendo provocar lesdes nos circuitos
neuronais que podem levar a uma privacao visual que origina a ambliopia.(34)

Com a idade torna-se mais dificil modificar a dominancia ocular do olho contra -
lateral para o olho ambliope. Varios investigadores conseguiram demonstrar que a elevada
inibicdo ndo permite que as células corticais tenham plasticidade suficiente para conseguir
fazer esta alteracdo na dominancia ocular.(34)

Através da utilizacdo de farmacos inibidores aprovados pela FDA para o tratamento de
depressdes, doenca obsessivo - compulsiva e ataques de panico, conseguiram induzir um
restabelecimento da plasticidade na dominancia ocular. Isto é, reduzindo os niveis de inibicao
cortical é possivel devolver plasticidade cortical que vai fazer com que haja uma recuperacao

do olho ambliope.(34)

14



1.4. Objetivos

As descobertas feitas na Ultima década e a necessidade de estas serem mais
exploradas, levou-nos a desenvolver uma investigacdao que permitisse estuda-las. Desta feita
foi utilizada a estimulacdo magnética transcraniana, a terapia visual anti - supressiva, e o
treino visual binocular, como técnicas de tratamento em sujeitos ambliopes adultos jovens,

mais especificamente em estudantes universitarios.
1.4.1 Objetivo Geral

O objetivo principal desde trabalho € utilizar novas técnicas de tratamento da
ambliopia em sujeitos adultos jovens e avaliar os seus efeitos na visao de longe e na visao de
perto.

1.4.2 Objetivos Especificos

Os objetivos especificos desta investigacao séo:

1) Estimar a frequéncia da ambliopia nos estudantes universitarios.

2) Avaliar qual o efeito da correcao 6tica como forma de tratamento da ambliopia.

3) Estudar o efeito da estimulacdo magnética transcraniana no equilibrio binocular e na
acuidade visual.

4) Determinar os ganhos na visao de perto e na visao de longe, caracterizando-os, tendo
como plano base de tratamento a estimulacao, a terapia anti - supressiva e o treino

visual binocular.
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2.Metodologia

2.1 Estrutura metodolégica geral

O ponto de partida foi feito com a elaboracdo de um protocolo direcionado para um
screening visual, que foi posteriormente aplicado na faculdade de ciéncias da salde, com o
objetivo de recolher a amostra necessaria para o estudo em questdo. Posto isto, foi
selecionada a amostra necessaria com base no critério fundamental que nos leva a desconfiar
da presenca de uma ambliopia, a baixa acuidade visual. Assim todos os sujeitos com uma
diferenca de no minimo duas linhas de acuidade visual, ou baixa acuidade visual nos dois
olhos, foram selecionados para passar a segunda etapa do projeto.

A segunda etapa consistiu numa avaliagdo optométrica standard aos pacientes
previamente selecionados, de forma a poder confirmar se de facto se tratavam de ambliopes.
Aos que careciam de correcdo oOtica foram corrigidos os respetivos erros, tendo sido
reavaliados ao fim de um més. Um dos sujeitos ndao passou a Ultima fase pois corrigiu a
ambliopia através da adaptacdo refrativa. Os restantes passaram a terceira etapa, que
consistiu no tratamento da ambliopia com recurso a técnicas recentes.

Tanto a acao de screening visual (Anexo 1) como as técnicas de tratamento aplicadas

aos voluntarios foram objeto de aprovacao em comissao de ética (Anexo 2).

2.2 Sujeitos

A acdo de screening visual realizou-se na faculdade de Ciéncias da Salde da
Universidade da Beira Interior onde se rastreou 180 voluntarios (Etapa 1). Todos os
voluntarios assinaram o consentimento livre e esclarecido, segundo as normas da declaracao
de Helsinquia. (Anexo 3)

Dos voluntarios rastreados, 15 foram recrutados por apresentarem uma acuidade
visual reduzida (AV<0,7 decimal) num ou em ambos os olhos. Posteriormente estes
voluntarios foram submetidos a uma avaliacdo visual standard, de forma a inferir sobre os
diversos parametros visuais fundamentais no estudo da ambliopia (Etapa 2). A avaliacao
standard incluiu a medicao da acuidade visual monocular; o estudo da refracao ocular, o
cover teste em visao de longe e em visao de perto e respetiva quantificacao de
desalinhamento oculomotor, quantificacao da estereoacuidade em visao de perto, estudo da
qualidade de fixacdo e observacao da transparéncia dos varios dioptros oculares, tal como é
sugerido por outros autores.(5,10,35)

A tabela 1 apresenta o tamanho da amostra em cada uma das etapas deste estudo.
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Tabela 1: Distribuicao dos voluntarios em cada uma das etapas.

Etapa Participantes (N) Cursos Nome da Atividade
Etapa 1 180 Faculdade de Ciéncias da Saude Screening Visual
Ciéncias
. o Avaliacao Visual
Etapa 2 Farmacéuticas/Medicina/
12 ) Standard
Optometria
Ciéncias Tratamento da
Etapa 3 6 . ) o
Farmacéuticas/Optometria Ambliopia

Todos os sujeitos que participaram na etapa 2 e que apresentaram refracao ocular por
corrigir, passaram por uma fase de adaptacao refrativa a nova refracdo, de quatro a seis
semanas. Termo este periodo foram de novo reavaliados. Os sujeitos que mantiveram uma AV
reduzida num ou em ambos os olhos, foram convidados a efetuar um plano terapéutico mais
prolongado (Etapa 3), que representa a esséncia deste estudo. O plano de tratamento incluiu
duas sessoes de estimulacdo magnética transcraniana, feitas na primeira semana de
tratamento com cinco dias de intervalo, terminada esta fase, foi iniciada a terapia anti -

supressiva e posteriormente o treino visual binocular.

Participaram no plano terapéutico intensivo 6 ambliopes com as carateristicas
assinaladas na tabela 2. Todos os sujeitos ambliopes assinaram novo consentimento

informado, livre e esclarecido sobre os tratamentos a que iriam ser submetidos. (Anexo 4)

Tabela 2 - Dados Iniciais

ID Idade Fator Ambliogénico AV (Olho Desequilibrio
Ambliope) Supressivo

EMT - 002 19 Anisométropia 0,34 -0,5

EMT - 003 20 Anisométropia - Estrabismo 0,16 -0,714
EMT - 004 21 Microestrabismo 0,26 0,167
EMT - 007 20 Anisométropia 0,4 -0,273
EMT - 013 22 Isométropia 0,54 0,455
EMT - 015 20 Anisométropia 0,4 0,286
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2.3 Procedimentos:

Este trabalho tem como objetivo o desenvolvimento e aplicacdo de novas técnicas de
tratamento da condicdo ambliope, no ponto seguinte serdo descritos os procedimentos

relativos a etapa 3 por esta ser a principal etapa do trabalho.

2.3.1 Parametros de Monitorizacao

Nas varias avaliacdes que foram realizadas ao longo do estudo, obtiveram-se medidas
que permitiram controlar a evolucao do tratamento a par e passo. Os parametros de controlo

foram a ambliopia residual (AR), a proporcao de ganho (PG) e o desequilibrio supressivo (DS).

Ambliopia Residual (AR)

A ambliopia residual corresponde a quantidade de ambliopia que permanece depois
da intervencao terapéutica.(16)

No presente estudo, foi feito o controlo da ambliopia residual em varias fases do
processo terapéutico, tendo sido efetuado o seu controlo tanto em visdo de longe como em
visao de perto.

Para o calculo deste parametro foram medidas as acuidades visuais monoculares para
ambas as distancias e todas as acuidades visuais foram medidas em escala logMAR.

Para o calculo da ambliopia residual utilizou-se a seguinte expressao:
AR = AV gopmbiie — AV olhoadeito (1)

Um resultado negativo significa que a acuidade visual do olho ambliope passou a ser

superior a acuidade visual do olho contra lateral.(16)

Proporcdo de ganho (PG)

A proporcao de ganho € uma medida da proporcao de défice ambliopico corrigido, que
representa a percentagem de beneficio que cada um dos pacientes obteve com o tratamento.
Este beneficio tem em conta a melhoria observada na acuidade visual do olho
ambliope, e também se tem em conta qualquer melhoria na acuidade visual que possa ocorrer

naturalmente no olho adelfo durante o periodo de tratamento.(16)
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No presente estudo, este parametro foi controlado em varias fases do tratamento, em
visao de longe e em visao de perto.

Para o calculo da proporcao de ganho utilizaram-se as pontuacdes das acuidades
visuais monoculares em valores l0gMAR, no inicio e no final da intervencao, segundo a

expressao:

PG _ AViniciaI(OIhoAminqae) - AVfinaI(OIhoAminqae)

AViniciaI(OIhoAminQ)e) - AV final(OlhoAdelfo)

Uma pontuacao de 1,0 representa um ganho de 100%, o que significa que o défice
ambliopico foi totalmente corrigido, e a acuidade visual do olho previamente ambliope,
depois da intervencao, é igual a do olho contra lateral. Pontuacao superior a 1 significa que o
olho ambliope no final da intervencdo apresenta uma acuidade visual superior a acuidade

visual do olho contra lateral.

Desequilibrio supressivo (DS):

0 desequilibrio supressivo permite quantificar a profundidade relativa da supressao do
olho ambliope em relacéo ao olho adelfo, ou por outras palavras, permite conhecer a forca da
dominancia do olho adelfo sobre o olho ambliope. Esta técnica foi usada pelos autores
Thompson e a sua equipa com recurso a lentes estriadas de Bagollini e filtros de densidade
neutra.(36)

Todo o procedimento é realizado binocularmente. As lentes de Bagollini sao colocadas
sobre a melhor compensacao otica, com direcbes ortogonais, no olho direito a lente é
colocada a 45° e no olho esquerdo a 135°. O sujeito é instruido a observar um ponto luminoso
a distancia de 4 metros e a tomar consciéncia das linhas luminosas que passam pelo ponto,
induzidas pelas lentes de Bagollini. Sujeitos com funcao binocular normal percebem um (X),
que representa a combinacdo do que é visto pelo olho direito (\) e o que é visto pelo olho
esquerdo (/). No entanto, para os participantes com supressao, apenas uma linha (/ ou \) sera
percebida.(36)

Para quantificar a supressao relativa procura-se o Filtro de Densidade Neutra (FDN)
que produz supressao da linha vista por um dos olhos, interpondo a frente desse olho um FDN,
cuja densidade é aumentada progressivamente até o paciente ndo perceber a linha gerada
pela lente de Bagollini que esta a frente desse olho. Repete-se o exercicio para o olho contra
lateral.(36)
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0 desequilibrio supressivo DS é calculado pela expressao:

_ I:DN(OIhoDireib) - I:DN(OIhoEsquel:io)
FDN (oihopireiny T FPN omoesquero)

O valor obtido varia entre -1 e 1 e quanto mais proximo de 0O menor sera o
desequilibrio supressivo. Um valor negativo indica dominancia do olho esquerdo, um valor

positivo indica dominancia do olho direito, o valor nulo indica equilibrio entre ambos os olhos.

2.3.2 Técnicas de Tratamento

Estimulacdo Magnética Theta Burst (cTBS)

0 protocolo que foi seguido neste trabalho teve por base varios autores e técnicas.

Foi utilizada a estimulacdo Theta Burst por ser indicada como a mais rapida e que produz
efeitos mais duradouros.(33)

O procedimento incluiu localizacao do “hot spot” para colocacao da bobine de
estimulacdo, que corresponde ao ponto onde a estimulacdo magnética permite a melhor
visualizacao dos fosfenos, tal como sugerido noutros estudos (figura 2B).(37,38) A intensidade
usada variou, sendo individualizada para cada voluntario, de acordo com o limiar necessario
para evocar os fosfenos, de acordo com o procedimento proposto noutros estudos
semelhantes.(39) A orientacao da bobine obedeceu a uma orientacao latero-medial. Depois
de cumpridos estes pressupostos, foram descarregados os pulsos magnéticos segundo o
protocolo cTBS, descrito no trabalho de Hess.(40)

Todos os voluntarios ambliopes foram submetidos a duas sessdes de estimulacao
magnética, separadas por um periodo de 5 dias. Nas duas sessoes de TMS os sujeitos foram
avaliados nos parametros de monitorizacdo antes e depois da estimulacao.

Independentemente do olho afetado, o protocolo foi aplicado de forma igual para
todos os sujeitos. Na primeira sessao de estimulacao foi estimulado o hemisfério direito, ja na

segunda sessao foi estimulado o hemisfério esquerdo.

Terapia anti - supressiva

A terapia anti - supressiva consistiu em periodos de leitura binocular, com uso de FDN
e tomada de consciéncia da diplopia fisiologica. Antes de iniciar a terapia supressiva, foram
medidas as acuidades visuais monoculares e encontrado o filtro de densidade neutra que
penaliza o olho adelfo de modo a que a acuidade visual do olho ambliope fosse igual ou

ligeiramente superior a do olho adelfo, quando usa o filtro.
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Primeiro sdao medidas as acuidades visuais monoculares. Seguidamente é tapado o
olho adelfo, e é pedido ao paciente que se fixe na linha que corresponde a acuidade visual
maxima do olho que se encontra destapado - ambliope. Posto isto, é colocada verticalmente
a régua de filtros de densidade neutra, que varia de 0,3 em 0,3 logunits, a frente do olho do
paciente. O procedimento comeca pelo filtro de menor densidade, gradualmente vai sendo
aumentado para filtros de valores mais altos, quando o paciente manifesta que ja nao
consegue ler a linha que lhe foi inicialmente pedida para fixar, é porque foi atingido o ponto
de paragem, e o melhor filtro sera o anterior - FDN onde o paciente consegue ler a linha
pedida.

Quanto ao olho contra lateral, o procedimento é semelhante. Primeiramente é tapado
o olho ambliope, e é pedido ao paciente que fixe a linha de acuidade visual maxima que é
vista pelo olho ambliope, e vao-se colocando os filtros, comecando no de densidade mais
elevada, até o paciente manifestar que consegue ler a linha pedida.

Uma vez encontrados estes dois filtros é possivel provocar um equilibrio binocular ao

sujeito ambliope, obrigando o cérebro a utilizar esse mesmo olho.

Os filtros que permitem uma acuidade visual semelhante em cada olho foram
colocados em oculos e o paciente foi instruido a efetuar um periodo de leitura de 15 a 20
minutos por dia com estes mesmos oculos. Durante os periodos de leitura, o sujeito segurava
uma barra (obturador), com cerca de 1,5cm de largura entre os olhos e o livro, a uma
distancia de cerca de um 1/3 do paciente, como exemplificado na figura 3. A barra é mantida
fixa, para que consiga ocluir uma parte distinta do texto para cada olho, fazendo com que o
paciente para ler cada linha tenha que utilizar os dois olhos.(41) Esta terapia permite uma
grande estimulacdo da visao de perto. Com o avancar da terapia os filtros foram-se

reduzindo, até a eliminacao dos dculos.

(A) (B)

Figura 3: (A) Exemplificacao de como utilizar o obturador na terapia anti - supressiva. (B) efeito visual

da percecao do obturador, sobre o texto lido.(41)
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Terapia binocular e acomodativa

A terapia anti - supressiva foi complementada com terapia visual binocular para a
visao de perto e visao de longe. Para esta etapa do tratamento foram utilizadas as cartas de

Hart, e as cartas salva - vidas, para treino da convergéncia e da divergéncia.

A- Cartas de Hart

Tem o objetivo de aumentar a capacidade do sujeito de focar objetos a diferentes
distancias e conseguir foca-los sem dificuldade.

Sao necessarias duas cartas (figura 4 (A)), uma para visao de longe que se localiza de
1,5 a 3m e uma para a visao de perto a cerca de 40cm do paciente. O teste consiste em pedir
ao paciente que leia uma linha na carta de longe e de seguida uma linha na carta de perto, e
assim sucessivamente. Caso apresente alguma dificuldade o tamanho das letras podera ser

aumentado.(6) O procedimento foi realizado binocularmente.

B- Cartas Salva - vidas (Convergéncia)

Tem como objetivo desenvolver e coordenar a capacidade de focagem do sistema
visual. Consiste em fusionar os circulos verde e vermelho num (nico de cor castanha.

Coloca-se a carta a 40cm do sujeito (figura 4(B)), e é-lhe pedido que coloque um lapis
centrado com os circulos de baixo. O Sujeito tem que fixar a ponta do lapis e
simultaneamente observar os circulos de ambos os lados, sem os fixar diretamente. Vai
aproximando o lapis do nariz até que observe quatro circulos, ou mais de dois, vai
continuando a aproximar o lapis até os dois circulos de dentro se sobreporem.

Devera conseguir ver trés circulos e conseguir ler o que se encontrar dentro do circulo
castanho, o do meio.(42)

C- Cartas Salva - Vidas (Divergéncia)

Tal como no teste anterior, o objetivo é desenvolver e coordenar a capacidade de
focagem do sistema visual, através da fusdo dos circulos verde e vermelho num Unico de cor
castanha. A diferenca esta no que é pedido ao paciente, que tome consciéncia dos circulos
para la do teste, isto €, o paciente tem que fixar um ponto na parede ao nivel dos olhos. A
carta devera estar a uns 25 cm do paciente, e este devera estar a uma distancia de 1m da
parede.

Se nao conseguir visualizar os trés circulos e ler o que se encontra dento do circulo do
meio (castanho), é necessario que o sujeito ande cerca de 15cm, para tras, ou para a frente
até conseguir visualizar o mesmo.(42)
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Estes testes foram sendo introduzidos na terapia gradualmente, de forma a promover
o funcionamento do olho ambliope, e a fortalecer a visao binocular do sujeito, tanto em visao

de perto como em visao de longe.
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(A) (B)

Figura 4: (A) Representacao das cartas de Hart.(43) (B) Representacao das cartas salva - vidas.(44)

2.3.3 Cronograma do Plano de Tratamento

O plano de tratamento foi composto por duas fases, uma fase intensiva e uma fase de

manutencao.

A Fase intensiva teve a duracao aproximada de um més. Iniciou-se com uma sessao de

estimulacdo magnética transcraniana. Ao 5° dia foi feita a segunda sessdao de estimulacao
magnética transcraniana. Nos dias que se seguiram a ultima EMT foi aplicada a terapia anti -
supressiva por periodos curtos mas diariamente. Até perfazer o 15° dia de tratamento foi

também introduzida a terapia binocular e acomodativa, por periodos curtos mas diarios.

A Fase de manutencdo prolongou-se por mais 2 meses com a realizacao de terapia

binocular e acomodativa de forma pontual. A calendarizacdo das intervencdes estao
sumariadas na tabela 3.
Um més depois de terminar o tratamento, todos os sujeitos foram de novo

reavaliados. Marcou-se nova avaliacao para 2 meses depois.
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Tabela 3: Tabela representativa dos varios momentos de avaliacdo.

Momento Atuacao
1° Dia Avaliacao + 17 Sessao de TMS + Avaliacao
2° Dia Avaliacao
5° Dia Avaliacao + 22 Sessao de TMS + Avaliacao
o 6D Avaliacao + TV binocular (FDN - leitura e Cartas de Hart) + TPC (FDN - leitura) +
= ° Dia
é Cartas de Hart
5 150D Avaliacao + TV binocular (FDN - leitura e Cartas de Hart e Cartas Salva vidas) + TPC
° Dia
% ( FDN - leitura e Cartas de Hart e Cartas Salva vidas )
[T
229D Avaliacao + TV binocular (Cartas de Hart e Cartas Salva vidas) + TPC (leitura/Cartas
° Dia
de Hart/cartas salvavidas)
19 M Avaliacao + TV binocular (Cartas de Hart - Cartas Salva vidas) + TPC (Cartas Salva
° Més
vidas 3x semana)
. | Avaliacao + TV binocular (Cartas de Hart - Cartas Salva vidas) + TPC (Cartas Salva
o 1° Més e meio |
‘g vidas 1x semana)
% 20 M Avaliacao + TV binocular (Cartas de Hart - Cartas Salva vidas) + TPC (Cartas Salva
° Més
E vidas 2x més)
3 22 Més e meio | Avaliagao + TPC (Cartas Salva vidas 2x més)
[
w
L 3° Més Avaliacao + TPC (Cartas Salva vidas 1x més)
Q 4° Més Re-avaliagao
S G
=
> R o~
é 6° Més Re-avaliacao

2.4 Tratamento estatistico

Apods a recolha dos dados, foi elaborada uma base de dados em formato Excel, de

forma a poder sinalizar a amostra que poderia passar a segunda etapa do estudo.

Depois de analisada a amostra que tinha sido previamente escolhida e confirmados os

pacientes que tinham ambliopia, foi novamente constituida uma base de dados em Excel, com

os resultados detalhados de cada paciente. Esta nova base de dados permitiu efetuar a

analise descritiva dos parametros de monitorizacdo. A exposicao dos dados, em forma grafica,

foi também elaborada no programa Excel.

A analise de inferéncia estatistica foi efetuada no programa Statistical Package for

Social Sciences (SPSS, versao 21.0 para Windows 7). Dada a pequena dimensao da amostra, as

variaveis nao cumprirem os pressupostos de normalidade para a aplicacdo de testes

paramétricos, pelo que se recorreu a utilizacao de testes nao paramétricos.
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A comparacao de dados entre dois grupos independentes, foi efetuada pelo teste Mann-
Whitney, sendo a comparacao de dados emparelhados (criancas do mesmo grupo) através do
teste estatistico de Wilcoxon. Foi feita a comparacdo de dados emparelhados (dados do
mesmo sujeito) utilizando o teste de Wilcoxon. Primeiramente foram comparados os dados do
olho ambliope com os dados do olho adelfo, e posteriormente compararam-se os resultados
entre o inicio e o fim do tratamento. Em todas as analises, o valor do erro tipo | (valor p)
escolhido, foi de 0,05.
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3.Resultados

3.1. Screening visual e consulta optométrica inicial

Depois de analisados os resultados da atividade de screening visual foram

selecionados 15 sujeitos que apresentaram baixa acuidade visual num dos olhos e uma

diferenca de acuidade visual entre os dois olhos superior a duas linhas, ou baixa acuidade

visual em ambos os olhos. A estes sujeitos foi oferecida uma consulta optométrica standard, a

realizar nos laboratorios de optometria. Apenas 12 dos sujeitos, compareceram a esta

consulta. Os parametros visuais obtidos na atividade de rastreio e os resultados da refracao

encontram-se resumidas na tabela 4. As acuidades visuais estao apresentadas em unidades

logMAR. Os sujeitos que se apresentaram com lentes de contacto (LC), nao foi registada a

refracao (Rx) habitual.

Tabela 4: Parametros visuais iniciais dos voluntarios

Screening Consulta
ID | Idade RXpabitual AVhabitual Cover teste Nova Rx Melhor AV
oD OE oD | OE Longe Perto oD OE oD | OE
= = - Plano/- +2,00/- - -
001 23 Nao usa Nao usa 0,02 0,76 orto 6A Bl (F) 0,25X10 | 2,75X165 | 0,18 | 0,04
12A BO -10/- -4,50/- -
002 19 (LC) (LC) 0,44 | 0,0 orto (F) 1,75%92 0,25X7 0,34 0,12
+1,00/- -0,50/- 20ABO | 8ABO +2,25/- -0,25/- -
0031 20 | 4 95xg5 | 0,75x30 | %3 | %0 | Ty (F) 1,50x90 | 0,75x35 | %2 | 0,02
~ ~ 4 ABO ~ ~
004 21 Nao usa Nao usa 0,0 | 0,32 orto ) Nao usa Nao usa 0,0 | 0,32
005 23 Nao usa Naousa | 0,24 | 0,3 Orto orto Nao compareceu
- 12ABO | 16 ABO ~
006 22 LC LC 0,24 0,12 T) T) Nao compareceu
~ = Plano/-
007 20 Nao usa Naousa | 0,7 | -0,1 - 3,50X10 Plano 0,4 | -0,1
-5,75 -4,25/-
008 23 LC LC 0,4 | 0,1 orto 2 ABI(F ) -0,1 | -0,1
Y1 .0,25x50 | 0,25%50
009 19 Nao usa Naousa | 0,3 | -0,1 orto 8 A BI (F) -1,00 -0,1 | -0,1
~ - -0,50/- -0,25/- - -
010 21 Nao usa Naousa | 0,32 | 0,22 Orto 4A BI (F) 0,50X175 0,50X5 | 0,06 | 0,04
-1,5/- -1,5/- - 2 ABO -1,5/- -1,5/- - i
Ol 25 | y5%120 | 1,5%65 | 922|004 | OrtO F) | 2,25x120 | 1,75%65 | 0,06 | 0"
Plano/- -0,5/- -
012 26 0,5X110 0,5X85 0,3 | 0,1 Orto 2 A BI (F) Nao compareceu
013 24 -7,00(LC) | -7,00(LC) | 0,38 | 0,66 2 (AF)BI 8 A BI (F) -9,00 -10,00 0,2 | 0,4
-1,25/- i i -2,00/- i i i
014 28 0,25X15 1,00 0,32 | -0,1 orto 6A Bl (F) 0,25X15 1,00 0,1 | -0,1
Plano/- Plano/-
015 22 Plano 3.00X180 0,02 | 0,4 orto 4A Bl (F) Plano 3.00X180 0,02 | 0,4
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Dos doze sujeitos avaliados em consulta, quatro (sujeito 9,10,11 e 14) nao
apresentaram fatores ambliogénicos que justificassem as perdas de acuidade visual
sinalizadas no screening visual, as suas acuidades visuais em ambiente de consulta foram
facilmente normalizadas com pequenos ajustes refrativos.

Verificou-se que oito sujeitos apresentaram fator ambliogénico, constituindo uma
percentagem de cerca de 4,5% de ocorréncia de ambliopes jovens. Os sujeitos 1, 2, 7, 13 e 15
apresentavam como fator ambliogénico a anisometropia, e os sujeitos 3 e 4 o principal fator
ambliogénico seria uma tropia. Constatou-se ainda que dois sujeitos 1 e 10 no final de quatro
semanas responderam de forma favoravel ao tratamento Atico, correspondendo a cerca de
25% da populacéo identificada como ambliope neste estudo.

Os seis sujeitos que mantiveram perdas de acuidade visual apds o periodo de
adaptacdo refrativa, foram convidados a participar num plano de tratamento com novos

tratamentos para a ambliopia.

3.2. Dados iniciais dos sujeitos submetidos a plano de

tratamento

3.2.1 Caracteristicas Ambliogénicas

Da amostra de sujeitos ambliopes, identificaram-se diversos fatores ambliogénicos.
Trés dos sujeitos tinham como fator ambliogénico a anisometropia, um a anisometropia e o
estrabismo, um a isometropia, finalmente um outro cujo fator ambliogénico foi o
microestrabismo.

As caracteristicas gerais dos sujeitos selecionados para terapia visual, encontram-se

sumariados na tabela 5.

Tabela 5: Caracteristicas ambliogénicas dos sujeitos.

ID Olho Fator ambliogénico Fixagao (olho Esteridpsia
ambliope ambliope)
002 oD Anisometropia Central e estavel 60"’
003 oD Estrabismo e Ansisometropia Central e estavel 160’
004 OE Estrabismo Central e instavel 400’
007 oD Anisométropia Central e estavel 100"’
013 ODE Isométropia Central e estavel 400’
015 OE Anisométropia Central e estavel 100"’
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3.2.2 - Parametros visuais para monitorizacao

Apos a atualizacdo da refracdo, realizou-se a primeira avaliacdo para a intervencao
terapéutica, entre 4 a 6 semanas depois da adaptacdo refrativa. Nesta primeira avaliacao
obtiveram-se as medidas visuais que permitiram calcular os parametros de monitorizacdo para
acompanhar a evolucao do tratamento. De acordo com o exposto no capitulo 2, os parametros
de monitorizacao utilizados foram as Acuidade Visuais (AV), a Ambliopia Residual (AR), o
Desequilibrio Supressivo (DS) e a Proporcao de Ganho (PG).

Para o calculo AR foi necessario medir as acuidades visuais monoculares em unidades
LogMAR e para o calculo do DS identificou-se a supressao relativa para cada olho, recorrendo
a filtros de densidade neutra (FDN). Utilizaram-se as equacdes (1) para a AR e (3) para o DS.

Os resultados destes parametros encontram-se na tabela 6.

Tabela 6: Parametros de controlo iniciais, na visao de longe.

D | ambiope) | Adeti) | AR | o) | (B | S

002 0,34 -0,12 0,46 0,9 2,7 -0,5

003 0,16 -0,08 0,24 0,3 1,8 -0,714
004 0,26 -0,04 0,3 2,1 1,5 0,167
007 0,4 -0,1 0,48 1,2 2,1 -0,273
013 0,54 0,18 0,16 2,4 0,9 0,455
015 0,4 0,02 0,38 2,7 1,5 0,286

3.3 Variacao dos Pardmetros visuais ao longo do

tratamento

3.3.1 Variacao da acuidade visual

Na tabela 7 encontram-se os dados correspondentes as acuidades visuais monoculares
para a visao de longe, medidas ao longo dos trés meses em que decorreu o tratamento.
De uma maneira geral, verifica-se uma melhoria na AV do olho ambliope depois de

aplicada a primeira sessao de estimulacdo, exceto no voluntario 4, onde nao se obteve
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alteracao na visao de longe. No olho contra lateral, contrariamente ao que se observa no olho
ambliope, observa-se uma ligeira tendéncia para um decréscimo da AV.

Com a segunda sessao de estimulacao registou-se uma melhoria bastante evidente
da acuidade visual do olho ambliope. Contrariamente ao que aconteceu com a primeira sessao
de EMT, nesta segunda sessao nao se observaram pioras na acuidade visual do olho adelfo,
pelo contrario, todos os pacientes evidenciaram melhorias nas acuidades visuais, ou se
mantiveram inalteraveis.

Ao analisar os valores de acuidade visual do olho ambliope ao 15° dia de
tratamento facilmente se percebe que com o cessar das sessoes de EMT, os niveis de acuidade
visual voltaram a registar piora no olho ambliope, mas o olho adelfo nao evidencia grandes
alteracoes.

Quando é atingido o primeiro més de tratamento, as melhorias de acuidade visual do
olho ambliope sao notdrias. Quanto ao olho adelfo verificam-se ligeiras alteracdes mas sem

grande expressividade sobre a qualidade da visao.

Tabela 7: Acuidades Visuais monoculares de longe, ao longo dos trés meses de tratamento.

12 EMT 22EMT 15 Dias 12 Més 32 Més
Antes Depois Antes Depois
Olho Ambliope 0,34 0,1 0,2 0,04 0,1 0,1 -0,08
002 Otho -0,12 -0,02 -0,04 -0,04 -0,04 -0,1 -0,08
Adelfo
Olho Ambliope 0,16 0,12 0,1 -0,04 0,06 0,06 -0,04
003 Otho -0,08 -0,06 -0,14 -0,14 -0,16 -0,1 -0,14
Adelfo
Olho Ambliope 0,26 0,26 0,3 0,2 0,28 0,16 0,16
004 Olho -0,04 -0,04 -0,06 -0,06 -0,06 -0,08 -0,1
Adelfo
Olho Ambliope 0,4 0,12 0,2 0 0,14 -0,06 -0,08
Olho
007 Adelfo -0,1 -0,14 -0,18 -0,18 -0,1 -0,2 -0,08
Olho Ambliope 0,54 0,28 0,32 0,18 0,22 0,16 0,12
013 Otho 0,18 0,16 0,16 0,16 0,16 0,1 0,08
Adelfo
Olho Ambliope 0,4 0,22 0,26 0,14 0,18 0,12 0,06
015 Otho 0,02 0,08 0,08 0,08 -0,02 -0,06 -0,08
Adelfo
Wilcoxon Inicio Z=-2.201; p=0,028*
. Tratamento
(OAmbliope x Fim
OAdelfo) Tratamento Z7=-1,826; p=0,068
Wilcoxon Olho Ambliope 7=-2,201; p=0,028*
(Inicio x fim) Olho Adelfo 7=-1,581; p=0,114

*significativo para o nivel significancia 0, 05

No final dos trés meses de tratamento os resultados obtidos na visdo de longe sdo
bastante satisfatorios. A excecao o voluntario 4, todos os outros chegaram ao final do
tratamento com acuidades visuais muito superiores comparativamente com as iniciais. E
incontestavel que no final do tratamento até mesmo o olho adelfo teve uma ligeira melhoria

de acuidade visual.
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Foi feita uma analise estatistica através do teste de Wilcoxon de forma a poder
comparar duas variaveis dependentes, as acuidades visuais entre o olho adelfo e o olho
ambliope no inicio e no fim do tratamento. O valor de significancia estatistica na comparacao
das acuidades visuais do olho ambliope e do olho adelfo ao inicio do tratamento é de p=0,028,
valor esse que é estatisticamente significativo, indicando que ha uma diferenca bastante
acentuada entre a acuidade visual do olho ambliope e do olho adelfo. No final do tratamento
o valor de p=0,068, demonstra que nao ha diferencas significativas entre as acuidades visuais
dos dois olhos, demonstrando que o tratamento aplicado fez com que os voluntarios
deixassem de ter diferencas de acuidades visuais entre os dois olhos muito acentuadas.

Quanto as diferencas na acuidade visual do olho ambliope entre o inicio e o fim do
tratamento, o teste de Wilcoxon revela um valor de p=0,028 indicando que no final do
tratamento as diferencas sao estatisticamente significativas, sendo percetivel que no término
do tratamento houve grandes melhorias na acuidade visual do olho ambliope. Relativamente
ao olho adelfo com um valor de prova de p=0,114, é demonstrado que nao se registaram
alteracoes relevantes entre o inicio e o final do tratamento.

Na tabela 8 encontram-se os dados correspondentes as acuidades visuais monoculares

para a visao de perto, medidas ao longo dos trés meses em que decorreu o tratamento.

Tabela 8: Acuidades visuais monoculares de perto ao longo dos trés meses de tratamento.

12 EMT 22 EMT 15 Dias | 1° Més | 3° Més
Antes Depois Antes Depois
Olho Ambliope 0,24 0,1 0,2 -0,08 0,02 0,08 0,02
002 Olho Adelfo 0 -0,08 -0,04 -0,16 -0,1 -0,12 -0,06
Olho Ambliope 0,24 0,1 0,1 -0,02 -0,04 -0,16 -0,1
003 Olho Adelfo 0,06 -0,1 -0,14 -0,16 -0,12 -0,2 -0,1
Olho Ambliope 0,3 0,16 0,3 0,08 0,14 0,18 0,1
004 Olho Adelfo -0,1 0 -0,06 -0,16 -0,08 -0,04 -0,02
Olho Ambliope 0,38 0,26 0,2 0,08 0,1 -0,1 0,06
007 Olho Adelfo -0,06 -0,08 -0,18 -0,2 -0,14 -0,08 -0,1
Olho Ambliope 0,32 0,26 0,32 0,08 0,1 0,06 0
013 Olho Adelfo 0,12 0 0,16 -0,08 -0,1 -0,1 -0,08
Olho Ambliope 0,38 0,18 0,26 0,08 0,1 0,02 -0,02
015 Olho Adelfo -0,02 0 0,08 -0,1 -0,1 -0,1 -0,08
Wilcoxon Tramcio Z- -2.207; p=0,027*
g/)xp&rglt;o); Fim 7=-2,032; p=0,047*
Tratamento =2,032; p=0,047
Wilcoxon Olho Ambliope 7=-2,207; p=0,027*
(Inicio x fim) Olho Adelfo 7=-1,367; p=0,172

*significativo para o nivel significancia 0, 05
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Numa analise geral, o comportamento da acuidade visual ao perto foi muito
semelhante ao que se observou ao longe. Verifica-se uma melhoria da acuidade visual do olho
ambliope depois de aplicada a primeira sessao de estimulacdo. No olho contra lateral,
contrariamente ao que se observa no olho ambliope, observa-se uma ligeira tendéncia para
um decréscimo da AV, em metade dos voluntarios.

Com a segunda sessao de estimulacao houve melhorias na acuidade visual do olho
ambliope bastante mais evidentes do que com a primeira sessdao. Relativamente ao olho
contra lateral, contrariamente ao que aconteceu com a primeira sessao de EMT, nao se
observaram pioras na acuidade visual do olho adelfo, pelo contrario, todos os pacientes
evidenciaram melhorias ou se mantiveram inalteraveis.

Ao analisar os valores de acuidade visual do olho ambliope na tabela 8, é
percetivel que com o cessar das sessoes de EMT, os niveis de acuidade visual voltaram registar
piora. O olho adelfo nao evidencia grandes alteracoes.

Quando é atingido o primeiro més de tratamento, continuam a registar-se
melhorias no olho ambliope. Relativamente ao olho adelfo, a generalidade dos voluntarios
apresenta uma diminuicao ligeira das acuidades visuais entre o 15° dia e o primeiro més.

No final dos trés meses de tratamento é incontestavel que os resultados foram
bastante satisfatorios e que houve uma notoria evolucdo na acuidade visual do olho ambliope
de todos os pacientes. No que diz respeito ao olho adelfo também foram verificadas pequenas
melhorias de acuidade visual no final do tratamento.

Tal como para a visdo de longe, também para a visdo de perto foram analisadas
estatisticamente com o teste de Wilcoxon as diferencas entre as acuidades visuais do olho
adelfo e do olho ambliope, no inicio e no final do tratamento. O valor de prova
correspondente ao inicio do tratamento é de p=0,027, este valor indica que ha diferencas
significativas entre as acuidades visuais dos dois olhos. No final do tratamento o valor de
p=0,047 apesar de continuar dentro do que se estabelece como estatisticamente significativo
encontra-se no limite do mesmo, o que nos sugere que continuam a existir diferencas entre as
acuidades visuais dos dois olhos, e que este valor pode estar fortemente influenciado pelo
tamanho da amostra.

Relativamente as diferencas entre as acuidades visuais no inicio e no final do
tratamento, relativas ao olho ambliope, apresentam um valor de p=0,027 demonstrando que a
acuidade visual do olho ambliope melhorou de forma relevante. No que concerne ao olho
adelfo o valor de p=0,172 permite concluir que ndo ha disparidade entre as acuidades visuais
deste olho entre o inicio e o término do tratamento.

Na figura 1 pode-se visualizar a variacao das acuidades visuais ao longe e ao perto, no
inicio, imediatamente apos as sessdes de EMT e no final do tratamento. Para o sujeito 13 &
apresentada apenas as acuidades visuais do olho direito, por ser o olho que apresentava pior
acuidade visual no inicio do tratamento.

A simples observacao grafica parece sugerir que depois da 2* EMT as melhorias na

visdo de perto sao ligeiramente melhores do que na visdao de longe. A analise dos graficos
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sugere ainda que no final do tratamento a maioria dos voluntarios teve melhores resultados
na visao de perto. Para uma melhor compreensao deste aspeto, analisam-se de seguida os
paramétrios de monitorizacao, que facilitardo a interpretacao dos resultados em funcdo dos
ganhos obtidos quer para a visao de perto, quer para a visao de longe.

AV Olho Ambliope — Longe AV Olho Ambliope — Perto

Acuidade Visual (LogMAR)

0,6 - M inicio ®W22EMT M 3 meses

0,5 -

20 3 4 70 13 15

Voluntarios

Acuidade Visual (LogMAR)

0,6

0,5

M inicio ® 22 EMT & 3 meses

Voluntarios

Figura 5: Acuidades visuais de longe e de perto no inicio, depois da 2°EMT, e no final do tratamento.

3.3.2 Variacao nos parametros de monitorizacao

Ambliopia Residual

Na figura 2 esta representada a ambliopia residual, ou seja a quantidade de ambliopia

que permanece no final de cada etapa do tratamento, na visao de longe e de perto,

respetivamente.

Com apenas uma sessdao de estimulacdo é evidente a diminuicdo da ambliopia

residual, a excecao do voluntario 4 que nao demonstrou quaisquer melhorias.

Através da visualizacao dos graficos da figura 2 é possivel verificar que de forma geral

a ambliopia residual também diminui com a 2® sessao de EMT, a excecéo do voluntario 4 e 15

onde aparentemente nao se verificam grandes melhorias. Este comportamento é semelhante

tanto na visao de longe como na visao de perto.

Entre a 2 sessdao de EMT e as avaliacbes seguintes, em especial aos 15 dias e a0 més

de tratamento, de modo geral ocorre um aumento da ambliopia residual em todos os casos,

isto opara a visao de longe porque na visao de perto apesar de aos 15 dias de tratamento nao
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se observar melhoria na acuidade visual, ao més alguns dos voluntarios revelam reducao da
ambliopia.

Ao segundo més de tratamento verifica-se ainda alteracdes na visao de longe, no
sentido da diminuicao do tratamento, que se mantém durante o més seguinte. Na visdo de

perto, apesar de haver maior dispersao dos resultados, o comportamento tende a ser

semelhante.
Ambliopia Residual (AR) - Ambliopia Residual (AR) -
0,6 Longe Perto
0,6
0,5 0,5
04 0,4
03 0,3
0,2 0,2
0,1 01
0 ° &L
. & & ® © 5 IO N N
ROMIRA N\ & e & 01 & S S S NS
0,1 \3;9 ’ffo '\‘?b ,\/@ R <& S N 2 N N ,})&
2 3 4 —2 —3 —4

Figura 6: Ambliopia residual nas varias etapas do tratamento. Grafico da esquerda é referente a visao de
longe e grafico da direita é referente a visao de perto.

Proporcao de Ganho

Os graficos da figura 3 representam a percentagem de ganho conseguida em cada
etapa do tratamento, na visao de longe e de perto, respetivamente.

De um modo geral com a 1® EMT, tanto para visao de longe como para a visao de
perto, sdo notorios os ganhos obtidos, a excecao do voluntario 4 que nao teve qualquer ganho
com a primeira estimulacao, na visao de longe. Com a 2% EMT continuam a ser evidentes os
ganhos conseguidos em todos os pacientes para a visao de longe, ainda que desta feita o
voluntario 4 tenha conseguido resultados positivos e o voluntario 15 tenha sofrido perdas, que
se traduzem em perdas de acuidade visual. Ja na visdo de perto de maneira geral todos os
participantes deste estudo conseguiram ganhos significativos, a excecao do voluntario 4.

Finalizado o periodo das estimulacdes, na grande maioria dos voluntarios, quer na
visao de longe, quer na visao de perto, ha um claro decréscimo nos ganhos obtidos com a
estimulacdo. De forma muito perentoéria a partir do primeiro més a proporcdao de ganho

aumenta significativamente em todos os voluntarios, para a visao de longe e de perto. Deste
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grupo excluimos o voluntario 4, na visao de longe, por este ter estagnado as suas melhorias no

primeiro més.

A simples observacao grafica parece indicar que os ganhos na visao de perto sao

ligeiramente melhores e mais céleres do que na visao de longe.

Proporgcao de Ganho (PG)-Longe

1,20
1,00
0,80
0,60
0,40

0,20

0,00

0,20 LS

15

Proporgao de Ganho (PG)-Perto

1,20
1,00
0,80
0,60
0,40

0,20

0,00

-0,20 . &

13

15

Figura 7: Representacdo grafica dos ganhos obtidos desde o inicio ao fim do tratamento. Visao de longe

a esquerda e visao de perto a direita.

Desequilibrio Supressivo

A figura 4 representa a dominancia sensorial, permitindo-nos inferir sobre o grau de

dominancia de um olho sobre o outro, na visdo de longe.

Antes de qualquer analise, é importante recapitular que um valor igual a zero

corresponde ao equilibrio entre os dois olhos, um valor negativo indica uma dominancia do

olho esquerdo, e um valor positivo indica uma dominancia do olho direito.

06
0,4
0,2

0

-0,2

-0,4

-0,6

0,8

Desequilibrio Supressivo (DS) - Longe

—=2
—=3

inicio

12TMS  28TMS

15 dias

[
——/
=913

-9 15

1més 2meses 3 meses

Figura 8: Representacao grafica da dominancia sensorial na visao de longe.
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No inicio do tratamento é evidente que em todos os voluntarios se observa uma
dominancia bastante marcada de um olho (olho adelfo) sobre o outro (olho ambliope). Trés
dos sujeitos tém como olho dominante o olho esquerdo (valores negativos), e os restantes trés
o olho direito (valores positivos). Com a 12 sessao de EMT € muito claro que ha uma tendéncia
para que seja restabelecido o equilibrio binocular, isto € os valores diminuem ficando mais
proximos do zero.

Ja com a 2° sessdao de EMT nem todos os voluntarios conseguiram obter resultados
satisfatorios, mas quatro dos seis voluntarios conseguiram melhorar ainda mais o balanco
binocular.

Depois do término da estimulacdo ha varias oscilagdes no equilibrio binocular, de
todos os voluntarios, no entanto atingido o primeiro més de tratamento, regra geral, todos
apresentaram resultados satisfatorios, que correspondem a valores muito proximos do zero,
isto €, um maior equilibrio binocular.

Através da observacao grafica é possivel concluir que a partir do primeiro més até ao
final do tratamento, ndo ha grandes oscilacdes na dominancia sensorial entre os varios

voluntarios, tendo conseguido manter os bons resultados alcancados.

3.3.3 Reavaliacao aos 6 meses

A tabela 9 resume os valores de acuidade visual e de estereoacuidade nos trés
momentos principais deste trabalho, o inicio, o fim do tratamento, e a reavaliacao trés meses

depois do término do tratamento.

Tabela 9: Valores dos parametros de monotorizacao, acuidade visual e estereoacuidade em trés fases

distinta - correspondentes ao olho ambliope.

Inicio 3° Més Reavaliacao (6° Més)
ID AV, AVp Estereo AV, AVp Estereo AV AVp Estereo

002 0,34 0,24 60’ -0,1 0 40’ -0,1 0,0 40"’
003 0,16 0,24 160"’ -0,04 -0,04 60’ 0,0 -0,04 40"’
004 0,26 0,3 400’ 0,14 0,08 100"’ 0,16 0,08 140"’
007 0,4 0,38 100"’ -0,08 0,06 50"’ -0,08 0,06 40"’
013 0,54 0,32 400’ 0,12 0 160’ 0,12 0,0 160"’
015 0,4 0,38 100"’ 0,02 0,02 40’ 0,02 0,02 40"’

Média | 0,003 0,296 203,3 0,01 0,02 75 0,02 0,02 76,6

Desvio

Padrao | 0,193 0,059 155,7 0,10 0,04 47,22 0,10 0,04 57,6
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Resumidamente é notorio que trés depois do término do tratamento, as acuidades
visuais, quer na visao de longe, quer na visdo de perto, mantém-se.

Relativamente aos valores de estereoacuidade, os resultados foram analisados
comparando os valores no inicio e no fim do tratamento através do teste de Wilcoxon. O
resultado desta analise presentaram um valor de p=0,027 (Z=-2,207) demonstrando que
diferencas estatisticamente significativas nos valores da esterioacuidade, entre o inicio e o
fim do tratamento. Pode-se verificar que ha francas melhorias com o tratamento, bem como

gue estes valores de se mantiveram-se estaveis trés meses depois do término do tratamento.
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4.Discussao

O paradigma de que a ambliopia s6 € possivel de ser tratada durante os primeiros
anos de vida, maximo de 10 anos, tem vindo a ser desmistificado por diversos investigadores.
Os estudos MOTAS e PEDIG, iniciados na década de setenta vieram refutar essa teoria e
comprovar que a ambliopia poderia ser tratada até mais tarde, revelando resultados positivos
de tratamento da ambliopia em adolescentes de 17 anos de idade.(10,15,18)

Na ultima década também Hess e a sua equipa demonstraram que a ambliopia pode
ser tratada na idade adulta, através da aplicacdo da estimulacdo magnética transcraniana
(EMT) e de terapia visual anti - supressiva. O parametro de controlo que os autores utilizaram
quando aplicada a EMT foi a Sensibilidade ao Contraste,(33) enquanto na terapia anti -
supressiva controlaram as alteracoes na acuidade visual e na estereoacuidade.(21) Estas duas
técnicas foram aplicadas de forma independente uma da outra, ndo havendo registo de que
tenham sido combinadas.

No presente trabalho foram aplicadas as variantes das duas técnicas em cima
mencionadas, no entanto além de conjugados os dois tratamentos, foi ainda adicionado um
outro, a terapia visual binocular. Contrariamente ao estudo desenvolvido por Hess, neste
trabalho o principal parametro de controlo foi sempre a acuidade visual.

A ambliopia residual foi um parametro de controlo muito utilizados nos estudos
MOTAS, (16) e permite saber que quantidade de ambliopia permanece no final de cada etapa
do tratamento. No presente trabalho, o valor da ambliopia residual e a proporcao de ganho,
foram igualmente parametros monitorizados ao longo do tratamento.

Li Jingrong desenvolveu varias técnicas que permitem a quantificacdo da dominancia
ocular em sujeitos normais, uma delas as lentes estriadas de Bagollini e os filtros de
densidade neutra.(36) Pouco tempo depois, esta mesma investigadora e a sua equipa, vieram
a utilizar esta técnica em ambliopes estrabicos, anisometropicos, e até mesmo naqueles que
padecessem dos dois factores ambliogénicos, provando que esta é uma técnica valida para
medir a quantidade de supressao presente no olho ambliope.(20) De forma a monitorizarmos
a evolucao para o equilibrio binocular ao longo do tratamento, o desequilibrio supressivo foi
tido também como um parametro de controlo.

Para se iniciar este trabalho, foi necessario desenhar uma estratégia que permitisse
selecionar os sujeitos com as caracteristicas necessarias para integrar este estudo. Para tal
foi realizado um rastreio visual na Faculdade de Ciéncias da Salde da Universidade da Beira
Interior, onde foi selecionada uma amostra de quinze pessoas, as quais se suspeitava que
sofressem de ambliopia por apresentar uma reduzida acuidade visual num ou nos dois olhos.
Posto isto, os 15 sujeitos com suspeita de ambliopia foram chamados para uma consulta

optométrica standard, dos quais apenas doze compareceram.
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Depois de avaliados os varios parametros visuais e confirmada a presenca de fatores
ambliogénicos, estimou-se uma frequéncia de 4,5% de ambliopia entre os estudantes da
faculdade de ciéncias da Salde. A percentagem aferida vai de encontro aos registos
encontrados na literatura. Varios autores consideram que ha uma prevaléncia de cerca de 2 -
4% de ambliopes na populacao em geral.(2,3)

Apds a primeira consulta, os sujeitos com confirmacdo de ambliopia e que
necessitavam de alteracdo na sua correcdo otica, esta foi-lhes prescrita e estabeleceu-se um
periodo de 4 a 6 semanas de adaptacao refrativa. Finalizado este periodo foram novamente
avaliados e constatou-se que 25% da amostra recuperou a visao do olho ambliope apenas com
a refracao. Este resultado vem confirmar o que tem sido mencionado nos estudos MOTAS, que
a adaptacao refrativa em muitos casos é suficiente para o tratamento da ambliopia.(18) Os
restantes voluntarios que permaneceram com reduzida acuidade visual, passaram para o
tratamento com estimulacao magnética transcraniana e terapia visual, durante um periodo de
trés meses.

A primeira fase do tratamento consistiu na aplicacao de duas sessoes de estimulacao
magnética transcraniana com cinco dias de intervalo entre elas. Na primeira sessdao a
estimulacao foi aplicada no hemisfério direito, ja a segunda teve lugar no hemisfério
esquerdo. Foram medidos varios parametros visuais, dando sempre um elevado énfase a
medicao das acuidades visuais, antes e depois de cada sessdo. Os resultados dos parametros
visuais medidos, apos a EMT revelaram-se bastante positivos. Com a primeira sessao de EMT
sdo notorias as melhorias imediatas na acuidade visual do olho ambliope, assim como os
ganhos obtidos, que foram na ordem dos 40% na visao de longe e de 30% na visao de perto.
Contudo foram observados ligeiros decréscimos da acuidade visual no olho adelfo.

Com a segunda sessao de EMT as melhorias na acuidade visual continuaram a
aumentar, registando-se percentagens de ganho na ordem dos 60%, tanto na visao de longe
como na visao de perto. Relativamente ao olho adelfo as acuidades visuais, aquando desta
segunda sessdo, mantiveram-se constantes na generalidade dos voluntarios. Segundo Hess e
Thompson o fato de nao se verificarem alteracdes significativas no olho adelfo, pode estar de
alguma forma relacionado com o tipo de estimulacdo aplicado - inibitoria, que nado tem
efeitos visiveis em populacées de neuronios que ndo se encontram ativas.(29) E evidente o
aumento da percentagem de ganhos com a segunda sessao de EMT, o que nos sugere que pode
haver um efeito cumulativo, ou seja, quando é aplicada a segunda sessao poderao ainda haver
resquicios da primeira estimulacdo. Por outro lado, um dos voluntarios ndo conseguiu
qualquer melhoria na visao de longe apenas com uma sessao de EMT, tendo conseguido com a
segunda sessao uma ligeira melhoria na acuidade visual do olho ambliope. O facto de nesta
segunda sessao se ter estimulado o hemisfério esquerdo e o olho ambliope deste sujeito ser o
olho esquerdo pode também sugerir a possibilidade de uma relacdo entre o hemisfério
estimulado e o olho afetado, condicao esta que € negada nos estudos de Hess.(33,38)

Um outro parametro de controlo que se usou neste estudo, foi o desequilibrio

supressivo. Neste parametro é indubitavel que no final das duas sessoes de EMT, ha uma
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grande tendéncia para o equilibrio entre os dois olhos, sugerindo que as sessdoes de
estimulacao contribuem fortemente para um maior balanco binocular.

Finalizadas as sessoes de EMT foi iniciada imediatamente no dia seguinte (sexto dia) a
terapia anti - supressiva. Primeiro calculou-se o filtro de densidade neutra para cada olho,
igualando a capacidade de discriminacdo entre os dois olhos, promovendo um equilibrio
binocular e obrigando o cérebro a utilizar a informacao proveniente dos dois olhos ao mesmo
tempo. Seguidamente foram montados uns oculos com esses mesmos filtros e foi pedido a
cada voluntario que fizesse 15 minutos de leitura diaria, em casa, com a utilizacdo destes
oculos. Técnicas similares foram utilizadas por Hess e a sua equipa através de jogos de
contraste, no tratamento da ambliopia em sujeitos com cerca de 40 anos. Este investigador
diz que através da alteracédo das condicdes de iluminacao é possivel obrigar o cérebro a fundir
as imagens provenientes dos dois olhos. Comprovou isso mesmo nao sé com a melhoria da
acuidade visual, mas também com o aumento da estereoacuidade em praticamente todos os
voluntarios do seu estudo.(21)

Quinze dias depois de ter sido iniciado o tratamento com EMT, e 10 dias depois da
implementada a terapia anti-supressiva, foi feita uma nova avaliacdo onde se verificaram
perdas de acuidade visual face ao conseguido aquando da 2° sessao de EMT. Os ganhos na
ordem de 60% eram agora de 40% na visao de longe e de 58% na visao de perto. Houve assim,
ao que tudo indica, perdas maiores na visao de longe com um decréscimo de cerca de 20%,
mas mantendo-se sensivelmente igual na visao de perto. De acordo com o exposto,
aparentemente a leitura binocular permite uma grande estimulacao da visao de perto,
permitindo que os ganhos conseguidos com a EMT se tenham mantido mais constantes. No
entanto, é de salientar que embora haja uma diminuicdo do equilibrio binocular na visao de
longe, este continua a ser claramente maior do que no inicio do tratamento.

Com esta nova avaliacao foram recalculados os filtros de densidade neutra
necessarios para que o conceito de forca relativa continue atualizado, de forma a obrigar o
cérebro a utilizar os dois olhos, nas condicdes o mais proximo possivel da visdo natural. Desta
feita em todos os voluntarios houve uma diminuicdo na densidade dos filtros necessarios que
estavam a ser utilizados no olho adelfo, indicando assim que o olho ambliope estava mais
“forte”.

Na avaliacdo aos quinze dias de tratamento foi também iniciada a terapia visual
binocular, de forma a continuar a promover o funcionamento do olho ambliope, e a fortalecer
a visao binocular do sujeito, tanto em visao de perto como de longe. Foi feita uma sessao no
momento da avaliacdo, assim como, foi feita a prescricao de exercicios para casa juntamente
com os exercicios de leitura que ja estavam a ser feitos.

Concluido o primeiro més de tratamento foi feita uma nova avaliacdo. Foram
novamente medidas as acuidades visuais, e verificaram-se melhorias na visao de longe e na
visao de perto. Os ganhos eram agora de 56% e 65% na visao de longe e de perto,
respetivamente. Também foi percetivel uma diminuicdo muito significativa no desequilibrio

supressivo (DS), que se correlaciona com o retirar por completo os filtros de densidade
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neutra. Por esta altura ja nao era necessario penalizar o olho adelfo para que se evidencie a
cooperacao do olho ambliope nas tarefas visuais. Com o atingir deste equilibrio binocular
suspendeu-se a terapia anti - supressiva, dando-se mais enfase a terapia binocular.

Nesta avaliacao feita no culminar do primeiro més de tratamento, embora tendo sido
suspenso o0 tratamento anti - supressivo foi dado seguimento ao treino visual ativo, com a
intensao de fortalecer a visao binocular e de manter os resultados alcancados. A avaliacao
compreendeu uma nova sessao de treino visual binocular, com nova prescricao de exercicios
de manutencdo para fazer em casa durante o més seguinte. Ao segundo més de tratamento,
efetuou-se nova reavaliacdo. Nesta avaliacdo verificou que a maioria dos parametros visuais
se mantiveram, pelo que se deu inicio a fase de manutencao.

Apés trés meses desde o inicio do tratamento, os voluntarios voltaram a ser
reavaliados. Comparativamente com o inicio do tratamento podemos classificar as melhorias
de acuidade visual como tendo sido excelentes, a excecao do voluntario 4, fato fortemente
atribuido a fraca cooperacdao do mesmo durante o tratamento, em especial na execucao dos
exercicios de treino visual. No final do periodo de tratamento verifica-se uma média de
ganhos que ronda os 87% na visao de longe e 77% na visao de perto.

Os valores relativos a ambliopia residual no final do tratamento foram muito
positivos, alguns voluntarios deixaram de ter qualquer resquicio de ambliopia, atingindo os 0%
de AR, uns manifestaram mais este efeito na visao de longe, e outros na visao de perto.

A monitorizacdo do desequilibrio supressivo, permitiu perceber que passou a existir
um equilibrio binocular que antes ndo existia, registando valores bem proximos de zero no
final do tratamento.

Através dos resultados obtidos neste estudo, confirma-se que todos os parametros de
controlo supra mencionados podem ser utilizados para a monitorizacao da evolucao da terapia
visual em sujeitos ambliopes.

A EMT permitiu obter resultados positivos rapidamente e evidentemente percetiveis
por parte dos voluntarios. Comparando as proporcoes de ganho depois das duas sessbes de
estimulacdo e a fase em que apenas € aplicado treino visual, é percetivel que ha uma
melhoria mais rapida e mais significativa, no aumento da acuidade visual, com a técnica da
estimulacdo magnética.

Simon Clavagnier e a sua equipa de trabalho. também aplicaram a estimulacédo
magnética c¢TBS a cinco voluntarios ambliopes, todos em idade adulta. A metodologia
consistiu em fazer 7 sessdes de estimulacdo, das quais 5 foram de aplicacdo diaria,
controlando a variacdo na sensibilidade ao contraste (SC), antes da aplicacao da cTBS,
imediatamente apds, e 30 minutos depois. E descrito pelos autores que no final da 22 sessao
de cTBS ja sao observadas melhorias na SC. As restantes cinco sessoes, foram feitas em dias
consecutivos. Apos este periodo de estimulacdes, os pacientes foram monitorizados durante
78 dias e os autores referem que se mantiveram os resultados que foram alcancados no final

das sessoes.(33)
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A terapia anti - supressiva também se tem demonstrado ser eficaz no tratamento da
ambliopia em adultos, embora pareca que os resultados obtidos com esta técnica sao mais
lentos. Hess afirma que com apenas 10 minutos de estimulacdo magnética transcraniana €
possivel aumentar a acuidade visual do olho ambliope, pelo contrario com a terapia anti -
supressiva sao necessarias cerca de cinco semanas de treino.(21)

Hess e a sua equipa utilizaram esta técnica em trés ambliopes estrabicos e
confirmaram que sobre condicdes ideais, € possivel diminuir a supressao presente no olho
ambliope, e promover a combinacado da informacao binocularmente. Constataram assim que o
primeiro passo para que o tratamento funcione é reduzir o nivel de supressao existente no
olho ambliope, permitindo depois que os dois olhos cooperem entre si, mesmo sobre
condicdes artificiais. Com a terapia anti - supressiva conseguiram melhorar a acuidade visual
do olho ambliope, assim como aumentar substancialmente os niveis de estereoacuidade. (21)

Os dados recolhidos no presente trabalho sugerem que a estimulacao funciona como
um potenciador da terapia visual. Isto €, a estimulacdo permite recuperar de forma rapida,
ainda que temporaria, a acuidade visual. Mas esta recuperacao funciona como impulsionador
do desenvolvimento da AV, facilitando a aplicacao da terapia visual e motivando os pacientes
a prosseguir com o tratamento.

Seis meses depois de se ter sido iniciado o tratamento, foi feita uma reavaliacao onde
nao se observaram recidivas. Estes dados sugerem que a terapia visual binocular possibilitou o
fortalecimento da visdo binocular, permitindo que até a data desta ultima avaliacdo nao
tivessem ocorrido perdas nas habilidades desenvolvidas pelo plano de tratamento. Sem
qualquer outro estudo de referéncia no qual tenha sido utilizada esta técnica da terapia
visual binocular, ndo é possivel fazer comparagdes, assim como, afirmar com maiores
certezas que estes resultados sejam exatamente devido ao suposto fortalecimento da
cooperacao binocular com as técnicas de terapia binocular.

A grande maioria dos parametros de controlo monitorizado tiveram como base a
acuidade visual. Nem todos dos voluntarios obtiveram melhorias significativas na acuidade
visual, no entanto, todos apresentaram resultados positivos na recuperacao da
estereoacuidade e no desequilibrio supressivo. Este facto leva a indagar que se tivesse sido
medida a sensibilidade ao contraste, tal como Hess refere nos seus estudos,(33,38) poderiam
também todos os voluntarios ter bons resultados e talvez ainda mais evidentes do que os que
se observaram na acuidade visual, pois esta medida da funcdo visual ndo é o parametro mais
preciso para inferir sobre a qualidade da visao.

O fator ambliogénico parece estar relacionado com os resultados obtidos, pois
observou-se uma ligeira tendéncia para que os individuos cujo fator causador da ambliopia
seja a anisometropia, para que apresentem melhores acuidades visuais no final do
tratamento. No entanto o reduzido nimero de individuos com ambliopia estrabica nao é
suficiente para inferir com seguranca sobre este aspeto.

No que diz respeito a visao de perto, ndao ha qualquer registo de estudos prévios em

que tenha sido avaliada a acuidade visual de perto em sujeitos ambliopes durante o
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tratamento. Ainda que nos trabalhos que tém vindo a ser feitos em visao de longe haja
algumas diferencas comparativamente a metodologia usada nesta investigacdo, no que
respeita a visdo de perto nao se encontrou sequer uma abordagem que possibilite esse

confronto de ideias.
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5. Consideracdes Finais
5.1. Contributos desta investigacao

Este trabalho de investigacdo foi um estudo pioneiro, que permitiu utilizar com
sucesso novas terapias visuais para a recuperacao do olho ambliope. Estas técnicas ja tinham
sido utilizadas, mas nunca antes tinham sido aplicadas de forma combinada. Até a data, em
Portugal, nao ha nenhuma referéncia que nos leve a acreditar que qualquer destas terapias ja
tenha sido aplicada como forma de tratamento de sujeitos ambliopes. Os parametros de
monitorizacdo utilizados, foram os parametros classicos utilizados na pratica clinica, que
revelaram possuir sensibilidade suficiente para quantificar os efeitos induzidos pelas novas
técnicas de tratamento.

Através da utilizacdo da estimulacdo magnética foi possivel potenciar os resultados da
terapia anti - supressiva, conseguindo obter em tempo record resultados positivos, que
segundo estudos anteriores, seria necessario meses de tratamento para se observarem
avancos no tratamento. O recurso ao treino visual binocular na parte final da terapia
funcionou como fortificador da binocularidade permitindo manter e sedimentar os resultados
adquiridos com as duas primeiras técnicas enunciadas, até ao final do ano letivo (decorridos 6
meses).

Verificou-se que os resultados na visao de perto foram mais céleres do que na visao
de longe. A explicacao mais plausivel assenta no facto de que depois de cessar a estimulacéao,
a terapia supressiva centrou-se essencialmente em tarefas de leitura, situacao que ocorre na
visdo de perto. Contudo, o uso de técnicas de treino binocular, com recurso a estimulacao e
relaxacdo da acomodacao, bem como estimulacdo da convergéncia e da divergéncia, permitiu
que a visdo a ambas as distancias comecassem a ser igualmente estimuladas, o que se
traduziu num maior equilibrio entre a visdao de longe e de perto, visivel na fase final do

tratamento.

5.2. Limitacées do trabalho

Desde a projecao a concecao deste trabalho, foram inimeros os desafios encontrados.
O primeiro desafio que se enfrentar foi o desenhar e implementar de uma estratégia
efetiva que permitisse identificar adultos ambliopes com potencial interesse em serem
submetidos a um plano de tratamento, sobre o qual as evidéncias de sucesso sdo ainda
escassas. A atividade de screening revelou-se ideal e contou com uma boa adesao dos
estudantes. No entanto uma das limitacbes deste estudo que nado foi possivel contornar, foi

encontrar sujeitos com ambliopia, uma vez que esta desordem tem uma prevaléncia muito
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baixa na populacao. Este aspeto levou a que o tamanho da amostra deste trabalho tenha sido
bastante pequena.

O segundo desafio relacionou-se com o agendar das sessoes de estimulacao
magnética. A aplicacao desta técnica exige a presenca de um técnico de eletrofisiologia e de
um médico durante todo o procedimento. Conseguir calendario onde alocar as
disponibilidades dos voluntarios e dos demais intervenientes exigiu engenho e arte.

Teria sido bastante importante realizar um grupo sham, isto €, um grupo de controlo
ao qual seria simulada a aplicacdo da EMT, omitindo assim aos pacientes que nao estariam a
receber qualquer tipo de tratamento. Por falta de um maior nimero de voluntarios com
ambliopia nao foi possivel realizar o grupo efetuar este controlo.

Outro desafio, indiretamente relacionado com o primeiro, foi o fato da amostra ter
ambliopes com mais de que um fator ambliogénico. O aspeto negativo a reter prende-se com
a possibilidade de haver comportamentos diferentes na resposta ao tratamento, entre
ambliopes anisometropes ou estrabicos. Os resultados sugerem uma tendéncia para uma
recuperacao mais rapida, nos ambliopes cujo fator ambliogénico fosse a anisometropia, no
entanto nao é possivel afirmar com certeza devido ao reduzido nimero de sujeitos ambliopes

anisometropes e sujeitos ambliopes estrabicos.

5.3. Perspetivas Futuras

0 método de tratamento da ambliopia apresentado nesta dissertacdo deu apenas os
seus primeiros passos, com a demonstracdo de que todas as técnicas de tratamento
utilizadas, contribuiram para um resultado excelente. Existem muitas melhorias e
modificacoes a fazer, e sobretudo muitas questdes para esclarecer.

Em trabalhos futuros sera importante fazer um grupo sham que sirva de grupo
controlo na avaliacdo das alteracdes visuais induzidas pela EMT. E igualmente importante
distinguir os efeitos da EMT e da terapia visual separadamente, sendo indicada a aplicacao de
dois planos de tratamento diferentes a dois grupos de ambliopes, onde ao primeiro seja
aplicada a estimulacdo magnética e um segundo apenas sessdes de terapia visual anti -
supressiva e treino visual binocular.

Outro ponto a aflorar que parece bastante pertinente, seria conseguir um grupo maior
e mais homogéneo de voluntarios ambliopes, isto é, que tenha o nimero semelhante de
ambliopes anisometropes e estrabicos, que permita concluir se os dos dois tipos de
tratamento tém a mesma efetividade nos dois tipos de ambliopia.

Por fim, torna-se também relevante estudar os efeitos da EMT em ambos os

hemisférios (direito e esquerdo), e perceber se existe alguma relacao com o olho ambliope.
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Anexos

Anexo | - Folha de Registo do Screening Visual

| Refracao
Acuidade Visual (Longe)
oD LogM OE oD OE
D V O HC 0,4 C S R H N
O HV C K 0,3 S V. Z D K
AV Ph [se AV pior 0.2 LogMAR]
H Z C K O 0,2 N C V 0O Z
Melhor o Melhor o
N C K H D 0,1 R-H S D WV Nao melhora o Nao melhora o
Z HCS5 R 0.0 > N R O H Fogging Test (+1.00) [se AV melhor 0.1
S Z R D N -0,1 O D H K R LogMAR]
H C DR O -0,2 Z K C S N Pior o Pior o
R DOS N 0,3 C R H D V Nao piora o Nao piora o
Il Visao Binocular
Esteriopsia (500°’) Cover Teste CT (neutralizacao)
Longe Orto o Tropia o Foria o  Nistagmus o
Simo Nao o
Perto Orto o Tropia O Foria o Nistagmus ©
Vergéncias Fusionais Flexibilidade | Ponto Proximo de Convergéncia (cm)
Vergéncia: Olho
Bl / / Rotura Recobro desviado
Perto / / Acomodacio:
BO [0OD [JOE
/ /
Il Acomodacao IV Saude Ocular
Acuidade Visual Perto Reflexo Pupilar Fotomotor
H OV S N 0,4 | AO Direto Consensual
vV C S Z H 0,3 Pouco visivel 0 Pouco visivel 0
C Z DR V 0,2 AA oD Pequeno e lento g Pequeno e lento E
S HR Z C 01 [op Mloderado 0 Mf)derado 0
== Rapido e amplo Rapido e amplo
D N O K R 0,0
Flexibilidade Acc Mon. Pouco visivel 0 Pouco visivel u
H zZ S C V -0,1 0 [
Pequeno e lento Pequeno e lento
C K RD Z 02 | L 0 0
e OE | Moderado 0 Moderado 0
R D ON K -0,3 Rapido e amplo Rapido e amplo
Observacoes:
DPAR
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Anexo Il - Parecer da Comissdo de Etica (Screening Visual)

% 4 UNIVERSIDADE DA BEIRA INTERIOR

FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE
PARECER

Processo: CE-FCS-2012-027
Data entrega processo: 29/10/2012
Data conclusdo processo: 06/02/2013

Tema Projecto/Proponente: “Estudo das alteragées visuais no sistema acomodativo e
vergencial, induzidas pelo excesso de trabalho ao perto, numa popula¢do de estudantes

universitarios "— Exma. Sra. Prof* Doutora Amélia Nunes

Exmo. Sr. Presidente da Faculdade de Ciéncias da Saude

Apreciado o pedido referente ao processo acima mencionado esta Comissdo ndo detectou

matéria que ofenda os principios éticos.

Covilha, 6 Feyereiro 2013 /1

/:"
O Pres Comissdo de Etica O Vi/M(chteda Comissdo de Etica

Prof. Doutor José Martinez de Oliveira Prof. Doutor Joaquim Viana

Faculdade de Ciéncias da Saude ~Av. Infante D. Henrique — 6200-506 Covilha - Portugal * ® (+351) 275 329 002 * Telefax (+351) 275 329 099 1
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Anexo lll - Consentimento livre e informado (Screening Visual)

¥
UNIVERSIDADE DA BEIRA INTERIOR

Faculdade de Ciéncias da Saude

CARTA EXPLICATIVA
Exmo. Sr (a)., venho por este meio solicitar a sua participacdo num estudo sobre a analise da
funcdo visual. Este estudo tem como objectivo avaliar as alteracbes visuais induzidas pelo
excesso de trabalho em visdo proxima.
Sera solicitado o preenchimento de um questionario sobre sintomas e serdo realizados testes
optomeétricos indolores, sem complicagdes, ndo invasivos e sem riscos para o participante. A
recolha de dados terd uma duracdo de 20 minutos e sera feita pela aluna de Mestrado em
Optometria em Ciéncias da Visdo, Ana Rita Tuna, sob a orientacdo da docente Amélia Nunes.
As informacfes obtidas serdo mantidas em absoluto sigilo, com garantia de anonimato. Todos
registos serdo utilizados apenas para fins cientificos e ficardo sob responsabilidade do
investigador principal.
O projecto ndo possui fontes de financiamento nem remuneracdo monetéria para nenhuma das
partes envolvidas.
Agradeco a sua disponibilidade de participacdo e informo que podera desistir do estudo em

qualguer momento.

Investigador Principal Aluna de Mestrado
R Amélia Fernandes Nunes _ Ana Rita Tuna
(55968267494; Qamnunes@ubi.pt) (c§916769781; ganaritatuna@qmail.com)

Consentimento livre e informado

Eu, , aceito participar no

estudo da funcdo visual em estudantes do ensino superior. Foi-me explicado o objectivo do estudo e
os procedimentos dos testes a ser submetido e fui informado que poderei desistir a qualquer momento
sem que haja repercussfes negativas.

, de de20

Assinatura:

ret: L LI L LT ] ]
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Anexo IV - Parecer da Comissdo de Etica da EMT

UNIVERSIDADE DA BEIRA INTERIOR

FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE

Exmo sr.
Professor Doutor José Anténio Martinez Souto de Oliveira

Dignissimo Presidente da Comiss&o de ética da FCS/UBI

Venho por este meio solicitar a integragdo de 4 investigadores na equipa que estd a
desenvolver o projecto intitulado

" Estudo piloto de défices cognitivos em voluntérios com mais de 65 anos do concelho da
Covilha”

aprovado previamente pela comissio de ética

As investigadoras em questao s3o:

Ana Rita Tuna: 2° ciclo Optometria

Joana Rosa Azevedo Ferreira — 6° ano , MIM

Mafalda Amorim e Castro- 4° ano MIM

Ana Teresa Nogueira- 4° ano MIM

Agradego desde ja o tempo dispendido com este processo e apresento os

meus cumprimentos ao senhor Professor

Covilha e UBI, 16 Marco 2014

PR NPT

Professora Doutora Maria da Assuncao Vaz Patto
Professora Auxiliar FCS-UBI
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Anexo V - Consentimento livre e informado da EMT

Consentimento Livre e Informado

Ana Rita Tuna, estudante de Optometria da Faculdade de Ciéncias da Saude da
Universidade da Beira Interior, a realizar um trabalho de investigacdo no &mbito da Tese de
Mestrado, subordinada ao tema ”Alteragées visuais induzidas pela estimulacdo magnética
transcraneana”, vem solicitar a sua colaboracdo neste estudo. Informo que a sua participacédo é
voluntaria, podendo desistir a qualquer momento sem que por isso venha a ser prejudicado nos
cuidados de saude prestados; informo ainda que todos os dados recolhidos serdo confidenciais.

Neste projecto usamos pequenos campos magnéticos cerebrais de curta duracdo de
accao para estimular o cortex visual e produzir melhoria da acuidade visual e de sensibilidade
ao contraste. O teste é indolor e provoca efeitos minimos rapidamente reversiveis e ja descritos

em apresentacdo oral.

Critérios de exclusao

Os sujeitos normais serdo voluntarios com idade igual ou superior a 18 anos, que ndo receberdo
nenhum beneficio por participarem no projeto e que serdo avaliados clinicamente antes do inicio
da avaliacdo. Sdo critérios de exclusdo do projeto:

1 — Presenca de elementos de metal na cabeca (excluindo regido oral).

2 — Sujeitos com diagndstico de epilepsia ou com historia pessoal de uma ou mais convulsdes.

3 — Histdria de patologia cerebral de etiologia vascular, tumoral, infecciosa ou metabdlica sem
controlo com medicacdo anti-epiléptica.

4 — Presenca de Pacemakers ou linhas intracardiacas.

5 — Doentes com doenga cardiaca grave.

6 — Doentes com pressado intracraniana aumentada (ex: pés enfarte ou trauma).

7 — Mulheres em idade concepcional devem ser questionadas sobre possivel gravidez e em caso
positivo ou caso de duvida devem ser excluidas do estudo.

8 — Antidepressivos triciclicos, neurolépticos e outras drogas que diminuam o limiar convulsivo,
sem concomitante toma de medicacao anticonvulsiva.

9 — Antecedentes de alcoolismo, ingestdo de alcool nas 24 horas previamente a ETMr ou

privacdo de sono na noite anterior a ETMr.
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Consentimento Informado

Ao assinar esta pagina esta a confirmar o seguinte:

Entregou esta informagao

Explicou o propésito deste trabalho

Explicou e respondeu a todas as questdes e davidas apresentadas pelo doente

O Sr. (a) leu e compreendeu todas as informacdes desta informagéo, e teve tempo para
as ponderar;

Todas as suas questdes foram respondidas satisfatoriamente;

Se ndo percebeu qualquer das palavras, solicitou ao investigador que lhe fosse
explicado, tendo este explicado todas as duvidas;

O Sr. (a) recebeu uma coOpia desta informacéo, paraa manter consigo.

(Nome do Doente)

(Assinatura do Doente) (Data)

Nome do Investigador (Legivel)

(Assinatura do Investigador) (Data)



Anexo VI - Péster “12° Congresso Internacional de Optometria e
Ciéncias da Visao”

| NOVOS METODOS DE TRATAMENTO DA AMBLIOPIA
e EM ADULTOS JOVENS

UNIVERSIDADE DA BEIRA INTERIOR

Covilha | Portugal Tuna ARRY; Pinto N: ato MAV#2

!Mestrado em OCV — UBI; 2Doutorando em Biomedicin: rof. Auxiliar Departamento Fisica — Ubi; *Prof. Auxiliar FCS — UBI;
*Centro de Investigacdo em Ciéncias da Satde- CICS- UBI

OBJECTIVE INTRODUGAO METODOS

A utilizagdo de novas técnicas de tratamento na ambliopia Sujeitos:

The aim of this work is to study the ’ . 2 I sqn
tem quebrado o mito de se considerar tratavel apenas nos 6 voluntérios; idades entre 19 e 22 anos; sem historia

effects of (TMS) transcraneal prévia de tratamento da ambliopia

primeiros anos de vida. Sabe-se que a visdo binocular esta

magnetic stimulation and binocular suprimida ou fortemente debilitada nos sujeitos ambliopes. Avaliaggo:

Exame optométrico standard: refragdo, motricidade
ocular, visao binocular e acomodagdo. Complementar:
and binocular vision) in através da estimulagdo magnética transcraniana (TMS) tem supressdo, sensibilidade ao contraste, esteriopsia e
estudo da fixagdo

therapy (anti suppression A terapia anti — supressdo e da estimulagdo do cortex visual

treat t of amblyopia in adult permitido recuperar o olho ambliope em curtos espacos de

subjects tempo.(2)(3) Tratamentos:
: ' Corregdo otica; Sessdes de TMS, Terapia Visual

Tabela 1. Dados iniciais

TV coll - high curent
Magnec fiid

Induced elocric fekd

Voluntério Idade Fator Ambliogénico AV (Olho Ambliope) | Desequilibrio Supressivo

MTS - 002 19 Anisométropia 0,34 -0,5
MTS - 003 20  Anisométropia— Estrabismo 0,16 -0,714
MTS-004 21 Microestrabismo 0,26 0,167
MTS - 007 20 Anisométropia 0,4 0,273 Figura 2. Locus cortical da TMS. (5)
MTS-013 22 Isométropia 0,54 0,455
Figura 1: Visual effects of Transcraneal
MTS-015 20 Anisométropia 04 0,286

magnetic stimulation (1)

RESULTADOS E DISCUSSAO

CO N CLU SIO N Parametros de controlo: (4)

Acuidade Visual; Ambliopia Residual; Propor¢do de Ganho e Desequilibrio
The TMS made the process of [JRVENITH

05 Desequilibrio Supressivo

ECEEHUC SR QR ITIERERCISM  Ambliopia Residual: AR = AV (olho ambliope) - AV (olho adelfo)

This is, through the cortical Proporgio de Ganho:  pa= A,zﬂ;,,(g;/,?h‘.,,,,b/,[;,,;,(.)_j;;:;,(g:/,‘l,,:,,,,ll,!,,';,;,;,) inico  18TMS  2TMS  15diss  imés  3Imeses
T 3 inicisi(0lho ambliope )-AVinai(olho adelfo, > ilibri i
stimulation we can strength the U P fnall Grafico 4. Desequlllbno.supresslv?ao It?ngodo
tratamento. Valor negativo — dominancia do OD; Valor
: x + o 2 itivo — dominancia do OE.
USTEIRGEIELRNEISIRIRENEIRGI pesequilibrio Supressivo:  ps = Lo DN (0D) = Filtro DN (OF) POStNC HOMNSNCa:d0

Filtro DN (0D) + Filtro DN (OE)

execute. The therapy allowed the
Acuidade Visual longe - Olho ambliope

solidification of the earnings = 1 . * As melhorias na AV sdao mais evidentes apods as sessdes de TMS.
2z 05
igo -3 &

achieved by TMS, that are IS 4 (Grafico 1)

improving the cooperation 3':: ~ -13 * Ambliopia residual no final do tratamento foi bastante reduzida,

inicio  19TMS  21TMS  1Sdias  1més 3 meses

Berweeniiine ol cves land Giifieo Viresa ia AV aa longo o Batamentol ficando mais reduzida nos casos de ambliopia anisometrépica.

(Gréfico 2)
strengthen the binocular vision. It Ambliopia Residual - longe
05 + Em média a propor¢do de ganho foi de 77%, revelando que a técnica
has been found that the speed in 05 -2
04 ~3 utilizada teve resultados muito satisfatorios. (Grafico 3)

the appearence of visual acuity

* O desequilibrio supressivo reduziu-se substancialmente, indicando

Ambliopia Residual (AR)

improvements  encourage the

- ~d 15 . P A :
S que deixou de existir uma domindncia marcada de um olho sobre o

o 1ATMS  2MTMS  1Sdiss  imis  3meses
patients to abide the visual [T Ambliopia Residual ao longo do tratamento. outro. (Gréfico 4)
training. Proporgdo de ganho - longe
g 15 -
§ < B Referéncias Bibliograficas
8- 1 hp
CONTACTS ) gos o 2. HessRF, Thompson B, oy in stimulation. American
o -7 Assaclation for Pedatric Ophthaimol and Strablsmus; 2013;17(1)89-53.
él g 13 3. LiJ, Thompson, Lam CSY, Deng D, Chan LYL, Mashara G, et al. The role of suppression in amblyopia. Invest Ophthalmo Vis
05 5di. 2011;52(7):4169-76.
Ana Rita Ramos Tuna iniio  1TMS  20TMS  15dias  imis  3meses 1 4 StewartCE, Fielder AR, Stephens D ., Moseley My, Treatment of unilateral ambéyoy %
Telemével: 916769781 " Z Investig Ophthaimol Vis Sci. 2005,46(9):3152-40.
Erail- anafitatin Grafico 3. Proporgao de ganho ao longo do tratamento. 5. Clavagnier S, Thompson B, Hess RF. Brain L Effects of Daily the Human

Amblyopic Cortex. Brain Stimul. Elsevier Ltd; 2013;6(6):860-7.
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Anexo VI - Péster “IX coloquio de Optometria na Universidade
da Beira Interior”

EFEITOS DO TRATAMENTO DA AMBLIOPIA
NA VISAO DE PERTO E DE LONGE

X Cotoguie de Opmmeris

Tuna ARRY; Pinto N?%; Nunes AMMF3; Pato MAV*

E IMestrado em OCV — UBI; 2Doutorando em Biomedicina; Prof. Auxiliar Departamento Fisica — Ubi; “Prof. Auxiliar FCS — UBI;

Faculdade de Ciéncias da Saide

Centro de Investigagdo em Ciéncias da Satude- CICS- UBI

1. Introdugdo

4, Resultados e Discussdo

A utilizagdo de novas técnicas de tratamento na ambliopia tem quebrado o
mito de se considerar tratdvel apenas nos primeiros anos de vida. Sabe-se
que a visdo binocular estd suprimida ou fortemente debilitada nos sujeitos
ambliopes. A terapia anti — supressdo e da estimulacdo do cértex visual
através da estimulagdo magnética transcraniana (TMS) tem permitido
recuperar o olho ambliope em curtos espacos de tempo. Os vdérios
parametros visuais monitorizados sdo controlados apenas para a visdo de

longe.(1,2)

2. Objetivos

O objetivo desde poster é dar a

THS coil - high current
Magneic el

conhecer novas técnicas de tratamento
da ambliopia, comparando os ganhos st
obtidos na visdo de perto e de longe,
apés um plano de tratamento com
recurso  a

sessoes de estimulagdo

(T™s)

magnética transcraneana - e _
Figura 1: Efeitos visuais da estimulagdo

terapia anti —supressiva. mangéntica transcraneana (3)

3. Metodologia

Sujeitos. 6 voluntarios; idades entre 19 e 22 anos; sem historia
prévia de tratamento da ambliopia

Exame op étrico standard: refracdo, motricidade
ocular, visdo bi lar e dagdo. Ct | : supressa
sensibilidade ao contraste, esteriopsia e estudo da fixacdo

Tratamentos. Corregdo otica; Sessdes de TMS, Terapia Visual

Figura 2. Locus cortical da TMS. (4)

Voluntério Idade Fator Ambliogénico AV Longe (OA) AV Perto (OA)
MTS-002 19 Anisométropia 0,34 0,24
MTS-003 20  Anisométropia— Estrabismo 0,16 0,18
MTS-004 21 Microestrabismo 0,26 0,4
MTS-007 20 Anisométropia 0,4 0,44
MTS-013 22 Isométropia 0,54 0,2
MTS-015 20 Anisométropia 0,4 0,4
OA-Olho Ambliope
Referéncias Bibliograficas:
1 Hess RF, Thompson B. New cular therapy Americ Pediatric
Ophthaimol and Strabismus; 2013;17(1):89-93.
2. U, Thompson 8, Lam Csy, Deng D, Chan LYL, Maehara G, et al. The role biyopi
2011;52(7):4169-76.
3. g
4. Clavagnier, Thompson B, Hess RF. By i o Daily Sessions in ortex.
Brain Stimul. Elsevier Ltd; 2013;6(6]:860-7.
5. Stewart CE, Fielder AR, Stephens D a., Moseley M), Treatment Investig

Ophthalmol Vis Sci. 2005;46(3):3152-60.

Parametros de controlo: (5)

Acuidade Visual e Propor¢do de Ganho

_ AVinicia(0lho ambliope )-AVjnq(olho ambliope )

a H PG= -
Proporgao de Ganho AVisicior(0lho ambliope )-AVi,q{olho adelfo)
Acuidade Visual Longe - Olho Ambliope * As melhorias na AV,

07 P
= - tanto na visdo de longe
g= 05 - Py
=2 ' 3 como na visdo de perto,
K § 03 | N\ 4
23 SO = N 7 sdo mais significativas
gTor \ 9

S—= depois das sessdes de
inicio 18TMS 20TMS 15diss 1més 3meses e
TMS. (Gréfico 1-2)

Nos primeiros 15 dias de

s

Gréfico 1: Variagdo da AV ao longe ao longo do
tratamento.

Acuidade Visual de Perto - Olho Ambliope tratamento é evidente

06
3_os — que a acuidade visual
£&” =3
§§o_1 -4 teve melhorias  mais
38 -2
e i3 rapidas na visdo de
0,2

inicio 12TMS 20TMs 15dias 1més 3 meses

Grafico 2: Varia¢do da AV ao perto ao longo do

perto. (Gréfico1-2)

tratamento.
Proporgio de ganho - longe + Verifica-se que na visdo

120 :

§ 100 i v de longe hd uma
0,80 — = _

£g o 2 proprocdo de ganho

£ 040

e / -7 menor (28% - 100%), do

g2 o0 £ 13

& o2 15 que na visdo de perto

iniclo 1#TMS 20TMS 15dias 1més 3 meses
Grafico 3: Proporgdo de ganho, na visao de longe, ao
longo do tratamento.

(63% - 100%). (Grafico 3
- 4)

Proporgio de Ganho - Perto + Os ganhos mais elevados
-2 na visdo de perto podem

ser justificados com a

= maior estimulagdo da

Proporgio de Ganho
(PG)
o
]

15 visdo de perto, durante o

inicio 18TMS 20TMS 15dies 1més 3 meses
Grafico 4: Proporgao de ganho, na visao de perto,

periodo de treino visual.
ao longo do tratamento.

5. Conclusdo

A TMS tornou o processo de tratamento da ambliopia mais célere. Isto é,
através da excitagao cortical conseguimos potencializar a terapia visual,
tornando-a mais facil de executar. A terapia permitiu solidificar os ganhos
obtidos pela estimulagdo magnética, melhorar a cooperagdo entre os dois
olhos e fortalecer a visdo binocular. Verificou-se que a rapidez no
aparecimento de melhorias na acuidade visual encorajou os pacientes no

cumprimento do treino visual.
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