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Resumo

O estudo e conhecimento da importancia da dominancia ocular tem aumentado nos ultimos anos.
Ainda assim, raramente esta é avaliada e quantificada na clinica. Quando avaliada normalmente é
de forma qualitativa e na maioria das vezes sem uma rigorosa descriminacédo entre a dominancia
ocular sensorial ou motora. Tem sido demonstrado que ambas as formas de dominancia ocular nao
se correlacionam. Neste estudo deu-se primordial importancia a dominancia ocular sensorial e sua

importancia na populacéo dita normal e ndo normal.

A importancia da quantifica¢cdo da dominéncia ocular sensorial tem vindo aumentar com a evolugéo
das lentes de contacto multifocais, com a prescri¢do das lentes progressivas de Ultima geragéo e
mais recentemente, na avaliacdo e gestdo da ambliopia. Tendo em conta as descobertas recentes
do desequilibrio supressivo na ambliopia, tem-se verificado que o tratamento da ambliopia deve ser
redireccionado para a anti-supressdo. Através deste tem-se demonstrado que é possivel recuperar
ndo s6 a acuidade visual do olho ambliope assim como a visdo binocular em geral. De um modo que
terapias tradicionais monoculares ndo conseguem. Esta nova abordagem de tratamento parece ser
promissora. Por um lado deixam de existir os problemas psicossociais inerentes a oclusdo e por

outro lado parece sugerir a hipdtese de tratar a ambliopia na idade adulta.

Este estudo mostra que a dominancia ocular sensorial se distribui num intervalo, em que num
extremo temos a populacdo clinicamente normal sem apresentar desequilibrios significativos,
enquanto no outro extremo temos a populacdo ambliope em que sdo encontrados fortes
desequilibrios sensoriais. O teste das lentes estriadas de Bagolini com filtros de densidade neutra
mostrou ser fidvel para a quantificagdo de desequilibrios supressivos. Para além disso, e como
resultado dessa quantificagcdo, obtiveram-se bons resultados no tratamento da ambliopia. Sugerindo
que a utilizacdo de filtros de densidade neutra pode ser uma éptima opgdo no tratamento da

ambliopia.

Palavras-chave

Dominancia ocular sensorial; supressdo; visdo binocular; ambliopia; combinacdo binocular;

esteriopsia; plasticidade neuronal.
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Abstract

The study and recognition of the importance of ocular dominance has grown in recent years. Still,
this is rarely assessed and quantified in daily practice. And when evaluated, is usually assessed
qualitatively without accurate discrimination between sensory and motor ocular dominance. It has
been shown that both forms of ocular dominance do not correlate. This study is focused on ocular

dominance and its importance in normal and non-normal population.

The importance of the measurement of ocular dominance has increased with the evolution of
multifocal contact lenses with progressive lenses dispensing and more recently for the evaluation
and management of amblyopia. Given the recent findings on the suppressive imbalance of
amblyopia, the treatment of amblyopia must be directed to the anti-suppression. It has been found
that with this treatment is not only possible to recover the visual acuity of the amblyopic eye but
also the binocular vision in a more effective way than with traditional therapies. This new approach
looks promising. On the one hand there is no longer the psycho-social problem inherent to the

occlusion and on the other hand would suggest the hypothesis of amblyopic treatment in adulthood.

This study shows that sensory ocular dominance distribution in a range where at one end we have a
clinically normal population without significant sensory imbalances and at the other extreme we
have the amblyopic population with strong sensory imbalances. The Bagolini striated lens test lens
with neutral density filters is shown to be a feasible test to quantify suppressive imbalances. In
addition, as a result of this measurement, we have obtained good results in the treatment of
amblyopia suggesting that the use of neutral density filters may be a good option for the treatment

of amblyopia.

Keywords

Sensory ocular dominance; Suppression; Binocular vision; Amblyopia; Binocular combination;
Estereopsis; Neural plasticity.
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1 Introducao

1.1 NocgoOes essenciais de dominancia

A maioria das pessoas tende a usar um lado do corpo com maior facilidade, frequéncia e com
melhor destreza do que o outro lado, embora a anatomia do corpo humano esteja disposta
simetricamente em torno do eixo vertical. Assim frequentemente caracterizamos o ser humano por

destros ou esquerdinos, ou pelo uso dominante do pé direito ou esquerdo [1,2].

Tem sido demonstrado que o sistema ocular ndo é excepcado e que um individuo geralmente prefere
usar um olho e ndo outro para determinadas tarefas [2]. Ao contrario da crengca popular a
lateralidade de um olho ndo estd ligada ou combinada com a preferéncia de um dos membros
[1,2,3,4], o que ndo é surpreendente dado que o dominio corporal lateral pode estar relacionado
com o dominio de um hemisfério cerebral. Os sinais oculares direito e esquerdo estao representados
de forma semelhante em ambos os hemisférios devido a semi-interse¢do da via visual [2,3,4], ndo
tendo assim a consciéncia de usar o olho direito ou esquerdo como acontece nos outros membros
[3]. Assim vemos o mundo n&o a partir de um dos olhos mas sim da combina¢do da informagéo de

ambos (olho ciclope ou egocéntrico [4]) [3].

z

Esta tendéncia é conhecida como dominancia ocular (DO) e pode ser definida com base na
observacdo de um alvo, na funcdo sensorial, ou na preferéncia de situacdes de rivalidade binocular
[2,5,6]. Além disso tem sido demonstrado que a lateralidade da DO néo é téo rigida como o proprio
nome pode indicar, pois esta pode variar em quantidade ou existéncia dependendo do teste e das

circunstancias [1].

A DO tem uma longa histdria que remonta ao século XVI, além de ser uma curiosidade cientifica esta
€ também uma condicdo que o Homem estd bastante familiarizado. Facilmente qualquer pessoa
sabe qual o olho que usa com maior facilidade em observar num telescopio, numa camara ou qual
olho aponta quando dispara uma arma [7]. O conceito da DO esta bem enraizado na literatura
clinica, este fornece a base para uma série de decisdes clinicas em tratamentos oftalmolégicos,
como por exemplo na prescricdo de prismas e na utilizacdo da técnica da “monovisdo” na correc¢éo
refractiva utilizando lentes de contacto ou cirurgias [1,5,6]. A DO foi estudada ao longo dos anos
existindo inimeras definicdes da mesma, esta pode ser determinada clinicamente de diversas
formas [2] e analisada em dois conceitos distintos, um de dominio motor e outro de dominio

sensorial [5,6,8].
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1.2 Dominancia ocular motora versus dominancia ocular sensorial

Como referido anteriormente na literatura encontra-se frequentemente a classificacdo da DO em
dois grupos, um de DO motora (DOM) e outro de DO sensarial (DOS) [8]. A DO determinada através
da observacéo é de origem motora e define o olho preferido para a observacdo de um alvo [5,8]. Por
exemplo, observar atraves de uma ocular do telescopio ou de uma cdmara ou mesmo apontar com
uma arma [2,5,8]. Testes como o de Miles (Figura 1.a) e teste do furo no cartdo sdo realizados na
determinacdo da DOM [5,8,9]. Em contraste a DOS é de origem sensorial como o préprio nome
indica, esta define o olho preferido para uma determinada tarefa perceptual relacionada com o
sistema visual sensorial [8,10]. Alguns dos exemplos encontrados na literatura para a determinacgéo
da DOS sdo a medida da AV, prevaléncia da rivalidade binocular (Figura 1.b) ou a utilizacdo de
filtros DN [2,4,6,8,9,10].

A dominancia ocular seja ela sensorial ou motora actualmente ainda ndo é bem compreendida [6],
apenas se sabe que as medidas de DO motora e sensorial ndo se correlacionam fortemente em
individuos com sistema visual normal [2,5,6,9]. Na populagdo em geral é possivel identificar com
distintos testes diferentes olhos dominantes. No entanto em subpopulacGes como a de ambliopes
extremos tem sido descrito que o olho dominante é sempre o mesmo, independentemente do

critério usado para o determinar [4].

Estudos relatam que a falta de correlagdo entre DOM e DOS (através da medida de AV) deve-se a
utilizacdo da AV de longe, em quanto que se forem usadas medidas de AV de perto a correlacao
entre ambas pode ser mais positiva. Esta diferenca entre os testes de longe e perto pode ser

explicada pelo facto da diplopia fisiol6gica ser mais evidente no perto [2].

a)

Figura 1. a) Teste de Miles [3]; b) Sinoptoforo adaptado para medir a DOS através da rivalidade binocular
(adaptado [10]).
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Tem sido demonstrado que DO motora e sensorial tém mecanismos neuronais diferentes [8]. Para
funcdes visuais com bastante separacado subjacentes as bases neuronais a DO pode ser independente
[2]. Por exemplo, a AV de resolucdo é sustentada por neurénios com capacidade de alta resolucéo
espacial, j& a sensibilidade ao contraste em baixas frequéncias espaciais provavelmente depende de

um conjunto diferente de neuronios [2].

Por outro lado também tem sido demonstrado que a DO pode comutar entre ambos os olhos, isto é,
dependendo da direcgdo do olhar devido a mudangas de tamanho da imagem retiniana [2,3]. Isto
parece sugerir que em vez de uma representacdo fundamentalmente neuronal de um olho ao longo

da via visual, é um reflexo de um sinal retiniano mais forte devido a uma diferenca de imagens [2].

Como descrito anteriormente a DO motora e sensorial ndo se correlacionam em individuos com
sistema visual normal [6]. A base da DO ainda continua por descobrir, esta ndo € determinada por
uma entrada mais favorita de um olho, ou por maior eficiéncia de processamento cortical [6]. Existe
no entanto, a possibilidade de que a base da DOS resida na natureza da interac¢éo que ocorre entre
ambos os olhos quando ambos permanecem abertos [6]. Neste trabalho vamos estudar a DOS na

populagédo clinicamente normal e ndo normal.

1.3 DOS na populacgao clinicamente normal

Na maioria das vezes percebemos uma imagem Unica do mundo, apesar que cada olho tem a sua
imagem Unica formada na retina de cada olho [11]. Na visualizagdo tridimensional (3D) as imagens
da retina dos dois olhos normalmente tém o mesmo contraste médio ao longo do tempo. Isto sugere
que o sistema visual binocular trata as entradas provenientes dos dois olhos igualmente, a fim de
alcancar uma alta proficiéncia [7]. Na maioria das pessoas a imagem monocular é misturada na

perfeicdo para uma visdo binocular, deixando poucos tragos da sua origem [9].

No sistema visual, sinais monoculares interagem de diversas formas durante o processamento de
fusdo que esta na base sensorial, e que o desempenho visual com os dois olhos excede o olho melhor
guando imagens idénticas sdo apresentadas para cada olho [12]. De facto para um observador
padrdo os estimulos com contrastes iguais em cada olho induzem percepg¢do binocular superiores
comparando com estimulos de contraste desiguais [7]. O paradigma de como é obtida a combinacéo
binocular é uma questdo fundamental nas ciéncias da visdo. Existe hoje um grande nimero de
estudos psicofisicos e fisiolégicos onde se procura perceber como dois padr6es monoculares
espaciais idénticos combinam para gerar uma Unica imagem [11]. Actualmente o modelo de
combinacédo binocular envolve conexdes inibitdrias bem como excitatorias [5,6,12,13,14]. Embora a

combinacéo dos sinais excitatorios dos dois olhos seja bem conhecida, e se pense que ocorra nas
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camadas iniciais do coOrtex estriado, ja as influéncias inibitérias foram apenas recentemente

descobertas por psicofisicos [13].

Um sistema binocular equilibrado é aquele que ndo apresenta uma DOS, isto €, ambas as influéncias
interoculares excitatorias e inibitorias estdo em equilibrio. Qualquer desequilibrio ird produzir um
dominio sensorial que tem potenciais implicagbes clinicas [5,13]. A adaptacgdo interocular e os
mecanismos inibitérios que fazem parte da rede neuronal binocular, suportam uma variedade de
funcdes visuais binoculares tais como: o somatdrio, a fusdo, a estereopsia e a supressdo. Esses
mecanismos trabalham em conjunto com o0s mecanismos inibitérios interoculares suprimindo
imagens dissimilares de um ou ambos os olhos para alcancar uma representacdo 3D coerente da

imagem visual [7].

Os mecanismos interoculares inibitorios parecem estar subjacentes ao estabelecimento da
dominancia ocular. O efeito inibitdrio leva a supresséo do olho ndo dominante em certas condic¢des
[5]. Assim, o entendimento da supressdo pode beneficiar substancialmente ao explorar a

arquitectura da combinacéo binocular [5,6].

1.3.1 Combinacao Binocular

A compreensdo da arquitectura da combinagdo binocular na visdo normal estd em constante
evolugdo. Trabalhos iniciais sobre o processamento do contraste proporcionaram um dos modelos de
referéncia que envolve vias puramente excitatorias [6,14]. Desde ha véarios anos tém sido propostas
varias explicagdes para o somatoério binocular, no entanto todas as propostas constituem modelos de
canal Unico ignorando por exemplo a dominéncia ocular. Provas subsequentes mostraram que um
modelo de canal Unico é insuficiente para explicar o desempenho na deteccdo de contraste na

presenca de ruido e em condi¢8es de adaptacao [14,15].

O modelo de combinacdo binocular proposto por Legge (Figura 2.a), envolve dois caminhos de
processamento monocular com entradas de contraste ndo-linear antes da soma binocular. Este
modelo de soma binocular quadratica (C=_[C.%+Cg?; [16]) envolve apenas as vias excitatérias

oferecendo uma excelente estrutura para outras modificacdes [5]. Nos ultimos anos percebeu-se
que um modelo adequado de combinac&o binocular precisa incluir o controlo de ganho de contraste

dindmico, e ndo apenas um transdutor estatico ndo-linear [15].

Modelos de controlo de ganho de contraste dindmico

Durante as ultimas décadas pelo menos meia duzia de modelos foram desenvolvidos, avancando

muito além da soma quadratica para a combinacao binocular (modelos de canal Unico) [15]. N&o é
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intuito deste estudo descrever aqui detalhadamente as diferencas entre os varios modelos, assim
como as evidéncias psicofisicas que motivaram os mesmos, vamos apenas ilustrar um dos primeiros

modelos a ser proposto.

O modelo de referéncia da combinac&o binocular foi proposto por Meese e colaboradores (Modelo de
dois estagios, ilustrado na Figura 2.b). Este é um dos muitos modelos a incorporar ambos o0s
percursos excitatérios e inibitérios, onde o primeiro ganho é colocado antes do somatério binocular
recebendo a entrada de supressdo do outro olho [5,14]. De acordo com este modelo a forca da

unidade supressora é dependente do contraste [5].

Em melhorias recentes do modelo de dois estagios, os seus autores tém distinguido dois mecanismos
no interior de cada componente monocular no controlo de ganho, um mecanismo que exerce uma
influéncia supressiva nos sinais do contraste do olho contra lateral e um segundo mecanismo que

exerce a supressao dos sinais do contraste do seu proprio olho [15].
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Figura 2. llustrac@o esquematica da arquitectura de modelos de combinac&o binocular propostos para explicar
a interacgéo binocular na populag¢do normal. a) Modelo original que envolve apenas vias excitatdrias; b) Modelo
constituido por duas fases que envolve a combinagdo binocular e supresséo interocular equilibrada (adaptado
de [14]).

Abreviaturas:

P, g e m - Exponentes excitatorias;

S e Z - Semi-saturacdo constantes;

Linhas verdes - Indicam excitacéo;

Linhas vermelhas - Supresséo;

Setas- Entradas de divisao;

AN NN N R

GA - Gerador de ruido Gaussiano.
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Quando sdo apresentadas duas imagens idénticas aos dois olhos, excepto por um pequeno
deslocamento, o alinhamento das imagens dos dois olhos pode ocorrer através da fuséo
motora/sensorial [16]. No entanto até a data nenhum modelo existente de combinacdo binocular

inclui um mecanismo motor/sensorial para o alinhamento binocular [16].

A combinacéo binocular € mais complexa do que se pensava, no entanto o intervalo de adaptacgtes
na visdo binocular normal pode néo ser suficientemente grande para distinguir plenamente entre os
muitos modelos existentes [16]. Pensa-se que observadores com visdo binocular anormal assim como
portadores de discromatopsia podem colocar restricbes adicionais aos modelos de combinagéo
binocular j& existentes [16]. Tal como referido anteriormente apenas aqui descrevemos uma
pequena nogdo dos modelos de combinagdo binocular existentes. Para um maior aprofundamento da

matéria veja-se a seguinte bibliografia [5,11,14,15,16,17].

1.3.2 Fungdes visuais binoculares

Uma variedade de funcdes visuais binoculares incluindo o somatério, a fusdo, a esteriopsia e a
supressao sao suportados pelos mecanismos inibitérios que fazem parte de uma rede neuronal
binocular [7]. Um sistema binocular equilibrado é aquele que ndo apresenta DOS, ja que ambas as
influéncias interoculares inibitérias e excitatérias estdo em equilibrio [13]. A inibicdo interocular
mutua e igual é necesséaria para o processamento eficiente da informacéo binocular, uma vez que,

uma magnitude elevada de DOS pode reduzir a estéreoacuidade [18].

Quando ocorre um desequilibrio ira produzir um dominio sensorial que tem potenciais implicagtes
clinicas [13] e degradacgéo da visdo binocular [19]. A magnitude da DOS varia na populagdo ao longo
de um intervalo, num extremo temos os observadores com menor DOS tendo estes esteriopsia
clinicamente normal, enquanto os observadores situados no outro extremo apresenta DOS forte,
com pouca ou nenhuma esteriopsia. Um exemplo de observadores com DOS forte é a populagdo

clinica ambliope [7].

A visdo binocular contribui para a nossa habilidade de discriminacdo de profundidade [7]. Esta
refere-se a capacidade do sistema visual ver o mundo em 3D a partir de uma representagao
bidimensional na retina, dependendo tanto de pistas monoculares como binoculares. A esteriopsia é
a principal condicédo binocular que permite a percepcédo de profundidade através do calculo de
pequenas diferencas entre as imagens recebidas por cada olho [20]. Na visdo de perto existe uma
correlacao significativa entre a DOS e o limiar de deteccédo binocular de profundidade, o que reforca
a teoria de que a percepc¢do de profundidade binocular depende da adaptacdo interocular e dos

mecanismos interoculares inibitérios [7]. Especificamente considera-se que a rede inibitéria
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interocular desempenha um papel critico na eliminacdo de condi¢Bes sensoriais erroneas durante o

processo de formacéo da representacao Unica de um objecto 3D [7].

Tem sido demonstrado uma significativa correlacdo entre a DOS e as dindmicas de rivalidade
binocular (RB), que é um exemplo da interaccéo inibitéria [12]. Paradigmas psicofisicos com base na
RB sdo ferramentas comuns para medir o dominio sensorial. A RB é frequente quando os dois alvos
sdo compostos de contornos espaciais que ndo podem ser fundidos numa Unica imagem (contornos

orientados ortogonalmente induzem rivalidade) [5].
Rivalidade / supresséo

Se o observador ndo consegue fundir as diferentes imagens para uma percepgdo Unica, entéo
flutuagBes de imagens serdo percebidas, reflectindo uma alternancia de DO e consequentemente de
supressdao [5]. Quando um olho est4d a experimentar a fase dominante este tende a mostrar
sensibilidade visual normal, mas durante a fase supressiva a sensibilidade visual é atenuada e
suprimida. A esta perda de funcdes visuais durante o paradigma de RB é chamado de supressdo de
rivalidade [5].

Comparando a supressdo de rivalidade com a supressdo permanente (como o nome sugere) é uma
forma mais estavel de supressdo que ndo causa a alternancia de dominancia. Isto é, existe uma
percepcao Unica e estavel sem apreciar flutuagbes visuais [5]. A supressdo permanente € uma
caracteristica comum da populacdo clinicamente ndo normal, essencialmente na populacao

ambliope.

1.4 DOS na populacgéo dita ndo normal

1.4.1 Nocobes de ambliopia

A ambliopia é uma causa comum do défice visual, sendo esta também conhecida como “olho
preguicoso”. Tradicionalmente é definida como existindo uma diminuicdo da AV para a qual as
causas ndo podem ser detectaveis pelo exame fisico ao olho, podendo existir mesmo na auséncia de
anomalias estruturais detectaveis [21,22,23]. Normalmente a ambliopia esta presente em apenas
um dos olhos e estd comummente associada a um estrabismo ou a desiguais erros refractivos [21].
Quando é bilateral geralmente estad associada a altas ametropias [22]. A ambliopia é a causa mais
comum do défice visual monocular, afectando 2% a 5% da populacdo em geral [23]. Uma vez que
gualquer condigdo que interfira com a viséo nitida em ambos os olhos durante o periodo critico (do

nascimento até cerca dos 6 anos) pode resultar em ambliopia [21].
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Se um olho vé nitidamente e o outro vé enublado, entdo o cérebro ird inibir o olho pior. Assim sendo
a ambliopia é um processo neurolégico activo de inibicdo, em que pode resultar numa diminuicéo
permanente da visdo do olho inibido ndo podendo ser corrigido simplesmente com éculos, lentes ou
cirurgia [21]. N&@o sendo a caracterizacdo da ambliopia o objectivo central deste trabalho, para mais

detalhes sobre 0 mesmo aconselha-se a leitura do Apéndice | (Pag.61).

1.4.2 Combinagé&o binocular na ambliopia

Os resultados do processamento de contraste sugerem que o impacto para a combinac¢do binocular
na ambliopia (particularmente estrabica) resulta do desequilibrio supressivo antes da combinagao
binocular e ndo da falta de somatério binocular [14]. Nas pessoas com ambliopia em condi¢des
normais de visualizagdo o olho nd&o dominante é suprimido e a fusdo e esteriopsia estao
comprometidas. A vis@o binocular ndo é s6 afectada por entradas monoculares anormais do olho néo

dominante, mas o desenvolvimento do sistema binocular pode também estar comprometido [17].

Embora na ambliopia a AV e a sensibilidade ao contraste seja reduzida no olho ndo dominante,
alguns individuos ambliopes tém interaccdo binocular e estereovisdo reduzida. Estudos recentes
demonstram que ap6s a normalizacdo da sensibilidade ao contraste monocular existe a possibilidade

de interaccdo binocular excitatoria [17].

A maioria dos ambliopes (estrabicos) apesar de recuperar a fungdo monocular, através de terapias
de oclusdo, apresenta apenas uma recuperacdo parcial da sua funcdo binocular [14]. A Figura 3
ilustra um dos modelos proposto para a combinacao binocular na ambliopia estrabica. Este difere do
modelo de combinac@o binocular da visdo normal descrito anteriormente [5,14] (ponto 1.3.1;
Pag.4):

v' 0 olho ambliope é submetido a uma etapa de atenuagédo do sinal (indicado na figura pelo

simbolo de resisténcia eléctrica);
v Injeccdo de ruido estocastico;
v/ Existe um desequilibrio do sinal supressivo interocular, com maior peso do sinal do olho de

fixacao.

Existem dois aspectos importantes neste modelo. Um salienta que existem défices monoculares
separados de défices binoculares de tal forma que ndo se poderia esperar automaticamente
interacdes binoculares normais por meio de estimulos em que o desempenho é monocularmente
equilibrado [14]. O outro aspecto consiste em que a fase da soma binocular esta intacta. Ou seja,
foi demonstrada a existéncia de somatdrio binocular em ambliopes estrabicos quando as entradas
interoculares para a fase de adi¢do estdo equilibradas. Além disso dados de mascaramento de

contraste demostraram a facilidade de combinacdo binocular em diversos ambliopes. Isto é
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pertinente, pois a facilidade de combinacdo binocular é uma consequéncia da soma binocular

excitatoria, portanto sugere que a soma continua intacta no sistema ambliope [14,17].

Para um observador ambliope atingir uma visdo equilibrada entre ambos os olhos é necesséario
apresentar uma imagem com contraste muito superior no olho ndo dominante (olho ambliope). Na
verdade, o olho ndo dominante requer maior contraste do que poderia ser de prever a partir de
qualquer diferenca de sensibilidade ao contraste obtido monocularmente. Presumivelmente porque

o olho dominante exerce maior forca supressiva no olho ndo dominante do que o contrario [14,17].

1.4.3 O papel da supressao na ambliopia

A supressdo é um aspecto fundamental do défice visual que caracteriza a ambliopia estrabica e
anisometrépica. Como tal, compreender e medir a supressao é a chave para a gestao desta condi¢cao
e para a reabilitacdo da funcdo binocular [24,25]. Estudos recentes tém destacado a importancia da
supressdao, apoiando a ideia de que ambliopes estrabicos tém um sistema visual binocular
estruturalmente intacto, porém como resultado das influéncias supressivas do olho ndo ambliope

este é processado de forma monocular [24,25,26,27].

Em condi¢bes normais de visualizagdo um individuo ambliope com os dois olhos abertos s6 vé uma
representacdo monocular do seu ambiente visual, a entrada do olho ambliope tem uma contribuicdo
muito pobre ou mesmo ausente [28]. Esta € a opinido compativel com as actuais abordagens do
tratamento da ambliopia em que se baseia na oclusdo e na penalizacdo, e onde a supressdo
raramente é quantificada clinicamente e tratada como entidade separada. Assim, a supressdo é
vista simplesmente como uma consequéncia da ambliopia e como forma de assegurar que a entrada

do olho mais fraco ndo perturbe a percepc¢éo binocular [29].

P
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Figura 3. Modelo de combinagéo binocular para ambliopia estrabica em que é constituido por duas fases de
controlo de ganho; um antes e outro depois da combinagdo binocular. As modificagdes para o sistema visual
ambliope incluem um sinal atenuador, a injec¢do de ruido estocéastico e sinais de supressdo interocular

desequilibrados antes da combinagéo binocular. (legendas consultar Figura 2; adaptado de [14]).
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Apesar de termos agora uma ideia melhorada da posicdo e formas dos escotomas de supresséo,

ainda ndo compreendemos qual o seu papel e importancia na ambliopia [29].

A ideia de que a ambliopia e a supressdo sdo entidades separadas ganha apoio a hipotese de que
existe uma relacédo reciproca entre a forca de supressdo e o grau da ambliopia. Isto €, uma das
hipdteses sugere que a supressdo é simplesmente uma consequéncia da ambliopia como forma de
reduzir ainda mais a entrada deficiente do olho ambliope. A hipdtese alternativa mais recente
sugere exactamente o oposto. A supressdo desenvolvida devido ao distarbio binocular (estrabismo
ou anisometropia) produz uma degradacéo cronica da visdo que leva a ambliopia. Neste cenério a

ambliopia € uma consequéncia da supressao crénica [5,28,29].

Sabemos agora que as perdas de capacidade de resposta das células corticais binoculares em
animais estrabicos sdo em grande parte reversiveis, sugerindo que existe supressao activa em vez de
perda da funcéo celular [25,26]. Também € sugerido que ambliopes estrabicos tém mecanismos
binoculares semelhantes aos ambliopes anisometrépicos, revelando a presenca de mecanismos
corticais binoculares através da reducdo da supressdao [26]. Como prova que 0S mecanismos
binoculares estdo presentes em ambliopes, foi demonstrada a presenca do somatério de contraste
binocular normal em ambliopes estrabicos quando a atenuacéo do sinal do olho ambliope é tida em
conta [26].

No estudo recente realizado por Jingrong Li e colaboradores (2011) descobriram que o grau de
supressdo correlaciona-se significativamente com o grau de ambliopia e a perda de
estereoacuidade, isto é, quanto maior a supressao maior serd a ambliopia. Este estudo aumenta
também a possibilidade da supressdo em pacientes ambliopes poder ser diferente da supresséo
encontrada em pacientes com estrabismo alternado sem ambliopia ou em pacientes com ambliopia
muito leve. Estes resultados estdo consistentes com a ideia de que a ambliopia resulta da supressao
€ nao o contrario. Assim, se a supressao desempenhar um papel causal na ambliopia existem novos

argumentos para incorporar terapias anti-supressao no tratamento da mesma [29].

1.4.4 Plasticidade neuronal - Um olhar ao novo tratamento da ambliopia

A capacidade do sistema nervoso central sofrer alteracGes em resposta a experiéncias denomina-se
por plasticidade neuronal. Estas alteracBes podem ocorrer em niveis que abrangem uma rede
amplamente distribuida ou a uma Unica conexdo sindptica. Padrdes especificos de experiéncias
podem produzir mudancas temporérias ou permanentes [30], tendo estas um papel essencial para

impulsionar a maturacéo adequada das funcdes visuais [17].
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As mudancas sdo particularmente evidentes dentro de uma janela temporal restrita na vida pés-
natal (chamado periodo critico) [20]. Durante este periodo os circulos cerebrais sdo sensiveis para
adquirir sinais instrutivos e adaptativos do meio ambiente externo e contém um elevado potencial
para o aparecimento de estados patoldgicos devido a perturbacdes sensoriais anémalas (por

exemplo a ambliopia) [20].

Com o passar dos anos € dificil recuperar a sensibilidade perdida durante o processo de
aprendizagem, isto sugere que o sistema se torna mais estavel ao longo do tempo [30]. A tendéncia
para a estabilidade é marcada por janelas temporais durante as quais o sistema é especialmente
receptivo (periodo sensivel para o desenvolvimento normal) e no qual ainda ndo atingiu a
maturidade [30]. Nesta fase o cértex visual presumivelmente ainda mantém plasticidade suficiente
para a reorganizagdo no entanto, em ambliopes adultos com ambliopia unilateral, a aplicagdo de
um tratamento tradicional de oclusdo € insuficiente para obter melhorias [28,30]. Estudos recentes
tém desafiado a opinido de que o tratamento da ambliopia s6 é eficaz quando realizado no inicio de
vida, fornecendo evidéncias que através do enriquecimento ambiental existe plasticidade neuronal

suficiente que permite a recuperagao da ambliopia em idade adulta [20,30].

Assumindo a nova hipétese de que a ambliopia resulta de um desequilibrio supressivo e ndo o
contrario, entdo o problema binocular deve ser tratado em primeiro lugar de forma a conseguir um
bom resultado [5,14,25,26,28,29]. Esta teoria € oposta ao tratamento convencional, onde se espera
gue a recuperacdo da visdo binocular aconteca como consequéncia da recuperacédo da AV do olho
ambliope [26]. No entanto, muitas vezes mesmo em idades inferiores a 12 anos a fungdo monocular
melhora, mas nem sempre se restabelece a fungdo binocular [5]. Subsiste assim a necessidade de
uma nova terapia de forma a melhorar a fungdo monocular, mas também a recuperacédo da fungao

binocular, sem que haja efeitos contra-laterais psico-sociais [25,26].

Tem sido sugerido que os ambliopes estrabicos e anisometropicos tém mecanismos binoculares
semelhantes, onde regimes activos de terapia anti-supressdo podem ser bem-sucedidos mesmo para
pacientes adultos [26]. A nova abordagem é especificamente projectada para reduzir a supressao
em condi¢Bes que promovem activamente a fusdo binocular e em que a supresséo interocular pode
ser atenuada através de métodos que permitem a reducédo de contraste do olho ndo ambliope [5].
Assim eventualmente quando os olhos vém objectos do mesmo contraste fisico a combinacéo
binocular pode ocorrer sob condi¢cdes mais naturais de visualizacdo [17,26]. Este achado fornece a
base para um tratamento binocular baseado no desequilibrio supressivo, em que este é medido e

tratado em primeiro lugar [14,26].

O tratamento com base na binocularidade consistird na manipulacdo do controlo da informacéo
relativa da imagem de cada olho, onde se desloca o ponto de equilibrio ao longo do tempo no
sentido do equilibrio binocular que é encontrado em observadores normais [14]. No ponto de

equilibrio a informacéo transmitida pelo olho ambliope ndo estard mais suprimida pelo olho ndo

11
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ambliope e estara binocularmente combinada [24]. Se o ponto de equilibrio pode ser alterado ao
longo do tempo, em seguida as condi¢cBes em que sera estabelecida a combinagdo binocular

ocorrera sem necessidade de ajustar o controlo de informacéo relativa de cada olho [14].

Se a supressdo observada em ambliopia é o resultado de um sistema visual binocular totalmente
desequilibrado, entdo em ambliopias menos profundas deveremos encontrar fortes DOS [13,18].
Assim aparentemente da mesma forma que devemos olhar ao desequilibrio supressivo como o
principal problema a tratar na ambliopia, nos casos menos profundos deveremos ter em atencéo a
DOS. Protocolos de aprendizagem perceptual podem reduzir a DOS, condicdo que é causada
particularmente pela inibicdo interocular desequilibrada [19]. E necessaria a estimulacio negativa e
repetitiva do olho dominante para reduzir significativamente a DOS, promovendo assim a vantagem

competitiva do olho ndo dominante apds o treino visual [18,19].

Consistente com o0 modelo actual de adaptacdo binocular o contraste interocular é
excepcionalmente importante no estabelecimento da DOS e da supressdo [5]. A manipulacdo dos
limiares de contraste geralmente produzem melhorias significativas, o que confirma que os sistemas
visuais ambliopes mantém a plasticidade suficiente para a aprendizagem perceptual [30].
Abordagens com sucesso em ambliopes adultos, que podem produzir melhorias significativas
especialmente na AV (por exemplo jogos de video), envolvem a coordenacdo de decisBes visuais
com movimentos motores nomeadamente em trabalho activo de perto com coordenacédo olho-méao

preciso [30].

Esta nova hipdtese de tratamento é uma abordagem nao invasiva e eficaz na melhoria dos processos
de plasticidade no cérebro adulto, com potenciais implicagdes clinicas. Encontram-se na literatura
recente diversos protocolos para a aprendizagem perceptual com o intuito de reduzir a DOS ou a
supressdo em pacientes ambliopes adultos, tendo sido demonstrado através deste uma melhoria
significativa tanto na AV do olho ambliope como na estéreoacuidade (Melhoria da binocularidade)
[5,17,18,19,20,24,25,26,28,29,30,31,32,33].

12
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2 Procedimento experimental

2.1 Introducéo

Em geral na pratica clinica, ndo existe nenhuma forma clara de quantificar a DOS e a supressao,
uma vez que a maioria dos testes € de natureza binaria (olho dominante ou ndo dominante,
supressdo presente ou ausente) [24]. A quantificagdo da DOS ou a quantificagdo da supresséo
(pacientes com ambliopia) pode ser realizada através das lentes estriadas de Bagolini com a adicao
de filtros DN [6,29]. O objectivo deste estudo é determinar uma relagdo entre a quantidade de DOS
ou supressdo ocular com os principais factores oculares; respondendo as seguintes questdes:
v' Como varia a DOS na populacéo dita normal?
v" A DOS varia dependendo do erro refractivo?
v' A idade influencia o valor da DOS?
v" A DOS varia na populagdo com alteracdes da mobilidade ocular ou do sistema visual sensorial?

» Alteracdes na mobilidade ocular afectam a DOS?

» Como se comporta a DOS na sindrome da ambliopia?

» Quanto maior o grau de ambliopia maior sera o grau da DOS?

» O tratamento tradicional de oclusao ira restabelecer o equilibrio na DOS?

v O teste das lentes estriadas de Bagolini com filtros DN ser4d um teste fidvel para o

diagnostico de ambliopia e historial de ambliopia?

» A partir de que valor de DOS podera se considerar um valor anormal?

2.2 Teste das lentes estriadas de Bagolini com régua de filtros DN na

quantificacdo da dominancia ocular sensorial

A fundamentacgdo tedrica deste teste € baseada em experiéncias nas quais se comprova que a
atenuacado progressiva da imagem de um olho em observadores normais através de filtros DN produz
padrdes de supressdo semelhantes aos encontrados nos observadores ambliopes [5,13,34]. Por outro
lado, é possivel reproduzir o padrdao “normal” em individuos com supressdo ao adicionar filtros DN

ao olho ndo ambliope [34].
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Num estudo recente demonstraram que a diferenca de luminancia interocular ndo é uma medida
fiavel do equilibrio sensorial [5]. Isto provavelmente deve-se ao facto de que o equilibrio sensorial
interocular seja extremamente sensivel a variacbes do contraste interocular. O que é consistente
com o modelo de dois estagios de combinacé@o binocular. No entanto, a utilizacdo de filtros DN
afecta o ponto de equilibrio do sistema visual apesar destes ndo alterarem o contraste da imagem.
Isto € o contraste fisico da imagem ndo é alterada mas a detectabilidade do estimulo é afectada.
Assim, pode simular supressédo e alterar o ganho do sistema visual. O efeito dos filtros de DN pode
ser complexo. Em parte isto deve-se ao facto de que estes reduzem a luminancia suficientemente
para alterar a sensibilidade ao contraste do sistema visual, apesar de deixar o contraste do alvo

inalterado [5].

Esta quantificacdo ndo é usual na pratica clinica, mas pode-se considerar importante uma vez que
através desta avaliamos quantitativamente o equilibrio binocular. Tendo primordial importancia na
populacdo ambliope uma vez que tem sido relatado a existéncia de desequilibrios nas interacfes
inibitorias de cada olho, levando a fortes dominancias oculares [6]. Na populacdo ambliope também
€ frequente estarmos perante pacientes com desequilibrio supressivo, a sua quantificacdo sera

importante ndo s6 para o diagnéstico, como para o seu tratamento [29].

A quantificacdo da dominancia ou supressao ocular é realizada através do procedimento descrito em
apéndice para as lentes estriadas de Bagolini (Apéndice Il, Ponto 11.2.5, P4g.90), tendo o seguinte
acréscimo:

v' A iluminagdo do gabinete esta atenuada (5.7 lux, valor medido com o luximetro - lux meter
DVM 1300, velleman component);

v" 0 estimulo apresentado tanto de longe como ao perto é visualmente igual, tanto em termos
de tamanho como de intensidade luminosa. O tamanho e a intensidade luminosa da fonte de
luz pontual utilizada ao perto foram controlados através de filtros DN e de uma cartolina de
cor semelhante ao placar de projeccdo de longe (Figura 4 e Figura 5);

v' Em pacientes que indiquem CRN, CRA, CRAH, diplopia ou supressado central:

e Colocamos a barra de filtros DN em frente do OD, aumentando o valor do filtro DN
até que o paciente indique ver “/” (supressdo do OD). Repete-se 0 mesmo
procedimento para o olho esquerdo até que o paciente indique ver “\” (supresséo do
OE) [6];

e Este procedimento é realizado tanto ao longe como ao perto;

e Anotar o valor do filtro que produz o efeito de supressdo de cada olho e a respectiva
distancia de realizacéo (longe perto);

v' Em pacientes que indiquem supressao:

e Coloca-se a barra de filtros de DN em frente do olho que esta a fixar (ndo

suprimido), aumentando de forma continua o valor do filtro DN até que o paciente
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indique ver CRN [29], diplopia, supressdo alternada (rivalidade binocular) ou a
inversdo da supresséo;

e Este procedimento é realizado tanto ao longe como ao perto;

e Anotar o valor do filtro DN para ambas as distancias de realizagdo em que o
paciente indica ver umas das opc¢des descritas anteriormente, a respectiva opcéo e
o olho em que se colocou a barra de filtro DN;

e Em pacientes que apresentam tropia alternante onde a supressdo alterna de um
olho para o outro dependendo do olho que estad a fixar, o procedimento descrito
anteriormente é feito em ambos os olhos. Pede-se ao paciente que fixe primeiro

com o OD e depois de realizada a medi¢do que troque a fixagdo para o OE.

O valor da DOS é obtido através dos valores do filtro DN obtidos no processo descrito anteriormente,
através da seguinte equagao:
Filtro DN do olho direito - Filtro DN do olho esquerdo

DOS= Filtro DN do olho direito + Filtro DN do olho esquerdo (D

A DOS obtida pela equacéo ) varia entre [-1.0; 1.0]. Valores negativos indicam DOS do OE enquanto
valores positivos indicam DOS do OD, ja o valor 0 indica equilibrio entre ambos os olhos. Em
pacientes que apresentem supressdo o valor que a quantifica é o valor do filtro DN que produz o

equilibrio em ambos os olhos.

Alguns pontos importantes na realizacdo do teste Modificado das lentes estriadas de Bagolini

com régua de filtros DN

Para garantir a precisdo do ponto de paragem da medic&o, o valor do filtro DN que produz uma das
opcdes anteriormente descritas € aumentado em 0.6 unidade de log. De seguida é reduzido até que
0 paciente indigue novamente o padréo inicial, voltamos de novo a aumentar o valor do filtro DN

até o paciente indique o ponto de paragem. Este procedimento é realizado até que exista um

equilibrio no ponto de paragem [6,29].

Figura 4. Fotografias do estimulo de perto: (a) Controlo da intensidade luminosa do estimulo de perto através
de um revestimento de cartolina; (b) Tamanho do estimulo controlado através de cartolina, esta é cinzenta

para que seja idéntica ao placar de projeccao de longe; (c) estimulo de perto ligado.
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Apesar das lentes estriadas de Bagolini ndo afectarem significativamente a AV binocular [35,36] elas
provocam estimulos ortogonais o que favorece a rivalidade binocular [34]. Assim sendo, para obter
iguais condicfes de adaptacao inicial as lentes estriadas de Bagolini realizam-se outras provas entre

as medidas de DOS de longe e perto.

O incremento da poténcia do filtro DN sé é feito apds estar cerca de 2 a 3 segundos em frente ao
olho para que exista adaptagcdo a atenuacdo do estimulo. Isto porque a apresentacdo rapida de
estimulos ndo fusionaveis irdo aparecer como uma s6 imagem (exemplo da cruz nas p6s imagens),

assim como a supressdo constante apenas ocorre apds a adaptacdo ao estimulo [34].

Figura 5. Fotografias dos estimulos de longe e perto; (a) Estimulo de longe apresentado em condi¢des de
iluminac&o ténue; (b) Estimulo de longe apresentado em condi¢Bes de baixa iluminagdo (0.5 lux); (c) Estimulo
de longe e perto apresentados ao mesmo tempo em condi¢fes de iluminagdo ténue; (d) Estimulo de longe e

perto apresentados ao mesmo tempo em condi¢8es de baixa iluminacéo (0.5 lux).
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2.3 Barra de filtros de DN - Construcdo do material

Para a realizacdo do procedimento experimental anteriormente descrito foi construido de forma

artesanal uma régua de filtros DN. Os filtros DN sdo da empresa LEE Filters, sendo fornecidos em

Portugal pela empresa luzeiro (www.luzeiro.pt). Adquirimos filtros DN de 0.15, 0.3, 0.6, 0.9 e 1.2
unidades de log com a referéncia 298, 209, 210, 211 e 299 respectivamente, podendo ser
combinados entre si para obter outros valores desejados. A régua de filtros DN (Figura 6) foi
construida através de uma barra de PVC e filtros DN que variam de 0.3 a 2.1 unidades de log em
passos de 0.3. Os filtros DN de 1.5, 1.8 e 2.1 foram obtidos pela sobreposi¢do de 2 filtros DN,

nomeadamente do filtro DN 1.2 com 0.3, 0.6 e 0.9 respectivamente.

Figura 6. Barra de filtros DN.
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2.4 Construcéo da base de dados

A base de dados foi obtida através de varios testes optométricos que serdo fundamentais para o

estudo da DOS na populacao dita normal e ndo normal. Esta foi construida através de uma seleccéo

rigorosa de pacientes a partir dos 7 anos, a qual obedece a varios critérios de selec¢édo que estdo

descritos no apéndice Il, Ponto 1l.1, Pag.72. O procedimento detalhado de cada teste optométrico

realizado para a construcao da base de dados é também descrito no apéndice Il, Ponto 1.2, P4g.77.

Apresento em baixo a ficha pratica que foi usada para a construgdo da base de dados.

Ficha pratica de recolha de dados
Seleccdo do paciente para o estudo
Género——— Idade
Exame ocular externo:

Ptose: sim ] NAO []
Se SIM, olho(s) afectado(s)

I
: "*\ | - Ptose leve ]
"x"hl‘i Il - Ptose moderada []
' Il - Ptose grave []
¥ o e
- 5 L s
IoT
" o 1
; __.:;.il
L
(Assinale # no rectangulo a direita em caso de anotagdo na alinea Il ou Ill, juntamente com

diminuigao da AV corrigida)
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Avaliacdo do pélo anterior

Alteracdes patolégicas ou cicatrizes corneais:  SIM [ 1 NAo []
Se SIM, olho(s) afectado(s)—____ (assinale com um “X” a sua localizag&o)

(Assinale # no recténgulo da direita caso existam alteracdes
.
patoldgicas ou cicatrizes na zona pupilar que afectem AV
- corrigida)
Alterag6es pupilares: SIM [] NAO []

Se SIM, olho(s) afectado(s)
| - DPA ]
Il - Coloboma da iris []

(Assinale #no rectangulo a direita caso exista anotagdo na alinea | ou Il e diminuigdo da AV

corrigida)
Opacidade do cristalino: SIM - [] NAO []
Se SIM, olho(s) afectado(s)
| - Classificacéo inferior a 2 na escala LCOS Il []
Il - Classificac&o superior a 2 na escala LCOS Il ]
[l - “Mancha escura no eixo visual” []

(Assinale # no rectangulo da direita caso exista indicagdo na alinea Il ou lll e diminuicdo da
AV corrigida)

Avaliacdo do polo posterior

Alteragdes no fundo ocular; sim ] NAO [ ]
Se SIM, olho(s) afectado(s)
| - Classificagéo superior a 0 na escala de enublamento do vitreo [ ]
II - Sinal clinico de patologia ha zona macular (]
(Assinale # no rectangulo da direita caso exista indicacdo na alinea | ou Il e diminuicdo da AV
compensada)
Outras alteracdes que afectam AV ndo descritas anteriormente
| -
Il -

(Assinale # no rectangulo da direita caso exista alguma
indicacao)
NUMERO TOTAL DE INDICADORES POSITIVOS: [ ]

A existéncia de qualquer indicador positivo implica que o paciente ndo entre no estudo.
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Anamnese

Rx
Longe: oD

OE

AV compensada de longe
Em linha: oD
OE

AV compensada de perto

oD
OE
Cover test
Longe: Normal
Disfuncéo
Perto: Normal
Disfuncéo

Lentes estriadas de Bagolini

10

(1 [

Tipo

Tipo

Vil

ADD

Binocular

Binocular

Comitante

Incomitante

Comitante

Incomitante

0

10
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Longe Perto
(I) CRN [] []
(I1) Supressao central OD L] L]
(IV) Supresséo central OE [] []
(V) Supressao OD [] []
(VI) Supressédo OE L] L]
(I e V) Diplopia [] []

Se indicar (I) mas com manifesto desvio ocular estamos perante correspondéncia retiniana anémala
(CRA)
Se indicar (II) mas com manifesto desvio ocular estamos perante correspondéncia retiniana anémala
harmonica (CRAH) []

[]
[]

[]

Redes de Amsler
Escotoma: Sim [ ] Nao [ ]

Se SIM, indique o olho(s) afectados(s)_____ (desenhe a forma do mesmo)

Tipo de fixacéo

oD OE
Estavel [] []
Central 4 Instavel ] ]
Nasal ] ] *
Excéntrica Temporal [] []
Superior |:| |:|
Inferior ] ]

Marque a posigéo da fixagdo com um “X” na imagem ao lado.
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Quantificacdo da DOS / supressao ocular

Teste das lentes estriadas de Bagolini com filtros DN
Dominéancia ocular sensorial

Valor do filtro

oD
Filtro DN longe

OE

oD
Filtro DN perto

OE

Supresséo ocular
Valor do filtro DN longe

olho

Em equilibrio produz

Valor do filtro DN perto

olho

Em equilibrio produz
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3 Analise e discussao dos resultados

A andlise estatistica foi realizada através do software IBM SPSS Statistics versdo 20. Foram utilizadas
funcdes paramétricas e ndo paramétricas para a comparacdo das diferentes medidas de DOS,
sempre com um intervalo de confianca de 95%. Dependendo do critério usado para testar a
normalidade nem sempre obtivemos a distribui¢do normal, no entanto ambos os resultados obtidos
por fungBes paramétricas e ndo paramétricas sdo semelhantes. Assim os valores obtidos que iremos
descrever a seguir sdo do teste ANOVA a um factor, uma vez que este é um teste mais preciso
guando se tem em conta as seguintes especificagdes (varias comparacg8es post hoc):

v" Grupos de dimensdes iguais; B de Tukey;

v" Grupos de dimensdes ligeiramente diferentes; Gabriel;
v' Grupos de dimens6es muito diferentes; GT2 de Hochberg;
v

Quando existe duvidas na homogeneidade da variancia; Games-Howell.

Foi também calculado o valor Beta (B) para todas as comparacdes efectuadas, assim através deste
consegue-se ser mais rigoroso nas conclusdes retiradas do estudo. Por ultimo calculou-se a curva
ROC (Receiver Operating Characteristic), de forma a perceber se o teste das lentes estriadas de

Bagolini é um teste fiavel no diagnéstico de ambliopia ou de historial de ambliopia.

3.1 Analise estatistica

Para que percebamos como se comporta a DOS na populacdo dita normal foram excluidos da base de
dados todos os elementos que apresentassem alguma alteracdo tanto sensorial como motora,
criando assim um grupo ao que denominamos como “grupo de controlo”. Da base de dados de 170
elementos foram excluidos 112 obedecendo aos seguintes critérios:

v Alteragdes na mobilidade ocular (cover teste longe/perto fora do limite normal);

v Fixagéo excéntrica ou central instavel num ou ambos os olhos;

v Escotomas detectaveis na rede de Amsler num ou ambos os olhos;

v" Ambliopes;

v' Paciente com historial de oclusdo, uso de filtros ou qualquer tratamento tradicional para

ambiopia;

\

Astigmatismos superiores a -0.75 D;
v' Equivalente esférico fora do intervalo [-3.00; +1.00] D; (Equivalente esférico = esfera + (1/2
cilindro);

v' Anisometropia superior a 1.00 D.
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O grupo de controlo é assim constituido por 58 elementos com média de idades 31+15 anos, a média
refractiva do OD é de -0.28 D e do OE de -0.30 D, apresentando uma diferenca interocular média de
0.16 D. Uma questédo fundamental para o entendimento da DOS na populacdo dita normal incide na
forma como esta se distribui e no facto de poder existir variagdo entre a mudanca de fixacdo entre

longe e perto.

Quando testada a normalidade da distribuicdo de DOS obtemos um p=0.00 para ambas as distancias
como podemos ver na Tabela 1, assim podemos dizer que a DOS néo segue distribuicdo normal. No
entanto alguns autores sugerem que quando a assimetria esta no intervalo ]-1, 1[ pode-se dizer que
a distribuicdo é aproximadamente normal. O Gréafico 1 mostra como se distribui a DOS no grupo de
controlo e a Tabela 2 mostra que ao ter em conta a assimetria podemos considerar a distribui¢éo

aproximadamente normal.

Para perceber se a DOS varia quando mudamos a fixagdo entre o longe e o perto vamos comparar as
medidas de DOS do grupo de controlo de ambas as distancias. A Tabela 3 mostra que obtivemos
p=0.879, o que sugere que ndo existe diferenca estatistica da DOS entre a distancia de longe e perto

no grupo de controlo (8=0.053).

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Estatistica df Sig. Estatistica df Sig.
,245 58 ,000 ,868 58 ,000
,230 58 ,000 ,885 58 ,000
Tabela 1. Teste da normalidade da DOS.
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Gréfico 1. Distribuicdo da DOS no grupo de controlo.

24



Supressdo e Dominancia Ocular Sensorial - Um estudo clinico

Estatistica erro
padrédo
Média ,045 ,0131
Intervalo de confianga de _ Limite inferior ,019
95% para média Limite superior ,071
5% da média cortada ,040
Mediana ,100
Variacéo ,010
Longe Desvio padrao ,0994
Minimo -1
Méximo ,3
Range 4
Intervalo interquartil 1
Assimetria ,203 ,314
Kurtosis -,013 ,618
Media | ,048 ,0184
Intervalo de confianca de __Limite inferior ,011
95% para média Limite superior ,085
5% da média cortada ,054
DOS Mediana ,100
Grupo de controlo Variacdo ,020
Perto Desvio padrao ,1405
Minimo -3
Maximo 3
Range ,6
Intervalo interquartil ,1
Assimetria -,612 ,314
Kurtosis ,810 ,618
Tabela 2. Descritivos da DOS no Grupo de controlo.
Soma dos Média dos )
Quadrados df Quadrados F 319
Entre Grupos ,000 1 ,000 ,023 ,879
Nos grupos 1,688 114 ,015
Total 1,689 115

Tabela 3. ANOVA, comparacéo dos valores de longe e perto do grupo de controlo.
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Outro ponto importante a verificar na DOS é se esta varia com o erro refractivo. Para que
percebamos este ponto vamos comparar a DOS entre o grupo de controlo e o grupo que
denominamos de “grupo de controlo alargado”. Este grupo obedece exactamente as mesmas regras
de exclusdo que o grupo de controlo, apenas com a excepc¢éo das condicdes aplicadas anteriormente
ao erro refractivo (qualquer condicao refractiva pode entrar no grupo de controlo alargado), sendo
constituido por 119 elementos.

O Grafico 2 mostra-nos a distribui¢cdo de DOS no grupo de controlo alargado. Através do calculo da
normalidade para a DOS (Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk) obtemos p=0.00 para ambas as
distancias, logo nédo segue distribuicdo normal (8=0.220). No entanto, a semelhanca do grupo de
controlo a DOS também aqui parece ser aproximadamente normal, isto se olharmos ao valor da

assimetria como podemos observar na Tabela 4.

Comparando a DOS do grupo de controlo e controlo alargado para o longe (Tabela 5) obtivemos
p=0.865, indicando que ndo existe diferenca estatistica para ambas as medidas (8=0.053). Para a
distancia de perto (Tabela 6) obtivemos p=0.552, indicando que também ndo existe diferenca
estatistica nesta medida (8=0.091). Os valores obtidos sugerem que o erro refactivo nao influencia a
DOS. Assim pelo facto do grupo de controlo alargado ter um ndmero superior de elementos

(estatisticamente mais significativo) vamos usar sempre este grupo para posteriores comparacgoes.

B
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Gréfico 2. Distribuicéo da DOS do grupo de controlo alargado.
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e Erro
Estatistica B
padrédo
Média ,042 ,0097
Intervalo de confianca _ Limite inferior ,023
de 95% para média Limite superior ,061
5% da média cortada ,038
Mediana ,000
Variacéo ,011
Longe Desvio padréao ,1054
Minimo -2
Maximo 4
Range ,6
Intervalo interquartil 1
Assimetria ,325 ,222
DOS Kurtosis ,623 ,440
Grupo de controlo o
Média ,063 ,0148
alargado
Intervalo de confianca  Limite inferior ,034
de 95% para média Limite superior ,092
5% da média cortada ,067
Mediana ,100
Variacéo ,026
Perto Desvio padrao ,1610
Minimo -,3
Maximo )
Range ,8
Intervalo interquartil ,1
Assimetria -,320 ,222
Kurtosis 471 ,440
Tabela 4. Descritivos da DOS no grupo de controlo alargado.
Soma dos Média dos .
df F Sig.
Quadrados Quadrados
Entre Grupos ,000 1 ,000 ,029 ,865
Nos grupos 1,873 175 ,011
Total 1,874 176

Tabela 5. ANOVA, comparacéo da DOS longe entre o grupo de controlo e o grupo de controlo alargado.
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Com o decorrer dos anos o sistema visual sofre alteracBes a varios niveis, por exemplo alteracdes de
sensibilidade ao contraste. Perceber se a DOS varia com a idade é também um factor a ter em
conta. Para percebermos se a DOS varia em diferentes faixas etéarias dividimos o grupo de controlo
alargado em 3 subgrupos:

v' Dos 7 aos 25 anos (44 elementos; média de idade 18 +5 anos);

v" Dos 26 aos 45 anos (42 elementos; média de idade 34 +5 anos);

v Dos 46 anos em frente (33 elementos; média de idade 52 +5 anos).

Podemos observar na Tabela 7 a comparacgéo das diferentes faixas etarias na DOS de longe no grupo
de controlo alargado. Onde obtivemos p=0.579, indicando que ndo existe diferenca estatistica
(8=0.139). Para uma analise mais rigorosa fez-se a comparacéo individual para cada subgrupo
(Tabela 8) obtendo o mesmo resultado. Se analisarmos as mesmas faixas etarias no grupo de
controlo obtemos resultados semelhantes (p=0,914; 8=0.063).

Soma dos Média dos .
df F Sig.
Quadrados Quadrados
Entre Grupos ,008 1 ,008 ,355 ,552
Nos grupos 4,182 175 ,024
Total 4,191 176

Tabela 6. ANOVA, comparacéo da DOS de perto entre o grupo de controlo e o grupo de controlo alargado.

Soma dos Quadrados df Média dos Quadrados F Sig.
Entre Grupos ,012 2 ,006 ,549 | ,579
Nos grupos 1,298 116 ,011
Total 1,310 118

Tabela 7. ANOVA, comparacédo da DOS para as diferentes faixas etarias na distancia de longe.

Dif Intervalo de
iferenca
) . ) . o ¢ Erro ) confianca 95%
(I) Faixa Etaria (J) Faixa Etaria média (I- . Sig. . .
3 padréo Limite Limite
inferior | superior
[26;45] Anos ,0236 ,0228 | ,660 -,032 ,079
[7;25[ Anos T R U YT 1T 7T
A partir dos 46 anos ,0152 ,0244 | ,898 -,044 ,074
[7:25[ Anos -,0236 ,0228 | ,660 -,079 ,032
[26;45[ Anos T R B T T T
A partir dos 46 anos -,0084 ,0246 | ,980 -,068 ,051
) [7;25[ Anos -,0152 ,0244 | ,898 -,074 ,044
A partir dos 46 anos  TTTTTTT T T U YT T
[26;45] Anos ,0084 ,0246 | ,980 -,051 ,068

Tabela 8. Véarias comparacdes da DOS entre os subgrupos na distancia de longe.
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Para os mesmos subgrupos acima descritos a Tabela 9 mostra-nos a comparacédo da DOS para a
distancia de perto. Obtivemos p=0.847, indicando que ndo existe diferenca estatistica para as
diferentes faixas etarias (8=0.075). A semelhanca da distancia de longe fizemos a comparacéo
individual de cada subgrupo e também ndo foi encontrada diferenca estatistica (Tabela 10). Se
analisarmos as mesmas faixas etdrias no grupo de controlo para a visdo de perto obtemos
resultados semelhantes (p=0,579; 8=0.053).

Uma questdo a analisar no entendimento da DOS é como esta se comporta na populacédo dita ndo
normal, ou seja, na populagdo em que existem problemas de mobilidade ocular ou de altera¢des no
desenvolvimento sensorial (ambliopia). Para percebermos esta questdo, da nossa base de dados
verificou-se todos os pacientes que tinham problemas de mobilidade ocular, seja ao longe ou ao
perto. Criamos entdo o grupo que denominamos de “mobilidade ocular” constituido por 23

elementos.

A Tabela 11 é um resumo dos principais dados do grupo da mobilidade ocular. Quando comparamos
os valores de DOS entre o grupo de controlo alargado e o de mobilidade ocular obtemos para o
longe (Tabela 12) p=0.048, logo existe diferenca estatistica entre ambas as medidas (8=0.510).
Analisando agora 0os mesmos grupos mas para a distancia de perto (Tabela 13) obtemos p=0.750,

podendo assim dizer que ndo existe diferenca estatistica da DOS de perto (8=0.062).

Soma dos Média dos .
df F Sig.
Quadrados Quadrados
Entre Grupos ,009 2 ,004 ,166 ,847
Nos grupos 3,049 116 ,026
Total 3,057 118

Tabela 9. ANOVA, comparacéo da DOS para as diferentes faixas etarias na distancia de perto.

(I) Faixa etaria (J) Faixa etaria Diferenca| Erro Sig. Intervalo de
média (I- | padréo confianca 95%
J) Limite | Limite
inferior | superior
[26;45] Anos -,0144] ,0350( ,967 -,099 ,070
[7;25[ Anos T T Ty T T
A partir dos 46 anos -,0205| ,0373( ,927 -,111 ,070
[7:25[ Anos ,0144 ,0350| ,967 -,070 ,099
[26;45] Anos T A U [T
A partir dos 46 anos -,0061| ,0377| ,998 -,097 ,085
) [7;25] Anos ,0205| ,0373| ,927 -,070 , 111
A partir dos 46 anos T T T Ty T
[26;45[ Anos ,0061| ,0377| ,998 -,085 ,097

Tabela 10. Vérias comparacg8es da DOS entre os subgrupos na distancia de perto.
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Estatistica Erro
padrédo
. Média ) _,100 | ,0436_|
Intervalo de confianca __l-_iD_“_i_tia__if‘_f%fi_Q[__l_____’_Q_l_Q____ I_ _____________
_ deoShparamédia Limitesuperior | 100 | |
_____________ s%damediacortada | o0 |
____________________ vediana | 00 | |
____________________ Variago | oma | |
longe Desvio padrdo | om0 |
_____________________ vinimo | a3 | ]
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, vaimo | 6 | |
. Range | I .
_____________ ' D.E@[Vé[q_i_’lt’?_r_qgfi_@_'_____________I______;f‘______I______________
IS — Assimetria | | s | s |
D .

Grupo mobilidade Sk 232 EEL
ocular 0 Média ) ,078 | ,0783 |
Intervalo de confianca ,,,L,imj,t,e,jn,fejipf,,l,,,,,-,70,84,,,, | ,,,,,,,,,,,,
 de9Skparamédia  Limitesuperior | 241 |
,,,,,,,,,,,,, s%damediacotada | 00 | |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Vedina | a0 |
____________________ Variaggio | ;|
perto | Desviopadréo | I____z§_7_5_3____ I_ _____________
_____________________ vinimo. | a0 |
_____________________ M ?‘_Xiﬁl?_____________________I______;_E‘______I______________
e Range | | s |
_____________ ' _r‘_t_‘?EY_*'J!'_Q_i_rE?_r_qlﬂ?‘lt_i_'_____________I______z?’______I______________
e Assimetria | 520 | s

Kurtosis 2,357 ,935

Tabela 11. Descritivos da DOS no grupo da mobilidade ocular.
Soma dos Média dos ]
Quadrados af Quadrados - Sg-
Entre Grupos ,065 1 ,065 3,997 ,048
Nos grupos 2,270 140 ,016
Total 2,335 141

Tabela 12. ANOVA, comparagdo da DOS entre o grupo

distancia de longe.

de controlo alargado e o de mobilidade ocular na
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O valor-p de 0.048 obtido anteriormente é muito préximo de 0.05 deixando em aberto a questdo das

alteracdes na mobilidade afectarem a DOS na distancia de longe. Este facto pode estar relacionado

pelo grupo de mobilidade ocular também ter ambliopes estrabicos. Foi ja descrito anteriormente

que se podem encontrar desequilibrios sensoriais em pacientes ambliopes. Uma vez que no grupo de

mobilidade ocular estdo também incluidos estes pacientes (ambliopias estrabicas), para que

possamos analisar a real importancia da mobilidade ocular na DOS teremos de retirar todos os

ambliopes deste grupo. Assim criamos entdo um subgrupo que denominamos “mobilidade ocular sem

ambliopes” constituido por 20 elementos.

Quando comparamos a DOS entre os grupos de mobilidade ocular sem ambliopes e o grupo de

controlo alargado na distancia de longe (Tabela 14) obtivemos p=0.649, podemos assim dizer que

ndo existe diferenca estatistica (8=0.074). Ja na distancia de perto (Tabela 15) o obtido é p=0.465,

podendo assim verificar que também néo apresentam qualquer diferenca estatistica (8=0.113).

Soma dos Média dos .
df F Sig.
Quadrados Quadrados
Entre Grupos ,004 1 ,004 ,102 ,750
Nos grupos 6,156 140 ,044
Total 6,161 141

Tabela 13. ANOVA, comparagdo da DOS entre o grupo de controlo alargado e o de mobilidade ocular na

distancia de perto.

Soma dos Média dos ]
df F Sig.
Quadrados Quadrados
Entre Grupos ,003 1 ,003 ,208 ,649
Nos grupos 1,899 137 ,014
Total 1,902 138

Tabela 14. ANOVA, comparacdo da DOS entre o grupo de controlo alargado e o de mobilidade ocular sem

ambliopes na distancia de Longe.

Soma dos Média dos .
df F Sig.
Quadrados Quadrados
Entre Grupos ,018 1 ,018 ,537 ,465
Nos grupos 4,467 137 ,033
Total 4,484 138

Tabela 15. ANOVA, comparacdo da DOS entre o grupo de controlo alargado e o de mobilidade ocular sem

ambliopes na distancia de perto.
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Vamos agora estudar como a DOS se comporta na populacdo ambliope, para isso através da base de

dados constituimos o “grupo ambliope” no qual pertence qualquer tipo de ambliope (ambliopes

estrabicos, refrativos ou mistos), sendo este constituido por 18 elementos.

O Grafico 3 mostra-nos como se distribui a DOS na populacdo ambliope, podendo se observar a

existéncia de maiores desequilibrios. Quando comparado o grupo ambliope entre longe e perto

parece ndo haver diferenca estatistica (p=0.818; 8=0.056). Para ir mais a fundo nesta questdo

vamos comparar as medidas de DOS do grupo de controlo alargado com o ambiope. Como podemos

observar na Tabela 16 e 17 tanto na distancia de longe como de perto obtivemos p=0.00, podemos

assim dizer que existe diferenga estatistica para ambos 0s grupos (Bionge = 0.998, Bperto= 0.944).

DOS_AMBLIOPE
i

PEF‘!TO
DISTANCIA

Gréfico 3. Distribui¢éo da DOS do grupo ambliope.

Soma dos Média dos ]
df F Sig.
Quadrados Quadrados
Entre Grupos ,606 1 ,606 23,832 ,000
Nos grupos 3,433 135 ,025
Total 4,039 136

Tabela 16. ANOVA, comparacédo da DOS entre o grupo de controlo alargado e o ambliope para a distancia de

longe.

Soma dos Média dos )
df F Sig.
Quadrados Quadrados
Entre Grupos ,684 1 ,684 12,770 ,000
Nos grupos 7,233 135 ,054
Total 7,918 136

Tabela 17. ANOVA, comparacdo da DOS entre o grupo de controlo alargado e o ambliope para a distancia de

perto.
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Outra questdo que surge com a andlise da DOS no grupo da ambiopia estd relacionada com o
tratamento da mesma e o seu resultado ao nivel do equilibrio sensorial apés o restabelecimento da
AV do olho ambliope (normalmente AV de longe). Por outras palavras sera que com o tratamento de
oclusdo, penalizacdo ou qualquer outro tratamento tradicional sem que se tenha em atencdo o
equilibrio sensorial (tratamento anti-supressdo), a DOS também se tornara equilibrada como

acontece com a AV.

Para tentar responder a esta questdo criamos um grupo de pacientes que diz ter sido submetido a
tratamento da sindrome ambliopia, mas em que a sua AV ja se encontra restabelecida.
Denominamos este grupo como “Historial de ambliopia” sendo constituido por 10 elementos, o
Gréafico 4 mostra como este se distribui, sendo estatisticamente igual para ambas as distancias
(p=0.458; B8=0.111).

Comparando a DOS entre o grupo de controlo alargado e o historial de ambliopia obtivemos para a
distancia de longe (Tabela 18) p=0.398 (8=0.134) e para perto (Tabela 19) p=0.019 (8=0.656). Assim
podemos dizer que para a distancia de longe ndo existe diferenca estatistica mas existe para o

perto.

1,00

50|

Dos

251

00

T

1

LOI\I.IGE PEFI’TO
DISTANCIA

Grafico 4. Distribuicdo da DOS do grupo historial de ambliopia.

Soma dos Média dos .
df F Sig.
Quadrados Quadrados
Entre Grupos ,013 1 ,013 ,720 ,398
Nos grupos 2,346 127 ,018
Total 2,359 128

Tabela 18. ANOVA, comparagdo da DOS entre o grupo de controlo alargado e o historial de ambliopia para a

distancia de longe.
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Por ultimo vamos tentar perceber se o teste das lentes estriadas de Bagolini com filtros DN sera um
teste fiavel para o diagnéstico de ambliopia e a partir de que valor se podera considerar DOS
anormal. Sabendo que ndo existe uma clara tendéncia de DOS para um dos olhos [6], e tendo em
conta que a formula de obter a DOS pela técnica das lentes estriadas de Bagolini com filtros de DN é
um racio. Sabemos que o sinal obtido nos d& a informacgdo do olho dominante (OD ou OE) e que o
valor obtido é a for¢ga da dominancia. Assim sendo, se queremos determinar a partir de qual o valor

de DOS se pode considerar estar fora do normal para este propésito podemos ignorar o sinal.

Foram utilizados os valores de DOS do grupo de controlo alargado, ambliope e historial de ambliopia
em modulo para construir duas versdes da curva ROC de forma a perceber se o teste é sensivel ao

diagnostico de ambliopia e ao de historial de ambliopia.

Tal como se pode observar nas Tabelas 20 e 21 o valor da area calculado através da curva ROC para
o grupo da ambliopia é de 0.955 e 0.895 longe e perto respectivamente, ja para o grupo de historial
de ambliopia o valor de longe é 0.928 e o de perto é 0.834. Sabe-se que quanto mais proximo de 1.0
for o valor da area mais sensivel é o teste, podemos assim sugerir que o teste é sensivel para o

diagnostico de ambliopia e historial de ambliopia, especialmente na medida de longe.

Soma dos Média dos .
df F Sig.
Quadrados Quadrados
Entre Grupos 227 1 227 5.668 .019
Nos grupos 5,093 127 ,040
Total 5,321 128

Tabela 19. ANOVA, comparac¢do da DOS entre o grupo de controlo alargado e o historial de ambliopia para a

distancia de perto.

B ) _ Intervalo de confianca
Variavel(eis) de resultado hrea Erro Sig. assintotico 95%
de teste padrdo [assintotico | . . . ]
Limite inferior | Limite superior
DOS Lonae .955 .025 .000 .905 1.000
DOS Perto ,895 ,057 ,000 , 784 1,000

Tabela 20. Area sobre a curva calculada para o grupo de ambliopia.

. ) ) Intervalo de confianca
Variavel(eis) de hrea Erro padrao Sig. assintotico 95%
resultado de teste assintotico . ] . -
Limite inferior | Limite superior
DOS Lonae .928 .043 .000 .845 1.000
DOS Perto ,834 ,085 ,000 ,667 1,000

Tabela 21. Area sobre a curva calculada para o grupo historial de ambliopia.
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Os Graficos 5 e 6 mostram as curvas ROC com as linhas de longe e perto afastadas da linha diagonal,
sendo esta mais uma prova que o teste é sensivel. As Tabelas 22 e 23 mostram as coordenadas da
curva que permitem determinar qual o valor diagnoéstico da DOS tanto de ambliopia como de

historial de ambliopia.

10 _
Crrigem da curva
e —— DOS_LONGE

—— DOS_PERTO

Linha de referéncia
084 _f—

06|

Sensibilidade

0,49

0,2

oo T T T T
0,0 02 04 08 0a 10

1 - Especificidade
Grafico 5. Curva ROC para a populacdo ambliope.

Variavel(eis) de resultado do teste Posnw;z:lma:uor ou Sensibilidade 1 - Especificidade

-1.000 1.000 1.000

.050 1.000 .697

.150 .944 .118

DOS Longe .250 722 .034
.350 .500 .008

.450 .389 .000

.550 .278 .000

1.600 .000 .000

-1,000 1,000 1,000

.050 .944 .798

.150 .889 .294

.250 .833 .218

.350 778 .017

DOS Perto .450 .500 .008
.550 .444 .000

.650 .333 .000

.750 111 .000

.900 .056 .000

2.000 .000 .000

Tabela 22. Coordenadas da curva ROC para a populacéo ambliope (ver legenda na Tabela 23).
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Curva ROC

1,0

0,89

0,6

Sensibilidade

0,44

024

—

o0 T

1
0,0 0,2 0,4

T
06 0,8

1 - Especificidade
Grafico 6. Curva ROC para a populacdo com historial de ambliope.

Origem da curva

——DO5_LONGE
— DOS_PERTO
Linha de referéncia

Variavel(eis) de resultado de teste Posnw;z:lma:uor ou Sensibilidade 1 - Especificidade

-1.000 1.000 1.000

.050 1.000 .697

.150 .900 .118

DOS Longe .250 .600 .034
.350 .200 .008

.450 .200 .000

.550 .100 .000

1.600 .000 .000

-1,000 1,000 1,000

.050 .900 .798

.150 .900 .294

.250 .700 .218

DOS Perto .350 .500 .017
.450 .400 .008

.550 .300 .000

.650 .200 .000

.850 .100 .000

2.000 .000 .000

Tabela 23. Coordenadas da curva ROC para a populagédo com historial de ambliopia.

a0 menor valor de corte é o valor minimo de teste observado menos 1, e o maior valor de corte é o valor

maximo de teste observado mais 1. Todos os outros valores de corte sdo as médias de dois valores de teste

observados ordenados consecutivos (0 mesmo se aplica a Tabela 22).
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3.2 Discussao dos resultados

Como varia a DOS na populacao dita normal?

A DOS parece distribuir-se de forma aproximadamente normal e de igual forma para ambas as
disténcias, podendo se observar no Grafico 1 que a maioria dos observadores apresenta pequenos
valores de DOS. Considerando 0.0 o ponto de equilibrio sensorial entre ambos os olhos, poderemos

entdo dizer que a maioria da populac@o normal ndo apresenta qualquer desequilibrio sensorial.
A DOS varia dependendo do erro refractivo?

O erro refractivo durante toda a nossa vida sofre varias alteracdes, podendo estas favorecer ou
prejudicar um dos olhos quando este ndo esta corrigido. No entanto, ndo encontramos qualquer
correlagdo entre o erro refractivo e a DOS, o que nos indica que este ndo influencia o equilibrio
sensorial (ndo influencia a DOS tanto de longe como de perto). Acredito que o mesmo néo se podera

dizer se tivermos em conta os primeiros anos de vida, isto é, alteragbes anormais durante o

processo de emetropizagdo poderdo levar a desequilibrios sensoriais.

A idade influencia o valor da DOS?

O factor idade é muitas vezes algo a ter em conta, pois com o decorrer dos anos o sistema visual
sofre varias alteracdes. No entanto, neste estudo ndo encontramos diferenca estatistica para as

diferentes idades, assim podemos sugerir que a DOS nao é afectada pelo factor idade.

A DOS varia na populacdo com alteracdes da mobilidade ocular ou no sistema visual sensorial?

v AlteragGes na mobilidade ocular afectam a DOS?

O perfeito alinhamento oculomotor no sistema visual € uma questdo fundamental para a percep¢éo
binocular, no entanto este parece nédo afectar a DOS, isto €, alteragfes no sistema oculomotor nao
influenciam o equilibrio sensorial. Este facto parece ser verdade se ndo considerarmos alteragdes da

mobilidade ocular que sejam factor de risco para o desenvolvimento da ambliopia.

v' Como se comporta a DOS na sindrome da ambliopia?
A ambliopia é conhecida por apresentar grandes desequilibrios sensoriais, sendo estes provocados
pelo anormal desenvolvimento do sistema visual em crianga. Este estudo parece indicar que
pacientes ambliopes apresentam os maiores valores de DOS podendo estes em situacdo extrema
chegar a supressdo. Estatisticamente ndo existe diferenca entre os valores de longe e perto, no

entanto graficamente observam-se maiores desequilibrios na distancia de perto (Gréafico 3).
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» Quanto maior o grau de ambliopia maior serd o grau da DOS?

O nosso trabalho indica que tanto para o longe como perto a diferenca de AV correlaciona-se

fortemente com a DOS. Conforme podemos observar no Grafico 7 quanto maior a diferenca de AV

maior sera o desequilibrio supressivo.

y = 0,6844x + 0,1032
R? = 0,6333

-1 -08 -06 -0,4 -

0,6 -
0,8 -

1@
'OD.O.S.

>
< T )
N
-1 -0,8 1
-0,6 -
-0,8 -
1,0 - @ Longe
D.O.S.
y =0,9071x + 0,0448
1,0 + R?=0,4859
>
< I T T T 1
H

1 02 04 06 08 1

& Perto

@)

(b)

Grafico 7. Correlagdo entre a diferenca de AV e a DO Sensorial: a) Longe; b) Perto. Os valores da diferencga de

AV correspondem a linhas da mesma, por exemplo 0.2 corresponde a uma diferenca de 2 linhas de AV entre o

OD e OE sendo o olho ndo ambliope o OD.
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O tratamento tradicional de oclusao ira restabelecer o equilibrio na DOS?

O tratamento da ambliopia sempre se baseou na ocluséo, penalizacdo entre outras técnicas que
sempre deram primordial importéncia ao sistema visual monocular. Por outro lado o nosso estudo
parece indicar que o tratamento tradicional da ambliopia apesar de restabelecerem a AV de longe
ndo atinge totalmente o equilibrio sensorial. Este facto parece ser de maior relevancia para a
distancia de perto, pois para o longe a diferenca estatistica entre o grupo de controlo alargado e o

grupo de historial de ambliopia ndo foi encontrada, contrariamente a distancia do perto.

O teste das lentes estriadas de Bagolini com filtros DN serd um teste fiavel para o diagnéstico de

ambliopia e historial de ambliopia?

O teste das lentes estriadas de Bagolini com filtros de DN demonstrou ser um teste fiavel para o
diagndstico da ambliopia, mais evidente para o longe, assim como para a populagdo com historial de
ambliopia. Assumindo que a DOS se estabelece no inicio de vida e se mantem até idade adulta, este

€ um teste fiavel para determinar o desenvolvimento do sistema binocular em crianca.
» A partir de que valor a DOS se podera considerar um valor anormal?

Através das curvas ROC anteriormente calculadas podemos dizer que na populagdo ambliope para
valores de DOS de longe superiores a [0.150, 0.250], aproximadamente [72.2, 94.4]% da populacéo
ambliope serd correctamente identificada como tal, e [3.4, 11.8]% de toda a populagdo normal
podera ser incorrectamente identificada como ambliope. Quanto a populagdo com historial de
ambliopia para valores de DOS de longe superiores a [0.150, 0.250], aproximadamente [60, 90]% da
populacéo com historial de ambliope sera correctamente identificada como tal, e [3.4, 11.8]% de
toda a populacéo normal podera ser incorrectamente identificada como populagdo com historial de

ambliopia.

Deve-se ter em atencdo que para a construgdo da curva ROC foram usados valores em mddulo.
Assim, para sermos correctos devemos dizer que valores superiores a [-0.150, -0.250] estamos
perante diagndsticos de ambliopia ou historial de ambliopia do OD, ja para valores superiores a

[0.150, 0.250] estamos perante diagndstico de ambliopia ou historial de ambliopia do OE.
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4 Apresentacao de casos clinicos

4.1 Caso clinico 1

Idade
5 anos

Género
Masculino

Anamnese
v" Nunca fez consulta anteriormente;

v" Aproxima muito na distancia proxima;
v' Fecha constantemente o olho esquerdo;
v

Saude geral normal.

AV bruta

0D 1,0
OE 0,4

Retinoscopia de Mohindra

0D -0.25 (180)
OE +1.50 -2.00 (180)

AV com Rx (Retinoscopia Mohindra)

0D 1.0
OEO0.8

Teste de Hirschberg

Reflexos centrais, ligeiramente no sentido nasal

Teste de bruckner

Reflexos simétricos

Cover teste

Longe - Normal
Perto - Normal

Retinoscopia de MEM

OD +0.50
OE +0.50

12/04/2012
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Fundo ocular

Sem qualquer alteragéo no polo anterior e posterior
Fixacdo central em ambos os olhos

Observacdes
O paciente tinha alguma dificuldade em cooperar devido a sua idade o que dificultou a

guantificacdo da AV perto assim como a DOS.

Diagnéstico / Tratamento

Analisando AV obtida sobre a melhor refraccdo a crianca ndo passou a linha de AV 0.8 no OE
enquanto no OD atingiu facilmente a linha da unidade. Uma vez que ndo apresentada qualquer
disfuncdo patolégica ou oculomotora podemos chegar ao diagnéstico de ambliopia refractiva

anisometrépica.

Como tratamento optou-se numa fase inicial pela correcdo Optica, pedindo-se para voltar dentro de

um més para nova avaliacéo da AV e possivel prescri¢do de ocluséo.

30/06/2012
Anamnese
v" Revisdo
v' Foi-nos indicado pela sua mde que a crianca se adaptou bem aos 6culos uma vez que nunca
o0s tinha retirado

v' J& ndo aproxima tanto na distancia de perto

Rx

Mantem Rx OD -0.25 (180)
OE +1.50 -2.00 (180)

AV Longe

0D 1.0
OE 0.8

Todos os testes de diagndstico sensorial, patoldgico e oculomotor continuam sem qualquer
alteracdo. AV ndo sofreu qualquer alteracdo desde o inicio do tratamento indicando-nos que o

desenvolvimento do OE ndo esta a responder positivamente apenas ao tratamento 6ptico.

E prescrita a oclusdo do OD duas horas por dia excepto ao fim de semana, rever dentro de dois

meses.
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10/09/2012
Anamnese
v" Revisdo
v' Foi-nos indicado pela made da crianca que este ndo cumpriu a oclusdo da forma mais
correta, pois ndo a fez como teria sido prescrita no entanto usou os Oculos de forma

permanente.

AV Rx habitual

0D 0.9
OE 0.8 2/

Rx

0D +0.0 -0.75 (180)
OE +1.50 -2.00 (180)

AV Rx

OD 1.0
OE 0.8 ¢*?/9

Todos os testes de diagnostico sensorial, patoldgico e oculomotor continuam sem qualquer
alteragdo. Quanto AV com o novo Rx no OD volta a atingir a linha de 1.0, no OE mesmo mantendo a
refraccdo agora consegue decifrar 2 letras em 5 na Linha 1.0 mostrando assim alguma melhoria com
o tratamento.

Foi prescrito o novo Rx e a mesma forma de oclusdo, rever dentro de 3 meses.

29/01/2013
Anamnese
v" Revisdo

v' Segundo a mae a crianca continuou a néo fazer a oclusédo da forma mais rigorosa.

Rx
Mantem o mesmo Rx

OD +0.0 -0.75 (180)
OE +1.50 -2.00 (180)
AV Longe

0D 1.0
OE 1.0 ¢¥/®
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AV Perto

0D 1.0
OE 0.5

Teste das Lentes estriadas de Bagolini com filtros DN (DOS)
Longe

Filtro OD 2.1
Filtro OE 0.6 DOS 0.6 op
Perto

Supresséo OE, com filtro DN de 1.2 unidades de log no olho direito produz equilibrio

Todos os testes de diagnostico sensorial, patolégico e oculomotor continuam sem qualquer
alteracdo. O paciente agora ja com 6 anos e apoés ter feito varias consultas € mais cooperativo,

permitindo a avalia¢@o da AV pero assim como quantificagéo da DOS.

Analisando a AV |4nge poderiamos dizer que o tratamento estaria a resultar pois a crianga ja atinge
praticamente a linha de 1.0 no OE (objectivo inicial), mas se olharmos a AV pero €NCONtramos um
desequilibrio que néo seria de esperar. A crianga apenas atinge no OE a linha de 0.5 para a viséo

préxima mas pelo contrario no OD atinge a linha de 1.0 sem qualquer dificuldade.

Outra evidéncia em que o tratamento ainda ndo pode acabar por aqui esta na DOS, uma vez que
esta se encontra desequilibrada em ambas as distancias. Para o longe a crianga apresenta uma DOS
de 0.60p, NO perto o cenario ainda piora pois esta faz supressdo do OE e apenas atinge equilibrio

quando é colocado um filtro DN no valor de 1.2 unidades de log em frente ao OD.

Perante este desequilibrio sensorial e a baixa AV peto N0 OE decidiu-se alterar o tratamento. Vamos
substituir a oclusdo do OD por tratamento anti-supressdo através do uso de filtros de DN. Foi
montado num dculo uma lente estriada de Bagolini junto com um filtro DN no valor de 1.2 unidades
de log no OD como ilustrado na Figura 7. Foi pedido que o paciente que use este por cima do seu Rx

durante uma hora por dia enquanto joga Playstation portable (psp).

Rever dentro de um més.

Figura 7. Fotografia do 6culo usado na terapia anti-supressao.
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14-03-2013
Anamnese
v" Revisdo
v A méae informou-nos que o novo tratamento a crianca esta aceitar bem, foi cumprido na
totalidade.

AV Longe - refraccéo habitual

OD 1.0
OE 1.0

Rx

OD +0.0 -0.25 (170)
OE +2.00 -2.00 (180)

AV rx - Longe

0D 1.0
OE 1.0

AV Rx - Perto
1.0
1.0

Teste das Lentes estriadas de Bagolini com filtro DN (DOS)

Longe:

Filtro OD 2.1

Filtro OE 1.8 DOS 0.08 op
Perto:

Filtro OD 1.2

Filtro OE 0.9 DOS 0.14 op

Todos os testes de diagnostico sensorial, patoldgico e oculomotor continuam sem qualquer

alteracao.

A crianca ap6s um més e meio da terapia com os filtros DN enquanto jogava PSP teve melhorias
significativas, AV jonge apesar de ja estar quase idéntica em ambos os olhos (linha AV 1.0) agora a
facilidade do OE em atingir a linha 1.0 é bastante notoéria (ndo errou nenhuma letra). A grande
diferenca na distdncia de longe encontra-se na DOS em que anteriormente apresentava um
desequilibrio sensorial de 0.6 op passando agora para 0.08 op. Considerando que o valor 0 representa
o equilibrio sensorial em ambos os olhos ao obtermos 0.08 podemos dizer agora que estamos

proximos da normalidade.

Analisando a distancia de perto podemos verificar que as melhorias ainda sdo mais evidentes,

passou de uma AV de 0.5 para 1.0 e deixou de fazer supressdo para ter uma DOS de 0.14 op. Tal
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como referido anteriormente um valor de 0.14 podera considerar-se préximo do normal ou mesmo

normal.

Foi prescrito apenas tratamento Optico deixando de fazer a terapia anti-supressdo. Pediu-se para
voltar dentro de meio ano, para vigiar se ao ndo aplicar a terapia anti-supressdo o tratamento

regride.

10-09-2013
Anamnese
v" Revisdo
v" A mée informou-nos gque a criangas ndo apresentou qualquer sintoma/queixa, € que usara 0s

oculos.

Rx (mantem Rx)

OD +0.0 -0.25 (170)
OE +2.00 -2.00 (180)

AV rx - Longe

0D 1.0
OE 1.0

AV Rx - Perto
1.0
1.0

Teste das Lentes estriadas de Bagolini com filtros DN (DOS)

Longe:

Filtro OD 1.5

Filtro OE 1.2 DOS 0.11 op
Perto:

Filtro OD 1.8

Filtro OE 1.2 DOS 0.20 op

Todos os testes de diagnostico sensorial, patoldgico e oculomotor continuam sem qualquer

alteracao.

Passado cerca de meio ano do término da terapia anti-supressao a crianga mantem valores de DOS

idéntico aos anteriores e AV. Mantém-se o tratamento Optico e rever dentro de um ano.
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4.2 Caso clinico 2
09/02/2013

Idade
6 anos

Género
Masculino

Anamnese
v" Na consulta do centro de salde dos 6 anos foi-lhe aconselhado a fazer exame visual;
v' Foi-nos indicado pela méde da crianca que nunca se tinham apercebido de qualquer
dificuldade visual;
v/ A crianca néo se aproxima da televisdo nem para desenhar;

v/ Salde geral sem qualquer indicacdo anormal;

AV Bruta; Longe

0D 0.9
OE 0.1

Retinoscopia de Mohindra

OD +0.25 -0.25 (130)
OE +4.50 -1.00 (30)

Rx
OD +0.25 -0.25 (130)
OE +4.50 -1.00 (30)
AV Rx; Longe
OD 1.0
OE 0.2

Teste de Hirschberg

Reflexos centrais, ligeiramente no sentido nasal

Teste de bruckner

Reflexos simétricos

Cover teste

Longe - Normal
Perto - Normal
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Retinoscopia de MEM

OD +0.75
OE +0.75

Lentes estriadas de Bagolini

CRN; longe e perto

Fundo ocular

Sem qualquer alteragdo no polo anterior e posterior
Fixacdo central em ambos os olhos

Observacdes
O paciente apresenta alguma dificuldade em cooperar o que tornou mais dificil a quantificagdo da

AV perto @ssim como a DOS.

Tratamento / Diagnostico
Analisando AV obtida sobre a melhor refraccdo a crianca nédo passou a linha de AV 0.2 no OE
enquanto no OD atingiu facilmente a unidade. N&do apresentando qualquer disfuncdo patoldgica ou

oculomotora podemos assim chegar ao diagnéstico de ambliopia refractiva anisometrépica.

Como tratamento optou-se numa fase inicial pela correcéo Optica e prescricdo de oclusdo no OD. A
oclusdo é feita da seguinte forma: segunda a sdbado 3 horas de manha e 3 horas a tarde, ao
domingo toda a tarde até ir dormir. Pediu-se ao paciente para voltar 15 dias depois para nova

avaliacdo da AV.

27/02/2013
Anamnese
v" Revisdo;

v/ Segundo a mée a crianca fez a oclusdo de forma rigorosa;

Rx (Mantem Rx)

0D +0.25 -0.25 (130)
OE +4.50 -1.00 (30)

AV Longe

0D 1.0
OE 0.3
AV Perto

0D 0.9
OE 0.3
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Teste das Lentes estriadas de Bagolini com filtros DN (DOS)

Longe

Filtro OD 2.1

Filtro OE 1.5 DOS 0.2 op
Perto

Filtro OD 2.1

Filtro OE 0.9 DOS 0.4 op

Todos os testes de diagnostico sensorial, patoldgico e oculomotor continuam sem qualquer

alteracao.

O sistema visual esté a reagir ao tratamento uma vez que a AV |onge passou da linha 0.2 para 0.3. Ao

olharmos a DOS encontramos desequilibrio sensorial principalmente na distancia de perto.

Vamos continuar com o mesmo tratamento.

28/03/2013
Anamnese
v" Revisdo;

v' Segundo a mae a crianca continua a fazer a oclusdo de forma rigorosa;

AV Longe - Refracgéo habitual
OD 0.9

OE 0.4
Rx

OD +0.75 -0.25 (160)
OE +4.50 -1.00 (30)

AV Rx; Longe

0D 1.0
OE 0.4 /9

AV Rx; Perto
0D 0.9
OE 0.4

Teste das Lentes estriadas de Bagolini com filtros DN (DOS)

Longe

Filtro OD 2.1

Filtro OE 1.5 DOS 0.2 op
Perto

Filtro OD 2.1

Filtro OE 0.9 DOS 0.4 op
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Todos os testes de diagnéstico sensorial, patolégico e oculomotor continuam sem qualquer

alteracao.

O sistema visual continua a reagir ao tratamento uma vez que a AV de ambas as distancias passou da
linha 0.3 para 0.4. Apesar de esta estar a melhorar em ambas as distancias ainda continuamos a ter
DOS desequilibrada, vamos agora incrementar uma terapia de anti-supressdo para a distancia de
perto usando os 6culos com filtros DN (Figura 7) e lente estriada de Bagolini no OD uma hora por dia

enquanto joga computador.

O valor do filtro DN é de 1.2 unidades de log uma vez que é este o valor que produz equilibrio em
ambos os olhos (2.1 - 0.9 = 1.2), quanto a oclusdo continua com a mesma prescri¢do. Rever dentro

de 1 més.

2/05/2013
Anamnese
v' Revisdo;
v" Segundo a mae a crianga continua a fazer a oclusédo de forma rigorosa, ja o uso dos 6culos

com os filtros a crianga ndo cumpriu com a mesma eficiéncia;

Rx (Mantem Rx)

OD +0.75 -0.25 (160)
OE +4.50 -1.50 (30)

AV Rx; Longe

OD 1.0
OE 0.5 ¢?/9

AV Rx; Perto

0D 0.9
OE 0.63 */9

Teste das Lentes estriadas de Bagolini com filtros DN (DOS)

Longe
Filtro OD 2.1
Perto
Filtro OD 2.1
Filtro OE 1.2 DOS 0.3 op

Todos os testes de diagnostico sensorial, patoldgico e oculomotor continuam sem qualquer

alteracao.
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O tratamento continua a resultar uma vez que a AV g Passou da linha 0.4 para 0.5 ja AV pero
passou da linha 0.5 para 0.63. Quanto ao desequilibrio binocular continua, apesar de menos
evidente. Uma vez que a crian¢ca ndo fez o tratamento anti-supressdo da forma mais correcta,

mantemos o tratamento anterior e revemos novamente dentro de um més.

05/06/2013
Anamnese
v" Revisdo;

v" Segundo a mée a crianga fez o tratamento de forma rigorosa.

Rx (Mantem Rx)

0D +0.75 -0.25 (160)
OE +4.50 -1.50 (30)

AV Rx; Longe

0D 1.0
OE 0.63 (/9

AV Rx; Perto
OD 1.0
OE 1.0
Teste das Lentes estriadas de Bagolini com filtros DN (DOS)
Longe
Filtro OD 2.1
Filtro OE 1.5 DOS 0.2 op
Perto
Filtro OD 2.1
Filtro OE 2.1 DOS 0.0

Todos os testes de diagnostico sensorial, patoldgico e oculomotor continuam sem qualquer

alteracao.

O sistema visual esta a reagir ao tratamento mais uma vez pois a AV |gnge passou da linha 0.5 para
0.63. Olhando AV ¢, temos aqui a maior evolucdo do tratamento uma vez que passamos da linha
0.63 para a linha de 1,0 e obtivemos o equilibrio sensorial. Isto €, ambos os olhos tém a mesma
contribuicdo sensorial (DOS= 0.0).

Como novo tratamento vai-se utilizar um filtro de 0.6 unidades de log (2.1 - 1.5 = 0.6), mas agora
utilizado exclusivamente na visdo de longe (se possivel a ver televisdo). Este deve ser usado uma
hora e meia ao final do dia, todos os dias da semana. A oclusdo neste momento é prescrita de

segunda a sabado 4 horas de manha.
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Anamnese
v" Revisdo;

v' Segundo a mée a crianca fez o tratamento de forma rigorosa.

Rx (Mantem Rx)

OD +0.75 -0.25 (160)
OE +4.50 -1.50 (30)

AV Rx; Longe

0D 1.0
OE 0.8 (%9

AV Rx; Perto

OD 1.0
OE 1.0

Teste das Lentes estriadas de Bagolini com filtros DN (DOS)
Longe

Filtro OD 2.1
Filtro OE 1.8 DOS 0.08 op
Perto

Filtro OD 1.8
Filtro OE 1.8 DOS 0.0

01-07-2013

Todos os testes de diagnostico sensorial, patoldgico e oculomotor continuam sem qualquer

alteracao.

O sistema visual esta a reagir ao tratamento mais uma vez pois a AV |4nge Passou da linha 0.63 para

0.8, quanto a AV pero €sta mantém-se na linha de 1.0. Olhando ao equilibrio sensorial podemos dizer

que ambos os olhos tém a mesma contribuicdo para a percepcdo binocular, pois a DOS tanto de

longe como de perto é aproximadamente 0. Foi prescrito o mesmo tratamento do més passado e

rever dentro de 1 més.

Anamnese
v" Revisdo;

v" Segundo a mée a crianga fez o tratamento de forma rigorosa.

AV Longe - Refraccéo habitual

0D 1.0
OE 0.8

6-08-2013
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Rx

OD +0.75 -0.25 (160)
OE +5.00 -1.75 (25)

AV Rx; Longe

OD 1.0
OE 0.9 (/9

AV Rx; Perto
OD 1.0
OE 1.0

Teste das Lentes estriadas de Bagolini com filtros DN (DOS)
Longe

Filtro OD 2.1
Filtro OE 1.8 DOS 0.08 op
Perto

Filtro OD 2.1
Filtro OE 1.8 DOS 0.08 op

Todos os testes de diagnéstico sensorial, patolégico e oculomotor continuam sem qualquer

alteracao.

O sistema visual continua a reagir favoravelmente ao tratamento, pois a AV melhorou novamente e
o equilibrio binocular mantém-se. Olhando ao valor da DOS perto podemos verificar que houve uma
nova tendéncia para a dominancia do OD, mas nao € significativa. Foi prescrito 0 mesmo tratamento

do més passado e rever dentro de 1 més.
11-09-2013

Anamnese
v" Revisdo;

v' Segundo a mée a crianga fez o tratamento de forma rigorosa.

Rx (Mantem Rx)

0D +0.75 -0.25 (160)
OE +5.00 -1.75 (25)

AV Rx; Longe

OD 1.0
OE 1,0
AV Rx; Perto

OD 1.0
OE 1.0
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Teste das Lentes estriadas de Bagolini filtros DN (DOS)

Longe

Filtro OD 2.1

Filtro OE 2.1 DOS 0.0
Perto

Filtro OD 1.8

Filtro OE 1.8 DOS 0.0

A crianca ja atinge a AV de 1.0 em ambas as distancias, ou seja, a ambliopia aparentemente esta
tratada. Se olharmos a DOS obtemos também um bom resultado pois ambos os olhos estdo em
equilibrio sensorial para as duas distancias. Como tratamento uma vez que ja obtivemos a aparente
igualdade em ambos os olhos vamos agora optar apenas pelo tratamento 6ptico, deixamos para ja a
oclusdo e a terapia anti-supressdo. Revemos dentro de 2 meses para verificar se ndo houve

retrocesso no tratamento.

4.3 Discussao dos casos clinicos

Ambos os casos de ambliopia apresentados anteriormente sdo de origem refractiva, estando os
pacientes ainda dentro do periodo sensivel ao tratamento. Nos dois casos optou-se inicialmente pelo
tratamento tradicional, isto é, pela prescricdo Optica do erro refractivo e oclusdo. No entanto,

verificou-se que seria necessario redireccionar o tratamento para o equilibrio sensorial.

Recentes estudos indicam que o desequilibrio sensorial cronico € que leva ao desenvolvimento da
ambliopia e que serd necessario tratar em primeiro lugar esse mesmo desequilibrio (fortes DOS ou
supressao) [5,13,24,25,26,28,29]. Com base nesta visdo sobre o desenvolvimento da ambliopia e na
sugestdo de que a medicdo continua e repetitiva da supressdo ocular (ou DOS) leva a reducdo da
mesma [24,26], optdmos por fazer terapia anti-supresséo utilizando filtros DN. Monocularmente, os
filtros DN reduzem a luminancia média sem afectar o contraste fisico do objecto, mas reduzem a
luminancia o suficiente para alterar a sensibilidade ao contraste do sistema visual. Assim, através
dos filtros DN conseguimos alterar o ponto de equilibrio entre ambos os olhos, chegando mesmo a

conseguir simular supressao semelhante a observada em pacientes ambliopes [5].

Considerando um caso extremo, quando o contraste do olho ndo ambliope é reduzido até zero e o
contraste do olho ambliope é mantido no seu maximo, isto é semelhante a aplicar a oclusdo sobre o
olho bom. Assim o olho ambliope torna-se o dominante do sistema visual. Porém se aumentar
gradualmente o contraste do olho ndo ambliope (estimular negativamente) até ao limiar do olho

ambliope (ponto de equilibrio) o cérebro combina a informacé&o dos dois olhos [28].
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Com base na possibilidade da combinacdo de informacdo de ambos os olhos quando atingimos o
ponto de equilibrio, decidimos estimular negativamente o olho ndo ambliope para promover a
competicdo binocular. Assim temos como intuito reduzir a DOS e a supressdo, melhorando AV e a

binocularidade.
Caso clinico 1

No caso clinico 1 a crianga nunca aceitou bem a oclusdo, no entanto a ambliopia ndo parecia ser
muito profunda, pois conseguiu-se recuperar a visdo de longe do OE para a linha de 1.0 apenas com
o tratamento Optico (crianca ndo fez a oclusdo de forma correcta). A surpresa aconteceu quando
verificamos AV de perto do olho ambliope, uma vez que era bastante reduzida (AV perto oe = 0.5) €
seria de esperar que fosse superior, pois a AV longe ja era de 1.0 em ambos os olhos. Outro ponto a
realcar € o desequilibrio binocular sensorial (DOS) que na distancia de longe apresentava uma clara
tendéncia para o OD (DOS = 0.6 OD), enquanto para a distancia de perto apresenta supresséo do OE
(forma extrema de DOS do OD). Perante este desequilibrio sensorial e a ndo recuperacéo total da AV
optou-se por trocar o tratamento convencional da ambliopia por outro em que demos principal

importéncia a DOS e a supressao.

Ao aplicar o tratamento com o filtro de DN e lente estriada de Bagolini (Figura 7) em apenas pouco
mais de um més a recuperacéo foi notoria. Verificou-se que a AV do olho ambliope na distancia de
perto duplicou, passando de 0.5 para 1.0. Quanto ao desequilibrio sensorial deixou de existir
supressao do olho ambliope passando a existir DOS de 0.14 OD (praticamente a igualdade em ambos
os olhos). Apesar do tratamento anti-supressdo ndo estar direcionado para a distancia de longe
obtivemos também melhorias, pois a DOS ficou nos 0.08 OD e a linha de unidade da AV de longe é
atingida com maior facilidade e rapidez. Uma questdo pertinente neste tratamento é o facto de
saber se as melhorias séo ou ndo transitorias. Mas verificou-se que nado sdo transitérias pois passado

meio ano a crianga continua com valores muito semelhantes tanto de DOS como de AV.
Caso clinico 2

No caso clinico 2 contrariamente ao anterior, estamos perante uma ambliopia refractiva bem mais
profunda (# da AV ge= 8 linhas). Assim como tratamento optou-se pela prescri¢éo total do erro
refractivo e 6 horas de oclusdo diéria. A crianca aceitou bem a oclusdo tendo sido esta feita de
forma rigorosa, como reflexo disso no espaco de 2 meses a AV de longe do olho ambliope passou da
linha 0.2 para 0.4, enquanto que ao perto atinge a linha de 0.4 (ndo foi possivel quantificar na 12
consulta a AV ). Outra questdo a ter em conta é o desequilibrio sensorial, quando quantificado
pela primeira vez apresentava clara tendéncia para o OD (olho ndo ambliope), DOS de longe 0.2 e
perto 0.4 OD.
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Perante a tendéncia clara de desequilibrio sensorial foi prescrita a mesma terapia de oclusdo mas
incrementamos a terapia anti-supressdo com filtros de DN e lente estriada de Bagolini uma hora por
dia enquanto jogava computador. O objectivo desta nova terapia sera normalizar a DOS melhorando
assim também a AV, essencialmente a AV do perto uma vez que € nessa disténcia que a terapia é

aplicada. No entanto, a crianga ndo aceitou bem esta terapia no primeiro més que foi prescrita.

A surpresa surgiu na revisdo do més seguinte uma vez que a crianc¢a atingiu a linha de 1.0 na AV de
perto enquanto que no més anterior a AV rondava os 0.63. Quanto a DOS é agora equilibrada (DOS =
0.0), provavelmente esta significativa melhoria deve-se ao facto da crianga ter cumprido
rigorosamente a terapia anti-supressdao. Um ponto a salientar neste ultimo més de terapia é a
velocidade de recuperacdo da AV de perto, pois esperava-se que nos primeiros meses de terapia
(oclusdo e refracgdo) a recuperagdo fosse mais rapida. Porém com a terapia anti-supressao foi
suficiente um més para que a AV melhora-se para os niveis de normalidade. Quanto a AV de longe
do olho ambliope, melhorou mas a mesma velocidade dos meses anteriores, e a DOS mantém-se no
mesmo valor (DOS = 0.2 OD).

Perante os resultados obtidos anteriormente decidiu-se fazer a mesma terapia anti-supressdo mas
agora direcionada especificamente para o longe. Aplicamos o filtro DN que produz o equilibrio de
longe e pediu-se que este fosse usado enquanto vé televisdo. Este novo filtro foi usado uma hora e

meia por dia enquanto a oclusédo passou a ser 4 horas por dia de segunda a sabado.

A crianga terd continuado a aceitar bem a terapia, mas a recuperacdo da AV de longe no més
seguinte ndo foi tdo rapida como aconteceu na distancia de perto, no entanto a DOS passou a ser
agora também equilibrada (DOS = 0.08 OD) enquanto que na distancia de perto os valores
mantiveram-se. Uma das explicacdes plausiveis para a recuperagdo da AV de longe ndo ser tao
evidente como aconteceu na disténcia de perto, pode estar no facto de a lente estriada de Bagolini
ndo ser tdo eficiente na dissociacdo binocular como acontece no perto. Continuou-se a aplicar o
mesmo tratamento durante os 2 meses seguintes, até que a crianga conseguiu atingir a linha de AV
de 1.0 em ambas as disténcias e a DOS ficara agora equilibrada. Aparentemente a ambliopia ficou

tratada, optou-se s6 pela prescri¢éo Optica pedindo-se para rever passado dois meses.
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5 Conclusoes

Na clinica diaria a medicdo da DOS ou da supressdo ndo sao comuns, mas estao na base de inUmeras
decisdes clinicas. A sua quantificacdo torna-se essencial para a prescricdo de lentes de contacto
multifocais, na adaptagdo de lentes prismaticas ou progressivas de ultima geragdo, na avaliacdo e
tratamento da ambliopia entre muitas outras situa¢6es da préatica clinica do dia-a-dia. Neste estudo
houve o intuito de analisar um teste fiavel, pratico, de facil execucdo e economicamente acessivel

a todos na sua pratica clinica diéaria.

O teste das lentes estriadas de Bagolini com régua de filtros DN, quando comparado com outro tipo
de testes desenvolvidos recentemente para a quantificacdo do desequilibrio supressivo, por exemplo
o teste limiar de movimento coerente dichoptic apresenta uma boa correlacdo [6,29]. Ambos os
testes quantificam a contribuicé@o relativa de cada olho para percepc¢éo binocular, e a base da boa
correlacdo entre ambos os testes esta nos individuos que apresentam maiores desequilibrios
sensoriais [6,29]. Este teste também se mostrou fiavel para o diagnéstico de ambliopia ou mesmo
para a populacdo com historial de ambliopia. Assim através deste teste mesmo quando
aparentemente ndo existem desequilibrios significativos de AV que se possam considerar ambliopias,
conseguimos perceber se o paciente em causa teve um normal processo de desenvolvimento

sensorial podendo nos ajudar em inUmeras decisées clinicas do dia-a-dia.

Na populacéo clinicamente normal a maioria dos individuos ndo apresenta evidentes desequilibrios
sensoriais. No nosso estudo a semelhanca de outros podemos dizer que a DOS na populagcdo normal
distribui-se em dois grupos. O maior grupo em que a DOS é praticamente inexistente ou de valor
muito reduzido e um outro grupo minoritario que apresenta valores um pouco mais elevados de DOS
[5,6,13]. Uma das explicagbes plausiveis para o grupo da DOS mais elevado dentro da populacéo
normal poderd ser um anormal desenvolvimento do sistema visual em crianca, uma vez que
provavelmente a DOS se estabelece durante os primeiros anos de vida e se estabiliza até a idade
adulta [7]. No entanto, ndo sera suficientemente desequilibrada para que afecte outras funcdes

visuais como por exemplo a AV.

A DOS na populacdo normal parece ndo se correlacionar com a distancia de fixacéo, isto podera nos
indicar que o equilibrio sensorial de ambos os olhos que é exigido para a fraca DOS, se mantém em
todas as distancias. Outra evidéncia que o nosso estudo parece sugerir € que as alteracdes normais
gue o sistema visual sofre com a idade ndo alteram a DOS. Por exemplo, as alteracBes normais da
sensibilidade ao contraste monocular ocorridas com a idade ndo afectam o equilibrio sensorial [6].
Porém o contraste interocular esta na base da combinacéo binocular, uma vez que para atingir o
ponto de equilibrio sensorial é necessario iguais contrastes em ambos os olhos. Ou seja, quanto
maior a diferenca de contraste entre ambos os olhos maior é o desequilibrio sensorial [5,6,16]. Por

ultimo o nosso estudo indica que alteragdes da mobilidade ocular ndo afectam a DOS, este facto
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parecer verdade desde que estas ndo ocorram no periodo sensivel do desenvolvimento visual. Outros
estudos relatam que a DOS na populagdo normal n&o se correlaciona com a diferenca interocular de

AV ou com o tipo e magnitude da foria [6,13],

Se um paciente apresenta DOS elevada, este tende a ter um desempenho tridimensional degradado
(diminuicéo da esteriopsia) como reflexo do desequilibrio da inibic&o interocular [7]. A DOS elevada
ou mesmo em situacdes extremas como no caso da supressdo, tém sido relatadas na populagdo
ambliope onde a viséo binocular esta degradada [5,6,7,13,14,17]. O nosso estudo vai de encontro a
estes relatos, pois foi na populacdo ambliope que se encontraram os maiores desequilibrios
sensoriais. Graficamente parece existir maiores desequilibrios na distancia de perto, no entanto
estatisticamente ndo obtivemos diferenca entre a distancia de longe e perto. Mas se olharmos ao
poder da estatistica da comparacdo das medidas de longe e perto da DOS do grupo ambliope vemos

gue este € baixo. Provavelmente devido ao diminuto nimero de elementos ambliopes.

A ideia que a ambliopia e supressdo sdo entidades separadas tem vindo a aumentar pelos inimeros
estudos feitos recentemente, que apoiam esta ideia, também partilhada pelos resultados deste
trabalho, que sugere que quanto maior a ambliopia maior sera o desequilibrio supressivo [5,29].
Assim 0 nosso estudo parece apoiar a teoria de que a supressao faz com que a disfuncéo visual se
torne em ambliopia. Neste cenario a supressdo desenvolve-se devido a rutura da funcédo binocular
(estrabismo ou anisometropia) sendo a ambliopia uma consequéncia da supressdo crénica [29].
Poder-se-ia pensar que o maior grau de supressao se encontraria na ambliopia estrabica e menor na
anisometrépica, porém um estudo recente ndo encontrou qualquer correlacdo entre o grau de
supressdo e qualquer subtipo de ambliopia, assim como entre o tipo ou grau de desvio do estrabismo
[29].

Se realmente a supressao crénica leva ao desenvolvimento da ambliopia, o tratamento desta devera
ser revisto. Pois os tratamentos tradicionais geralmente tém em conta a funcdo monocular e
baseiam-se na oclusdo do olho bom para forcar o olho ambliope esperando que este melhore sem
ter em conta qualquer equilibrio sensorial [25,28,29]. Muitas vezes mesmo ainda dentro do periodo
sensivel ao tratamento a funcdo monocular melhora, mas nem sempre se restabelece a fuséo
binocular [25]. O nosso estudo mostra isso mesmo, pois quando avaliamos pacientes que ap0s 0s
tratamentos tradicionais da ambliopia ja& teriam recuperado AV (essencialmente de longe)
encontramos fortes desequilibrios sensoriais. Isto vai de encontro a outro estudo que indica ndo
existir diferenca na forca da supressdo em pacientes que tenham ou n&o recebido tratamento para a

ambliopia (tratamento tradicional) [29].

Verifica-se entédo que a terapia tradicional apesar de recuperar a AV ndo ird recuperar o equilibrio
sensorial, continuando assim a ser extremamente desequilibrada a contribuicdo de cada olho para a

percepcao visual. Se a ambliopia for um problema intrinsecamente binocular e ndo um problema
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monocular, em que o tratamento da oclusdo se baseia, entdo desta forma a supressdo binocular

deve ser tida em conta para que se possa alcangar um bom resultado binocular [25].

Em estudos recentes verificou-se que o desequilibrio sensorial tem um papel fundamental no
desenvolvimento e tratamento da ambliopia, assim como se reduzirmos o desequilibrio sensorial a
combinacé&o binocular atinge niveis normais. Tém sido desenvolvidos inimeros protocolos de treino
perceptual com o intuito de quantificar o desequilibrio sensorial e até mesmo reduzi-lo
[18,19,24,25,28,32,33]. Esta nova abordagem de aprendizagem perceptual abre as portas ao
tratamento da ambliopia bem para la do periodo sensivel, uma vez que tem sido demonstrado que a
funcdo binocular do paciente ambliope adulto ndo esta perdida [28], mas sim activamente

suprimida.

O tratamento tradicional da ambliopia esta limitado a criancas até cerca dos 12 anos, porém este
envolve inimeros efeitos negativos. Sao obrigados a conviver com problemas psicossociais pelo facto
de usar um olho tapado, principalmente na escola, e existe o risco de o olho bom se tornar
ambliope quando héa falhas no tratamento [28]. No entanto, esta abordagem podera funcionar numa
fase inicial do desenvolvimento visual em que presumivelmente o cértex visual ainda mantem
plasticidade suficiente para se reorganizar [30]. Em adultos com ambliopia unilateral esta
abordagem ¢é insuficiente para obter melhorias significativas, mas os Gltimos estudos mostram-nos

que o sistema visual ambliope mantem plasticidade suficiente para a aprendizagem perceptual [30].

Assim, é possivel tratar a ambliopia em idade adulta, utilizando técnicas de aprendizagem
perceptual promovendo a competicdo binocular através da reducdo do desequilibrio sensorial.
Obtendo-se melhorias significativas na AV monocular e na esteriopsia, ou seja, de um modo geral
tanto a funcé@o binocular como monocular atingem niveis normais. Na literatura existem inameros
estudos que referem isso mesmo [5,7,14,17,18,19,20,24,25,26,28,29,30,31,32,33]. Merecem
especial relevo dois artigos de Robert F. Hess e colaboradores que encontraram uma correlagéo
positiva entre a profundidade da ambliopia € o potencial da sua recuperacdo. Sdo ainda descritos

trés casos clinicos de recuperacéo de ambliopia bem para la do periodo sensivel ao tratamento.

Como concluséo final do presente estudo pode-se dizer que o teste das lentes estriadas de Bagolini
com filtros de DN é um teste fiavel, viavel e pratico para a quantificacdo da DOS e supressdo na
pratica clinica. Este podera ter inimeras aplicacdes no dia-a-dia da clinica optométrica ou

oftalmoldgica tendo primordial importancia na gestdo do tratamento da ambliopia.

Como trabalhos futuros proponho a utilizacdo de filtros de DN no tratamento de desequilibrios
supressivos. A evolucdo da tecnologia no sentido das imagens 3D (televisdes e video jogos 3D)
poderd ser uma boa aposta juntamente com filtros DN para o tratamento de desequilibrios
supressivos. Esta terapia poderd ser promissora na gestdo e tratamento da ambliopia. Por outro

lado, podera ser importante a utilizacdo destes mesmos filtros de DN para reduzir o desequilibrio
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supressivo no grupo de individuos da populacdo normal que apresentam valores mais elevados de

DOS. Deste modo poderad ser melhorada a binocularidade eliminando assim possiveis queixas ou

dificuldades na utilizac@o da tecnologia 3D, ja que cada vez é maior a sua oferta.
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Apéndice |

Caracterizacao da Ambliopia
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| Ambliopia

.1 Definicdo de ambliopia

A ambliopia é normalmente conhecida como uma doenc¢a que se desenvolve na idade infantil, sendo
muitas vezes descrita na linguagem corrente por “olho preguigoso” [37]. Varias definicées ao longo
dos anos foram referidas para definir ambliopia, sendo tradicionalmente definida por aquilo que ndo
€ em vez do que é [38]. Defini¢cdes sucintas como “O observador ndo vé nada e o paciente pouco
vé” podem ser encontradas na literatura [23,37]. Uma das definicbes mais frequentemente usada de
ambliopia é descrita por Von Noorden (1977) [23,37]:

“Uma reducdo unilateral ou bilateral da acuidade visual causada por privacdo do estimulo visual ou
interagdes binoculares anormais. Para a qual nenhuma causa orgénica pode ser detectada pelo

exame fisico ao olho e que nos casos apropriados é reversivel por medidas terapéuticas.”

Outra forma amplamente aceite de definir ambliopia é através da AV, apesar de haver uma grande
variedade de critérios na diferenca interocular para a sua definicdo como demonstra a Tabela I. 1

[38]. Um exemplo dessas defini¢bes € [39]:

“A melhor acuidade visual central corrigida de longe é menor que 6/12, é definida como ambliopia
bilateral, uma diferenca de duas ou mais linhas entre o olho normal e o amblidpico é classificado

como ambliopia unilateral™.

Embora as definicdes classicas defendam que ambliopia consiste na perda visual sem que se possa
observar qualquer defeito organico associado, na verdade ha sempre uma anormalidade. Seja ela
estrabismo, isometropia, anisometropia ou mesmo opacidade dos meios que predispdem o olho
ambliope [37,40]. Portanto a ambliopia nunca ocorre isoladamente, assim pode se pensar que
ambliopia é o resultado da auséncia de uma imagem nitida na retina, ou devido a desequilibrio das

interacBes binoculares (estrabismo) [38]. Von Noorden (1985) descreveu ambliopia como [37]:

“A complexidade da sindrome ambliopia é simbolizada como um Iceberg e a reducéo da acuidade

visual é a mais tangivel de muitas perturbacdes da funcdo visual™.

Moseley e Fielder do Reino Unido, Royal College of Ophthalmologists apresentaram critérios praticos
para a definicdo de ambliopia [37]:

Diferencga da AV inter-ocular entre os dois olhos;

Limiar de perda visual do olho afetado;

Geralmente esta associado a presenca de um estrabismo, foria ou anisometropia;

Aparecimento nos primeiros anos de vida;

N X X

Auséncia de anomalias organicas.
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|.2 Classificacdo da ambliopia

Na classificacdo da ambliopia a semelhanga da definicdo, existem na literatura varias propostas
dependendo da disfuncdo que lhe é subjacente. Existem algumas referéncias onde se podem
encontrar diferencas na classificagdo da ambliopia [35,37,39,41], apesar da disfuncdo que a
caracteriza ser comparavel entre elas. A Tabela |. 2 mostra as etiologias mais comuns que levam ao

desenvolvimento da mesma.

A classificagdo da ambliopia pode ser dividida em dois grupos: a ambliopia orgénica (alteragbes
patolégicas ou anatémicas da retina) e ambliopia funcional (sem qualquer lesdo organica) [35].
Dentro destes dois grupos existem varios subtipos dependendo da disfungdo que esta subjacente a
ambliopia, assim sendo, esta classifica-se da seguinte forma [35]:

Ambliopia orgénica:
v" Doengas da retina;

v' Ambliopia nutricional;

v' Ambliopia téxica (ambliopia por alcool e tabaco);

v" Ambliopia idiopatica ou congénita (etiologia desconhecida, em alguns casos a causa
patologica pode ser cortical ou subcortical);

Ambliopia funcional:
v' Ambliopia por privacéo de estimulo visual;

v' Ambliopia estrabica;
v" Ambliopia refractiva:
» Ambliopia anisometrépica;
» Ambliopia isometropica;
» Ambliopia meridional;
>

Ambliopia mista (quando estamos perante ambliopia estrabica e refractiva).

Critério usado para definir ambliopia em estudos cientificos

Diferenca inter-ocular Escala de Snellen Escala de logMAR
> 1 Linha Lithander & Sjostrand Stewart et al. (2002) LogMAR
(1991)
> 2 Linhas Shaw et al. (1988) Chandna et al. (2004) LogMAR
> 3 Linhas Repka et al. (1992) Pediatric Eye Disease(lznaloezs)tigator Group (PEDIG)

Tabela I. 1. Varios critérios de diferenca interocular para definirem ambliopia [37].
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[.2.1 Ambliopia por privagédo do estimulo visual

A privacdo visual precoce leva a um conjunto de acontecimentos que podem comprometer
dramaticamente a funcao visual [42]. O sistema visual é extremamente sensivel & degradacéo da
imagem na retina, privar um olho de uma visdo clara logo apds a nascenga leva a uma grave perda

de sensibilidade visual do olho afetado [43].

Na ambliopia por privacdo do estimulo a imagem da retina € degradada pela obstrucdo do eixo
visual [37]. A obstrucéo do eixo visual pode acontecer por diversos factores como por exemplo ptose
(completa ou que cubra a zona pupilar), opacificacdo corneal, catarata congénita ou mesmo
enublamento do vitreo [35,37,39]. Por outro lado pode aparecer ambliopia por privacédo do estimulo
apds a oclusdo exagerada e indiscriminada do olho fixador para o tratamento do olho ambliope

[35,39]. A Figura I. 1 ilustra a obstrucdo do eixo visual devido & existéncia de catarata.

Unilateral

Endotropia

Estrabismo Exotropia (raro)

Hipertropia (raro)

Anisohipermetropia

Anisometropia |-

Aniseiconia (raro)

Catarata

Privacéo visual Hifema

Perlongado uso de atropina

Bilateral

Cataratas de igual densidade
Privagdo visual | Ametropia alta ndo corrigida

Nistagmo manifesto

Tabela I. 2. Etiologia de diferentes tipos de ambliopia [37].
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[.2.2 Ambliopia estrabica

Ambliopia estrabica aparece como resultado de alterac6es neuronais do sistema visual estrabico
provocadas pelo desvio ocular [35]. No sistema visual estrabico a imagem das duas foveas é
diferente devido ao desalinhamento ocular, onde a imagem do olho desviado é suprimida de forma a

evitar confuséo ou diplopia como demonstra a Figura |. 2 [37,39].

A ambliopia estrabica esta associada normalmente ao estrabismo unilateral constante (tipicamente
endotropia), normalmente é caracteristica a perda de AV moderada a severa [37,39,44]. A fixacdo
excéntrica é o tipo de fixagdo monocular mais comum no olho desviado [39]. Para além do descrito,

o padrédo dos movimentos oculares sdo marcadamente afectados [41].

Geralmente a ambliopia ndo se desenvolve quando a fixagdo € alternante (caso dos estrabismos
alternantes ou intermitentes), pois proporcionam a cada olho caminhos neuronais semelhantes [39].
No caso de estrabismo intermitente como hé periodos de interac¢@o binocular normal, preserva-se a

integridade do sistema visual ndo se desenvolvendo assim a ambliopia [39].

Na ambliopia estrabica contrariamente a ambliopia refractiva também € caracterizada por incerteza

7

espacial, isto é, dificuldades com a localizacdo. Provavelmente esta dificuldade resulta da

adaptacdo monocular a correspondéncia retiniana andémala (CRA) observada muitas vezes em

ambliopes estrabicos [41].

Unilateral Bilateral
Cataracts Cataracts

Strabismic
Amblyopia

Fixating eye Esotropic eye

Figura I. 2. Ambliopia estrabica, confuséo visual e diplopia causada por estrabismo [37].
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[.2.3 Ambliopia refractiva

Na ambliopia refractiva a imagem da retina é degradada pela existéncia de um erro refractivo nao
corrigido. Esta pode-se subdividir em trés grupos [41,45]:

v" Ambliopia anisometropica;

v" Ambliopia isometropica;

v" Ambliopia meridional.

Ambliopia anisometrépica

Ambliopia anisometrépica desenvolve-se a partir de uma imagem retiniana desfocada no olho mais
ametropico em anisometropia ndo corrigida [35]. E constantemente observada na préatica clinica em
criancas que tém um erro de refracdo normal com visdo adequada num olho, mas no outro olho

apresentam um erro refractivo significativo com reducgéo substancial da AV corrigida [41].

A presenca cronica de uma imagem retiniana desfocada num olho (anisometrépica) impede o
desenvolvimento normal da AV [39]. Mesmo que ndo desenvolva ambliopia, a anisometropia tem
sido associada a visdo binocular subnormal e a diminuicédo da esteriopsia [46]. Outras caracteristicas
clinicas que se podem encontrar no olho ambliope anisometrdpico sdo a diminuicdo da sensibilidade

ao contraste, sendo geralmente diminuida de forma uniforme por todo o campo visual [41].

A medicdo da AV do olho ndo ambliope muitas vezes € superior a medida da AV em condigdes
binoculares (interaccdo binocular anormal) [39]. A fixacdo monocular do olho ambliope
anisometrépico € melhor do que no ambliope estrabico, mas é ainda pobre em relagdo ao nédo
ambliope [41].

Na ambliopia anisometrépica o mesmo ponto de fixacdo produz na févea do olho mais ametrépico
uma imagem retiniana desfocada, e na fovea do outro olho uma imagem retiniana focada (Figura I.
3). Anisometropia podera também ser encontrada quando esta é opticamente corrigivel, mas as
imagens retinianas apresentam tamanhos diferentes tornando-se dificil a sua fusdo [39]. Para
eliminar a interferéncia sensorial causada por a sobreposi¢cdo das duas imagens existe uma inibi¢éo
activa da fovea do olho ambliope [39]. Pensa-se que esta inibicdo activa € o mecanismo que leva a

perda de AV, resultando em mudancas ao longo da via visual [41].

Anisomyopia

0000

Figura I. 3. Ambliopia anisometrépica: (a) Hipermetropica; (b) Miopica (adaptado de [37]).

Anisohypermetropia
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A severidade e prevaléncia da ambliopia anisometrépica parecem aumentar a medida que aumenta
a quantidade de anisometropia, assim como o tipo de erro refractivo é um factor a ter em conta
[39]. Pacientes com anisometropia hipermetropica que apresentem uma diferenca interocular de
cerca de uma Dioptria (D) podem desenvolver facilmente ambliopia, podendo levar a supresséo e a
reducdo da AV tanto de longe como de perto [23,39,41,45].

A anisometropia miopica geralmente ndo desenvolve ambliopia até esta ser muito elevada (a partir
de cerca de 5 a 6 D), especialmente se o olho menos miope estd proximo de ser emetrope [39,41].
Na maioria das vezes o olho menos miope é mais usado para a visdo de longe e o mais miope é usado
para a visdo de perto ndo desenvolvendo portanto ambliopia [41]. Outra explicacdo para que em
anisometropia miopica nao se desenvolva ambliopia até existirem valores muito elevados, baseia-se

no facto de ambos os olhos obterem uma imagem retiniana nitida durante a fixagdo no perto [45].
Ambliopia isometropica

A ambliopia isometropica é uma condicdo bilateral em que o erro refractivo é tdo grande que a
imagem retiniana ndo pode ser nitida em qualquer lugar ou espaco [41]. Como resultado desta
condicdo temos a reducdo bilateral da AV [41,45]. Normalmente a ambliopia isometropica esti
associada a altas hipermetropias, uma vez que nado é possivel obter uma imagem nitida na retina
durante a fixacdo de perto [41,45]. Neste subtipo de ambliopia a sua magnitude é proporcional a

magnitude do erro refractivo [45].
Ambliopia meridional

Ambliopia meridional é tipicamente causada por altos astigmatismos ndo corrigidos [41]. A
capacidade de resolucédo do olho é diminuida ao logo do meridiano mais ametrépico como resultado
do astigmatismo ndo corrigido, seja ele unilateral ou bilateral [39]. A ambliopia meridional tem sido
documentada como causadora de um défice em varias fungdes visuais, tais como [47]:

v' AV de resolugao;

v" Acuidade de Vernier;

v Sensibilidade ao contraste;

v

Esteriopsia.

A guantidade de astigmatismo necessaria para o desenvolvimento da ambliopia meridional nédo é
conhecida, mas existe consenso de que um cilindro superior a 1.5 D é um factor ambliogénico [39].
Mesmo sabendo que o aparecimento do astigmatismo € numa idade mais tardia comparando com o0s
outros tipos de ametropia [41], a magnitude da ambliopia meridional varia com a grandeza e

orientacdo do astigmatismo nao corrigido [45].
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Ambliopia mista

E comum na clinica diaria os pacientes apresentarem a combinacdo de estrabismo com altos erros
refractivos. Portanto definimos ambliopia mista como sendo a combinacdo dos dois tipos de

ambliopia: estrabica e refractiva.

.3 Principais caracteristicas clinicas na ambliopia

[.3.1 Erro refractivo: condicdes favoraveis ao desenvolvimento da ambliopia

Para que possamos perceber como, e a partir do qual, o valor do erro refractivo se torna um factor
de risco para o desenvolvimento da ambliopia, € importante perceber o desenvolvimento natural do
estado refractivo desde a nascenca até a adolescéncia. Ocorre um fascinante processo do
desenvolvimento ocular entre o nascimento e a puberdade, do qual resulta uma distribuicéo
leptocurtica (facilidade de encontrar valores que se afastam da média a varios multiplos do desvio

padréo) do erro refractivo como podemos observar na Figura I. 4 [41,45].

.3.2 Desenvolvimento natural do erro refractivo

E do conhecimento geral que o erro refractivo é maior na nascenca e nos primeiros anos de vida do
que nos anos subsequentes [41,48,49]. A maioria das criancas apresenta uma refraccao cicloplégica
de cerca de 2.00 D de hipermetropia com um desvio padrdo de 2.00 D [48]. Mutti e colaboradores
indicaram que a medida do equivalente esférico é de cerca de 2.16 D aos 3 meses diminuindo para
1.36 D aos 9 meses [48]. Ocorrendo assim a maioria do processo de emetropizacdo neste periodo
[49]. A emetropizagdo € o termo usado para descrever o processo que explica a reducdo do erro
refractivo na infancia, levando a existéncia de mais pessoas emetropes ou proximas da emetropia
[41,45]. Nao existe no entanto consenso na literatura em relagdo a emetropizacdo no periodo dos 3
aos 9 meses. Mas ap6s 0s 9 meses é seguido um periodo mais lento de emetropizacdo até aos 2 anos

para hipermetropes e 4 ou 5 anos para miopes [48].
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Figura I. 4. Comparacéo do erro refractivo entre recém-nascidos e criancas [41].
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A taxa de emetropizacado é geralmente proporcional ao erro refractivo inicial, isto é, criancas que se
apresentem perto da emetropia ou com pequena quantidade de ametropia geralmente sofrem
pouca variacdo do erro refractivo [48]. No caso de criancas que apresentem maior quantidade de
ametropia geralmente sofrem maiores e mais rapidas alteracdes da ametropia [48]. Em relacdo ao
astigmatismo existe uma alta taxa de incidéncia ao nascimento, aproximadamente 69% dos recém-
nascidos tem 1.00 D ou mais de astigmatismo. A taxa de emetropizacdo ocorre de forma semelhante
a descrita anteriormente, no que diz respeito ao tipo de astigmatismo a uma igual prevaléncia em
qualquer um dos subtipos [48]. No entanto, pode-se encontrar na literatura diversos estudos com

diferentes prevaléncias da distribuicdo das ametropias para as varias faixas etarias [41,48].

Entre os 3 e 6 anos as alteragBes que ocorrem no desenvolvimento natural do erro refractivo da
crianca sdo muito menores. No entanto ha evidéncias que comprovam a existéncia de um
movimento lento do erro refractivo, pois a diminuicdo do desvio padréo da refraccéo esférica ocorre
aos 6 anos sendo este de 0.70 a 1.00 D [48]. HA também menos alteracBes no astigmatismo nesta
faixa etaria comparando com criangas mais jovens [48]. A emetropizagdo esta essencialmente
completa por volta dos 6 anos e a parte mais sensivel do periodo critico do desenvolvimento ocular
acabou [48]. Hirsch descobriu que entre os 6 e 12 anos a variacdo do erro refractivo é linear com
uma variacdo média de -0.07 D por ano [41]. Nesta faixa etaria hipermetropias mais elevadas e
emetropias permanecem inalteraveis, enquanto as hipermetropias moderadas podem ainda ir

diminuindo até cerca dos 9 a 10 anos e a miopia precoce comeca [48].

[.3.3 Altera¢gBes no desenvolvimento natural do erro refractivo favoraveis a

desenvolver ambliopia

E extremamente importante que alteracdes no desenvolvimento natural do erro refractivo sejam
detectadas o mais precoce possivel. Uma vez que o erro refractivo desempenha um papel
importante na causa das ambliopias estrabicas (estrabismos acomodativos) e também como o

proprio nome indica nas ambliopias refractivas [35].

Existem evidéncias que a ndo correccdo de altos erros refractivos (hipermetropia, astigmatismo e
anisometropia) durante os primeiros anos de vida é um factor de risco para o desenvolvimento da
ambliopia [48]. Por exemplo, Anker e colaboradores descobriram que criancas com idade média de
9 meses que ndo sejam corrigidas para hipermetropias significativas (superior a +4.00 D) as suas AV
aos 5,5 anos s@o 4 vezes mais pobres do que criancas que tenham sido corrigidas [35]. No entanto,
na prescricdo do erro refractivo para o ndo desenvolvimento da ambliopia tem de ser ter em conta

diferentes periodos criticos dependendo do erro refractivo [41].

Um exemplo de que existem diferentes periodos criticos para o desenvolvimento da ambliopia

dependendo das condi¢8es refractivas € o da anisometropia, pois esta € comum em recém-nascidos
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e criancas muito jovens [41,48]. No entanto, acredita-se que é demasiado cedo para prescrever
correccao Optica uma vez que esta poderia alterar o normal processo de emetropizacéo [41]. Pensa-
se que a explicacdo para a maior prevaléncia de anisometropia nos primeiros anos de vida seja pelo
facto de poderem existir diferentes taxas de emetropizacdo para cada olho. Assim o valor da

anisometropia tanto pode aumentar como diminuir neste periodo (anisometropia transitoria) [48].

Actualmente ndo existe nenhuma maneira de prever com exactiddo se a anisometropia numa
crianca em particular € transitéria ou permanecerd para a idade adulta, representando risco de
desenvolver ambliopia [48]. No entanto, pensa-se que anisometropias transitérias sdo de valores
relativamente baixos (2.00 a 2.50 D ou menos), e que ndo levam ao desenvolvimento da ambliopia
[48]. Ja valores superiores a 3.00 D normalmente persistem para a idade adulta [48], assim é de
lembrar que se AV do olho afectado esta diminuida, deve-se ter uma intervencédo mais agressiva de

forma a evitar o desenvolvimento da ambliopia [41].

Quando estamos perante erros refractivos semelhantes em ambos os olhos normalmente a
hipermetropia elevada representa um factor de risco superior para o desenvolvimento da ambliopia
comparando com elevadas miopias. Isto porque a imagem da retina ndo € nitida durante a fixagéo
de perto [41,45]. Em relagdo ao astigmatismo o sistema visual pode ndo ser muito sensivel no
primeiro ano de vida [48], mas a partir dessa idade o astigmatismo ndo corrigido esta associado ao

desenvolvimento da ambliopia meridional, principalmente o obliquo [35,48].

Ao longo dos anos tém-se realizado diversos estudos para definir a partir de que valor o erro
refractivo se torna um risco para o desenvolvimento da ambliopia. A Tabela I. 3 resume o0s
diferentes valores refractivos a partir dos quais se pode desenvolver ambliopia, no entanto podemos
encontrar alguma variabilidade dependendo do estudo/referéncia que se analise
[23,38,41,45,48,50].

1° Ano de vida | 1° ao 2° Ano de vida | 2% ao 3° Ano de vida
Isometropia

Miopia >-4.00 >-4.00 >-3.00
[ Hipermetropia = | >+6.00 |  =2+500 | = =+450
| Hipermetropia com endotropia |  >+2.00 |  >+2.00 | >+1.50 |
''''''''''''' Astigmatismo |  =23.00 | 2250 |  >200

Anisometropia

Miopia > -2.50 > -2.50 > -2.00
[ Hipermetropia = | >+2.50 |  =2+200 |  =+1.50
''''''''''''' Astigmatismo | 2250 |  =:2200 | =200

Tabela I. 3. Directrizes de prescricdo da Academia Americana de Oftalmologia para a correcgdo de erros de

refracgédo [23].

69



Supressdo e Dominancia Ocular Sensorial - Um estudo clinico

[.3.4 Diminuicdo da acuidade visual

A capacidade espacial de resolucdo do sistema visual denomina-se por acuidade visual [41], isto €, a
capacidade de distinguir detalhe e nitidez dos objectos de forma independente [37]. Na ambliopia €
caracteristica a diminuicdo da AV, sendo esta mais acentuada na ambliopia estribica ou mista

quando comparada com a ambliopia refractiva (AV medida através das cartas de Snellen) [51].

Nos primeiros anos de vida o sistema visual ndo estad totalmente desenvolvido [38,52], o que leva a
rpidas variag6es da AV [53]. Este facto levou & necessidade de normalizar o desenvolvimento da AV
para os primeiros anos de vida [53,54], ajudando assim ao diagnoéstico de ambliopia. Uma vez que a
incapacidade de atingir a AV de 1.00 nos primeiros anos de vida ndo implica que estamos perante
ambliopia [37,38]. A Figura |. 5 demonstra a variagdo da AV monocular desde os 2 anos e 9 meses
até aos 8 anos, podendo ser usada na pratica clinica para determinar AV normal para uma crianca
[53].
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Figura I. 5. Norma da AV desde os 2 anos e 9 meses até aos 8 anos. AV esta representada no eixo vertical, e a
idade ao longo do eixo horizontal. AV melhora desde a parte inferior do grafico até ao seu topo, estando a area
do percentil 10th sombreada para auxiliar o clinico na zona que indica a diminui¢do da AV para a idade. O
ponto de interseccdo de uma linha horizontal a partir da AV (decimal ou logMar) com uma linha vertical a partir

da idade (anos e meses) indica a AV média para essa idade (adaptado de [53]).
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Apéndice |l

Procedimentos optométricos da construcéo da base
de dados
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Il Procedimento experimental detalhado

II.1 Seleccédo do paciente para o estudo

[1.1.1 Exame ocular externo

Ptose
Ptose € uma posicdo andmala da palpebra superior, podendo ser congénita ou adquirida [55]. O
objectivo de avaliar a existéncia de Ptose neste trabalho, é descartar perdas de AV provocadas por
esta anomalia palpebral. A classificacdo da Ptose pode ser feita através de varias medidas
objectivas tais como [56]:

v' Altura da fenda palpebral (FP);

v Distancia do reflexo marginal (DRM);
v" Funcédo do musculo elevador;
v

Prega da palpebra superior.

Para este estudo vamos usar a medida da disténcia do reflexo marginal para classificar o grau de
Ptose, esta medida é mais correcta do que a altura da fenda palpebral, uma vez que
posicionamentos incorrectos da péalpebra inferior ndo sdo tomados em conta para esta medicao [56].
A Figura Il. 1 demonstra os varios graus de Ptose medidos através da distancia do reflexo marginal,

sendo uma medicdo normal entre 0os 4 a 5 mm.

E segura uma fonte de luz pontual, a cerca de 50 cm do paciente, pede-lhe para que olhe
directamente para a luz. Observando assim o bordo da pélpebra superior de cada olho em relagéo
ao reflexo luminoso na pupila [55]. Em criangas muito jovens quando ndo se conseguir chamar
atencdo com a fonte de luz pontual coloca-se um brinquedo ao lado da luz chamando assim atencéo

da crianga.

Em caso de detectar algum grau de Ptose, repetir a mesma forma de observacdo descrita
anteriormente mas de forma monocular, uma vez que uma hipotropia ipsilateral pode provocar uma
pseudo-ptose. Sendo assim, o olho que esta a fixar é o que apresenta a hipotropia, e a pseudo-ptose

desaparece [55].

Figura Il. 1. Normal; (b) Ptose leve; (c) Ptose moderada; (d) Ptose grave [55].

Séo excluidos todos os pacientes do estudo que apresentem Ptose moderada ou grave num ou

ambos os olhos e simultaneamente diminui¢cdo da AV compensada.
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[1.1.2 Avaliacdo do polo anterior

Cérnea

A avaliacdo da cérnea no presente trabalho tem como objectivo determinar alteragdes tanto
patolégicas como traumaticas que provocam diminuicdo da AV, garantindo-se assim, que a
diminuicdo da AV néo é provocada por qualquer alteragdo corneal. Esta avaliacdo é feita através da

biomicroscopia (lampada de fenda Rodenstock RO 4000).

A iluminagdo do gabinete estid atenuada. Através da lampada de fenda observam-se todas as
camadas da cornea. Coloca-se fluoresceina em todos os pacientes que sejam usuarios de lentes de
contacto, bem como a todos pacientes que apresentem queixas de dor sem que seja observada
gualquer lesdo a luz branca. Caso se encontre alguma opacidade ou cicatriz anotar a localizacéo da

mesma na Figura Il. 2.

Através do apéndice Ill (Ponto Ill.1-Cornea pag. 99) ter em conta os diversos sinais e sintomas
caracteristicos das varias patologias da cérnea. Identificar a presenca de alguma patologia e
verificar se é caracteristico a perda de AV. Ter especial atencdo a cérnea central, uma vez que
alteragdes nesta provocardo maior diminuicdo da AV. Consideramos cOrnea central
independentemente da idade do paciente toda a area que esteja dentro de um diametro pupilar de
8 mm [41].

Sdo excluidos todos os pacientes do estudo que apresentem alteracdes patologicas ou
trauméticas da cérnea num ou ambos os olhos e simultaneamente diminuicdo da AV

compensada.

Alteracgbes pupilares

A existéncia de um defeito pupilar aferente (DPA), também conhecido como Marcus Gunn pupil, ou
a presenca de um coloboma da iris podera provocar a diminuicdo da AV [41]. Para a seguinte
avaliacdo é utilizada uma fonte de luz pontual (oftalmoscopio) na deteccdo do defeito pupilar

aferente. O coloboma da iris sera observado através da biomicroscopia.

8 mm 8 mm

Figura Il. 2. Exemplo indicativo do tamanho pupilar de 8 mm (adaptado de [35]).
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Através da lampada de fenda, fazendo uma iluminacdo difusa observa-se a integridade da iris.
Avalia-se assim a existéncia de irregularidades como demonstra a Figura Il. 3, isto é, a presenca de
coloboma da iris. O coloboma da iris pode ser congénito ou adquirido (cirdrgico, traumatico). A sua
relacdo com AV esta intimamente ligada a localiza¢do e tamanho da irregularidade (fissura) da iris
[57].

Os DPA sdo causados por lesGes na retina e nervo 6ptico. Estas lesdes ndo produzem anisocoria
(tamanhos diferentes da pupila), mas podem produzir reflexos pupilares anormais & luz [41,58].
Quando estamos perante um DPA esta geralmente apresenta-se de forma unilateral podendo ter AV
afectada [41].

O DPA é avaliado através da resposta a luz utilizando o seguinte método [41]:

v' A iluminacdo do gabinete deve estar atenuada, mas o suficiente para que se observe
facilmente a pupila a cerca de 30 cm;

v' Pede-se ao paciente que fixe ao longe uma letra, que seja visivel com o olho que apresente
pior AV;

v' Através do oftalmoscopio direcciona-se o feixe de luz para o olho direito durante de 2 a 4
segundos e de seguida alterna-se rapidamente o mesmo para o olho esquerdo mais 2 a 4
segundos:

e O tempo de iluminacdo de cada olho deve ser o mesmo;

v" Repete-se o ciclo cerca de 4 a 5 vezes;

v Observa-se o tamanho pupilar de ambos os olhos.

O resultado esperado nesta prova pupilar € que ambas as pupilas estejam contraidas de igual forma
em ambos os olhos, isto porque [41]:
v" 0 balanco da fonte de luz pontual de um olho para o outro deve ser 0 mais rapido possivel
para evitar a dilatacdo pupilar no instante que nenhum olho esta a ser iluminado;
v" As respostas directas devem ser iguais em ambos os olhos;
v As respostas consensuais (indirecta) devem ser iguais em ambos os olhos;

v' Resposta directa e consensual deve ser igual em cada olho.

Se estamos perante um DPA as pupilas de ambos os olhos dilatam quando o olho afectado é

iluminado, a contrac¢do volta a estar presente assim que o olho ndo afectado é iluminado [41].

Sdo excluidos todos os pacientes do estudo que apresentem coloboma da iris ou DPA num ou

ambos os olhos e simultaneamente diminui¢cdo da AV compensada.

Figura Il. 3. Exemplo de coloboma inferior da iris (adaptado de [59]).

74



Supressdo e Dominancia Ocular Sensorial - Um estudo clinico

Cristalino

O objectivo da avaliacdo do cristalino passa por detectar alteracdes que possam diminuir a AV, tais
como a catarata [55]. Esta avaliacéo é feita através da biomicroscopia com o auxilio de uma escala
impressa de classificagdo do cristalino LOCS Il (sistema de classificacdo do cristalino 1), e da

observacao do reflexo vermelho do fundo ocular.

A escala LOCS IIl permite classificar e acompanhar a evolugdo das cataratas nucleares, cortical e

Catarata sub-capsular posterior (Apéndice Ill, Ponto 111.2, P4g.101).

Para a classificacdo de opacidades nucleares a iluminagao do gabinete esta desligada e o paciente
posicionado na lampada de fenda. A altura da iluminacdo da Iampada de fenda deve ser suficiente
para sobrepor a margem da pupila, e a largura da fenda em 0.2 mm com um angulo de visualizagdo

de 45° focando o nucleo central do cristalino [60].

Para a detec¢do de opacidades posteriores, isto é, para catarata cortical ou catarata sub-capsular
posterior sdo observadas em retro-iluminagdo para serem classificadas através do LOCS lll. A fenda
de luz tem 3.0 a 4.0 mm de altura e 3.0 a 5.0 mm de largura, o &ngulo de observacgéo é variavel e o
plano de focagem € na pupila ou na cépsula posterior [60]. Na observacdo destas opacidades por
retro-iluminacéo, a dilatacéo pupilar € importante para que ndo sejam subestimadas devido & miose
provocada pela luz da lampada de fenda. Nao sendo possivel fazer a dilatacdo, e para contornar

esta situagdo, observa-se também o reflexo vermelho do fundo ocular através do oftalmoscdpio.

A observacéo do reflexo vermelho do fundo ocular é feita nas mesmas condi¢cdes de iluminacdo da
medicao da AV de longe (ponto I1.2.1 - Acuidade visual, Pag.77). A luz do oftalmoscopio deve estar
com a minima intensidade que nos permita observar o reflexo vermelho do fundo ocular.
Verificando assim que o tamanho pupilar é idéntico (variacdo que sofre ndo é clinicamente
significativa) ao da medicéo da AV. Descartam-se assim opacidades situadas no eixo visual. Pede-se
ao paciente que observe um objecto ao longe (evitando assim algum grau de miose devido a
convergéncia). Estando a cerca de um metro do paciente através do oftalmoscopio foca-se uma

pupila de cada vez, observando se existem “manchas escura” no reflexo vermelho do fundo ocular.

Sdo excluidos do estudo todos os pacientes que apresentem num ou ambos os olhos classificagao
superior a 2 na escala LOCS 1l (seja em catarata nuclear, cortical ou sub-capsular posterior) ou
qualquer “mancha escura” por observacdo através do oftalmoscépio e simultaneamente com

diminuicdo da AV compensada.

Pacientes que apresentem lentes intra-oculares sdo observados de forma semelhante a descrita

anteriormente.
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[1.1.3 Avaliacdo do pdlo posterior

A avaliacdo do pdlo posterior, isto é, avaliacdo desde o vitreo a retina sensorial tem como objectivo
identificar a existéncia de sinais patoldgicos que possam afectar AV. Podendo assim garantir que a
diminuicdo de AV, bem como a fixacdo excéntrica ndo estdo associadas a patologias maculares [61].
A avaliagdo do pdlo posterior é realizada através de oftalmoscopia directa (oftalmoscopio Heine
Beta 200).

O gabinete deve estar em ambiente de pouca luminosidade para evitar que ocorra miose e reflexos
indesejados. Pede-se ao paciente que observe um ponto, ou uma letra que seja visivel de forma

monocular pelo pior olho sem qualquer correccéo Optica.

E indicado ao paciente que olhe sempre para o ponto de fixacdo, ndo direccionando o olhar
directamente para a luz do oftalmoscopio. Em pacientes que apresentem um elevado astigmatismo
(préximo de 4D) pode-se realizar a oftalmoscopia directa através da melhor correccdo Optica
possivel, evitando assim uma imagem do fundo ocular distorcida (por exemplo a sensacdo de uma

segunda fovea).

O exame comeca a cerca de 40 cm do paciente, observando através do oftalmoscopio directo o
reflexo vermelho do olho. Comeca-se com a lente do oftalmoscopio correspondente ao equivalente
esférico da ametropia do paciente. Ap6s estar focado aproxima-se do olho o maximo possivel sem
que exista contacto. Observando o nervo éptico e de seguida toda a retina periférica. Por ultimo a
macula, evitando assim algum grau de miose, e dando algum grau de conforto ao paciente [62].
Caso se visualize primeiro um vaso sanguineo, deve-se seguir a sua direc¢@o até ao disco dptico. A

Figura Il. 4 ilustra o observado na retina posterior.

Sdo excluidos todos os pacientes do estudo que apresentem classificacdo superior a 0 na escala
de enublamento do vitreo (Apéndice lll, Ponto Ill.3, P4g.103), e na anélise pormenorizada da
zona macular (apéndice Ill, Ponto Ill.4, Pag.105) apresentem qualquer sinal patolégico num ou

ambos os olhos e simultaneamente diminui¢cdo da AV compensada.

Buperior nasal artery
! ~Superior tsmporal artery

Qptie cup.
Optic disc
{papilla)

%
Inferior nasal artery

Irfarior temporal artary

Figura Il. 4. Pélo posterior [62].
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II.2 Procedimentos optométricos detalhados para a construcdo da

base de dados

[1.2.1 Acuidade visual

AV é a capacidade do olho distinguir detalhes e nitidez de objectos de forma independente sendo
fundamental para o diagnostico da presenca de anomalias sensoriais (por exemplo defeitos
ambliogénicos [37,58]).
Foi medida AV em diversas condicdes:

v' Longe e perto;

v Monocular e binocular;

v' Compensada (RX);

A medicdo da AV de longe é realizada através da projeccdo das letras de Snellen (projector
Rodenstock Rodavist 247). Estas sdo projectadas a 2.7 metros. E usada escala decimal calibrada
para essa distancia. A luminancia da tela de projeccéo deve estar entre 80 a 320 cd/m? [58]. Para a
medida de AV de perto é usada uma carta calibrada (carta de Bailey-Lovie) para a distancia de

trabalho de 40 cm, também na escala decimal.

Nas criancas e em pacientes analfabetos utiliza-se uma chave de respostas, isto €, damos um cartao
e pedimos que nos indique nesse cartdo o que esta a visualizar [58]. Caso estes pacientes ndo
cooperem bem com a chave de letras, usamos os “E Tumbling” e pede-se ao paciente que indique
para que lado estdo as “pernas do E”. Nas criancas da-se-lhe uma “E” semelhante dizendo que”

vamos fazer um jogo, coloca esse “E” da mesma forma do que estés a ver”.

Assim que o paciente alcancar as letras que acredite ser as menores que conseguem ver, devemos
insistir para que tentem ver mais letras. Usando frases como "tente ver todas as letras da linha" ou
"dei-a um palpite, ndo importa se disser alguma errada". Alguns pacientes sdo mais conservadores
do que os outros e apenas indicam as cartas que eles conseguem ver facilmente e de forma nitida.
Este procedimento normalmente ajuda a ter melhores resultados, podemos assim obter diferentes

resultados de AV dependendo do tipo de paciente [58].

Ocluisse o olho esquerdo em primeiro lugar e comega-se por projectar a linha correspondente a AV
de 0.05. Aumenta-se isoladamente linha a linha de cada AV (no perto da-se a indicacdo da linha de
maior acuidade para a de menor) até que o paciente falhe mais de metade das letras (ou “E”) dessa
linha.

Anotamos o valor da linha de AV em que falhou a regra. O mesmo procedimento é realizado para o

olho esquerdo.
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Para a medig&o binocular comeca-se por pedir que leia a linha anterior de AV do pior olho de forma
monocular, aumentando-se linha a linha até o paciente falhar mais de metade das letras (ou “E”)

dessa linha. A forma de anotacéo € igual a descrita em cima.

Alguns pontos a ter em conta na medicdo da AV [58]:

v' Caso seja conhecido o olho com pior AV comecar a medicdo por esse, caso contrario
comecar sempre pelo olho direito (evita a memorizagdo das letras);

v' Monitorizar continuamente expressoes faciais e posi¢cdes da cabeca;

v" A iluminacdo de perto deve ser similar a que é utilizada pelo individuo nas suas tarefas
habituais. Elevados niveis de iluminacdo ao perto podem aumentar artificialmente AV
devido ao aumento da profundidade de foco.

v/ Caso o paciente ndo consiga ver linha de maior AV testar uma das seguintes situacoes
(ordem sequencial a testar):

e Distancia a que consegue contar dedos;

e Ver movimento da mdo e a que distancia;

e Observa uma fonte de luz pontual e consegue indicar a posicdo da mesma;
e Observa uma fonte de luz mas ndo consegue indicar a posicdo da mesma;

e Auséncia de percepcéo de luz;
[1.2.2 Erro refractivo (Rx)

E avaliado o estado refractivo tanto de longe como de perto, isto é, determina-se o erro refractivo
que da origem a melhor AV possivel. Existem vérias técnicas e pormenores para obter o erro
refractivo. E aqui descrito apenas uma dessas possibilidades, obedecendo aos seguintes passos:

v' Auto-refractometro (Huvitz HRK 7000A);

v' Retinoscopia com réguas de esquioscopia (retinoscopio Heine Beta 200; réguas Oculus);
v Subjectivo monocular;
v

Subjectivo binocular.

Através do auto-refractometro obtém-se um valor objectivo da refraccéo, sendo este refinado com
0 subjectivo monocular [58]. Ajusta-se o paciente ao auto-refractémetro, foca-se no olho direito e
pede-se ao paciente que mantenha o olhar no “baldo no final da estrada”. Repete-se o

procedimento para o olho esquerdo.

Obtém-se o valor objectivo da retinoscopia, servindo para base de comparacdo com o do auto-
refractometro para ser de seguida refinado no subjectivo. Projecta-se uma letra ao longe
correspondente a pior AV bruta, pedindo-se ao paciente que o fixe. Deve-se garantir que o paciente
ndo estda acomodar, para isso, em paciente com menos de 60 anos coloca-se uma lente de +1.50 D

em frente ao olho que ndo esta a ser analisado [58].
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O procedimento de neutralizacdo do reflexo da retinoscopia é feita de forma habitual, isto €, move-
se o feixe do retinoscopio até estar paralelo com o reflexo pupilar determinado assim o eixo do
astigmatismo (Figura Il. 5 a). Caso o movimento pupilar seja sempre paralelo ao do feixe do
retinoscopio significa que temos um erro refractivo esférico. De seguida fazem-se pequenos
movimentos paralelos ao feixe de luz observando-se o movimento relativamente ao reflexo pupilar.
Utilizando o espelho plano do retinoscopio se o movimento pupilar acompanha o feixe de luz
estamos perante movimento “com”. Se 0 movimento pupilar é contrario ao feixe de luz estamos
perante movimento “contra” (Figura Il. 5 b). Para neutralizar o movimento “com” utilizam-se a
régua de retinoscopia de lentes positivas (+) e para o movimento “contra” utiliza-se a régua de
lentes negativas (-). Considera-se que o movimento esta neutralizado quando deixamos de ver o
movimento do reflexo, seja ele “com ou contra” [62]. Roda-se o feixe de luz 90° e repete-se o
procedimento no outro meridiano. Ao valor final da neutralizacéo da retinoscopia é retirado +2.00 D

para uma distancia de trabalho de 50 cm [58].

Por ultimo é refinado o valor da retinoscopia através do subjectivo monocular, isto €, determinar a

refraccdo subjectiva através da resposta do paciente a adi¢édo de varias lentes.

7

Existem varias técnicas de realizacdo do subjectivo, mas nenhuma delas € melhor ou pior. Tudo
depende do paciente que temos, da experiéncia que se tem na realizacdo de refraccdo. Assim o

procedimento do subjectivo que a seguir é descrito € uma das formas que se pode realizar.

eixo = 607

Figura 1l. 5. (a) Determinacdo do eixo do astigmatismo através da retinoscopia; (b) Reflexo pupilar com

movimento “com” a direita, e movimento “contra” a esquerda [62].
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A realizacdo do subjectivo é feita através dos seguintes passos [41,58]:

v
v

As condigtes de iluminagao do gabinete sdo iguais a da medicdo da AV de longe;

Explica-se ao paciente: “durante os testes vao-se colocar varias lentes na frente do seu olho

para encontrar a lente que lhe d4 a melhor visdo. Nao se preocupe se der alguma resposta

errada, porque tudo é testado mais que uma vez”;

Colocam-se os 6culos de prova devidamente ajustados, com a graduacao esférico - cilindrica

obtida a partir da retinoscopia;

E ocluido o olho esquerdo e realiza-se o subjectivo no olho direito;

Determinar o valor esférico que da a melhor viséo:

Determina-se a AV a partir do valor da retinoscopia;
Acrescenta-se +0.25 D e pergunta-se “as letras estdo mais nitidas, iguais ou
piores?”:
» Se AV melhora ou permanece a mesma, tocar a lente pelo respectivo
acrescento. Por exemplo pacientes que apresentem -3.00 D passam para -
2.75 D, ou entdo +2.00 D passa para +2.25 D;
Repetir o passo anterior até que a AV piore com a adicdo de +0.25 D. Quando essa
condi¢do acontece o incremento de +0.25 D ja néo é feito;
Coloca-se agora uma lente de -0.25 D e pergunta-se “as letras estdo mais nitidas,
iguais ou piores?”’:
» Se melhora a AV, trocar a lente pela que foi testada. Por exemplo pacientes
gue apresentem -3.00 D passam para -3.25 D, ou entdo de +2.00 D passam
para +1.75 D;
Repetir este passo até que a AV ndo melhor. Quando essa condi¢édo nédo acontecer ja
ndo é incrementado o valor -0.25 D e a determinacdo do valor esférico termina

aqui.

v' Projecta-se o teste bicromatico e pergunta-se ao paciente “vé melhor as letras no fundo

vermelho, verde ou é muito idéntico?”

Se o0 paciente nos indica que estéo idénticos ambos os fundos:

» Indica-nos que obtemos o melhor valor esférico da refraccéo;
Se vé melhor no fundo verde:

> E acrescentado +0.25 D até que seja obtido o equilibrio;
Se vé melhor no fundo vermelho:

> E acrescentado -0.25 D até que seja obtido o equilibrio;

v' Caso tenha sido necessario obter o equilibrio no teste bicromatico voltar ao ponto

anteriormente descrito, confirmando se o paciente aceita esse incremento de graduacao

(fazer as variacbes de +/- 0.25 D). O melhor valor esférico € aquele que o paciente indica

como sendo o que lhe d& mais conforto e a melhor AvV;
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v" Sobre o valor esférico determinado, utilizando os Cilindros Cruzados de Jackson (Figura Il. 6)
vamos determinar o eixo do astigmatismo e respectiva poténcia;
v E explicado ao paciente “vou colocar 2 lentes em frente ao seu olho diga-me se v& melhor
com a 12 lente, com a segunda, ou igual em ambos?”
v Acerto do eixo do cilindro:
e Se 0 paciente disser que vé melhor na posi¢cdo do ponto vermelho roda-se o eixo do
15° no sentido do ponto vermelho;
e Repetimos a mesma pergunta, se a resposta for a mesma, rodamos mais 15° no
mesmo sentido, sendo fazemos rotac6es de 5° no sentido inverso;
e Repetimos o mesmo procedimento até que o individuo diga que vé nitido nas duas
posicdes;
v Acerto da poténcia do cilindro:
e Se o paciente vé melhor quando coincide com o ponto vermelho colocar no valor do
astigmatismo um incremento de -0.25 D;
e Se o paciente vé melhor no ponto branco colocar no valor do astigmatismo um
incremento de +0.25 D;
v' 0O valor do cilindro a prescrever é o menor valor diéptrico pelo qual a AV atinge o seu
melhor valor;
v Acerto do eixo do cilindro:
e Repetir o mesmo procedimento descrito anteriormente, mas agora a rotacdo do eixo

€ sempre de 5°.

7

O procedimento é repetido para o olho esquerdo, ocluindo o olho direito. Apo6s terminar o

subjectivo no olho esquerdo, retira-se o oclusor do olho direito e realiza-se o subjectivo binocular.

No subjectivo binocular vamos fazer ajustes na graduacdo de ambos os olhos ao mesmo tempo para
obter a refraccdo final com o menor valor esférico e cilindrico que forneca a melhor AV possivel.
S80 seguidos os seguintes passos:
v" Ambos os olhos estéo a fixar;
v" Medimos a AV que o paciente apresenta com os valores obtidos anteriormente;
v/ Realizamos 0 mesmo procedimento que se realizou de forma monocular para o acerto da
esfera, mas agora de forma binocular;
v' Apbs obter o valor esférico, vamos diminuir o valor cilindrico até ao valor mais baixo que
nao piore a AV.

N TR

| O White | 'Y

/\); - //

Figura Il. 6. Cilindros Cruzados de Jackson [58]
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O valor obtido através da totalidade deste processo (auto-refractémetro, retinoscopia,
subjectivo monocular e binocular) é o valor que permite ao paciente ter a melhor AV tanto ao

longe como ao perto excepto os casos de hipermetropia latente e presbiopia.
Erro refractivo em visdo préxima: Hipermetropia latente e presbiopia.

Normalmente o Rx de longe e perto é igual desde o nascimento até cerca dos 40 - 45 anos. No
entanto a partir dessa facha etéaria as pessoas tornam-se presbitas sendo diferente o valor refractivo
de longe e de perto [58]. Anteriormente a essa facha etaria podem também aparecer algumas

situacbes de diferenca de Rx entre longe e perto como por exemplo hipermetropia latente.

Avaliacdo da resposta acomodativa € um bom teste para a triagem de hipermetropia latente, uma
vez que hipermetropias latentes apresentam um atraso acomodativo elevado [63]. Para avaliar a
funcdo acomodativa e despiste de hipermetropia latente, realizamos a retinoscopia dinédmica
utilizando o método de estimativa monocular (MEM), medindo objectivamente o atraso acomodativo
[35].

A Retinoscopia de MEM é feita de forma binocular, o Cartdo MEM esta colado no retinoscopio de
modo que o feixe de luz passe através do orificio central do cartdo. O teste é realizado em

condic¢bes fotdpica, (cartdo MEM bem iluminado) estando colocado a 40 cm do paciente.

A retinoscopia de MEM é realizada no meridiano horizontal, geralmente é o mais hipermetrépico
[64]. Pede-se a crianca que diga os bonecos que vé no cartdo utilizando a refraccéo de longe caso
exista, a partir da idade escolar substitui-se o cartdo com bonecos por um com letras. Enquanto o
paciente “l&” o que est& no cartdo em voz alta, move-se a franja rapidamente para o olho direito e
avalia-se o reflexo. Este pode ser “com”, *“contra” ou “neutro” (o reflexo deve ser observado no

centro da pupila e ndo no bordo).

E estimado o valor di6ptrico que neutraliza o0 movimento. A neutralizagio ¢é feita da mesma forma
que descrita para a retinoscopia sofrendo as seguintes alteracgées:
v/ Sdo usadas lentes da caixa de prova;
v" Coloca-se a lente do valor estimado em frente ao olho de forma monocular (mas o olho
contra lateral ndo esta ocluido);
v' As lentes ndo devem ficar na frente do olho mais que metade de um segundo [41,63,65];
v/ A transicdo entre as lentes estimadas deve demorar cerca de 3 segundos [41], para ndo

perturbar a resposta acomodativa e binocular do paciente.

O valor esperado para a retinoscopia de MEM realizada a 40 cm é um atraso acomodativo entre
+0.25 a +0.75 D [35,63], os valores acima ou abaixo deste intervalo estdo fora da norma. O valor da
refraccdo de perto, ou seja, o valor da adicdo a fazer a refraccdo de longe é a diferenca entre o

resultado do MEM e a norma, por exemplo um paciente que apresente um MEM de +2.00 D o valor da
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adicdo serd +1.25 D. Esta regra € aplicavel para valores que se apresentem acima da norma (MEM

positivos), caso o MEM seja negativo, a refraccdo de perto sera a mesma refraccéo de longe.

Para a facha etaria acima dos 40 - 45 anos, aplica-se a mesma técnica descrita anteriormente

juntamente com o método das tentativas baseado na idade (Tabela Il. 1).

O método das tentativas consiste:

v

Pedir ao paciente que “segure esta carta de leitura a distancia que costuma trabalhar ao
perto” (insistir sempre que a distancia é aquela a que mais usa ao perto, no seu dia a dia);
Colocar no o6culo de prova o valor intermédio entre o calculado para adicdo através do
atraso acomodativo e o valor dado pela Tabela Il. 1;

Pedir ao paciente que “leia as letras mais pequenas que conseguir’;

Fazemos variacdes de +/- 0.25 D até que o paciente ndo note qualquer diferengca na melhor

AV de perto para a distancia de trabalho que ele mais utiliza;

Alguns pontos importantes na obtenc¢éo do erro refractivo

Na determinagcdo do erro refractivo existem alguns pormenores a ter em conta nomeadamente

[41,58]:

v

Como o subjectivo é realizado em Oculo de prova temos de garantir que durante a
substituicdo das lentes o paciente esta sempre miopizado (a lente ja colocada no 6culo de
prova s6 deve ser retirada apds a introducdo da nova lente);

Na realizacdo do subjectivo a confirmacéo do valor esférico através do teste bicromatico
este ndo é viavel em pacientes que apresentem variacGes superiores a +/-0.50 D para a

obtencao do equilibrio entre o verde e o vermelho;

Idade do paciente (anos) Tentativa de adicdo (D)

45 +1.00
50 +1.50
55 +2.00
60 +2.25

Tabela Il. 1. Tabela de adicdo por tentativa em funcdo da idade até aos 60 anos. Esta estimativa deve ser

ajustada a distancia de trabalho. Para pacientes que trabalhem a distancias mais longas é preciso reduzir o

valor da adicéo, e o contrario para distancias de trabalho mais curtas [58].
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v' Se o paciente tem diminuicdo da AV ele ndo conseguira dar conta de pequenas variacoes de
graduacéo que sao feitas tanto de forma monocular como binocular. Nestes casos trocamos
a variacdo de +/-0.25 D por lentes de poténcia superior, por exemplo +/-0.50 D ou +/-0.75D;
v' Os circulos de Verhoeff podem ser uma ajuda na deteccdo do astigmatismo, caso o auto-

refractometro ou a retinoscopia deixem duvidas;

[1.2.3 Cover test

Avaliar de forma objectiva a presenca de tropias ou forias de forma a garantir a integridade do

sistema oculomotor.

Cover-uncover test

O cover-uncover test é dividido em duas componentes, a componente cover que detecta tropias, e a

componente uncover que detecta forias. Este é realizado tanto ao longe como ao perto.

A realizacdo do cover-uncover test para a visdo de longe é feita através da projeccdo de um
ortotipo correspondente a uma linha acima do limiar do olho com pior AV corrigida de longe, de
modo a controlar acomodacéo exigida [35]. O observador tem de estar perto o suficiente para ser
capaz de observar criticamente os movimentos oculares, mas de forma a ndo bloquear a visdo do
paciente. A sala estd iluminada para promover a inspec¢do visual dos movimentos oculares do
paciente [41]. Se é evidente a presenca de uma tropia num dos olhos, o olho ndo estrabico deve ser
ocluido em primeiro lugar. E importante que o olho seja totalmente ocluido particularmente de
luzes brilhantes na periferia, o que pode estimular movimentos oculares anormais em alguns
pacientes [35].

Pede-se ao paciente que fixe (através do Rx caso exista) o ortdtipo projectado e ocluisse um olho.
Observando-se o olho ndo ocluido (componente cover, deteccdo de tropias), quando o oclusor é
retirado observa-se o movimento do olho ocluido (componente uncover, detecg¢do de forias). O
oclusor deve partir do centro da testa, movendo-se rapidamente para baixo e para o lado temporal
do olho que se quer ocluir, 0 movimento inverso é feito para remover a oclusdo. Assim evita-se que
0 paciente consiga antecipar o olho que vai ser ocluido. Uma vez que é frequente em tropias
alternantes o paciente mudar o olho que esta a fixar, caso se aperceba que vai ser ocluido [41].
Realizam-se vérios ciclos do procedimento descrito ao mesmo olho, observando-se o olho que fixa
por alguns ciclos. De seguida observa-se o olho de onde é retirado o oclusor durante mais alguns
ciclos. Este procedimento realiza-se em ambos os olhos, tendo cada ciclo um tempo de ocluséo

aproximadamente de 10 segundos para garantir a total dissocia¢do binocular.
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O procedimento do cover-uncover test para a visao de perto é semelhante ao procedimento descrito
anteriormente tendo como Unicas diferencas:
v' Adistancia de fixacdo que passa a ser de 30/40 cm;
v" 0O objecto de fixacdo em vez de um ortotipo passa a ser uma fonte de luz pontual, mas no
caso de criancas onde ndo se consegue chamar a atencdo com a luz segura-se um boneco,
ou algo que a crianga traga;

v' 0 paciente tem a refraccdo de perto caso exista.

O Cover-uncover test alternante é ainda executado, alternado entre cover-uncover de ambos os

olhos com a finalidade de amplificar a magnitude do desvio [35,41].

A fusdo é quebrada ocluindo o olho direito cerca de 2 a 3 segundos, permitindo que o olho esquerdo
assuma a fixacdo. De seguida move-se rapidamente o oclusor para o olho esquerdo pelo mesmo
periodo de tempo, permitindo assim ao olho direito assumir a fixacdo. Este ciclo é repetido varias
vezes sem fazer qualquer tipo de pausa entre a oclusdo do olho direito e esquerdo. A fixagdo

binocular ndo é permitida como no cover-uncover test [41].

Avaliacdo da comitancia do desvio ocular

Caso haja tropia ou foria analisa-se a comitancia do desvio, isto é, se a sua amplitude é diferente
nas varias posicdes do olhar [35,41]. Para que se possa fazer o diagnoéstico diferencial de problemas
patolégicos.
O procedimento é igual ao descrito para o cover-uncover test para a visdo de perto contendo a
seguinte alteracéo:

v' A fonte de luz pontual que se pede ao paciente para fixar € movida pelas varias posi¢ées do

olhar. Avaliando-se a variacdo da magnitude do desvio nas diferentes posicdes

Resultados esperados para o cover test

Os resultados do cover test sdo expressos através de varias componentes [35,41,58]:
A distancia de realizagéo: longe,perto;

A direcc¢édo: endo, exo, hiper, hipo, ciclo;

O tipo: foria, tropia;

A lateralidade: unilateral, alternante;

A frequéncia: constante, intermitente;

SN NN

A comitancia: comitante, incomitante.
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Resultados esperados no cover test na deteccdo de tropias

Quando estamos avaliar a possibilidade de trépias, o normal é ndo existir qualquer tipo de tropias
independentemente da distancia de fixacdo. Isto €, quando € ocluido um olho o outro devera
permanecer estatico. Caso néo se verifique este resultado podemos entéo ter as seguintes condicdes
[35,41,58]:

v" Numa tropia unilateral quando:

e O olho que estad desviado é ocluido o olho que fixa ndo se movimenta, ao ser
removido o oclusor o mesmo acontece;

e Se é ocluido o olho que esta a fixar, o olho desviado vai-se movimentar até tomar a
fixacdo. Apds a remocao do oclusor o olho estrabico desiste da fixagdo para o olho
ndo estrabico. Assim ambos os olhos se movimentam, o olho nédo estrabico corrige a
fixacdo, e o olho estrabico volta & sua posi¢cao de desvio;

v' Verificando esta condicdo a tropia é classificada como: endotropia (Figura II. 7. 1),
exotropia, hipertropia ou hipotropia consoante o olho estiver desviado para o lado nasal,
temporal, superior ou inferior respectivamente.

v/ Quando estamos na presenca de uma tropia alternante, a diferenca existente para o
resultado do cover-uncover test de uma tropia unilateral é:

e Ao remover a oclusdo do olho que anteriormente estava a fixar este ndo retoma a
fixacdo, isto é, ambos os olhos permanecem estéaticos. Verificando esta condigdo a
existéncia uma hipertropia de um olho é indistinguivel de uma hipotropia do outro
olho.

v Uma tropia constante é sempre uma tropia desde que testada a mesma distancia. Se o
desvio parece ser uma tropia hum instante e noutro instante parece ser uma foria, sem que
a distancia de fixacdo seja alterada, isto indica-nos que estamos perante uma tropia

intermitente.
Resultados esperados no cover test na detecc¢édo de forias

O resultado esperado para o cover-uncover test para a visdo de longe é a ortoforia, isto é, quando a
oclusdo é removida ambos os olhos permanecem estaticos. Para a visdo de perto também é de
esperar a ortoforia, ou entdo uma exoforia de 3 a 6 D* [35,58]. Caso este resultado n&do esteja
presente podemos entéo ter as seguintes condi¢des [41]:

v' Endoforia - O olho ocluido vai mover-se nasalmente para a sua posicdo de vergéncia ténica.

Quando a oclusdo é removida é visto a mover-se temporalmente para ocupar a fixacdo

juntamente com o outro olho (Figura Il. 7. II);
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v' Exoforia - O olho ocluido vai mover-se para a posicdo de vergéncia ténica. Por sua vez
guando a oclusdo e removida € visto a mover-se no sentido nasal para ocupar a fixacdo
juntamente com o outro olho.

v Hiperforia ou Hipoforia - O olho com hiperforia assim que é removida a ocluséo vai-se mover
para baixo, e o outro vai parecer ter uma hipoforia uma vez que ele também se move para
cima.

v' Desvio obliqguo - Combinacdo entre um desvio horizontal (endoforia, exoforia), com um

desvio vertical (hiperforia, hipoforia).

Nos desvios horizontais a mesma resposta serd gerada independentemente do olho que é ocluido,
desde que este esteja a fixar a mesma distancia. Nos desvios verticais a hiperforia de um olho

implica a hipoforia do outro.

O resultado esperado para cover-uncover test alternante € o mesmo que foram descritos
anteriormente. Quando estamos na presenca de exoforia é verificado se estd dentro da norma
descrita anteriormente (3-6 D“). Para isso é colocado um prisma de 6 D* base interna e observa-se o
movimento ocular na realizagdo do novo cover-uncover test alterante:

v Se ficamos perante uma endoforia ou ortoforia, entdo a exoforia esta na norma;

v/ Se continuamos a ter uma exoforia, mas de menor magnitude a exoforia esta fora da norma.

Alguns pontos importantes a ter em conta na realizagdo do cover test

Qualquer paciente, excepto os muito jovens, ansiosos, hiperactivos ou desatentos, devem ser
capazes de manter pelo menos 10 segundos a fixacdo constante tanto monocular como binocular.
Em caso de nistagmos ou reducéo da visdo central manter a fixacdo pode ser dificil, ou mesmo
impossivel (dependendo da gravidade), tornando-se dificil uma avaliacdo correcta do cover test. A

fixacdo instavel monocular indica uma possivel fixagdo excéntrica [41].

Nistagmos latentes podem ser revelados com o cover test. E vista a oscilacdo ocular de um ou

ambos os olhos assim que é feita a ocluséo [35].

Em anisometropias ndo corrigidas o angulo de desvio de um olho em relacdo ao outro nas forias
pode ser diferente. Isto acontece se ao ocluir um olho, o outro tem que tomar uma demanda

diferente de acomodagéo para que mantenha o alvo de fixac&o nitido [35].

Alguns pacientes podem mostrar um pequeno movimento ao ocluir um olho, mas ao remover o
oclusor indicar claramente uma foria. Este movimento é justificado por uma clara dominancia
ocular, assim ao remover o oclusor do olho dominante rapidamente é recuperada a fixacdo por esse
olho, e o olho ndo dominante volta a uma posi¢cdo heteroforica. Normalmente estes pacientes tém

ambliopia com uma pequena area de supressao central do olho ndo dominante [35].
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Microtropias podem ndo ser detectadas no cover test devido & possibilidade de existir

correspondéncia retineana andmala e a quantidade de fixagdo excéntrica coincide com o angulo do

estrabismo [35].

(a) /’C" T @'" TN
| |

Figura Il. 7. (1) Exemplo do resultado do cover-uncover test na presenca de uma endotropia do olho direito. (a)

Olho direito esta desviado; (b) Oclusdo do olho esquerdo: ambos se movem para a direita a fim do olho direito

tomar a fixagdo; (c) Retirando o oclusor: ambos os olhos se movem para a esquerda para que o olho esquerdo

retome a fixacdo; (d) Olho direito ocluido: nenhum movimento ocular; (e) Retirado o oclusor do olho direito,

nenhum movimento ocular. (II) Exemplo do resultado do cover-uncover test na presenca de uma endoforia. (a)

e (c) Posicdo primaria do olhar: o olho direito ao ser coberto move-se para dentro; (b) quando o oclusor é

removido, o olho direito move-se suavemente para fora recuperando a fixacdo juntamente com o outro olho;

(c) De notar que o olho esquerdo ndo se move durante o padréo simples de movimentos; (d) e (f) O olho direito

move-se para dentro como efeito da oclusdo: como no padrao simples; (d) Ao retirar o oclusor, ambos os olhos

se movem para a direita pela mesma quantidade; (e) Ambos os olhos, em seguida, movem-se para a posi¢do

priméria do olhar (f) [35].
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11.2.4 Rede de Amsler

A realizagdo do teste das redes de Amsler tem como objectivo a deteccdo de escotoma provocado
por factores ambliogénicos (escotoma patoldgicos descartados na seleccdo do paciente para estudo)
[35]. E uma técnica rapida e qualitativa que avalia os 10°centrais do campo visual, isto é, avalia a

funcéo macular.

Para a realizacdo do teste seguem-se 0s seguintes passos [58]:

v' 0 gabinete deve estar em niveis de iluminagdo ambiente;

v Colocar a refracgédo do perto (caso exista). Uma vez que a distancia de realizagdo do teste é
de 30 cm se necessario actualizar a refraccao para essa distancia. Deve também ser evitado
realizar o teste com o paciente a usar lentes progressivas ou bifocais;

v" Ocluisse um olho e analisa-se o outro olho, deve-se comecar sempre por analisar o olho com
melhor AV para que o paciente perceba facilmente o teste;

v' Pede-se ao paciente que segure o teste a 30 cm, se necessario obriga-lo a fazer reajustes no
posicionamento do teste. Assim garantimos que esta a 30 cm;

v' Perguntou-se ao paciente: “vé o ponto central branco?”, se vé manter sempre a fixagdo no
ponto central e “diga como estdo as linhas que compdem a grelha?”

v Repetir o mesmo processo para o outro olho;

v" Anotar qualquer defeito ou disturbio como exemplificado na Figura Il. 8.

O paciente com escotoma ira relatar uma interrupcao no patrao dos quadrados. Essa interrupgéo
corresponde ao tamanho do escotoma [35]. Este também nos pode dar uma ideia qualitativa do
tamanho do escotoma, quando realizado a 33 cm cada quadrado da rede, corresponde a 1° angulo
visual [41].

Devemos ter em conta as seguintes situac6es na presenca de ambliopia [35]:

v' Paciente com fixagdo central a distor¢do das linhas vai desde o ponto de fixacdo até cerca
de 1 cm, ou mais dependo da profundidade da ambliopia;

v Pacientes com fixacdo excéntrica o escotoma estara num dos lados de fixacdo. Este aparece
contrariamente ao que seria de esperar relativamente ao tipo de tropia existente, por
exemplo em pacientes com endotropia o escotoma localiza-se no lado temporal. Este tipo
de escotoma apenas esta presente em microestrabismo;

Nos estagios iniciais de ambliopia organica apresenta tipicamente um escotoma central pequeno e

denso (semelhante a ambliopia anisometropica).

e

Figura Il. 8. Folha de anotagdo de escotoma nas redes de Amsler [55].
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[1.2.5 Lentes estriadas de Bagolini

O teste das lentes estriadas de Bagolini é usado com o objectivo de distinguir supressdo de
correspondéncia retiniana andémala [66]. As lentes estriadas de Bagolini juntamente com o cover
test sdo usadas para o diagndstico diferencial das quatro condi¢cdes sensérias presentes em tropias
(Correspondéncia retiniana normal (CRN), correspondéncia retiniana anomala (CRA),
correspondéncia retiniana anémala harménica (CRAH), e supressdo) [35]. Chegando-se assim a um

correcto diagndstico do estado sensorial do paciente.

A lente estriada de Bagolini € uma lente que apresenta linhas muito finas todas num sentido. Um
ponto luminoso € observando através das lentes como uma linha luminosa sem que prejudique

significativamente a AV binocular [35,36].

Para a realizagio do teste segue-se as seguintes condigbes [36]:

v' 0O paciente contém a melhor correccdo 6ptica para a distancia de realizacdo do mesmo;

v" Ao longe é projectado um ponto, para o perto é realizado através da observacédo de uma
fonte de luz pontual;

v' S&o colocadas duas lentes estriadas de Bagolini no 6culo de prova em direcgdes ortogonais.
No olho direito a lente é colocada a 45 ° e no esquerdo a 135° [66];

v' Pedimos ao paciente que nos diga o que esta a ver. Caso seja um paciente que apresente
dificuldades em expressar-se, mostramos uma carta onde estdo todas as hipoteses possiveis

para que ele nos indique o que viu (Figura Il. 9).

Figura Il. 9. Possiveis respostas com o teste das lentes estriadas de Bagolini. (a) Fixacdo bifoveal ou em desvio
manifesto representa CRA; (b) Desvio manifesto com CRAH; (c) Supressdo central do OD; (d) Supressdo central
do OE; (e) Supressao total do OD; (f) Supressdo total do OE; (g) Diplopia. (adaptado de [36]).
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[1.2.6 Excentricidade de fixacao

A avaliacdo da fixacdo € um aspecto clinico importante no exame de diagnéstico de alteragbes
sensoriais, por exemplo a excentricidade de fixacdo é uma caracteristica clinica comum na
ambliopia [67].

A fixagdo excéntrica é uma condigdo monocular em que um ponto na retina que ndo a févea é
utilizado para a fixacdo [35]. Esta é uma condicdo clinicamente importante uma vez que AV é
inevitavelmente influenciada pelo local de fixagdo retiniana [41,67]. A Figura Il. 10 (a) demonstra

que a medida que nos afastamos da févea a AV vai diminuindo.

O método mais comum para a medicéo da fixac@o consiste na projeccéo da grelha de fixacdo que o
oftalmoscopio directo contém na retina [35,67]. A Figura Il. 10 (b) ilustra a grelha de fixacdo do
oftalmoscopio utilizado. O procedimento para a medigdo da excentricidade de fixacédo € igual ao
descrito para a observagdo do polo posterior (Ponto 11.1.3, Pag.76) com o acréscimo dos seguintes
pontos:
v" A medigao comega no olho com a melhor AV (ndo estrabico) para que o paciente perceba o
que deve ver neste teste;
v" 0 olho que néo esta a ser analisado deve estar ocluido;
v' Coloca-se a grelha de fixacdo do oftalmoscépio e mostra-se ao paciente dizendo “quando eu
disser olhe directamente para a luz e tente fixar a estrela central”;

v' Foca-se na fovea e observa-se a posicdo desta em relacdo ao ponto de fixacao.

A gquantificagdo exacta em graus do valor de excentricidade de fixacdo néo foi possivel de realizar.
Uma vez que os fabricantes em geral ndo déo as especificacdes da menor divisdo da escala dos alvos
de fixacdo ou garantem a sua calibracdo. Mesmo sendo aconselhado que a precisdo ndo seja maior
que 1°, ndo existem estudos que comprovem que isso aconteca [67]. Existem no entanto
oftalmoscoépios calibrados como o Oculus Visuscope indicado no apéndice lll, ponto 1ll.4 P4g.105.
Assim os resultados para a medicéo da excentricidade de fixagcdo sdo expressos da seguinte forma:
v Fixagéo central:
e Estavel;
e Instavel;

v Fixagéo excéntrica:

e Nasal;
e Temporal;
e Superior;
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Regional variation of the VA
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Figura Il. 10. (a) Variacdo AV em unidades de logMAR, decimal e Snellen em funcdo da excentricidade de

fixacdo; (b) Grelha para medicdo de excentricidade de fixagdo através de oftalmoscopia directa (adaptado de

[41]).
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II.3 Testes optométricos auxiliares de diagnostico na ambliopia em

criancas
Teste de Hirshberg

O teste de Hirshberg detecta heterotropias de elevada magnitude. O objectivo da realizagdo deste

teste baseia-se na deteccdo precoce de heterotropias que leve ao desenvolvimento de ambliopia.

Pedir ao acompanhante da crianga que se sente com ela ao colo, colocar o gabinete a niveis de
iluminacdo reduzida. Utilizando o oftalmoscépio colocado a cerca de 33 cm, medir por estimativa o
deslocamento da imagem virtual (reflexo da luz na cdrnea), que é criada pela superficie frontal da
cbérnea a partir do centro da pupila de entrada quando a crianca fixa essa mesma fonte de luz
pontual [68].

Os resultados esperados no teste de Hirschberg sao [41]:
v" O reflexo da luz na cornea cerca de 0,5 mm no sentido nasal do centro da pupila, para
pacientes com correcto alinhamento binocular;
v' 0 reflexo da luz na cérnea deslocado no sentido nasal superior a 0,5 mm indica a presenca
de exotropia;

v" O reflexo da luz na cérnea deslocado no sentido temporal indica a presenca de endotropia.

O deslocamento do reflexo no sentido nasal na cornea é justificado por a févea estar localizada no
sentido temporal do pélo posterior (Angulo kappa positivo) [58].

O deslocamento da luz na cérnea do centro da pupila de 1 mm representa 21 a 22 D" (Figura Il. 11),
sendo variavel dependendo da fonte bibliogréafica [35,41,58,68,69]. Esta propor¢cdo de milimetros
por dioptrias prismaticas (mm/ D*) pode sofrer alteragdes significativas em criangas muito jovens
com hipermetropia ou pacientes com microcérneas onde a propor¢gdo mm/ D* pode vir a ser menor
[69].

RS S ——
B — — —— k2

Ilmm=21A
2mm=42A

N
\

12 mm

Figura Il. 11. Teste de Hirschberg, estimativa do angulo da tropia (adaptado de [35]).
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Teste de Bruckner

A realizagdo do teste de Buckner tem como objectivo determinar a existéncia de erros refractivos,

estrabismos ou opacidades que possam desenvolver ambliopia.

Pedir ao acompanhante da crianca que se sente com ela ao colo, colocar o gabinete a niveis de
iluminagao reduzida, o feixe de luz do oftalmoscopio directo é dirigido simultaneamente em ambos
os olhos do paciente. Recentemente foi descrito que ao aumentar a distancia de realizacéo do teste
aumenta a sensibilidade da detecc¢éo de erros refractivos [70]. Assim, o teste é realizado a cerca de
dois metros e meio do paciente. Caso ndo se consiga ter a atencdo da crianca a essa distancia ir

aproximando até o conseguir.

Com o oftalmoscopio focamos o reflexo vermelho do fundo ocular no plano pupilar, avaliando-o
tanto em termos de cor como de escurecimento.

O escurecimento do reflexo no teste Bruckner pode ser consequéncia da contracgdo pupilar que é
mais forte quando a luz do oftalmoscopio incide sobre a fovea, pois a sensibilidade a luz da retina é
méxima na fovea [71]. Outra explicacdo possivel é a existéncia de diferencas na reflectividade
entre a superficie da retina central e periférica [72]. O fendmeno de escurecimento € uma condicéo
necessaria para detectar a presenca de estrabismo através da assimetria do reflexo vermelho entre
os olhos. Se a enervacdo pupilo-motor e a reactividade é normal em ambas as pupilas, os reflexos

pupilares a luz sdo iguais em ambos os olhos quando iluminados [71].

Para criancas até aos 8 meses ndo € um teste viavel. Possivelmente porque o poder acomodativo
ainda é imaturo [73], ou mesmo porque a févea ainda ndo estd diferenciada de uma forma
adequada [71].

O resultado esperado para o teste de Bruckner é:
v" 0 reflexo vermelho tem que ser simétrico em ambos os olhos. Qualquer assimetria no brilho
e cor dos reflexos representa um forte risco de desenvolvimento de ambliopia (ametropia,
estrabismo, opacidades ou doencas corioretinianas) [72]
v A Figura Il. 12 e a Figura Il. 13 sdo um exemplo explicativo de diferentes condicdes

observadas pelo teste de Bruckner.
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)
o e

Figura Il. 13. (a) Assimetria dos reflexos vermelhos atribuiveis a anisometropia; (b) Assimetria dos reflexos

vermelhos atribuivel a microtropia [73].
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Retinoscopia de Mohindra

A retinoscopia de Mohindra tem como objectivo analisar o estado refractivo da crianca para

despistar a ametropias que sejam factores de risco para o desenvolvimento de ambliopia.

A retinoscopia de Mohindra é uma boa alternativa a refraccdo sob cicloplégicos [35]. Nesta técnica a
observagdo é feita no escuro para garantir que a quantidade de acomodacdo seja pequena e
estavel. O feixe de luz do retinoscépio ndo proporciona um estimulo para o poder acomodativo.

Assim sendo, este é um procedimento valido para avaliar o estado refractivo do olho [74].

Posiciona-se a criangca no colo do acompanhante e reduz-se gradualmente a luz do gabinete.
Durante todo o procedimento a luz do retinoscépio deve estar direccionada para os olhos da crianca
de modo a ter sempre um ponto de referéncia [75]. Na técnica tradicional para retinoscopia de
Mohindra, o olho contra lateral deve estar ocluido. A oclusdo é feita ainda com luminosidade no
gabinete (pode-se brincar com a crianca dizendo “vamos colocar o olho a pirata”) mas, caso a
crianca fiqgue muito agitada deve fazer-se de forma binocular. Colocar o feixe de luz do retinoscépio
com a minima intensidade possivel, minimizando assim o estimulo acomodativo. Ao observar o
reflexo, esperar pela dilatagdo maxima da pupila, uma vez que ao se contrairem ha utilizagdo de

acomodacao.

A execucdo da retinoscopia € feita como descrita no ponto 11.2.2, P4g.78. Para uma distancia de
trabalho de 50 cm (distancia do paciente ao retinoscdpio) a lente de neutralizagéo é de +2.00D [75].
Os resultados da retinoscopia de Mohindra sdo expressos com uma correccdo +0.75D, isto é,
subtraindo +0.75D ao valor da neutralizagdo [49]. H& alguns autores que referem que esta correcgéo

€ ligeiramente maior para as criancas no segundo semestre de vida sendo de +1.25D [74].

A Tabela Il. 2 indica os erros refractivos considerados anormais para a idade [48]. Para uma analise

mais detalhada sobre erros refractivos ver (Ponto 1.3. pag.67).
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Hiperm

etropia

Dos 3 aos 6 meses

Idade escolar

> +3,25 D de equivalente esférico

Miopia
1°Anodevida <5000 ]
Dos2aos4anos <2000 ]
A partir dos 4 anos <-1,00D

> -1,00 D - Desde que haja melhoras do sistema
visual.

Astigmatismo
Apartirdosl2meses 21,00 D - se astigmatismo obliquo |
Apartirdos 15meses >25D0 ]
Apartirdos2anos =z200
A partir dos 4 anos >1,50D

Em idade escolar

< 0,75 D - Com sinais e sintomas

etropia

Anisometropia com ambliopia

A partir de um ano

Compensar na totalidade a anisometropia e o
astigmatismo;

»3,000; ]
> 1,00 D e < 3,00 D - Vigiar nos 4 a 6 meses
seguintes

Tabela Il. 2. Erros refractivos em criancgas (adaptado de

[48]).
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Apéndice Il

Patologias das principais estruturas do globo ocular
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Il Apéndice patoldgico das principais estruturas do

globo ocular

[11.1 Cornea

Patologia da cdrnea

Existem inGmeras patologias que afectam a cdrnea, dependendo da localizacédo e da profundidade
apresentam sintomas como: lacrimejo, fotofobia, dor entre outras situacbdes podem vir afectar

gravemente a AV [55,76].

Anatomicamente a cérnea tem um diametro de cerca 11.5 mm (vertical) e 12 mm (horizontal) [55].
E um tecido avasculcar, transparente e é a continuacdo anterior da esclera. A juncdo cérneo-
escleral é chamada de limbo [62]. E constituida por cinco camadas (Figura Ill. 1), o Epitelio, Camada

de Bowman, Estroma, Membrana de Descemet e Endotélio [55].

Foi feito um quadro em tamanho A; onde estdo representados os sinais e sintomas das principais

patologias da cérnea. O quadro esté ilustrado na Figura lll. 2.

Epitelio  —==3

Mambrana - ———ye
hasal

P

Capa # -

de Bowwman B P o 1
i ¥

EStromE moe e = =t —_

Membrans - — s
de Desnem_at =
Endotelio <

Figura lll. 1. Anatomia da cérnea [55].
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Figura Ill. 2. Sintese das principais patologias da cornea [55,76].
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1.2 Cristalino

The lens opacities classification system Il (LOCS III)

O sistema de classificacao de opacidades do cristalino 11l (LOCS IlI) € um sistema de classificacdo de
cataratas que foi desenvolvido em 1993 por chylack, a partir do ja existente “The lens opacities
classification system Il (LOCS II) “* [60].
O LOCS Il (Figura lll. 3) é um sistema de classificagcdo de cataratas originalmente desenvolvido para
ser usado com imagens fotograficas, mas pode ser usado em tempo real num exame na lampada de
fenda [77]. Através deste é possivel ndo sO classificar a catarata, mas também determinar a
progresséo da opacidade do cristalino uma vez que este é constituido por:

v"Imagens para a classificacéo da cor nuclear (CN);

v' 6 Imagens para a classificagdo da opacidade nuclear (ON);

v" 5 lmagens de recto iluminacao para a classificacdo da catarata cortical (C);

v

Imagens de recto iluminacéo para a classificacdo da catarata sub-capsular posterior (CSP).

As imagens sdo classificadas por uma escala decimal que vai de 0.1 (minimo de opacidade) a 6.9
(maximo de opacidade) na classificacdo de cor nuclear e opacidade nuclear, e de 0.1 (minimo
opacidade) a 5.9 (maximo opacidade) na classificagdo da catarata nuclear e sub-capsular posterior
[77].

LENS OPACITIES CLASSIFICATION SYSTEM 111
(LOCS III)

UG NN

-
NO1 NCI NOZ NC2 NO35 NC NOG NC6H

. : ” ::; ﬂ

Nuclear
Color/
Opalescence

<
3
|~
Q
O

Posterior
Subcapsular

Figura IIl. 3. LOCS Il [78].
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A Tabela lll. 1 &€ um resumo de como utilizar o LOCS Il de forma a padronizar a classificacdo da

opacidade do cristalino.

Configuracdes gerais:
v' Pupila dilatada pelo menos 6.0 mm;

v' Ailuminacéo do gabinete desligada;

v Classificagdo nuclear (N) - Luz de fixacdo de 5 voltes, sem filtros, altura da fenda deve ser

suficiente para sobrepor a margem da pupila, largura da fenda 0.2 mm, angulo de visualizacdo de

45°, focar no nlcleo central;

v Classificagédo posterior (P) e catarata cortical (c) - Luz de fixagdo de 5 voltes, sem filtros, 3 a 4

mm de altura da fenda, 3 a 5 mm de largura da fenda, angulo de observacao variavel, plano de

focagem na pupila ou na capsula posterior.

Opacidade nuclear (ON):
v' Entre opacidade central e periférica;
v' Classificacdo entre 0.1 - 6.9;
v" ON 6.0 - Zona periférica transparente

desapareceu.

Catarata cortical (C):
v' Retro iluminacdo - Na catarata cortical deve
ser o opaco a ser classificado;

v"Avaliar a area total do cortex;

AN

Ignorar vacuos ou fendas de agua isoladas;

v' A densidade da sombra é irrelevante, apenas a
area é avaliada;

v/ Se o0s raios anteriores e corticais se

sobrepbem, ndo contam as zonas de

sobreposicdo, ajusta-se a area.

Cor nuclear (CN):
v' Deve incidir sobre a capsula posterior

para capturar a verdadeira cor do

cristalino:
e 1.0 - Mais branco do que
amarelo;

e 2.0 - Mais amarelo do que
branco;

e 3.0-Amarelo liméo;

e 4.0-Ouro;

e 5.0 -Bronze;

e 6.0 - Bronze avermelhado.

Classificagdo da catarata sub-capsular posterior
(CSP):

v' A opacidade deve ser visivel na retro-
iluminagdo para ser classificada como uma
opacidade posterior (P) verdadeira:

e Classificar apenas se a opacidade se
encontrar na zona central, 3.0 mm da
pupila;

e Para la dos 3.0 mm da zona pupilar, e
catarata cortical;

e Area de estimativa, ndo densidade

(como classificacao catarata cortical).

Tabela Ill. 1. Resumo das configuracBes do LOCS Il [60].
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[11.3 Vitreo

Escala de classificagdo de enublamento do vitreo

O vitreo é opticamente transparente, constituido por uma matriz colagenio que preenche o interior

do olho e se sobrepde a retina [62,79].

O enublamento do vitreo produz a perda de detalhe do fundo ocular devido a células vitreas e
exsudacdo de proteinas [80]. A classificacdo do enublamento do vitreo nem sempre é facil de ser
feita através da oftalmoscopia directa. Deve-se ter em conta a nitidez com que se observa 0 nervo
Optico, veias e artérias. Uma vez que ao existir enublamento do vitreo estas iram aparecer
“desfocadas” e em casos mais extremos poderd ndo se conseguir mesmo ver o fundo ocular. A

Figura lll. 4 representa a escala de classificacdo fotografica do enublamento do vitreo.

A escala de classificacédo fotografica do enublamento do vitreo foi desenvolvida usando fotografias
do fundo ocular através de filtros de Bangerter, simulando assim o enublamento do vitreo [80]. A
Tabela Ill. 2 representa as respectivas AV com o grau de enublamento do vitreo simulado pelos

filtros de Bangerter.

Escala de enublamento do Vitreo Filtro de Bangerter Estimativa da AV de Snellen.

0 Sem filtro 20/20

1 0.8 20/25

2 0.4 20/50

3 0.2 20/100
4 0.1 20/200
5 0.1+0.4 20/400
6 0.1+0.2 20/1000
7 0.1+0.1 20/2000
8 0.1 +0.1+0.2 20/5000

Tabela Ill. 2. Escala de enublamento do vitreo correspondente ao filtro de Bangerter e respectivas AV [80].

103




Supressdo e Dominancia Ocular Sensorial - Um estudo clinico

Figura lll. 4. Classificacdo do enublamento do vitreo de 0 a 8. As 9 imagens sdo exibidas em ordem crescente de
opacidade cada uma equivalente aproximadamente a 0.3 unidades log de degradacdo da AV baseada na

calibracéo dos filtros de Bangerter [80]
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[11.4 Macula

Caracteristicas patoldgicas da macula

A zona macular é a responsavel pelos detalhes e cor na visdo do ser humano. Isto porque, a
densidade dos fotorreceptores é superior nesta zona fornecendo assim a “visdo central” e a “visao
das cores”. A visdo central é essencial para os seres humanos em tarefas tdo simples como ler e
escrever [81]. Uma lesdo na macula ird levar a perdas de AV, assim como em degeneracdes
maculares mais graves existe a mudanca da fixacdo do centro para a periferia da retina. Este

processo € denominado clinicamente por fixacdo excéntrica [61].

Para que possa ser avaliada de forma correcta a zona macular é importante recordar alguns pontos
de referéncia da anatomia da mesma. A macula é uma area arredondada no pdlo posterior com
cerca de 5.5 mm de didmetro, onde esta contida a févea Esta € uma depressdo a superficie
retiniana interna no centro da méacula, com um diametro de cerca de 1.5 mm (aproximadamente
igual ao tamanho do disco 6ptico). Reconhece-se através da oftalmoscopia como um reflexo

luminoso, estando localizada relativamente ao disco 6ptico no sentido temporal inferior [55].

E observado o polo posterior através de oftalmoscopia directa usando a grelha de fixacdo
direccionada para a fovea (mesmo procedimento que usado para a medicdo de fixacdo excéntrica
Ponto 11.2.6, Pag.91) delimitando a area a analisar. A Figura lll. 5 (a) ilustra a distancia desde a
févea ao disco éptico em graus, sendo da févea a macula cerca 2.5°. A grelha de fixacdo projectada
tem cerca de 8° (Figura lll. 5 b) mas o tamanho desta pode variar, uma vez que o tamanho da grelha
de fixacdo varia consoante o fabricante do oftalmoscopio. Assim como o aumento da luminancia ou
a amplitude de fixacdo também podem fazer variar o tamanho da mesma [67]. Apesar desta
variacdo do tamanho da grelha de fixagdo esta nunca sera inferior a area macular, podemos assim

garantir que toda a zona macular € analisada.

A Figura Ill. 6 ilustra os principais sinais patoldgicos a ter em conta para garantir a integridade da

funcdo macular.
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(a)

Central 1,2
1° 0.67
2.5° 0.5
5° 0.33
7°  0.25

\ 12° 0.1

(b)

Figura lll. 5. (a) Divisdo anatomica desde a fovea ao disco Optico (adaptado de [82]); (b) Fotografia do fundo

ocular com a grelha de fixac@o do Oculus Visuscope [67].
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Figura Ill. 6. Caracteristicas clinicas associadas a patologias da macula (adaptado de [83]).
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Apéndice IV

Base de dados
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8 | F |48 ]02s -025 120 025 -0,25 70 1,50 1,25:1,2511,25 1,251,251 1,25 N N N | crn | crn [cE | cE
9 | Fl28] 05 -05 160 05 -0,25 40 1,2511,2511,251,25} 1 | 1 N N N | cru | cry |cE | cE
‘0| m || o -05 9 0,75 -1 100 2,00 1,25§ 1 §1,25 1 1 1 N N N | CRN | CRN |C.E.| CE
1| F |14 05 170 -1,75 -0,75 20 1,50 1 11,25 1 ¢+ 1 ¢ 1 N N N | CRN [ CRN |C.E.| C.E
12| m 24|15 1 20 -1 -0,5 170 1,25: 1 125 1 ¢+ 1 : 1 Nistagmo Nistag_}ﬁo N | CRA [ CRA | E.I. | E.I
‘13| M |36 [625 525 15 6,25 -5,25 180 0,63:0,63:0,63(0,32: 0,4 ! 0,4 MT MT N | CRA [ s.ob | E.l. | C.E
14| m |25 [425 05 150 -3 05 20 1,2511,2511,25| 1 1 1 1 N N N | CRN [ CRN |C.E.| C.E
‘15| F 10|05 -075 10 05 -1 180 101 1 101 1 N EnF N| CRN | cRN |C.E. | C.E
16| M |20 1 180 0,75 -1 170 1,2551,2551,25 1 1 1 N N N | CRN | CRN |CE.| CE
17 w215 a5 10 2 -1,75 170 171+ 1] 1111 N N N | CRN | CRN |CE.| CE
18| m 39|05 -1,75 130 1,25 -1,75 70 1,0 1 71 11 101 ¢ 1 N Nistagmo | N | crn | cra | c.1 | Bl
19| F 48|25 1 70 2 -1 95 1,75 0,63; 1 1] 1 1 1 N N N | CRN | CRN |CE.|CE
20 | m |22 |02 -075 170 0,25 -1,25 180 1 1 1] 1 1 1 N N N | CRN | CRN |CE. | CE
2| F {265 -07 170 45 -1 160 1 1 1] 1 1 1 N N N | CRN | CRN |CE.|CE
2| m |33 |02 075 es 0,25 -05 90 1 1 51,25 1 1 1 N N N | CrRN | CRN [CE. | CE
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Supresséo e Dominancia Ocular Sensorial - Um estudo clinico

23| F|[s1|-25 -05 15 2,5 2,50 |1,25{1,2511,25[1,25 11,25 | 1,25 N N N | crRn | crRN | cE. | c.E
2 | m |57 [-025 075 65 0,25 -0,5 90 250 1 {1,25{1,25| 1 [1,25/1,25 N N N | crv | crN |cE | cE
5| F |35 |35 2 a0 4 25 150 1,2511,25{1,25 1 | 1 (1,25 N N N | cry | crv [cE | cE
%M |23 0o 25 25 0 -1,25 175 1 11,25} 1,6 |1,25:1,25 1,25 N N N | crRv | cry |cE. | cE
27| m 3| 0 125 110 0 -1,25 65 1,2511,2511,25] 1 | 1 | 1 N N N | cry | crn [ce | cE
28 | F |30 [-1,25 -05 100 0,75 -1 65 1ol 111 f12s) 11 N N N | crRv | cry |cE. | cE
29 | M [23] o 125 105 0 025 40 1 11,251,25[1,25]1,25!1,25 N N N | crn | crn [cE | cE
(20| Fles| 2 25 o 2 25 65 250063 1 i08|08:081:08 N N N | cry | cry |cE | cE
a1 | F || 3 05 180 -3 -0,75 170 1,5: 1 @ 1 [1,25:1,25:1,25 N N N| CRN | CRN |C.E.| C.E
2| F 3| o5 0,5 1,2511,2511,25 1 1 ¢ 1 N N N | CRN | CRN |C.E.| C.E
‘3| F 0|05 1 10 0,25 -0,75 180 111 1125 1 1 1 11,25 N N N | CRN | CRN |CE.| CE
3a | F |18 [-075 -025 170 2 1 1063 1 1 1063! 1 N N s [sc.oe|sc.oE|c.E. | c.I
35| m|25| 1 35 10 1,75 -2,25 5 1 1 ;1,25 1 1 1 N N N | crRn | crN | cE | CcE.
3| M| o9 075 -075 180 1 -1 05 1 1 51,25 1 1 1 N N N | CRN | CRN |C.E.|C.E.
37| M [32 o025 1,5 180 0,25 -1,75 20 1,25§ 1,6 1,6 [1,25 1,2551,25 N N N | CrRN | cRN |CE.| CE
3| F 33|05 -025 70 -0,5 1,25 1,25§ 1,6 | 1,25 1,2551,25 N N N | crRN | crN || c.
o |F|s| 2 1 10 4,5 -1 10 1 1 1|1 1 1 N N N | CRN | CRN [cC.E. [cC.E.
a0 | wm |12 |05 -025 12 0,25 -0,5 60 1 1 1 1,2551,2551,25 N N N | crRv | crN [ CE. | cE
m|lF s 1 1 10 0,75 -0,5 50 2,50 1,25 1 11,25/1,25]1,25/1,25 N N N | cRN | cRN |C.E. | c.E
2| Flw0] o5 0,5 O T O I O N N N | CrRN | CrRN [cE | CE
43| wm |28 05 0,5 -0,75 45 1 11,25} 16 [1,25/1,25} 1,6 N N N | cRN | RN | C.E. [C.E.
4 | m 68| 25 -1,25 0 2,5 -1,25 100 2,75(125{1,25 1125 1 | 1 | 1 N EnF N | crv | crN |cE | cE
a5 | m 22| 4 225 45 65 -1 110 1108} 1 [1.250 1 1,25 N N N | cry | crn | cE. | cE.
a6 m 3| 0 1 e 0 -15 80 1,250 1 {125| 1 | 1 | 1 N EXF N | crv | crn |cE | cE
a7 | M| 4 05 165 4 05 180 1,2511,25]1,25[1,25 1,25 1,25 N EnF N | cry | crn |cE [cE.
a8 | F |2 [-075 025 15 0,75 -0,25 180 1011 |usi1 e N N N | crRn | crN | cE. | CE
49 | M [ 20|15 15 180 1 0,75 180 1,2511,2511,25] 1 | 1 | 1 N N N | cry | crn |cE [cE.
50| F |27 |05 -05 150 0,75 -0,5 10 1,251,255 11,25 | 1,25 11,25 1,25 N N N | crRy | crn | cE. | cu.
st | F |20 |05 1 s 0,75 -1,25 170 1001 125 10 1 (128 N N N | crRn | cry [cE [cE
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52 | F | 34325 -075 45 3,75 -0,75 170 1 1 1|1 1 1 EnF Ex F s | craH | crAH | ELI. | ELLI
53| F|s0| 1 -1 125 1 -1,5 9 225 1 4 1 b1 [ 111 N N N | CRN | CRN |C.E. [C.E
54| F |33 |05 0,5 1 {1,25{125| 1 {1,25/1,25 N N N | crRv | crN [ cE. [ cE
55 | M |25 025 -1,75 10 0 -0,75 170 1 i1,25/1,25| 1 {1,25/1,25 N N N | crRv | crN | cE. | cE.
56| M |32 |075 075 10 0 -075 5 1,25! 1,6 | 1,6 [1,25!1,25 1,25 N N N | crRN | crN | CE. | CE.
57| F|s3|o5 1 25 0,25 -0,5 140 2,25 1,2551,2551,25 1 1 1 N EXF N | CRN | CRN |C.E.| CE
58 | M |47 [-1,75 1,75 130 -1,25 -1,75 45 2,50 1,25§ 1 51,25 1 1 1 N N N | CRN | CRN |CE.| CE
‘5o | wm |25 15 -225 175 1,25 -2,5 180 1,25@1,25@1,25 1 1 1 N N N | CRN | CRN |C.E.| CE
60 | F |15 [-075 0,5 -0,25 60 1 51,2551,25 1 1 1 N N N[ crRN | CRN | C.E. [C.E.
61| M |24 |35 35 175 2,75 2,75 180 AT T AT AT Y N N N | cry | crv [cE | cE
62 | F|s2]-025 -0,25 250|125 1,25:15| 1 1 1 | 1 N N N | crn | cry [cE | e
63 | M |51 [-225 -1,25 105 2,5 -0,75 100 250 1 11250 1 | 1 i12501,25 N N s | crRN | crRN [cE.|cCll
64 | m [ 18 |-0,75 -1 90 -2 -1 85 1,511,251 1 1 11,2511,25 N N N| CRN | CRN |C.E.| C.E
65| F |2 3 05 o5 3 -0,25 95 101 1 101 1 N N N | CRN | CRN | C.E. | C.E.
66 | F |20 |05 -1 &5 05 -1 100 1,2551,2551,25 1 1 51,25 N N N | CRN | CRN [cC.E [C.E
67 | M |40 | 025 -025 180 3* s|o25 -0,25 170 3° 1,25{ 1,6 | 1,6 [1,25{1,25/1,25|  HIPO T OF; Intermitente N | cra | cra |CE | EL
68 | M | 32025 -025 160 0 025 70 1,2511,25} 1,6 [ 1,251,251 1,25 N N N | crn | crn [cE | cE
69 | F 34|05 -125 35 0 -0,75 155 1,251,251 1,6 [1,25:1,25: 1,25 N N N | CRN [ CRN |C.E.|C.E.
70| Flaafos 2 10 0,75 -2 180 075 1 : 1 1,25 1 : 1 11,25 N EXF N | CRN [ CRN |C.E.|C.E.
71| M |57 [-1.25 0,25 160 -1,25 -0,5 60 2,501,251 1 : 1 [1,25:1,25:1,25 N N N | CRN [ CRN |C.E.|C.E.
2| F o 3 -1 180 0,5 -1,25 180 1011 11011 N N N | CRN [ CRN |C.E.|C.E.
73| wm || 1 375 180 1 -1,5 180 1 11,25 1 [08:08: 1 N N N | CRN | CRN |C.E.| C.E
74| wm 32|05 05 170 -0,75 -0,75 65 1,251 1,6 ' 1,6 [1,25: 1,6 : 1,6 N N N | CRN [ CRN [C.E.| C.E
75| m |55 | 0o -025 s5 0 -0,25 90 2,00|1,251 1 11,25[1,25:1,25!1,25 N Ex T Alt N | CrRN | crA |CE.|CE
76| m 13025 -05 175 1,75 -1 50 1 1063 1 1 105 1 N N N | CcrRN | cRN | C.E. | C.l.
77 w9 [os 05 160 0,75 -0,5 30 11 1 ]08 08 1 N N N[ crRn | RN | C.E. [C.E.
78| F |65 |075 -05 o5 1,5 -0,5 90 2,751,257 1 125 1 1 1 N N N[ crRN | CRN | C.E. [C.E.
79| m |35 |05 -05 100 05 -05 70 1,25 1,25§ 1,6 | 1,25 1,25§ 1,6 N N N | CRN | CRN [CE. |CE
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Um estudo clinico

M | 22|55 5,5 -0,75 150 1 1 1|1 1 1 N N N | CRN | crRN |C.E.| CE
Fliw| 6 -1,5 180 6,25 -1 150 1101 |1 it N N N | CRN | CRN |C.E. | c.E
Fla |25 -25 25 0 -375 5 1251125{1,25 1§ 1 | 1 N N N| crRv | crN | cE | cE
Flw| o -125 180 0,5 1,2511,251,25[1,25 11,25} 1,6 N N N | cry | crN |cE. | cE
M |45 [-075 -1,25 90 15 0,5 90 141 01250 14 1% 1 N N N | crRn | crN | cE. | CE
F|18] 05 0,5 1011 [12501,250 1,6 N N N | crRv | cry |cE. | cE
Fl1s|-25 -05 140 3,25 -1,25 145 1,2511,25{1,25 1 | 1 1,25 N N N | crn | crn [cE | cE
F|20]-025 -05 105 0,75 -0,5 20 1,2501,5115 1 1 11 N N N | crRn | crN | cE. | CE.
Fl22]05 -025 65 0,5 -0,25 145 11 15| 11 (125 N N N | crRn | cry | cE. | cE
M| 12125 05 20 1,25 -0,25 180 1101 1,251,250 1,25 N N N | cry | crv [cE | cE
M |49 | 05 0.5 2,25|1,2511,25: 1,6 [1,2511,25!1,25 N N N | crn | crn [cE | cE
Fla o5 -1 5 025 -1 5 R ! N N N | crRn | cry |cE. | cE
F|s2]075 0,75 2,00 1,6 | 1,6 | 1,6 [1,2511,2511,25 N N N | crRn | cry | cE | cE
M |39 ]-25 -1,25 160 25 -225 5 1 :063: 1 [0,63:0,5:0,63 N N N | CRN [ CRN |C.E.|C.I
Fliu| o -025 30 0 101 3125|1011 N N N | cRN | RN |cE | cE
F|32(025 -0,25 40 0,5 -1,5 180 1,251 1 11,25 1 5 N N N | CRN [ CRN |C.E.| C.E
Fl3]|-15 -1,25 175 1 1,75 5 101 1|1 1 1 N N N | crRn | crN |CE. | CE
M|afos -1 85 0 -1 90 1,25 1,25 1,25 1 1 @ 1 N N N | crRv | crRN | cE.| C.E
F |35 |02 -075 180 0 -1,5 180 101 1111 N N N | crRn | crN | cE. | CE
M |10 |-2,75 0,25 15 2,25 -0,5 170 11 1|11 N N N | crRv | cry | cE. | cE
F|lo]os 0,5 1 1,25 1,250 1 1 1 N N N | crRv | cry |cE. | cE
Fli18]| -1 -1,25 150 1 0,75 35 1 125 1,250 1 1 1 N N N | crRn | cry |cE. | cE
M{a| o 0 075] 1 125 125] 1 1 @ 1 N N N | crRn | crN | cE. | CE.
Flas| 1 -1 9 0,75 -0,5 100 1|1 1 11 1 1 N N N | crRn | crN | cE. | CE.
Fls2| 3 -15 180 1,25 -2,75 180 101 1|11 N N N | crRv | crn | cE. | CE.
F | 38 |-0,75 05 -0,25 5 1,25 1,25 1,25|1,25 1,25 1,25 N N N | crRn | crN | cE. | CE.
M[23] 1 1 -0,25 20 sup 101 1|11 hiper TOE hiper TOE | N | cra | cra [c.1. [ E.l.
F | 24 0,5 100 0,25 40 101 1|1 11 N N N | crRv | crN | cE. | cE
F 33 ]-0,5 -1,5 180 -0,5 -2 20 05:05:05|08 0,63 0,8 Nistagmo Nistag}mo N | CRA | CRA | E.Il. | E.I
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Mm|1e] 7 -05 18 7 0,5 150 125 1,25 125] 1 | 1 1,25 N N N | crn [ crn [cE [CE
Fl17 |25 -025 90 3 0,75 65 101 125|101 1 N N N | crn | crn [ cE [ CE.
M |3 |05 -05 180 075 -1 20 125 1,25 1,5 1 1 | 1 N N N | crn | crn [cE | cE
Flss| 1 -05 105 05 -0,25 80 125 1 1|1 1 1 N N N | crn | crn [ cE [ CE
M 3] o 45 -1,25 40 2 |1,25 05 1,25|1,25 0,32 1,25| EnT-OE enT-0E | s | cra | cra [cE |EE
M| o 0 1 125]125) 1 | 1 | 1 N N N | crn | crn [ cE [ cE
Fls2 |17 05 75 15 -0,25 110 251,25 1,25 1,6 |1,25 1,25 1,25 N N N | crn | crn [ cE | CcE
M |22 |-175 05 170 2 125 1,6 1,6 |1,25 1,25 1,25 N N N | crn | crn [ cE [ CE
F |15 [-375 -075 180 4,25 -0,75 180 1 125 125| 1 1 1,25 N N N | crn | crn [cE | cE
Flai]| o -05 120 0 -05 70 101 1111 N N N | RN | crn [cE [cE
Flai|125 05 175 1,75 -1 10 15t 1,25 1 125|125 1 | 1,25| EnT-OE-inter | EnTOEinter | N | cRN | RN [cE. | EE.
Fls2|os -1,75 10 0 -05 50 25| 1 1 1,25 1 1 1 N N N | crn | crn [ cE [ CE
Fl10|-65 -075 10 65 -0,75 5 101 1|1 11 N EnF N | crn | crn [cE [cE
F |17 [o2s 0,25 -0,5 70 1 125 125| 1 1 1 N N N | crn | crn [ cE [ cE
F |25 025 025 110 0 -0,75 70 125 1 161,25 1,25 1,25 N N N | crn | cr [ cE. [ CE.
Fls7 o7 -05 140 05 -0,75 50 125 1 125 125 1 1 1 N N N | crn | crn [ cE [ cE
F |25 025 -05 180 0,25 -0,5 180 1,25 1,25 1,25 1 | 1 | 1 N N N | crn | crn [ cE [ CE
Fla |05 -075 o0 o -1 95 1 012516 1 1 1 Nistagmo Nistagno | N | crn | cry [ et | e
M |27 25 -075 80 3,25 -0,5 10 125 1,25 1,25 1 1 1,25 N N N | crn | crn [ cE [ CE
Fl3|-175 05 5 2,75 -0,25 180 1 1 1,25|1,25 1,25 1,25 N N N | crv | crn | cE | cE
Mlass| 1 2 o 0,75 -1,25 90 125 125 16| 1 | 1 | 1 N N N | crn | crn [cE [ cE
Mla| 2 225 85 7 3 80 1 063 1|1 05 1 N N s|crn | crn [ ce|ce
M |[22]075 05 5 0,5 -0,75 15 125 1,25 1,25 1 | 1 @ 1 N N N | cRN | RN [cE [cE.
M |47 [-225 0,75 90 45 -1,75 90 1|11 s 11 N N N | crn | cr [ cE [ CE
F|a1|-075 0,75 -0,25 35 o751 1 1|1 1 1 N EnF N | crn | crn [ cE [ CE.
F |2 [-375 025 180 4 025 180 101 125|101 1 N EXF N | crn | crn [ cE [ cE
M| 7|55 -45 18 7 -4 180 0,8 063 08|05 04 05 N N N | crn | crn [ cE [ CE
Flel| 15 15 -05 85 25| 1 125 1,25 1 | 1 | 1 N N N | cRN | RN [cE [cE.
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M [52]05 -05 100 0,75 -0,5 80 15 (1,25 1 125] 1 1 1 N N N | crn [ crn [cE [CE
F |19 0,25 145 0,25 -0,25 40 1,25 1,25 1,25 11 N EnF N | crn | crn | cE. [ CE.
F 501,75 -1,25 60 225 -0,5 90 225063 1,25 1,25 05 1 @ 1 N N N | crn | crn [cE | cE
M [33] 05 -175 180 0,25 -0,75 20 101 1|11 1 Hipo F HipoF | N | cran [ crar [ et [ cE.
M | 48 0,25 20 0 151 01 1|1 11 N N N | cRN | RN [ceE [cE.
Fls |27 -025 30 3,25 1011|111 EnF EnF N | crn | crn | cE [ cE
M| 42 | 1,25 0,75 -0,5 180 1,5 [1,25 125 1,25 1 | 1 | 1 N N N | crn | crn | cE. [ CE.
Flis |25 -15 9 2,75 -0,25 110 101 01|11 1 N N N | crn | crn [ cE [ cE
M |4 1 -025 80 1 -0,25 90 11 01 1|1 11 N N N | crn | crn [ cE [ CE
F 27|25 -075 170 225 05 5 101 1111 N N N | RN | crn [cE [cE
M|24]05 5 5 0 -2 180 1 125 1,25| 1 1,25 1,2 N N s|crn | crn [cr [cE
Flso| o 0,25 30 > |125 1,25 16| 1 1 1 N N N | crn | crn [ cE. [ CE.
Fla| 3 12 10 3 1,25 175 111|111 N N N | crn | crn [ cE | cE
Fls |22 4 5 1 1,25 180 063 1 1 |063 1 | 1 N N N | cry | crn | e [ cE
M|se| 1 075 85 15 -1 90 275 1 01 1|1 1 1 N N N| RN | crn | cE |cE
F |46 075 -1,25 180 0,25 -0,75 180 125 1 1 125 1 1 1 N N N | crn | crn [ cE [ CE
Fla | 05 -025 140 05 -05 40 15 |1,25 1,25 1,25] 1 1 | 1 N N N| cRn | crn [ cE|ceE
M |eo | 2 2,25 -0,75 130 275|125 125 16| 1 1 1 N N N | crn | crn [ cE [ CE
Flsi| o5 1,25 225 1 o016 1 | 1 012 1 N N N | crn | cry [cE [ el
M|e| o -075 18 15 -2 180 1 1] 1|1 05 1 N N N | crn | s.oe [cE | cE
M |20 025 -05 145 0,25 -0,25 30 101 1|1 11 N N N | crn | crn [ cE [ CE
M |50 ]|o05 02 70 0,75 > |1 1 1|1 11 N N N | cRn | RN [cE [cE.
Flas | 35 -075 70 4 05 110 51 1 1|1 11 N N N | crn | crn [ cE [ CE
M|o]|os5 -075 50 0 1,25 120 1 05 1|1 04 1 N N N | crn | cry | cE [EE.
Flss| o -1 150 0 05 15 225|125 1,25 125 1 | 1 | 1 N N N | crn | crn [ cE [ CE
F |53 [-1,75 -0,75 180 1,25 -1,75 180 225[1,25 125 1,25| 1 1 | 1 N N N | cry | crn [cE [ cE
Flso| 05 0,25 251,25 1,25 1,25 1 | 1 | 1 N N N | crn | crn [cE [cE
Flos| o5 -05 e 0,75 -0,25 20 101 01|11 1 N N N | crn | crn [ cE [ cE
Mo o -05 13 0 1 125 125| 1 1 1 N N N | crn | crn [ cE [ CE.
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166 | M | 51 | 0,75 -0,75 30 0,75 -0,75 175 2,25(1,25 1,25 1,6 | 1 1 1 N N N | CRN | CRN |C.E. |C.E.
67| M |19 [075 2 180 0,75 -2,25 160 1, 1 1,25( 1 08 1 N N N | CRN [ CRN |C.E. | C.E.
e8| F |31 [-425 075 90 7 0,25 130 1 08 1|1 o063 1 N N N | crn | crn [cE | cE
69| F |7 |55 -45 180 7 -4 180 0,8 063 0805 0405 N N N | CRN | CRN |C.E. |C.E.
170 M | 6 [075 -0,75 160 45 -1,25 30 1 .04 1 |09 04 09 N N N | crn | crn [cE [cE
Continuacao

M. L. E. Bagolini

Valor do filtro DN DO Supressédo Observagtes
P Longe Perto

OD | OE | OD | OE L P L P | Equilibrio
1 |12]09|06[03] 01 : ob |03 :0D|]oO]|oO
"2 |15 09|15 0o 03 o |03 iop|o o T
[ 3 |18|15|12|18 '6,{"3"65'"ibfz"}“c?é oo T
(4 |18|12]|18][15] 02 oo |01 ion|o]o| T
[ 5 | 15]13]09]03 '6,’1"(‘65 """ 05 ioo|o o | T
[ 6 |18]15]12]{12] 01 o0 [0 OAO oo T
[ 7 |15|15]|12]15] 00 a0 |01 il oo | T
[ 8 |21]15{15]{12] 02 oo |01 ioo|o|o| T
[ o |1s|15|18]15] 01 oo [orioo|o o] T
(10 |21]15]|12]06] 02 oo |03 ion|o]o| T
[ 11 [18]15|00f18f 01 oo [03ioe|[o]o| T
[ 12 [18]12|12[12] 02 oo |00 fmo|o]o| T
13 |21]12] | 06l o3 oo [w0i0ce|o 06| Ponto |
[ 14 [21]09]25[0ef 04 [ o0 |03 joo|fo]|o| T
15 [15[122]|15[09] 01 oo [ 03 o] o]0
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0,1 oD
00 | A0
02 | oD
04 | OF
01 | oD
00 | AO
01 | oD
00 | AO
03 | op
00 | A0
01 OF
02 | op
00 | A0
01 | OD
04 | OF
01 op
00 | A0
01 | op
05 | OD
03 | op
02 op
o1 o
00 | A0
03 | op
01 OF
02 | oD
01 | OF
02 | oD
02 | oD

0,1 oD
[ 01 ! OE
| 06 | oD
[ 02 | o
[ 00 A0
[ 00 | A0
[ 01 | oD
[ 01 oD
[ 0.1 | op
03 | oF
[ 0.0 | A0
[ 0.4 | oD
[ 0.1 | op
[ 0.0 | A0
[ 00 | A0
[ 0.1 | oE
0.1 | oD
0.1 ¢ oD
0.7 | op
0.2 | oD
0.6 ¢ oD
0.0 | 40
0.2 | op
0.3 i op
02 | oF
"_63_?_66
[ 0,1 | oD
[ 02 | op
[ 03 ! o

o | o

[eNNeNNeNNolNoENeoRNeoRN ol N E-RieNNeNNeNNelNa)

o

o

116




Supresséo e Dominancia Ocular Sensorial - Um estudo clinico

45 |1,8[09|12]03| 03 | oo |06 {opf o | o0

[ 46 [21]12|18|12] 03 oo o2 00| |
| 47 [12|15|18|12] 02 & |02 joO |0 |0of |}
48 [15|15[15(15] 00 a0 | 00 ja0] o0 |0

49 |18|12|15(09]| 02 oo [03ioo| oo

[ 50 [21]|w8|2s|12f ot oo |02 joD|o |0 |
(51 |21 |vs|us|12f o1 o0 {01 o000 |
(52 | 15|12 |09f12] 01 o0 [0rioelo o] Operada a exotropia alternante em crianga.
(53 [15]15|15[12] 00 a0 [o01ioo|o|of |
(54 [18]18|12[09] 00 a0 [o01ioo|o o |
[ s5 [12|18]|1s|12| 02 0 [01io0|o0 |0 |
(56 |18]|21]|15]21] 01 o [02i0E|lo0 |0 ]
[ s7 |15]21|12f09] 02 o0 [02 00|00 |
[s8 |21 |18]|12]o6| 01 oo |03 too| o |0 |
[ 50 |15|18]|15|22| 01 06 |02 i |0 —}
(60 [18]15|12]23] 01 o0 |03 cE|0 || | """~V
(61 |15 |21 18|12 02 oE |02 ioo|o o | Ocluso alternada quando comegou a usar oculos por volta dos 7 anos.
(62 |21]18|18|22] 01 o0 |02 00|00 |0 | " ""~"/0
63 | 18| 12]12|00] 02 op o1 ioo|o o | T TTTtTrTtTrTTrTrtTrrtrtrtTrTrtTTrTTTTT/T/TT/T/T
["64 |00 |06 |06|06] 02  op |00 im0l |0 | T TTTTtTrTTTrTTTTTTTT///
[ 65 [1.2|1.8]06] 12 -—_0-,_2-_1-_-(5{5__"j(-)?é_?_-o_lé oo Comegou a usar RX por volta dos 3 anos de cerca de +8.00.
[ 66 [18|1.8]15]18 '6,'6'_§'_X6__"t6?i_j_55— oo |
67 (211,218 12] 0,3 oD 0,2 iOD 0 0 Valor prismatico ao perto aumenta para: OD-5%'s"; OE- 61",

(68 |18|21]|1s5|1s| 01 0 [00 tm0|o0 |0 |
60 [12]15|1s|12] 01 o0 [o01 oo |0 [
[ 70 |18]18]|15]12] 00 a0 |01 00|00 | """~~~ ]
[ 71 |1e|21] 120 01 0E |01 too |0 |0 |
[ 72 06| 12|06 2503 o |-04io0e|l oo | Fez oclusdo do OE aos 5 anos, cerca de um ano.
73 |1,8]21]18]1,2 —0,1§ OE | 0,2 EOD ofo Rx apareceu por volta dos 20 anos.
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74 [15(18|18] 1,8 -0,1§ oE | 0,0 iAO 0] o

s [16]0s | 18] 0s] s o0 | a7 o[ |0 B e e e Vel e £ s i s misno s

[ 76 |oo]os|12]03] 05 oo |06 0|00 ]
[ 77 | 1505|1803 05 oo |07 o]0 o | Usa rx desde os 4 anos, tem vindo a regredir a graduacdo pois comecou com graduacdo elevada.
[ 78 [21]18|15[15] 01 oo o0 jro|o o |
[ 79 [15]15|12[12] 00 a0 [00 jrO|O || |
80 |18|18|12f0oof 00 a0 {01 o000 |
81 [12|12]09]15] 00 A0 | -0,3 oe| o | o

g2 [18]18|15[09] 00 a0 [ 03 ion]| oo

(63 [18]15|15[15] 01 oo [o00 im0 |
(84 [21|18|15[12] 01 oo [o01 oo o |
(65 [12]12]|12[09] 00 a0 [o01ioo|o |0 |
(86 |15|15]|12]12] 00 a0 [00 im0 |0 |
(87 |21|18]|15]12] 01 oo o1 ioo|o|of
88 [15]12|18|15] 01 oo |02 oo |0 |
(80 |18|18]|15|5| 00 a0 |00 to| oo |
o0 |18]15]|15]09] 01 oo |03 ioo|o|of|
(o1 [12]15|15|22] 01 o |01 0|0 |0 | /000
o2 |18] 1500|0601 oo |02 io0|o |0 T
[ o3 |18 |12|15]06] 02 o0 [o0aioo| oo | Usa Rx desde 6 anos, N&o tem certeza se faz oclusdo mas pensa que sim.
BRI I N N
o5 |18 |18 |1e 15| 00 A0 |01 foo| o o | [T
06 | 18] 181522 00 a0 [ 01 iop]| o] o

o7 [ 1e 21|12 [1s [ 01" Tor [ on Toe [0 o

[ 08 | 18] 15[22]009] 01 ob | o1 iOD 0] o

["00 | 15| 12|12 06| 01  op |03 o] o | o

[ 100 [1,8] 18] 15|12] 00 A0 | 01 iOD 0]o

101 | 1,8] 15|22 09] 02 oo [ 01 iop]| o] o
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102 [15[15|12]09] 00 A0 | 0,1 iOD 0] o

[ 103 | 1,5] 15| 12|09 00 A0 [ o1 iop]o |0

104 [1,5]15|1.2]09] 00 | a0 |01 fop| o]0

[ 105 [1,8] 15[ 2.2 009] 01 " op [ o1 jop]|o o

_166 15115121091 0,0 AO 0,1 iOD 0 0 Ao longe 1,5 para em diplopia e ndo em supressao.
[ 107 [ 18] 15|25 [22] 01 ob | 01 EOD ol o

_1(_)8 1510915121 0,3 ‘ oD 0,1 iOD 0 0 Nistagmo diagnosticado desde os 2 anos
[ 100 [1,8] 15| n8|12] 01 oo |02 iop] oo

(110 [18] 18] 15[12] 00 a0 [ 01 (o] o]0

(111 [18]15]15[12] 01 oo [ 01 o] oo

(112 [ 1,5 ] 151522 00 a0 [ 01 iop]| 0] o

_113 2100629 03| 06 o | 08 EOD ol o E?t:jc:-sténciade perto a pacientes com o tempo acaba por ter periodos de supressio mesmo sem
114 18] 1.8]|12[12] 00 a0 |00 a0 0| o0

(115 |18 1.8 15[12] 00 | A0 |01 oo oo

(116 [ 1.8 15| 15[ 1.2] 01 | oo [ 01 joo| 0|0

(117 [1.2 09| 1.2 ] 00 ] 01 rob | 01:00)o0]oO

(118 |15 12|18 [12] 01 oo |02 iop| 0| 0

119 | 181512 12] o1 opb | 00 iAO oo

[ 120 | 15| 25|15 09) 00 A0 [ 03 o]0 ]| 0

[ 121 | 18] 15[ 09 [12] 01 oo [-01icE] 0] 0

[ 122 [1,8] 15|15 [009] 01 oo |03 o] oo

(123 [18]1,8]15[12] 00 a0 [ 01 o] o]0

[ 124 | 18] 21|15 18] 01 oe |01i0e]|o0]o0

(125 [ 1,815 15[1.2] 01 | oo [ 01 joo| o0 |0

(126 |12 18122102 o [ 03 i0E]| 0|0

(127 [ 21|18 1.2[06] 01 oo [ 03 oo 0|0

128 [1,8|21] 09 09] 01 0 [ 00 in0| 0o

[ 120 [1,8 18] 12]15] 00 " A0 | 0,L:0E| O] O
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130 (15|12 |15[03) 01 | op |07 iop| o | o

131 | 18|21 |15 |1s| -0 0 [ 00 {a0] o]0

132 | 18| 15|12 [06| 01 op [ 03 o]0 ] o0

_11;3 15(18]09]0,3] -0,1 OE 0,5 iOD 0 0 Usou bifocais quando era crianca.

(134 [21]1,8]21[21] 01 oo [ 00 {a0]| o]0

[ 135 | 1,2 ] 03| 15| 03] 06 ob | 0,7 iOD o] o

(136 | 1.8 2106 |12| 01 o [-03ice| o]0

[ 137 | 21| 18| 12]12] 01 | oo |00 a0 oo

(138 | 2,1 ] 18|12 22] 02 ob | 0,0 iAo o] o

_1?:9 09]118(0,3|0,9] -0,3 OE -0,5 OE 0 0 Usa Rx desde os 7 anos, diagnéstico de ambliopia mas apenas fez correcgao refractiva.
120 [1,2]21] 009 12] 0.3 ' OE | 01 :0E| 0] O

(141 (18| 15|12 00 ] 01 rob | 01:0D)oO0]oO

(142 [18 )21 ]12] 18] 01 I OE [ -02i0E] 0] O

143 15| 12|15 [2.2] 02 v ob | o01:00)o0] o

(142 |21 (21|15 12] 00 | A0 |02 oo 0 [0

145 [ 1,8 ] 15 [ 0.9 [09] 0,2 v ob | 00 A0 o0]oO

146 | 1,8 | 18] 15[ 15] 00 A0 | 0,0 éAO o] o

147 11,212,1(0,9]|15] -0,3 OE -0,3 OE 0 0 Usou RX dos 5 aos 8 anos mas depois deixou de usar mesmo sem estar totalmente corrigido.
148 | 1,8 ] 18|09 12] 0,0 A0 | -01 cEl o | o

(120 [ 12|15 {00 [12 ] 0i " Tor {01 Toe [0 o

_150 1,21181]0,9]1,8] -0,2 ‘ OE -0,3 . OE 0 0 Usa RX desde os 11 anos, até la nunca tinha feito consulta.

[ 151 [ 09| 12{12{09] 00 oE [ 01 fon| o]0

152 |21 ] 18|22 22] 01 ob | 0,0 iAo ol o

153 18] 15|15 [2.2] 01 - op |01 iop]o o

[ 154 |21 ] 21| 12| 18] 00 A0 | 02 0E] 0[O

[ 155 | 2,1 ] 06| 21|09 06 . opb [ 04 o] oo

_156 211061 1 0,6 oD 1,0 iOD 0 [1,2 Ponto Comecou a fazer ocluséo a cerca de 1 ano, Supressdo OE- 1,2 equilibrio (ponto)
(157 | 21| 18| 18| 25] 01 " op [ o1 jop]|o o

158 | 2,1 | 28|12 [12] 01 oo [ 00 0] o]0
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159 [1,2|18|09|15] -0.2 oE | -0,3 oeE| o f o
[ 160 | 2,1 ] 06| 1506 06 - opb [ o4 iop]o|o0
161 [ 15[ 15 |09|15] 00 | a0 |03 0E| 0] 0
[ 162 [ 1,8 ] 15|15 009] 01 " op [ 03 jon]|o o
163 | 15| 18|15 [12| 010 0 [ o1 ion] o]0
164 [ 18| 15| 22[12] 01 oo |00 [mo| 0|0
165 | 18| 25|15 [12] 01 oo [ o1 fon] o]0
166 | 1.8 |21 |06 |12 01 o [-03 0|0 |0
_16;7_ 2,111,2(11,2(|1,2] 0,3 oD 0,0 iAO 0 0 Usa Rx desde os 11 meses, lembra-se de fazer oclusédo.
168 [2,1]1,5|15[06] 02 oo [ 04 o] oo
169 [ 1,2 | 03] 15[03| 06 | oo [ 07 oo 0|0
(170 | 21| 15]21]09] 0.2 | oo [ 04 {on| 0| o

Legenda: M- Homem; F - Mulher; L - Longe; P - Perto; ID - Cédigo de identidade do participante; OD - Olho direito; OE - Olho esquerdo; AO - Ambos os olhos; E -

componente refractiva esferica; C - Componente refractiva cilindrica; A - Componente prismatica; ADD - Adigdo; C.E. - Fixagdo central estavel; C.I. - Fixacédo central

instavel; E.I. - Fixac8o excéntrica instavel; E.E. - Fixacdo excéntrica estavel; CRN - Correspondéncia retiniana normal; CRA - Correspondéncia retiniana anémala; S -

Supressdo; S.C. - Supressdo central; N - Normal; MT - Microtropia; En F - endoforia; Ex F - Exoforia; Hipo F - Hipoforia; Ex T ALT - Exotropia alternante; Hiper T -

Hipertropia; En T - Endotropia; En T inter - Endotropia intermitente (nota: todos os desvios oculares detectados sdo comitente).
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Apéndice V

Carta explicativa de consentimento livre e informado
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Entregar ao voluntario

Supressdo e Dominancia Ocular Sensorial - Um estudo clinico

UNIVERSIDADE da BEIRA INTERIOR

CARTA EXPLICATIVA AO PARTICIPANTE NO ESTUDO
Supressdo e Dominancia Ocular Sensorial

Um estudo clinico

Exmo Sr(a), vimos por este meio solicitar a sua participacdo num trabalho de investigacéo,
envolvendo a anélise da dominancia ocular sensorial. O objectivo deste estudo é verificar um valor

norma para a populacédo normal e descobrir como esta se relaciona com a populagdo ambliope.

Informamos V.Exa, que os testes a efectuar sdo indolores, ndo invasivos e sem complicacdes. Os

resultados de cada teste e respectivo questionario, serdo tratados de forma anénima.

Agradecemos a sua autorizacdo para participacdo no estudo e informamos que podera desistir do

mesmo sempre que julgar estar desconfortavel ou por qualquer outro motivo.

Em caso de duvidas, contactar o responsavel do estudo, Nelson Andrade, através do email nelson-
and@hotmail.com ou pelo telefone 963830279.

Entregar ao examinador

2N
CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO

Eu, ,consinto a sua

participacdo no estudo sobre os Supressdo e Dominancia Ocular Sensorial, um estudo clinico. Foi-me
explicado o objectivo experimental do protocolo. Fui informado que poderia interromper a
participacdo na investigacdo sempre que for esta a minha decisdo, sem que dai resulte alguma
repercussdo. Finalmente foi-me explicado o procedimento dos exames.

,_ de de 20

Assinatura

REF:

(Preencher o Examinador)
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