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“O choro pode durar uma noite, mas a
alegria vem pela manha”.

Salmos 30: 5b



RESUMO

Considerando que a identificacdo da ambliopia € uma abordagem preventiva, que visa
impedir a evolucdo da doenca. Tendo embasamento no mesmo, este trabalho relata da
“Avaliagao visual precoce na prevencdo do surgimento de ambliopia”. O trabalho hora
apresentado tem como objetivo advertir a populacdo do conhecimento, quanto a
iImportancia da verificagdo da acuidade visual em toda crianga, durante a infancia,
durante o trabalho um conjunto de classificacdo e caracteristica foi identificado. Para
que possamos entender melhor, buscou-se analisar teoricamente a definicdo de
ambliopia, através de autores renomados como Carlos Diaz e Regina Oliveira. Para
tanto procede-se a uma pesquisa quantitativa e qualitativa, que visa enfatizar os
problemas relacionados com ambliopia, foi gerado um questionario com perguntas
abertas e fechadas, contendo vinte e uma pergunta, em uma amaostra, num universo de
seis pessoas. Desse modo, pode examinar alguns padrdes de respostas entre os
ambliopes. O que permite concluir que o conhecimento por parte da populagéo, quanto
a importancia da verificacdo da acuidade visual durante a infancia, levaria a diminuicado
do nimero de ambliopes.

Palavras-chave: Ambliopia; Acuidade visual; Classificacdo; Caracteristicas;
Tratamento.



ABSTRACT

Considering that the identification of amblyopia is a preventive approach, which
aims to prevent the evolution of the disease. Based on this, this paper reports on
"Early visual assessment in the prevention of the onset of amblyopia”. The work
hour presented aims to warn the population of knowledge regarding the
importance of verifying visual acuity in every child during childhood during the work
a set of classification and characteristics was identified. So that we can better
understand, we sought to theoretically analyze the definition of amblyopia, through
renowned authors such as Carlos Dias and Regina Oliveira. A quantitative and
qualitative study was carried out to emphasize the problems related to amblyopia.
A guestionnaire was generated with open and closed questions, containing twenty-
one guestions in a sample of a universe of 6 people. In this way, one can examine
some patterns of responses among amblyopia. This leads to the conclusion that
the knowledge of the population about the importance of verifying visual acuity
during childhood would lead to a decrease in the number of amblyopia.

Keywords: Amblyopia; Visual acuity; Ranking; Characteristics; Treatment.
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1 INTRODUCAO

Ambliopia trata-se da diminuicdo da visdo de um ou ambos os olhos, sendo
causados por varias coisas, e pode ocorrer mesmo em auséncia de qualquer alteracéo
no olho. Na maioria das vezes surge em funcdo de algum obstaculo ao
desenvolvimento normal da visdo da crianca, durante o periodo de plasticidade visual,
gue se inicia do nascimento e termina dos 6 a 7 anos de idade. Podemos dizer que o
olho ambliope ndo apresenta um amadurecimento normal da visdo, ha uma falha na

consolidacéao.

Tendo como causas: estrabismos, diferenca de ametropias (“graus”) entre os
olhos, ametropias elevadas (alta hipermetropia e astigmatismo, sdo 0s tipos mais
comuns, sendo mais raro o problema em miopes, nistagmo, catarata congénita,
cicatrizes oculares e qualquer outro fator que impeca, a formacéo do foco da imagem

na retina, sdo as causas mais frequentes da ambliopia.

O mecanismo da ambliopia consiste, no fato de cada um dos olhos enviar uma
imagem para o cérebro, que 0s processa, juntando-as e formando uma s6 imagem.
Quando os dois olhos enviam uma imagem igual, em tamanho e nitidez para o mesmo
objeto, obtém-se facilmente a fusdo das imagens. Porém quando cada olho esta
fixando um ponto, o cérebro recebe duas imagens muito diferentes entre si e ndo
consegue junta-las. O mesmo ocorre se uma das imagens for muito diferente, quanto
ao tamanho (nas anisométropias) ou nitidez (catarata, cicatrizes oculares. Como
defesa, o cérebro elimina, suprime automaticamente a imagem que vem do olho
desviado. A supressao do olho desviado faz com que néo haja desenvolvimento visual
adequado deste olho, tornando-o mais fraco (ambliope ou olho preguicoso).

E de extrema importancia o conhecimento das causas, a histéria da doenca, a
prevaléncia e a gravidade. Mas a realizacao da acuidade visual precoce, é a medida
primordial a se tomar para a prevencao da ambliopia.

A reducédo da capacidade visual implica no detrimento da qualidade de vida,

decorrente de restricbes ocupacionais, econémicas, sociais e psicologicas.

A intensao de abordar este tema, foi em funcao da prevencao, para verificagdo

da acuidade visual durante a infancia, por se relacionar em prol da ndo ocorréncia, do



fator prejudicial, e impedir o agravamento de uma deficiéncia ja instalada, ja que esta
deficiéncia na maioria dos casos, ndo apresenta sintomas. O método a qual é

diagnosticada a ambliopia, € somente através de um exame visual.

Os melhores recursos para combate a ambliopia, é a prevencéo e a deteccéo
precoce, preferencialmente devem ser feitas na infancia. Quanto mais precoce a
avaliacéo visual, melhor a reversdo da ambliopia, através do tratamento. Tendo como
participacdo importante nessa reversdo, o profissional Optometrista que usara
métodos como: prescricdo de formula optométrica ou tratamento ortoptico, que tera
como objetivo consistir em uma boa visdo aos pacientes, endireitando os olhos e
desenvolver a visdo binocular. Os optometristas podem fornecer a orientacdo
adequada para corrigir a ambliopia, no entanto a participacéo dos pais € fundamental.
O sucesso do tratamento depende do interesse e envolvimento dos pais e de sua

habilidade em conquistar a confianca e colaboracdo da crianca.

Este trabalho tem como objetivo advertir a populacdo do conhecimento, quanto

a importancia da verificacdo da acuidade visual em toda crianc¢a, durante a infancia.

O presente trabalho traz a definicdo de ambliopia, através de estudos, que se
traduz em uma diminuicdo da acuidade visual, produzida por um desenvolvimento
anormal em idades precoces da vida. Em meio a pesquisa foi identificado as possiveis
causas da ambliopia. Um conjunto de classificacdo e caracteristicas foi identificado,
e, em seguida, estudadas isoladamente. O trabalho buscou definir, qual a relacéo da
baixa acuidade visual com a ambliopia, e a ultima parte do trabalho foi abordar, o

optometrista como agente de prevencao na ambliopia.

Foi realizada uma pesquisa de campo, na cidade de Araruna, em um universo
de 6 pessoas ambliopes, onde foi construido um questionario, contendo 21 perguntas,
aos respectivos pacientes ambliopes, tanto do sexo feminino, quanto masculino, nas
idades de 13 anos, 23 anos, 38 anos, 46 anos, 59 anos e 63 anos. Com o objetivo de
enfatizar os problemas relacionados com a ambliopia, e quantos pacientes tinham
feito uma avaliagdo visual precoce. Desse modo, foi obtido alguns padrbes de
respostas entre os ambliopes e dos 6 pacientes entrevistados, apenas 2 pacientes

fizeram uma avaliac&o visual ainda crianca.



2. AMBLIOPIA: ANOMALIA SENSORIAL DA VISAO

Conforme Dias (2011), a ambliopia é derivada do grego, sendo definida da
seguinte forma, (amblys: obtuso, ops: olho), é classificada como baixa visdo de um
olho ou em casos excepcionais em ambos os olhos, mesmo sem ter nenhuma
existéncia de anomalias, ou seja, sem nenhuma alteracao ocular que possa justificar.
Além da baixa da acuidade visual, podem estarem também atingida a sensibilidade

ao contraste e a localizacao espacial.

Segundo Magalhaes (2016), em termos técnicos, pode-se dizer que um olho é
ambliope, quando tem uma acuidade visual que € inferior a de um olho considerado

normal ou pelo menos duas linhas numa escala de medicdo da visao.

Segundo Andrade (2013), a ambliopia também é chamada geralmente de “olho
preguicoso”, que se trata de um olho com funcionalidades abaixo do normal, que pode
acometer unilateral ou raramente bilateral, pode estar associada a um estrabismo ou
a desiguais erros refrativos. Quando € bilateral geralmente esta associada a altas

ametropias, consequentemente a acuidade visual diminui.

Figura 1: Ambliopia

Fonte: BLOG, Dr Danielandrade, online.

Isto ocorre quando a retina recebe estimulagao visual insuficiente durante o
chamado Periodo Critico do desenvolvimento visual, (do nascimento até cerca de 9
anos). Nesse periodo pode acontecer de ter uma interrup¢do na transmissdo ao

cérebro, que pode causar lesées neuroldgicas representadas por atrofia de neurénios



do CGL (corpo geniculado lateral) e cortex estriado, o mesmo acaba nao evoluindo e

tendo pouca participacao na visao.

Para Dias e Souza (2002), ambliopia é definido como uma falha na
consolidacdo da acuidade visual, sendo resultante da auséncia de estimulos ou
frequéncia de estimulos inadequados ou insuficientes no decorrer do periodo critico

do desenvolvimento.

Segundo Dias e Souza (2002), todas as definicdes trazem em si limitacdes.
Mesmo que a ideia seja de grande importancia considerar a ambliopia como anomalia
de desenvolvimento, ndo se limita somente a redugao da acuidade visual. Passando
também a existir uma deficiéncia de sensibilidade ao contraste, e consequentemente

dificuldades de localizac&o espacial e distor¢o espaciais.

2.1- Periodo sensivel ou critico

E durante o periodo sensivel ou critico do desenvolvimento, que esses

distarbios podem comecar a ocorrer.

Apébs o0 nascimento, a um intervalo de tempo para este periodo se consolidar,
sendo que o cortex visual fica fragil para ajustarem-se as mudancas que decorre da
experiéncia visual ou de alteracdo no meio. Para provocar uma representagcdo comum
no cortex visual, os estimulos que sao produzidos em pontos correspondentes das
duas retinas devem ser direcionados ao mesmo tempo e devem proporcionar a
mesma qualidade de imagem. Caso ndo haja esse direcionamento, s6 as imagens

fornecidas pelo melhor olho seréo registradas.

No desenvolvimento cortical ha um processo constante de selecdo que

acontece devido a plasticidade neural.

Segundo Singer (apud Dias e Souza Dias, 2002), plasticidade é caracterizada

pela flexibilidade da conex&o entre vias aferentes e a unidade cortical comum.

Essa conexao fica vulneravel as mudancas decorrentes da experiéncia, que
ocasionam modificagdes na dominancia ocular. A plasticidade é um fendmeno normal

no desenvolvimento, mas pode ser manipulada por meio de mudancgas nos estimulos.



A ambliopia é uma sindrome onde se manifestam danos, tanto a nivel sensorial

como também motor.

eA nivel sensorial sdo: diminuicdo da acuidade visual, diminuicdo da
sensibilidade ao contraste (detalhes finos), distorcdo espacial monocular devido
ao tempo de resposta de percepcgao e reacao, supressao, estereopsia reduzida.
¢Os motores sdo: fixacdo estavel, movimentos sacadicos defeituosos

(acrescentado de reducéo de velocidade e precisao).

De acordo com Maciel (2015), so se resulta a uma visédo perfeita quando ambos
os olhos estéo fixando o0 mesmo ponto, a regido visual do cérebro pode fundir as duas
imagens em uma unica imagem tridimensional; com altura, largura e profundidade. O
posicionamento dos nossos olhos permite que cada olho tenha uma visédo da mesma

area de um angulo ligeiramente diferente.

Figura 2: Estrutura e funcéo dos olhos

Campo binocular
de visao

>

Campo (TN

esquerdo
de visao
Olho esquerdo —

Campo direito
de visao

Olho direito

Quiasma R N\
otico / otico

Cérebro

Figura integrada
"vista" pelo cérebro

Fonte: MSDMANUALS, online.

J4 em casos de ambliopia, devido a baixa acuidade, o cérebro aprende a
ignorar a imagem do olho de baixa visdo, deixando o olho ndo dominante suprimido.

Em consequéncia disso € comprometida a fuséo e a estereopsia.



Desde o nascimento ja comeca o0 desenvolvimento do sistema visual, e
aumenta rapidamente até aos 3 a 4 anos, aumentado da seguinte forma; mais lenta
até 8 a 9 anos. Até esta idade se fala de periodo critico, e 0 espa¢o de tempo pos-
natal durante o qual o cortex visual é bastante fragil, para adaptar-se a devidas
influéncias podendo tanto adquirir mecanismos viciosos de processamento da
informacéo visual, como permitir a sua correcao. Esse desenvolvimento da-se de uma
forma estruturada e sequencial. Para que ocorra de forma normal é necessario que a

imagem que chega ao cortex visual seja de boa qualidade.

Conforme Dias (2011), a visao vai se desenvolvendo aos poucos. No
nascimento o recém-nascido tem acuidade visual 20/400. Com um ano de idade
atinge 20/100, e entre 0s quatro e 0s seis anos € atingida a acuidade visual do adulto.
Nesse desenvolvimento, € acompanhado o amadurecimento da acomodacdo, da

estereopsia e dos movimentos sacadicos.

Para ter uma visédo de boa qualidade, é necessario que as estruturas oculares

estejam em perfeito estado, em funcionamento harmonioso.

Para Blackmore e Vital-Durant (apud Diaz e Dias 2002), a funcdo da
experiéncia visual normal é deixar o sistema sintonizado em perfeito estado para
adquirir as funcbes normais. Segundo Hubel e Wiesel, seguidos por Guillery e Von
Noorden, (apud Diaz e Dias 2002), relataram que existe um fendbmeno, que empurra
os ax6nios do Nucleo Geniculado Lateral (NGL), para seu local de conexdo com 0s
dentritos corticais de primeira ordem, na camada IV do cortex visual, que este

fendbmeno é denominado de competi¢do binocular.
2.1.1 - Privagdo monocular: alteragdes na dominancia

Para estudar as alteracbes na dominancia ocular, foram feitas muitas
experiéncias com animais, ocluiram cada um dos olhos fazendo suturas nas
palpebras. Para examinar o desempenho funcional de cada olho, a sutura foi

removida.

Mioche e Singer (apud Diaz e Dias 2002), fizeram experiencias com gatos,
usando eletrodos flutuantes, observaram os resultados da privagdo monocular e
oclusdo alternada nas células corticais. No inicio, ao ocluir um olho, constataram a

perda da conexao binocular. Passando seis horas depois da experiéncia observaram



mudanc¢as na dominancia ocular: reducdo gradativa das respostas estimuladas no
olho ocluido e aumento moderado nas do olho do lado oposto. ApGs doze horas da
oclusdo em um dos olhos, verificaram perda completa de respostas no olho ocluido,
depois de 24 horas foi invertido a oclusdo, reapareceram as respostas do primeiro
olho ocluido, no entanto s6 houve respostas quando as células corticais conectadas

ao olho ocluido pararam de ser estimuladas.

Segundo Backmore (apud Diaz e Dias 2002), ndo depende da aferéncia
absoluta, o mecanismo para regulacao de territérios sinapticos na camada IV, mas da
atividade relativa de ambas as vias. Para Singer (apud Diaz e Dias 2002), relata que
o funcionamento do mecanismo néo € responsavel; ao contrario, essa nova reparticao
€ resultado de dois processos subsequentes: desativacdo rapida das aferéncias
ocluidas e aumento lento das conexdes antes desativadas. Ele acreditava que devido
a ocluséo alternada gerar perda temporaria das respostas corticais, a estimulacdo de
um olho ou do outro, justificava, por qual motivo a restauragédo da visdo binocular é
tdo dificil, quando usamos a oclusdo para tratar ambliopia: dificiimente ocorre a
passagem de um estagio de ativagdo monocular para outro, através de um tempo de

transicdo em que o neurdnio poderia ser estimulado a partir de ambos os olhos.

Para Rausckeker e Singer (apud Diaz e Dias 2002), entendia que as
modificacdes na dominancia ocular ndo dependem do nivel de atividade das conexdes
aferentes, mas da condicdo de funcionamento dos neurdnios pdés-sinapticos e da

ligacdo temporal entre ativacdo pré-sinaptica e pos-sinaptica.

Singer et al (apud Diaz e Dias 2002), na experiéncia feita em animais
observaram que apos ter saturado as palpebras de um olho e girar o olho contralateral,
os sinais desajustados do olho rodado, ndo sédo aptos de produzir mudancas na
dominancia. Igualaram essa ideia com o que ocorre no olho ambliope, porque 0s

estimulos sdo impréprios em ambos 0s casos.



2.1.2 - Privacao binocular

7

A ambliopia binocular é ocasionada pela privacdo binocular. Na falta de
estimulacao bilateral simultdnea, o sistema cortical perde a conexdo neural entre 0s

dois olhos: nesses casos, a disputa € nenhuma, e a ambliopia € menos complicada.

Segundo Von Noorden (apud Diaz e Dias 2002), sobre todos os fatos de
privacdo visual na laténcia, resultante de opacidades dos meios transparentes, essas
opacidades tém que ser anulada precocemente, principalmente quando sao

unilaterais.

Para Harweth et al (apud Diaz e Dias 2002), relataram que suas experiéncias
com macacos lactantes em privacao, contribuem para entender certas caracteristicas
feitas nas criancas: a hipermetropia bilateral ndo corrigida e a catarata bilateral
congénita podem ocasionar ambliopia bilateral. Entretanto, de acordo com Hoyt (apud
Diaz e Dias 2002), ndo tem consequéncia sobre a acuidade visual se a ocluséo
bilateral em lactantes for por breves periodos, e ao contrario, impedem o
desenvolvimento da estereopsia. Para Crawford e Von Noorden em 1980 (apud Diaz
e Dias 2002), disseram que a auséncia das células binoculares est4 associada a perda
da funcéo binocular e estereopsia, no entanto, que a modificacdo da dominancia esta

junta a perda da acuidade visual.
2.2 - Periodo de laténcia

Os efeitos de laténcia ndo se apresentam no decorrer do periodo de laténcia.
Segundo Hubel e Wiesel (apud Diaz e Dias 2002), perceberam em experiéncias
realizadas em gatos que a acdo da privacao inicia depois da quarta semana de vida.
Os autores Awaya e Miyake (apud Diaz e Dias 2002), expressaram que a fragilidade
cresce entre um e dois meses apds o0 hascimento, até os dezoito meses, minimizando
gradativamente até o final do oitavo ano de idade. De acordo com Diaz e Dias 2002,
se no periodo de uma semana ou um més, logo apds 0 hascimento acontecer de haver
a privagdo monocular, possivelmente ndo causa ambliopia, como se observa na

blefaroptose congénita ou nas hemorragias na macula que se apresentam ao nascer.

Lewis et al (apud Diaz e Dias 2002), chegaram a conclusao que os resultados

da privagdo provocados pela catarata monocular congénita, ficam mais sérios, a

medida que aumenta o periodo de privacdo, a contar do nascimento. Apos 0s trés



anos de idade, a privacdo gerada pela catarata traumatica, ndo ocasiona grandes
prejuizos com relacdo a diminuicdo da acuidade visual, emergéncia do nistagmo

optocinético assimétrico e perda de sensibilidade no campo visual medial.

Um grupo de recém-nascidos foi estudado por Elston e Timns (apud Diaz e
Dias 2002), quatro deles tinha paralisia do VI par e um tinha paralisia do Il par, um
tinha hemorragia retinica, e um, hematoma palpebral. Solucionaram todas as
anormalidades dentro de seis semanas. Houve nas criancas desempenho de
acuidade visual, reflexo de fusdo e estereopsia normais. Os responsaveis pelo estudo
finalizaram dizendo que o periodo de laténcia de até seis semanas antecede o inicio
do periodo sensivel. Certas anormalidades oculares ndo fazem dano algum no

decorrer do periodo de laténcia.
2.3 - Localizacao neural dos efeitos da privacao

Conforme alguns pesquisadores que lidaram com animais, verificam que o local
da privacdo centraliza seus efeitos, em alteracdes celulares na camada do NGL, que
corresponde as células do olho privado dos estimulos. Von Noorden et al (apud Diaz
e Dias 2002), decidiu ir além, em estudos post-mortem observou as mesmas
alteracdes em 1983, primeiro paciente foi anisometropico, em seguida em um paciente
estrabico (1992).

Entretanto, para Backmore e Vital-Durant (apud Diaz e Dias 2002), afirmam que
€ no cortex visual que a privacdo atua. Os mesmos além de encontrarem alteracdes
histolégicas, ndo encontraram indicios de danos funcionais nos receptores de campo
do CGL. No entanto Gilliard-Crewther e Crewther e Crewther e Crewther (apud Diaz
e Dias 2002), observaram em filhotes de gatos, a localizagdo neural da ambliopia
estrabica, induzindo estrabismo por meio de cirurgia, finalizaram que o local inicial do

funcionamento no processamento espacial esta no cortex visual.

A ambliopia se instala devido a uma mé& formagéo na visdo, nos primeiros
meses ou Nos primeiros anos de vida, em consequéncia disso a visao passa a ter uma
funcéo reduzida. A viséo central desenvolve-se a partir do nascimento e até os 8 ou 9
anos de idade. Se a visdo ndo esta desenvolvida até essa época, ha pouca ou

nenhuma chance de se desenvolver mais tarde.
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Para se obter uma boa visdo em cada olho, depende do paralelismo dos olhos
no periodo da infancia, para que ocorra a visédo binocular, caso contrario, o olho com
a acuidade visual baixa serd suprimido pelo cérebro. Quando ocorre isso h&
possibilidade de gerar estrabismo.

A ambliopia € um problema que toda sociedade enfrenta, e de muita
importancia, embora pouco percebido.

Segundo Rhein (2009), a sua incidéncia é estimada entre 2% a 4% da
populacdo, é também denominada como uma causa evitdvel de cegueira, pelos

tratamentos que se pode ter.
A gravidade da ambliopia pode variar de leve a profunda;

e Ambliopia leve; Acuidade visual menor de 20/60.
e Ambliopia moderada; Acuidade visual entre 20/200 e 20/60.

e Ambliopia profunda; Acuidade visual 20/200 ou superior.

Segundo Rhein (2009), na ambliopia pode acontecer do paciente ter diferentes

tipos de fixacao;

e Fixacao foveal: a primeira direcao visual é preservada na fovea, neste
caso a ambliopia é secundéria a algum escotoma central.
e Fixacdo excéntrica: o paciente prefere a visdo por um ponto fora da

févea, por motivo da profundidade de escotoma de supressao.

A févea perde a direcdo visual principal, o ponto fora da fovea gera uma barreira
para esta propriedade, se caso a imagem for colocada sob a févea, o objeto sera

percebido em outras dire¢des do espago.

Para que aconteca o cancelamento da confusdo das imagens vista pelo
ambliope, o olho com a baixa acuidade visual fica inibido ativamente (suprimido), onde
o olho com viséo perfeita passa a atuar. Desta forma o olho com baixa acuidade
adquire o habito de fixacdo de objetos na area fora da févea, isso sendo o motivo da

(baixa acuidade visual), tornando uma visao monocular.



11

Figura 3: Supresséao

Yisao normal Um olho ambliope Ambliopia
(fusao) (diminuicao da visao) (supressao de imagem)
Imagem normal obtida A imagem obtida com A imagem obtida com o olho
com os dois olhos o0 olho ambliope é desfocada ambliope é suprimida pelo cérebro

Fonte: SAUDEBEMESTAR, online

De acordo com Rhein (2009). Existe a ambliopia organica e a ambliopia

funcional.

- Ambliopia orgénica: a mesma é dificil de ser revertida, por causa de alguma

lesé@o organica dificil de ser detectada no olho, ou na via visual.
- Ambliopia funcional: é causada por um processo fisiopatologico reversivel.

Segundo Gongalves (2006). O diagndstico da ambliopia € devido a verificacao
da acuidade visual, sendo detectada quando ha diferenca de um olho em relacéo ao
outro, ou também quando um ou os dois olhos ndo chegam a determinado nivel de

acuidade visual.

Fatores que estédo associados a um maior risco de haver ambliopia;

o Prematuridade.

o Baixo peso ao nascer.

o Problema na gravidez ou parto.

o Antecedentes familiares (estrabismo, erro de refracéo).

o Atraso no desenvolvimento.

o Fatores ambientais como tabagismo materno ou uso de alcool e droga

durante a gestacéao.
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3- CLASSIFICACAO DE AMBLIOPIA

De acordo com Rhein (2009), a ambliopia € classificada em dois grupos: a
ambliopia organica (alteracfes estruturais ou anatdmicas da retina), a mesma é dificil
de ser revertida, por causa de alguma lesdo orgéanica dificil de ser detectada no olho,
ou na via visual. A ambliopia funcional (sem qualquer lesdo organica) € causada por
um processo fisiopatoldégico que pode ser reversivel. Dentro destes dois grupos
existem varios subtipos, dependendo do fator que causou a ambliopia, esta classifica-

se da seguinte forma,;
Ambliopia funcional

v Ambliopia por privacéo de estimulo visual;
v Ambliopia estrabica,;

v Ambliopia refrativa.
- Ambliopia isometrépica
- Ambliopia anisometropica
- Ambliopia meridional.

No ano de 1992, foi montado uma equipe de pesquisa por Smith-Kettlewell
Institute of San Francisco, (apud Diaz e Dias 2002), com o intuito de formar um sistema
apropriado de classificacdo de ambliopia que conseguisse substituir o sistema

tradicional. Os seguintes tipos foram avaliados pela equipe:

o Pacientes ambliopes: a melhor acuidade visual corrigida de Snellem pior
ou igual a 20/40 em um ou ambos os olhos.

. Ambliopes: pacientes corrigidos com optotipo Snellem, com a melhor
acuidade visual pior ou igual a 20/40 em um ou ambos os olhos.

o Ambliopes recuperados: pacientes que atingiram acuidade visual melhor
que 20/40 em cada olho, depois do tratamento.

o Anisometropes: pacientes que entre o erro de refragdo dos dois olhos,
apresentam diferenga de 1D ou mais.

o Erros de refracdo altos: pacientes com mais de 4D de hipermetropia,

miopia ou astigmatismo.
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o Individuos em risco: pacientes que em cada olho, tem acuidade visual
de 20/40, que mostram problemas associados com a ambliopia (estrabismo,

anisometropia).

3.1- Ambliopia por privacéo visual

Figura 4: Privacao visual

= ECSEE e

Fonte: SAUDEBEMESTAR, online

Segundo Dias (2011), a existéncia dessa ambliopia € devido a falta de estimulo
visual de formas ou estimulo incorreto dado a um olho durante o periodo critico. S6
pode haver em casos de catarata congénita ndo operada ou pode ser também na
catarata operada tardiamente, em outras alteracdes oculares que atrapalhem ou
bloqueim a formacg&o da imagem na retina como: nas opacidades corneais, uveites,
alteracdes vitreas, blefaroptose e outras alteracbes palpebrais que obstruam o eixo
visual (hemangioma palpebral, ainda que temporariamente). Toda ambliopia é

causada por privacao, variando apenas sua intensidade.

Segundo Wiesel e Hubel (apud Dias, 2011), acreditam que a ambliopia seja a
resposta da perda dos impulsos nervosos do corpo geniculado ao cortex estriado
procedentes do olho que teve estimulo privado. Os mesmos insinuaram que a
privacdo em curta idade impeca a formacdo de sinapses no cérebro que esta se
formando, gerando ambliopia pela falta de ligacéo entre o olho e o aparelho cortical,

encarregado pelo normal processamento e interpretagdo dos sinais retinicos. No
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decorrer do desenvolvimento cerebral, ha rivalidades entre os olhos para a conexao
entre um neurdnio e outro, e estas se conectam por acdo dos estimulos vindos da
retina; se houver falta de estimulo em um dos olhos, como na catarata congénita, ou
receber estimulos inadequados, como no estrabismo, os neurbnios deixam de ser
conectados e o outro olho torna seu lugar, formando ligacdes com células que

pertenciam ao outro olho.

Um conjunto de acontecimentos podem comprometer perigosamente a funcéo
visual, devido a privacao visual precoce. O sistema visual € extremamente sensivel a
degradacgéo da imagem na retina, se impossibilitar um olho de uma viséo clara depois
de nascer, leva a uma grave perda de sensibilidade visual do olho afetado.

[...] € a forma mais incomum, porém a de mais dificil tratamento. Ocorre por
obstrucdo, parcial ou total, dos meios refrativos, proporcionando visao
borrada no periodo critico do desenvolvimento visual. (AVILA, 2013, pag.
174.)

Conforme Diaz e Dias (2002), todos os tipos de ambliopia devem ser
conceituadas como sendo provocado pela privacdo, porque durante o
desenvolvimento sensorial, um ou ambos os olhos ficam sem a estimulacao adequada
necessaria, durante o periodo critico. A auséncia total de alguma forma de estimulo,
no sentido restrito, o termo ambliopia por privacdo, em resultancia de catarata

congénita, hemagioma ou tarsorrafia, blefaroptose.

Por meio de uma campimetria computadorizada Bowering et al (apud Diaz e
Dias 2002), verificaram 33 criangas com catarata congénita que foram sujeitas a
cirurgia em ambos os olhos ou em apenas um. Tiveram perda de sensibilidade geral,
mais marcante em O grau, todos os olhos que passaram por privacao. As criancas
com catarata congénita monocular, que foram tratadas tiveram menos sensibilidade
em 20 graus em direcdo nasal. De acordo com a natureza monocular ou binocular da
catarata, a privacao por catarata na infancia, provoca modificacdo na sensibilidade. O

mais fragil € o campo visual central, que se desenvolve depois.

Com relagdo ao campo visual, o autor Lewis et al (apud Diaz e Dias 2002),

perceberam o mesmo. Esses mesmos autores examinaram nas criangas que
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passaram a ter tratamento mais cedo e também nas que o olho bom continuava
ocluido 50% das horas em que as criancas durante a laténcia estavam em vigilia, que

0 campo visual nessas criangas era obtido melhor.

O caso mais critico de privacdo € na catarata congénita. Para os autores
Vaegan e Taylon (apud Diaz e Dias 2002), posteriormente as seis semanas de
nascimento, a perspectiva de tratamento com éxito é reduzida. Quando a cirurgia e a
correcdo Optica sdo prorrogadas por mais de dois meses, é raro ser atingido a

acuidade visual superior a 20/40.

3.2 Ambliopia estrabica

Figura 5: Tipos de Ambliopia estrabica

Estrabismo Estrabismo
Esotropia Exotropia
R D N &
Estrabismo Estrabismo
Hipertropia Hipotropia

Fonte: AMBLIOPIAESTRABICA, online

Segundo Dias (2011), a ambliopia € muito frequente nos estrabismos.
Ambliopia estrébica é resultado das modificagbes dos neurdnios do sistema visual
trazido pelo desvio ocular.

Buckley e Seaber (apud Diaz e Dias 2002), para eles o desenvolvimento da
ambliopia & devido a influéncia de certos tipos de estrabismo, como causas

concorrentes.

Os autores estudaram 0s seguintes tipos: anisotropias em A e V, variabilidade
do desvio e fatores acomodativos. Esses séo os fatores de estar relacionado com a

incidéncia de ambliopia estrabica. A incidéncia de ambliopia estrabica encontraram de



16

31%. Para eles a ambliopia era mais frequente nas esotropias (75%) do que nas
exotropias (22%). Buckley e Seaber (apud Diaz e Dias 2002), viram que nos desvios
constantes, a incidéncia de ambliopia estrabica entre pacientes com esotropia (49%)
e com exotropia (41%) foi quase igual. Buckley e Seaber (citagdo de Diaz e Dias
2002), relataram que no tempo passado, muitos estudos nao foram capazes de dividir
os desvios constantes dos intermitentes, no que se refere a ambliopia, dessa forma,
os resultados sendo mudados, devido a perda leve de acuidade visual dada pelas

condig¢des intermitentes.

Numa pesquisa feita por Smith et al (apud Diaz e Dias 2002), em fatos
passados definiram a incidéncia de ambliopia em 600 pacientes com exotropia

intermitente. Dos pacientes 12,8% apresentaram ambliopia.

Os pacientes mais propensos a ambliopia sé&o os que tem esotropia do que 0s
com exotropia. A possibilidade de ambliopia é sugerida nos casos de estrabismo
constante. Nesses casos, 0 que acaba provocando o desencadeamento aparenta ser
a auséncia de convergéncia de estimulos produzidos em cada olho, passando a existir

no olho desviado consequente supressao das informacoes.

Segundo Greenwald e Parks (apud Diaz e Dias 2002), nos casos de
estrabismos, devido a acomodacao impropria, a focalizacdo da imagem foveal no olho
desviado € inadequada, poderia ser a causa da ambliopia. Essa mesma descri¢do tem
Ikeda (Diaz e Dias 2002), devido a perda de capacidade de fixacdo, o olho recebe

imagens desfocadas, e nas células X da fovea a resposta tem efeito drastico.

Devido ao desalinhamento ocular, no sistema visual estrabico a imagem das
duas féveas é diferente, para nao ter confuséo ou diplopia, a imagem do olho desviado

€ suprimida.

Buckley e Sealer (apud Diaz e Dias 2002), observaram 75% de ambliopia em

esotropicos (endotropias) e 22% em exotrdpicos.

A ambliopia estrabica é normalmente ligada ao estrabismo unilateral
(endotropias), nesse caso a fovea do olho desviado compete com a retina medial do
olho fixador, que é mais forte do que a lateral. Na ambliopia estrabica se inicia com
supressdo macular, a mesma imagem que se forma no olho desviado na esotropia,

se forma também na retina medial do olho fixador. A sequela que € gerada é que a
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imagem é percebida em dobro (diplopia) e na févea do olho fixador a consequéncia é
a confusdo de imagem. Para evitar esses desconfortos, forma-se no cérebro a
supressdo da fovea do olho desviado, um fendmeno que é acionado. No inicio a
supresséao atinge os dois olhos, mas com o passar do tempo, passa a manifestar em

visdo monocular, passando assim ser ambliopia.
3.3 Ambliopia Refrativa

A ambliopia € denominada devido a erros refrativos, que pode ser dividida em

trés subtipos: Bilateral, anisometropica, ambliopia meridional.

Ametropia bilateral. De acordo com Fern (apud Diaz e Dias 2002), nos casos
de todas as ambliopias refrativas 1% a 2% sao bilaterais. Ele verificou que os fatores
mais importantes para recuperagdo em criangas hipermetropicas eram o grau de
hipermetropia, e o tempo o qual a correcao 6ptica foi utilizada. Ingram et al (apud Diaz
e Dias 2002), a hipermetropia na idade de um ano estava relacionada com a
ambliopia, quando as hipermetropias eram de 4D ou mais, eram estudados sob
ciclopegia. O aparecimento de ambliopia nessa idade ndo s&o impedidas com lentes

corretivas.

Os mesmos autores, analisaram depois de um tempo, quando as
hipermetropias era menos de 3,5D em criangas com um ano de idade, a possibilidade
era de 3,5% de adquirir estrabismo. A ambliopia foi bastante rara; contudo, nessa
idade se a hipermetropia excedesse 3,5D, a incidéncia de ambliopia atingia 48% e

com constancia, estava associada ao estrabismo.

Segundo Mohindra et al (apud Diaz e Dias 2002), durante o primeiro ano de
idade, nem os erros de refracdo bilaterais nem os unilaterais apresentam influéncia

no desenvolvimento da binocularidade e da acuidade visual.

Ao inverso, durante o segundo ou terceiro ano de vida, os erros de refracdo nao

corrigidos impossibilitam a evolugéo da acuidade visual.

3.3.1. Ambliopia isometrépica; se produz por defeitos refrativos iguais
afetando binocularmente, tendo consequéncia os estimulos visuais de baixa qualidade

por diminuig&o significativa da informacao visual de ambos os olhos.
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Segundo Dias (2011), na maioria dos casos, a ambliopia isometrOpica esta
associada a altas ametropias néo corrigidas, principalmente a hipermetropia. Esse tipo
de ambliopia é desenvolvido pelos erros refrativos muito alto, que ndo séo corrigidos.
Isso ocorre como resultado de uma privacado que afeta ambos os olhos. A imagem
retiniana ndo tem como ser nitida, consequentemente € gerada uma imagem
embacada em cada retina, resultando na reducdo da acuidade visual em ambos os

olhos.

As causas mais comuns de isometropia sdo as dioptrias maiores que 5D no
caso de hipermetropias e 10D no de miopia. De acordo com Dias (2011), em geral, a
crianga normal atinge a acuidade de um adulto em torno dos cinco anos, enquanto o

hipermetrope o faz pelos sete ou cinco anos.

3.3.2. Ambliopia anisometrdpica: Para Dias (2011) na anisometropia, a
imagem do olho que tem mais erro refrativo € diferente da imagem do que tem menos

erro refrativo em dois fatores; a nitidez e o tamanho.

E decorrente da imagem que chega até a retina de forma desfocada no olho
que tem mais erro refrativo, a imagem que recebe um olho é tdo borrada que é

incompativel com a outra imagem.

A persisténcia de uma imagem desfocada na retina (anisometropia), bloqueia
o desenvolvimento normal da acuidade visual. Sabendo-se que a fovea necessita de
uma imagem nitida durante a infancia para que a acuidade visual se desenvolva
totalmente. Devido a dificuldade que o cérebro encontra, o olho de menor qualidade

de imagem se ambliopiza, por supressao cortical.

Para Flom e Neumaier (apud Diaz e Dias 2002), investigaram em criancas em
idade escolar, que a prevaléncia de anisometropia era de 1%. Ao longo de um periodo
de tempo em pesquisas, esses autores visavam analisar as variagdes, depois de um
ano de idade 95% dos lactantes apresentavam menos de 0,4D de anisometropia
esférica e, depois de 2,5 anos, apresentavam menos de 0,4D de anisometropia
cilindrica. Depois da confirmacédo desses resultados, dez anos mais tarde foi realizado
um estudo, com criangas de até oito anos de idade, estes autores finalizaram que a

anisometropia examinada na laténcia e na infancia, grande parte é temporario e que
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€ a origem do questionamento de ambliopia. Avaliaram que poderia ser de 1% a

incidéncia de anisometropia persistente na populacéo.

Maguire et al (apud Diaz e Dias 2002), em um procedimento feito em filhotes
de gatos, puseram uma lente de alta poténcia negativa diante de um dos olhos,
induzindo ambliopia, dando inicio a anisometropia. Esse processo gerou estrabismo,
consequentemente houve uma redugédo no numero de neurdnios no NGL e mudancas
na dominancia ocular. Lepard analisou que durante o desenvolvimento em pacientes
com hipermetropia anisometropica de 1-5D, o mesmo estudou as diferencas na

refrac@o entre olhos sadios e ambliopes.

Para Flick (apud Diaz e Dias 2002), declarou que, por causa da Optica
geométrica, € mais adequado corrigir a aniseiconia na ametropia axial através de
Oculos corretivos do que com lentes de contato. Todavia, os resultados maiores de
anisoeiconia foram em criangas que utilizaram lentes de contato. Na decorréncia, o
autor constantemente prescreveu lentes de contato, apos o tratamento com sucesso

da ambliopia, nas criancas com ametropia axial.

Afirmou Jampolsky (apud Diaz e Dias 2002), que no meio das anisometropias
sem estrabismo, a que produz degradacdo mais importante de imagem é a
hipermetropica e também o péssimo resultado da acuidade visual € no olho mais
hipermetrope. No final, isso resulta devido ao olho com melhor focalizagéo, o olho
menos hipermetrope, que comanda 0 mecanismo acomodativo. Como essa fungao
tem caracteristicas consensuais, as necessidades do olho hipermetrope, mais mal
focalizado nédo é suficiente suprido, pela acomodacéo oferecida pelo olho mais bem
focado. Essa limitacdo ndo se tem nos casos das anisometropias mibpicas, pelo fato
que sem acomodacao é provavel alcancar a imagem bem focalizada, mesmo em

certas distancias.

Para Boothe et al (apud Diaz e Dias 2002), ao adquirir conhecimento sobre a
sensibilidade ao contraste, no que se refere a falta de foco, 0 mesmo observou em
macacos que a auséncia de foco € nocivo para as frequéncias espaciais mais
elevadas (ou melhor, para caracteristicas mais fragil), porém, na propor¢cdo que a
auséncia de foco aumenta, até a percepcao das frequéncias espaciais mais baixas é

perdida.
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Segundo Levi et al (apud Diaz e Dias 2002), declarou que empregam esta
expressao: ambliopes estrabicos, para todos os ambliopes com estrabismo constante,
porquanto comportam-se como estrabicos todos os ambliopes com estrabismo e

anisometropia.

Freendley et al (apud Diaz e Dias 2002), através dos quadros de Bailey-Lovie
e Ferris com letras e dos cartdes de Teller com reticulas, averiguaram que as criangas
com ambliopia estrabica. Houve demonstracdo desse fato em 1971, por Gstalder e

Green, e em seguida houve confirmacé&o por Levi e Klein e também por Selenow et al.

Foi utilizado por Gstalder e Green (apud Diaz e Dias 2002), padrdes gerados
por laser, igualado com as letras de Snellem, viram nos pacientes ambliopes que a
acuidade visual era maior nas reticulas projetadas e criada por laser do que para toda
a linha ou para cada letra de Snellem. Para Selenow et al (apud Diaz e Dias 2002),
para definir se a acuidade visual para reticula interferométrica a laser antecedente a
terapia seria capaz de prever no final do tratamento a acuidade visual de Snellem. No
qgue Gstalder e Green afirmaram, notaram que a acuidade visual de Snellem era
superestimada, através da acuidade visual para reticula interferométrica a laser, no
tratamento da ambliopia os pacientes que mostram valor superior, via regra reagem
pouco. Em decorréncia, comprovou-se que é um artificio necessario para prever 0s
resultados da terapia. Eles estudaram que os olhos mais ambliopes vistos préximos a
acuidade visual para interferométrica a laser foram atingidos a acuidade visual de

Snellem.

A anisometopia estéa relacionada a um comprometimento da funcéo visual que

impede a visao perfeita.

Na anisometropia o ponto da fixacdo é caracterizado da seguinte maneira; na
fébvea do menos ametrope a imagem retiniana é focada, enquanto que na fovea do

mais ametrope a imagem retiniana é desfocada.

A ambliopia € mais comum na anisometropia hipermetropica, do que na
miopica, pelo fato, de que nesta, muitas vezes o paciente usa o olho miope
Ou mais miope para visdo proxima e o emétrope ou menos miope para visao
distante. (Dias, 2011, pag. 92).
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Segundo Andrade (2013), mesmo corrigido opticamente anisometropia, as
imagens retinianas mostram diferentes tamanhos, impedindo a fusdo. Para aniquilar
a interferéncia sensorial por causa da imposicdo das duas imagens, existe uma

inibicdo que é ativada da fovea do olho ambliope.

3.3.3. Ambliopia meridional; astigmatismo e ambliopia

Mitchel et al (apud Diaz e Dias 2002), em 1973, constataram em casos de
astigmatismo, em certos meridianos, a ocorréncia de ambliopia. O nome de ambliopia
meridional foi devido a essa idéia. O mesmo autor, observa que essa deformidade foi
facultada a modificacbes nas propriedades do cortex visual, consequente de
exposicdo demorada aos contornos com uma sé orientacdo. Freeman (apud Diaz e
Dias 2002), estudou em pacientes com ambliopia meridional, a sensibilidade ao
contraste e investigou que essa funcao ficava reduzida para as reticulas levadas na

direcdo do meridiano ambliope.

O autor Abrahamsson et al (apud Diaz e Dias 2002), acompanhou em um
periodo de trés anos, criancas com um ano de idade, as alteracdes na refragcdo com
astigmatismo maior ou igual a 1D. Esses autores afirmaram que durante o periodo de
teste, o astigmatismo crescente estava associado ao aumento do risco de adquirir
ambliopia. Houve diminuicdo no astigmatismo na maioria das criancas. Os que
apresentaram ambliopia foram as criancas cujo astigmatismo ndo se modificou ou
acrescentou até os quatro anos. Desse modo, esses autores acharam que no
desenvolvimento visual a falta de sucesso da emetropiza¢éo tem um papel importante.

Foi de 7% a incidéncia de ambliopia nesses casos.

Durante o primeiro ano de vida em criangas com astigmatismo Mohindra et al
e Birch et al citam né&o terem verificado ambliopia meridional. De acordo com esses
autores (apud Diaz e Dias 2002), durante os seis primeiros meses de vida, o grau de
astigmatismo é mais importante, e nos seis meses seguintes, até os trés anos de idade

comeca a diminuir.

Vernier, Gwiazda et al (apud Diaz e Dias 2002), com estudos de acuidade
averiguaram gue a falta de igualdade no turvamento entre os meridianos vertical e

horizontal, resultante de astigmatismo precoce que pode instalar o aparecimento de
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ambliopia meridional. Boothe e Teller (apud Diaz e Dias 2002), realizaram experiéncia
em macacos lactantes, aplicando uma lente cilindrica na coérnea, induzindo
astigmatismo. Quando esses macacos estavam mais velhos, esses autores a
examinaram e verificaram certas diferencas na acuidade visual meridional e na
sensibilidade ao contraste. Isso pode ser devido a maneira especial pela qual os
macacos foram criados, com esse meridiano em particular estando fora de foco.

Segundo os autores, a causa da ambliopia meridional se d& devido ao astigmatismo.

Segundo Andrade (2013), a ambliopia € caracteristicamente provocada por

astigmatismo néo corrigidos.

A eficécia de respostas do olho diminui, no lado do meridiano mais ametropico,
isso sendo como resultado do astigmatismo néo corrigido, que pode ser unilateral ou

bilateral.

Ainda segundo o mesmo autor, a ambliopia meridional tem causado algumas

deficiéncias em certas fun¢des visuais, tais como;
- Acuidade visual diminuida;
- Sensibilidade ao contraste;

- Estereopsia.
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4- CARACTERISTICAS CLINICAS DA AMBLIOPIA

Para Almeida e Souza (apud Diaz e Dias 2002), a principal manifestacdo da
ambliopia é a reducdo da acuidade visual, mediante alguns estudos, relatam
mudancas na funcéo retinica, a ambliopia se define como alteracdo do corpo
geniculado lateral (onde ha diminuicdo de neurdénios no olho afetado), e do cortex
visual. Na ambliopia, devido a dificuldade na separacdo de optotipos, a acuidade

angular se torna melhor, do que a morfoscopica.
A fixacdo da ambliopia € localizada em uma area extrafoveal.

- A acuidade visual (20/40 — 20/100) sao as ambliopias leves, os portadores
fixam proximo da fovea, por ser proximo da févea, aparentam se fixar de maneira

centralizada.

- Acuidade visual 20/200, sdo as ambliopias graves, usa uma area fora da fovea
para fixar. Esta fixacdo fora da fovea € denominada da area de fixacdo excéntrica.

Sendo o0 mesmo um dos sinais clinicos da ambliopia grave.
A ambliopia apresenta prejuizos tanto na parte sensorial como motor;

- Nivel sensorial; diminuicdo da acuidade visual, diminuicdo da sensibilidade

ao contraste, dificuldade de localizagao de espaco.

- Motores; fixacdo desiquilibrada, movimentos sacadicos incompleto,

movimentos de seguimentos incompleto, defeito na acomodacéo.

Algumas disfun¢cdes acomodativas pode atingir o olho ambliope, as

caracteristicas sao;

- A diminuicdo da amplitude de acomodacéao.

7

- Relacdo entre estimulo e a obtencdo de resposta é irregular. Quando é
adicionado lentes positivas e negativas, modificando o valor das lentes, a acomodacao

se torna lenta nas suas respostas.

Esta conexado pode ser auséncia de estimulacdo nos cones da retina central

para dar inicio ao comando da acomodagao.
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4.1 - Defeitos de localizagéo espacial

-Discriminagao de posigcao: Para Levi e Klein (apud Diaz e Dias 2002), o olho
do ser humano é apto para definir de modo exato a posicédo de 3 a 6 segundos de
arco. Em 1975, Westheimer e Mckee (apud Diaz e Dias 2002), a essa propriedade
nomearam de hiperacuidade, essa separacdo € igual a um sexto do didametro do
menor cone foveal. O autor Williams (apud Diaz e Dias 2002), estabeleceu seu valor

em 0,62 minutos de arco, € menor que a separacao existente entre dois cones.

De modos distintos a posicdo espacial deve ser estudada: mediante dois
reticulos estabelecido um sobre o outro, com descolamento de Vernier (Levi e Klein);
com linhas simétricas (Levi et al.) ou em posicao pelo vértice dois triangulos e um alvo
linear que pode ser deslocado entre eles (Bedell et al); ou, inclusive através de uma

figura em “V” e deslocada sobre seu vértice uma linha vertical (Westheimer e Mickee).

Em experiencia Hess e Holliday (apud Diaz e Dias 2002), utilizaram discos
pequenos com reticulos sinusdides de diferentes frequéncias espaciais como
incentivo (placas de Gabor), associado em trés fileiras. Duas tarefas foram estudadas:
a primeira, mediram a precisdo com que a placa de Gabor do meio podia ser
encontrada no ponto intermediario da linha que unia o centro das duas fileiras verticais
externas. A segunda, estabeleceram para os estimulos central e externos os limiares
de deteccdo de contraste, identificaram em todos os pacientes estrabicos e alguns
anisométropes, uma caréncia de localizagdo espacial na ambliopia,
independentemente do limiar de contraste para os proprios impulso. E refletido nos

processos corticais todas essas conclusdes referentes a localizacédo espacial.

A acuidade de Vernier mostra a capacidade de atingir o descolamento lateral
de uma linha com relacéo a outra. Os autores Levi e Klein (apud Diaz e Dias 2002),

em pacientes anisométropes e estrabicos estudaram a acuidade de Vernier.

Finalizaram que a acuidade de Vernier é afetada da mesma maneira que a
acuidade de Snellem nos pacientes anisométropes, enquanto que as acuidades de
Vernier e de Snellem foram mais atingidas que a de reticulo nos pacientes estrabicos.
Esses autores deduziram que essa situacao nao se associava com fixacao excéntrica

nem com as modificacdes dos movimentos de fixacdo. Mesmo que suas frequéncias
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espaciais encontrassem abaixo de seu limite de resolucéo, os ambliopes estrabicos

mostraram “efeito de apinhamento” para os reticulos de Vernier.

[...] A acuidade para reticulo representa resolucdo (isto €, separacdo de
detalhes). A acuidade de Snellem, além de ser um teste de resolugéo, envolve
processos cognitivos e a presenca de contornos com alto contraste. (DIAS,
2002).

A acuidade de Vernier caracteriza a possibilidade de identificar a existéncia de

um realce em um contorno, relaciona-se com a analise das relacfes espaciais.

Foi desvendado quatro hipéteses por Bradley e Freeman (apud Diaz e Dias
2002), (1), para as fungbes de acuidade de Vernier ndo € fundamental uma fixagao
precisa. (2) necessitam da frequéncia espacial do reticulo, as magnitudes dos déficits
de Vernier e de sensibilidade ao contraste, (3) os limiares de contraste e de
deslocamento podem ser normais mesmo com a baixa frequéncia espacial dos
reticulos, (4) as disparidades situadas entre os olhos nos limiares de contraste e

descolamento estéo inter-relacionadas na ambliopia.

Levi et al (apud Diaz e Dias 2002), ao termo de hiperacuidade, deram o nome
de acuidade de posicdo. Em 1957 geradas no CTR de um computador, por meio de
trés linhas finas, brilhantes e de alto contraste, estudaram a incerteza da posicao.
Foram apresentadas continuamente as linhas de referéncias externas, e em cada uma
das cinco posi¢cdes igualmente espacadas perto do ponto de bisseccédo foi
apresentada por 150ms a linha de teste. Com relacdo ao ponto de bisseccgéao, o
trabalho dos analisadores era avaliar a posi¢cao da linha de teste. Sobre pequenas

divisGes, os limiares representam a hiperacuidade.

E frisada uma falta de certeza de posicdo que é visto na periferia, em
comparacao com a févea. A falta de certeza ou falta de exatiddo de posi¢ao diz
respeito a mudanca maior dos ajustes de posicdo. Com o afastamento do centro, a
acuidade de posicao periférica muda a direcdo com mais velocidade do que a
acuidade para reticulo. Em pessoas normais a visao periférica foi igualada com a visao
foveal dos ambliopes. Essas coisas podem ser esclarecidas pelos tragos da anatomia

e fisiologicas da retina. O distanciamento dos cones torna a ser instavel na periferia.
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O prolongamento do cortex visual quanto a um determinado angulo de espaco
visual reduz da visdo central com direcdo a periferia. Portanto € especificado como
magnificacao cortical, € determinada como o prolongamento continuo do cortex visual,
em milimetros por grau de angulo visual. Quando ha um distanciamento da fovea, a
magnificacdo cortical altera, e sua reciproca aumenta linearmente com a
excentricidade. A percepcdo do investigador em uma estabelecida excentricidade
seria correspondente o prolongamento do processo cortical aplicado a essa

localizagao.

Segundo Levi et al (apud Diaz e Dias 2002), insinuaram que a exposi¢ao foveal
estrabica e a periferia insinuaram normal podem ser uma amostra baixa da imagem
na retina. Na opinido deles, duas coisas podem determinar limites essenciais a
diferenciacdo de posicdo no sistema visual, que é as propriedades de filtracdo e
amostragem espacial. A filtracdo espacial é constituida pela qualidade de niamero de
receptores de campo (filtros). A amostragem relata a investigacdo da entrada de
estimulos. Imagina-se que a amostragem inferior € por causa da maior separacao nos

receptores de campo de tamanho igual.

Wilson declarou (apud Diaz e Dias 2002), existe alguns causadores pelas
deficiéncias na visdo estrabica da fovea, que é a desigualdade da localizacdo de
campo receptivo, e a amostragem espacial inferior. E comparada a visdo periférica
em pessoas normais com a visao foveal na ambliopia, pois em ambos, tanto a
instabilidade da posi¢do de campo receptivo, quanto a amostragem espacial inferior é

a causa da degradacao.

Conforme se entende a excentricidade retinica, oscila a taxa de aumento dos
limiares de hiperacuidade. Nos individuos ambliopes estrdbicos é mais consideravel

a deficiéncia na acuidade de posi¢édo do que o da acuidade para reticulo.

Com o intuito de Citar, Levi e Klein (apud Diaz e Dias 2002), declararam que a
amostragem espacial é parecida a que sucede no nivel foveal normal, com relacéo a
ambliopia anisométropica. Na ambliopia anisometropica sdo paralelas a auséncia de

acuidade de posicéo e a acuidade para reticulo.

Declarou Levi (apud Diaz e Dias 2002), que na ambliopia anisometropica a

indecisdo de posicdo, € feito da sensibilidade ao contraste reduzida dos filtros
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espaciais. A indecisdo de posicdo na ambliopia estrabica € bastante motivado pela
amostragem de granulacdo espacial do cortex. Para ele, a diminuicdo dos
mecanismos de elevada frequéncia espacial seria semelhante ao acréscimo do

turvamento neural do olho ambliope.

Relataram os autores Levi e Klein (apud Diaz e Dias 2002), que na distin¢ao
espacial um causador era o turvamento. A fonte de turvamento pode ser possivel estar
associada alguns fatores: com o estimulo visual, com a Optica do olho, ou com o

sistema nervoso visual.

Os autores Levi e Klein (apud Diaz e Dias 2002), pela primeira vez investigaram
na visao espacial normal o turvamento intrinseco. Descreveram turvamento intrinseco

com a seguinte distribuicao:

Para haver a resposta da producdo do turvamento efetivo do estimulo, ha
combinacgéo entre a quantidade de turvamento com o turvamento do estimulo. A alta
resolucao é permitida pela maior quantidade de turvamento de estimulo e corresponde
a uma estimacdo do erro intrinseco do sistema nervoso visual que age como

turvamento.

A identificacdo do limiar no sistema visual normal e a restricdo do limiar de
discriminacdo no intervalo espacial, averiguou-se que o turvamento intrinseco

corresponde era um fator marcante.

Para os autores, na ambliopia anisometropica é necessario ser atribuido ao
elevado turvamento intrinseco em anexo com a diminuicdo da fungéo de contraste, o

aumento da resolucéo e os limiares de discriminacao no intervalo espacial.

Levi e Klein (apud Diaz e Dias 2002), desenvolveram a possibilidade que a base
equivalente as anormalidades na ambliopia estrabica pode ser a falta de certeza de
posicdo, correspondente a granulacdo de uma inadequada amostragem espacial
cortical. Os mesmos autores, através do aumento de cinco vezes do contraste do
estimulo, em olhos normais ndo notaram mudancas na resolucdo ou na discriminacao
de intervalo espacial. Nos ambliopes anisometropes foi o inverso, a satisfacéo foi

melhor com niveis elevado de contraste.

Wall e Hess (apud Diaz e Dias 2002), finalizaram em suas analises sobre a

davida na ambliopia anisometrépica que a diminuicdo do contraste é resultado de
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desorganizacdo espacial ao invés de motivo primaria de ambliopia. Hess e Bradley
analisaram que se o centro se encontra de modo acima de seu limiar de percepcao, o

olho ambliope cumpre sua funcéo perfeitamente.

Nos ambliopes anisometropes, a capacidade de perceber o contraste é
deteriorada em uma grande extensdo de limar. Eles findaram dizendo que os
constituintes dos fundamentos da ambliopia era os desequilibrios na percepgéo

espacial e os efeitos de distorcao.

Bradley e Freeman (apud Diaz e Dias 2002), observaram em 1981 nos carentes
de contraste na ambliopia anisometrépica, a sensibilidade de alta frequéncia. Eles
acharam que a irregularidade era devida a uma diminuicdo da sensibilidade de
procedéncia neural, provocada pelo turvamento impulsionado pela privacédo
monocular do contraste. Holopigian et al (apud Diaz e Dias 2002), fizeram uma técnica
de potencial visual evocado (PVE) arranjado de frequéncia espacial, estabeleceram
gue a compreensao de contraste acima do limiar era desarranjada na ambliopia

estrabica e anisometroépica.

Interacdo de contornos. Quando o0s contornos estdo perto a discriminacao
fespacial € alterada. Os obstaculos examinados quando a area entre as letras ou
barras de um reticulo € pequeno € devido a interacdo dos contornos ou a intervencgao
espacial. Este resultado foi nomeado como apinhamento (crowding), apesar de ter
autores que retém essa denominacdo para as reacdes as letras. O sinal de posicao
requisita um espaco de processamento de varios minutos de arco na fovea e na
periferia uma regido proporcionalmente maior. A acuidade de posicao fica danificada,

quando cai dentro dessa area a intera¢do de contornos.

Ao investigarem na ambliopia anisometrépica Levi e Klein (apud Diaz e Dias
2002), viram que com igualdade eram prejudicados a acuidade para reticulo e também
a de Vernier. A perda da acuidade para reticulo na ambliopia estrabica e na periferia
normal. No olho saudavel dos ambliopes estrabicos a acuidade de Vernier foi abaixo

a dos olhos saudaveis dos ambliopes anisometropes.

Em 1979 Hess citou um fato que divulgou com Campbell e Greenhalgt (apud
Diaz e Dias 2002), revelando em pacientes ambliopes os resultados alcancados,
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requisitados a verificar a percepcédo de reticulos sinusoéides percebido com o olho

ambliope e com o olho ndo-ambliope.

As distor¢cdes espaciais foram contadas de maior parte dos observadores

estrabicos e anisometropes.

Ha pouco tempo Hell et al (apud Diaz e Dias 2002), finalizaram que, as enormes
deformidades e a incerteza espacial que ocorrem na ambliopia estrabica, sao

consequéncias de uma unido de turvamento interno alto e uma desordem neural.

Na ambliopia ndo-estrabica o Unico motivo responsavel pela incerteza espacial

aparenta ser a desordem neural.

Mediante ao trabalho de Bedell et al, Flom et al e Barbeito et al nos anos 80
(apud Diaz e Dias 2002), argumentaram que certos transtornos que colaboram para a
sindrome ambliépica, como disturbios de percepcédo, em termos de acuidade visual,
nao podem ser explicados. Logo quantificaram a falta de certeza espacial e as
deformidades nos olhos estrabicos com acuidade padrdo, igualando essas respostas

com os achados em olhos normais e em olhos ambliopes estrabicos.

Os autores com o seu trabalho exibiram de modo claro que os que mostravam
consideravel distor¢des espaciais eram 0s estrdbicos ambliopes: as linhas verticais
inclinadas e equilibrio irregular dos campos nasal e temporal. Nos ambliopes
anisométropes as distor¢cdes foram menos importantes, os erros continuos foram
semelhantes aos pequenos erros percebido nos pacientes estrabicos sem ambliopia
e os detectados nos olhos saudaveis dos pacientes anisométropes e nos olhos de

observadores normais com turvamento optico.

O autor Barbeito et al (apud Diaz e Dias 2002), diante a ideia de que na
ambliopia a sensibilidade ao contraste estava danificada, fizeram investigacdes se
essa disfuncdo era o motivo da incerteza espacial. Observaram nos olhos ambliopes
gue a incerteza espacial era mais significante do que nos olhos nao-ambliopes,
igualmente acima do limiar de contraste e quando a mira era mostrada no limiar do
contraste em direcéo ao olho ndo-ambliope, e para o olho ambliope 99% de contraste.
Mediante os achados contestaram a probabilidade de atribuir a incerteza espacial dos

olhos ambliopes a menor sensibilidade ao contraste.
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Lagreze e Sineteanu (apud Diaz e Dias 2002), em 1991, em pacientes
ambliopes eles verificaram a percepcao de espaco no campo visual central, no intuito
de definir de modo exato se mostravam incerteza espacial e alteragédo. A incumbéncia
era produzir circulo concéntricos em volta de um ponto de fixagdo definido. Mostravam
alteracdes significativas com o olho ambliope dos pacientes com ambliopia estrabica
profunda. As alteragcdes nos olhos ambliopes dominantes foram semelhantes as
identificadas nos olhos de observadores normais. Nao manifestaram distor¢oes
consideravel os pacientes com ambliopia leve, quer estrabicos alternantes, quer

ambliopes anisométropes.

De uma maneira sucinta, o autor Diaz e Dias 2002, admite como hipétese que
o deterioramento da localizac&do espacial e as distorcfes sdo partes associadas de
uma sindrome complexa chamada ambliopia. Em andlise o autor Hess et al. Viram
todos os tépicos que colaborassem para uma clareza maior dos critérios da questéo
da ambliopia. Conforme os autores, isso trouxe a ideia de que a ambliopia, que quer
dizer visdo imprecisa, seria intitulado de modo preciso taracopia, que quer dizer visdo

distorcida.

Discriminacdo de orientacéo; os autores Vandenbussch et al e Vogels et al
(apud Diaz e Dias 2002), em observadores normais e ambliopes estudaram a
discriminacao de orientacdo. Geralmente, em devidos meridianos, a discriminacao de
orientacao é diferenciada. Os autores analisaram a discriminac¢do de orientacdo, em
quatro meridianos, inclusive o obliquo, para linhas longas e isoladas. Localizaram na
ambliopia que a deterioracdo ndo era muito destacada para a discriminacdao de
orientacdo testada com linhas longas. Os limiares foram ressaltados em dois fatores
em distintos meridianos, e nos meridianos obliquos a deterioracdo ndo foi muito
notério. Foi pequena a influéncia da desfocalizacdo, nessa pequena deterioracéo,
exibiu modificacdes importantes nos meridianos e apreciou com a perda significativa

de acuidade visual de Snellem.

Segundo Vandenbussche et al (apud Diaz e Dias 2002), verificaram no que se
refere a acédo da excentricidade na discriminagcéo de orientagdo, que as mudangas
com a excentricidade crescente ndo eram consideraveis e s6 em pequenas
excentricidades que estava presente o efeito obliquo (abaixo de 15 a 20 graus). Na
ambliopia foram afetadas apenas diferencas pequenas nas principais orientacdes. Na
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analise proxima aconteceu uma limitacao e neste fato ndo houve responsabilidade da

fixacdo excéntrica.
4.1.1. Sensibilidade ao contraste

O estudo de sensibilidade ao contraste na ambliopia foi facilitado com o uso de
ondas sinuséides. Em 1979, o autor Hess (apud Diaz e Dias 2002), descreveu na

ambliopia dois tipos de curvas de sensibilidade ao contraste.

Um mostrou alteracbes somente nas frequéncias espaciais altas, enquanto o
outro foi diferente tanto nas frequéncias espaciais altas e baixas. Nos ambliopes
anisomeétropes conforme as descobertas, os limiares foram elevados nas frequéncias
espaciais altas e baixas, ao passo que na ambliopia estrabica, os limiares ficaram
proximos do normal nas frequéncias espaciais baixas. Em 1980, os autores Hess e
Bradley (apud Diaz e Dias 2002), examinaram que os limiares estavam elevados, mas
acima dos limiares, para ambos os tipos de ambliopia, a alteracdo néo era téao
significante, apesar que, no paciente anisométrope, a percepcado de contraste
estivesse degradada acima de uma variacdo supra limiar, de maior modo

consideravel.

Em criancas e adultos ambliopes e anisométropes, os autores Abrahamsson e
Sjostrand (apud Diaz e Dias 2002), analisaram a fun¢éo de sensibilidade ao contraste,
com a finalidade desses resultados ser feita a comparacéo com os de acuidade visual,
o instrumento de avaliacao foi através de optotipos lineares. Na andlise feita percebeu-
se gue a sensibilidade maxima, ou seja, o ponto mais elevado de sensibilidade ao
contraste foi apresentado pelos ambliopes anisométropes menos elevada a dos
pacientes estrabicos. Os resultados obtidos foram elevados na frequéncia isolada.
(Frequéncia espacial mais alta, percebida com o maximo de contraste), do que na
acuidade visual para optotipos; deste modo, se compreende sem esforco, ja que a
frequéncia isolada s6 mede resolucéo, ao passo que os optotipos de Snellem definem
resolucdo e cognicdo. Houve resultados diferentes com o tratamento, 0s pacientes
anisométropes apresentaram mudanca na acuidade visual e sensibilidade ao
contraste, enquanto isso, nos pacientes estrabicos, sé houve melhora na acuidade

visual.
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Esses autores sugeriram uma hipétese ou probabilidade que na finalizacao do

primeiro més de ocluséo haveria melhora na acuidade visual e na sensibilidade.

Horwell et al (apud Diaz e Dias 2002), realizaram observacdes parecidas sobre
a acuidade visual, com letras e frequéncias isolada adquirido da funcdo de

sensibilidade ao contraste.

As criangas com estrabismo e ambliopia anisométropica foram os déficits mais

sérios na sensibilidade ao contraste que foram investigados.
4.1.2. Sensibilidade ao movimento

No sistema visual geniculocortical, encontra-se a subdivisdo magnocelular,
dentre as trés € a que se destaca, por suas caracteristicas ser definidas para
movimento e profundidade estereoscopica. Sobretudo, para a percepcdo de
movimento ha participacdo de areas do cortex visual — cortical média e supero —
temporal medial, as quais de modo especial sdo importantes, devido as células nessa
regido ser bastante fragil aos estimulos moveis e sdo separadas para a direcdo do

movimento.

Os autores Hess e Andreson (apud Diaz e Dias 2002), com o objetivo de
entenderem a sensibilidade ao movimento na ambliopia, utilizaram grade sinusoidal
de onda oscilante, em razéo de que, na visdo normal, a descoberta de movimento de
uma grade sinusoidal oscilante pode ser de modo correto, discriminada no limiar de
deteccdo acima da variacdo espaco-temporal mais notdrio. Os mesmos autores
determinaram que se na ambliopia houver presenca de uma pequena deficiéncia, ela
diminue as frequéncias espaciais altas e aos temporais baixos. Os ambliopes podem
identificar de forma correta a direcdo de um estimulo oscilante no limiar de deteccéo,

na maior parte da amplitude espaco-temporal.
4.1.4.1 Potenciais visuais corticais evocados

A estimulacgéo visual dar origem a um sinal elétrico, que se localiza no nivel do
cortex visual, que pode ser mencionado como um potencial visual cortical evocado.
Corresponde a atividade elétrica da éarea retinica central, considerando que na
superficie do lobo occipital que essa area € projetada. E na sua parte interna do sulco

calcarino que a retina periférica € projetada profundamente.
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Para Diaz e Dias (2002), através de estudos € percebido a amplitude e laténcia
dos componentes nos potenciais visuais corticais evocados. Mede-se a amplitude, se
a finalidade for analisar a acuidade visual, j& que medir a laténcia a finalidade é
encontrar uma lesdo. Amplitude € o tamanho (medido em microvolts) de um
componente. Laténcia é o tempo (medido em milissegundos), desde o inicio do

estimulo até o pico de um componente.

Foi utilizado um clardo, um estimulo sem estrutura, quando foi iniciado o estudo
dos potenciais visuais corticais evocados. Os estimulos estruturados, tem sido usado
desde os anos 70: reticulos quadrados ou sinusoidais ou, com mais frequéncia,
pranchas quadriculadas com diferentes frequéncias espaciais, todas geradas no
osciloscopio, em forma de modulacdo de contra fase, os estimulos padrbes sao
apresentados, com elementos branco e preto em uma alternancia temporal, a
luminancia média constante permanece mantendo-se. Quando a alternancia é de
quatro reversdes por segundo na frequéncia temporal sdo relatados componentes
especificos: formato de onda com alteracdes negativas e positivas diferente, a
comecar do inicio do estimulo, cada uma com uma laténcia mensuravel. Para os
potenciais visuais evocados esse € o estado transitorio. O aparecimento de uma onda
sinusoide, pode ser gerado através aumentando-se acima de cerca de cinco reversao

por segundo. Este estado é conhecido como estavel.

Foi encontrado h& pouco tempo uma técnica que possibilita rapidas medidas
de linear, o foco foi nos potenciais visuais corticais evocados com frequéncia espacial
deslizante, fazem uso de um estimulo de reversdo padrdo, embasando em reticulos
branco e preto, com grande velocidade de mudancas de frequéncias espacial acima

de 30s a comecar das mais baixas até as mais altas frequéncias espaciais.

Na ambliopia os potenciais visuais corticais evocados mais comuns nos
achados foram: amplitude reduzida a laténcias maiores que nos individuos normais.
Os autores Arden et al (apud Diaz e Dias 2002), estabeleceram em criangas com
ambliopia, grande alterabilidade na amplitude da resposta visual.

Depois deste achado foi escolhido pelos pesquisadores estudarem, a amplitude
relativa de resposta que ndo excedesse 10% em ambos os olhos. Quando a acuidade
visual era inferior a 20/70, verificaram a presenca da reducdo pronunciada no

potencial visual evocado (PVE). Modificacao no potencial visual evocado (PVE) houve



34

um grupo de oito ambliopes anisométropes, associados ao tratamento, 0s
pesquisadores notaram no olho ambliope, devido as mudancas da acuidade visual,
aumentos e diminui¢des do potencial visual evocado (PVE) e nos olhos ocluidos foram
vistas mudancas do potencial visual evocado (PVE).

Posteriormente, Arden e Barnard (apud Diaz e Dias 2002), encontraram
relacionado a oclusao, diversas descobertas. Quando a acuidade visual era bastante
baixa no olho ambliope; na maior parte dos casos estava ausente o potencial visual
evocado (PVE); e surgia ao passo que, o tratamento com oclusao prosseguia. Quando
a acuidade visual melhorava nas criangas com melhor acuidade visual inicial, reduzia
a laténcia, ainda que as modificacdes ndo desenvolvessem juntamente. Constataram
aumento da laténcia com ocluséo no olho sadio, e seu aumento no olho sadio ocluido

estava relacionado com a oclusao.

Segundo Friendley et al (apud Diaz e Dias 2002), definiram que no potencial
visual evocado (PVE) interocular, as diferencas de amplitude ndo se comparam com

as diferencas na acuidade de Snellem.

Um acréscimo estatistico na laténcia Sokol (apud Diaz e Dias 2002), percebeu
no potencial visual evocado (PVE) de criancas ambliopes néo tratadas. Ao inverso, a
laténcia P2 era curta de modo anormal para os pequenos quadriculados e igual o
alcangcado com os grandes. Sokol em experiéncias em um olho ambliope, observou
gue a laténcia P2 adequa-se ao mecanismo normal que produz o componente P2 para
grandes quadriculados, devido a laténcia P2 nos quadriculados pequenos ser mais
rapida. Regan e Richard (apud Diaz e Dias 2002), em um estudo relatou que a
resposta que os quadriculados pequenos produzem € excessivo para o contraste, em
contrapartida os grandes a resposta sao resultantes de alteragdes na luminancia local.
Devido a deficiéncia nas frequéncias médias e altas na ambliopia, o efeito da atividade
de luminancia reduz pelo fator de o potencial visual evocado (PVE) recebido em um
olho ambliope ser com quadriculados pequenos, que se consegue quando 0s
quadriculados grandes sao utilizados para estimular o olho ambliope e o normal. As
laténcias curtas, de potencial visual evocado (PVE) é produzida pelos quadriculados

grandes, que é igual aos reticulos de baixa frequéncia espacial.

Em estudos Tyler e Katz, analisaram o potencial visual evocado (PVE), durante

nove horas, apdés a oclusdo de um olho, com intuito de gerar uma anisometropia
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artificial. Ap6s seis horas de oclusdo, observaram reducédo de amplitude do olho
ocluido e no olho ndo ocluido aumento marcante no potencial visual evocado (PVE).
O potencial visual evocado (PVE) do olho privado continuou, inalterado porque
gquando geraram anisometropia (retirando uma lente de contato de 4,5D de um
observador miope durante nove horas), gerando privacdo monocular, no entanto o
olho nédo privado mostrou melhoras nas respostas do potencial visual evocado (PVE).

Mecanismo competitivo foi 0 mecanismo que os autores tentaram expor o achado.

Wanger e Persson (apud Diaz e Dias 2002), ao analisarem em um numero de
dez criangas normais e 23 ambliopes potencial visual evocado (PVE) para estimulagéo
com tipo de resultado mono e binocular. As caracteristicas do potencial visual evocado
(PVE) nas criancas normais foram as seguintes: diferencas na amplitude em um lado
(abaixo de 30%), diferencas de laténcia em um lado (abaixo de 5ms) e aumento no
decorrer da estimulacdo binocular (acima de 25%). As criancas ambliopes foram
divididas em dois grupos. Apenas uma irregularidade significante no potencial visual
evocado (PVE), que foi visto um aumento menor na estimulagéo binocular no grupo
com acuidade visual de 20/70 ou melhor. O potencial visual evocado (PVE) divergiu
no grupo normal em trés modo: falta de igualdade de amplitude e laténcia em um lado
e na estimulag&o binocular aumento de amplitude. Os mesmos aceitam a ideia de
Arden, gue mencionam altera¢cdes no potencial visual evocado (PVE), no caso em que

a acuidade visual no olho ambliope era 20/70 ou menos.

Segundo Diaz e Dias 2002, o pesquisador Hoyt, atentou pela analise clinica do
potencial visual evocado (PVE). Contudo, no ponto de vista de Hoyt, e respeitando 0s
achados dos demais, o campo mais prometedor e positivo para a aplicacdo do
potencial visual evocado (PVE), seria 0 dominio da acuidade visual nas criancas em

fase pré-verbal.

Hoyt analisou em uma crianca, que quando a acuidade visual € melhor que
20/200 fica notério uma ligacdo entre potencial visual evocado (PVE) e acuidade
visual, nas criancas com ambliopia grave, o potencial visual evocado (PVE)

superestimou a acuidade visual, para o qual o tratamento falhou.

4.1.4.2. Disturbios oculomotores
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Movimentos sacadicos os estudiosos analisaram em olhos ambliopes, nos
movimentos sacadicos aumento da laténcia. Viram nas laténcias do olho normal e as
do ambliope, nos pacientes com e sem estrabismo, despropor¢do consideravel,
finalizando, com essa ideia, que o0 aumento na laténcia se devia & ambliopia, visto que
nao conseguiram determinar qualquer ligacdo entre o grau de ambliopia e 0 aumento
da laténcia sacadica. Nos movimentos sacadicos a amplitude foi padréo, desse modo
foi o seu pico de velocidade. Fundamentado nesta resposta, 0S mesmos,
consideraram que devido a uma demora no processo de informacgdes visuais que
possibilita o estimulo para a resposta motora, € o atribuinte para o aumento das

laténcias sacadicas.

Segundo Maxwell et al (apud Diaz e Dias 2002), encontraram movimentos
sacadicos nao agrupados e em outros havia diferentes tamanhos em um grupo de
pacientes ambliopes. Nos movimentos sacadicos entre os dois olhos, as maiores
diferencas do tamanho foram menores que 10%. Em alguns pacientes os desvios
foram demonstrados no olho ambliope, nem sempre em direcdo nasal. No geral, os
pacientes eram ambliopes estrabicos. Acharam que essa anomalia de movimentos
sacadicos é devido ao estrabismo ou a ambliopia, acreditaram que é por causa da

ambliopia profunda e ndo ao estrabismo.

Alterac6es dos movimentos persecutérios para ter éxito na qualidade da
imagem € necessario ter uma harmonia entre a velocidade do movimento com a
imagem que é projetada na févea. Em analise Ciuffreda et al (apud Diaz e Dias 2002),
percebeu que no decorrer dos seguimentos de pequenas amplitudes com o olho
ambliope, existindo uma prioridade nos ambliopes, tendo estrabismo ou ndo optaram
em empregar os movimentos sacadicos amplos, ao invés de movimentos suaves e de
pequena amplitude. Declarando que n&o existiu uma conferéncia na substituicao
sacadica em meio a duracdo da perseguicdo binocular, nem na duracdo da
perseguicdo com o olho dominante, com isso os autores foram induzidos a uma

intervencao que o mecanismo deve estar conservado por base sensorial.

Em meio ao percurso da perseguicéo de elevada frequéncia de objetos que se
movimentam devagar, pode acontecer em individuos normais a existéncia da
substituicdo sacadica. Nesse caso, seja qual for as amplitudes sacadicas, sédo de

mesmo modo a amplitude alvo, independentemente de serem inferiores ou igual. Nos
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pacientes ambliopes, a quantidade de vezes dos movimentos sacadicos eram entre

duas e cinco vezes acima do que a amplitude do movimento do objeto.

Segundo Ciuffreda et al (apud Diaz e Dias 2002), assim identificaram
irregularidade na fixacdo: invasfes sacadicas, ampliacdo da amplitude e aceleracao

dos desvios e hipermetropia.

Tanto no olho ambliope como no olho sadio em uma porcentagem de 89% nos
pacientes ambliopes estrabicos e em 6% dos anisométropes foi percebido por Fukal

et al (apud Diaz e Dias 2002), as anormalidades de perseguigéo.

Invasdes sacadicas ha divergéncias entre as invasdes e troca sacadica pelo
fato de acontecer no decorrer da fixacdo; ja durante a perseguicdo € que acontece
estas ultimas. Um par de movimentos sacadicos de amplitude aproximadamente
similar € constituinte das invasdes sacadicas, porém com sentido contrario e durante
a fixacdo ocorre desigualdade. Devido a um acompanhamento de um movimento
sacadico de retorno de mais ou menos 200ms, depois houve lugar para um

deslocamento sacadico do eixo visual mesmo com uma distancia alvo.

Aumento de amplitude e velocidade dos desvios o olho nédo fica quieto, em
meio a fixac&o, através de um tremor de alta frequéncia, com pequenos movimentos
sacadicos e desvios demorados, é sustentado em movimentos continuo. Segundo
Ciuffreda et al (apud Diaz e Dias 2002), no tempo da fixagdo monocular observaram
maior amplitude e velocidade de desvios nos olhos ambliopes. Tiraram conclusdes
gue essa anomalia era parte da ambliopia e ndo ao estrabismo. A observacdo desse

aumento nao foi em meio a fixagdo monocular do olho sadio.

No tempo da manutencdo da fixacdo, em vez dos movimentos sacadicos,
utilizaram os desvios, atuando tanto como quem produz como corretor de erro.
Normalmente, os erros de posicdo que ndo foram pelos movimentos sacadicos, sdo

corrigidos pelos desvios dos olhos nao-ambliopes.

Respostas vestibulares os autores Schor e Westall (apud Diaz e Dias 2002),
examinaram na ambliopia as fontes visuais e extra-retinica de fixagdo. Em meio a
observacéo inconstancia da fixagéo feita no escuro, encontraram desvios com dire¢ao
nasal. Os movimentos oculares tinham ligacdo no escuro. Os autores testaram onze

ambliopes, quatro deles, na direcdo do olho néo fixo no escuro possuia inclinacdes
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conjugadas de desvio, quando houve fixacdo monocular. No olho fixo, os desvios
conjugados a direcdo eram nasais. Chegaram a uma conclusédo que essa desarmonia
teria relacionamentos com o reflexo vestibuloocular. Mediante as respostas obtidas,
esse desequilibrio foi visto pelas dire¢cfes diferentes, tanto para o lado direito, quanto
para o lado esquerdo. Dentre os 20 pacientes observados, tiveram desvio do reflexo
vestibuloocular no escuro (11 ambliopes). Nessa analise os autores nao diferenciaram

as divergéncias significantes dos pacientes ndo-ambliopes e ambliopes.

Ciuffreda et al (apud Diaz e Dias 2002), relatou que na pesquisa que Schor e
Westall examinaram que: nos ambliopes estrabicos foi visto a adaptacdo
vestibuloocular assimétrica, em resposta houve ganho vestibuloocular, sendo em
maior proporcao depois da adaptacdo ao movimento de campo, para o lado nasal do
gue para o lado temporal. Nessa investigacao a resposta que teve dos individuos, nao
teve grandes diferencas entre os ambliopes e ndo-ambliopes. Entretanto, ndo pode

ser obtido s6 para os ambliopes.

Nistagmo optocinético e assimetria de movimentos persecutérios em
estrdbicos ambliopes. Nistagmo optocinético (NOC), € uma alteracdo em apenas
um olho, onde os resultados sdo superiores quando o movimento alvo é executado
em direcdo nasal, quando o movimento € na direcdo do lado temporal, a resposta é
anormal ou ausente. Muitos autores mencionaram 0 nistagmo optocinético (NOC)
assimétrico em ambliopes. Segundo Schor e Westall (apud Diaz e Dias 2002), o
nistagmo optocinético (NOC) reduzido que acontece na ambliopia — 0 movimento
sendo levado para o lado temporal — pode surgir a supressao da via cortical na direcéo

do nucleo do trato 6ptico ipsolateral.

Como término da pesquisa sobre a assimetria do nistagmo optocinético (NOC)
na ambliopia, Schor e Levi (apud Diaz e Dias 2002), examinaram a sensibilidade ao
contraste, quando se empregam reticulos méveis como alvo. Relacionaram a
frequéncia da resposta para o0 nistagmo optocinético (NOC) e a funcdo de
sensibilidade para o movimento percebido. Chegou-se a conclusao que os ambliopes
com nistagmo optocinéto (NOC) assimétrico a sensibilidade era a mesma daqueles
com movimentos do alvo em sentido nasal e temporal. Em virtude de ambos os olhos,

tanto o dominante, quanto o ambliope dos pacientes, nao foi possivel estabelecer uma
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anormalidade sensorial como causa de assimetria do nistagmo optocinético (NOC) na

ambliopia.

Além de na ambliopia haver a presenca de nistagmo optocinético (NOC), nos
casos de imaturidade também foi detectado. Os pesquisadores Oliveri e Ciancia (apud
Diaz e Dias 2002), relataram uma irregularidade na esotropia infantil com nistagmo
em abducéo. Segundo Schor (apud Diaz e Dias 2002), descreveu que, as respostas
de seguimento para movimentos nasais da imagem (correspondente ao movimento
temporal do alvo) eram mais devagar do que a velocidade do estimulo nos olhos com
ambliopia moderada. Ao inverso, a velocidade do estimulo quase era atingida pelas
respostas de perseguicdo do movimento temporal da imagem retinica. O autor crer

gue o motivo encontrado devia a escotomas de supressao vistos na ambliopia.

Segundo Bedell e Yap (apud Diaz e Dias 2002), afirmaram que a velocidade do
alvo, era maior em meio a perseguicdo nasal com relacdo a temporal, tanto em
pacientes com olhos ambliopes, como ndo ambliopes. A maior diferenca foi
encontrada nos olhos ambliopes. Os mesmos argumentaram que o alto ganho de

perseguicao nasal teria a possibilidade de ser dado a desvios nasais durante a fixacao.

AlteracfGes da vergéncia funcional o autor Kenyon et al (apud Diaz e Dias
2002), demonstraram que havia anormalidades nos movimentos vergenciais, na
maioria dos pacientes com estrabismo ou ambliopia (ou ambos). O desempenho nos
pacientes com estrabismo intermitente e constante com ambliopia foi parecido: as
laténcias eram normais, mas 0s movimentos de vergéncia em cada olho eram
variaveis. No olho dominante as amplitudes de vergéncia tinha uma estimativa de 18%
menor do que no olho ndo dominante ou no ambliope. Esses movimentos vergenciais
seriam seguidos por movimentos sacadicos binocular, com o objetivo de a fovea ficar
préximo do novo alvo. O desempenho nem todos os ambliopes sem estrabismo

obtiveram.

De acordo com Kenyon et al, em 1980 (apud Diaz e Dias 2002), supuseram
gue haveria a possibilidade de ser devido a supresséo central, esse comportamento
diferente. No sistema oculomotor essa supressao impossibilitava a disparidade. Apés
o estimulo passar o escotoma de supressdao, haveria processamento dessa
informacéo. O estrabismo apresenta ter efeito de desorganizacdo mais forte sobre

disparidade de vergéncia do que a ambliopia.
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4.1.4.3. Fixacao excéntrica

Em todo argumento sobre a ambliopia, ndo convém desconsiderar o tema da
fixacdo excéntrica. Ainda que o paciente para fixar use um ponto excéntrico, Kirschen
e Flom (apud Diaz e Dias 2002), definiram que a area com a melhor acuidade visual
é a fovea. Os autores Ciuffreda et al (apud Diaz e Dias 2002), recomendaram que

examinasse a fixagcao excéntrica da seguinte forma:

7

o Fixacdo excéntrica com base sensorial: € o0 caso em pacientes
anisométropes e ambliopes estrabicos sem altera¢cdes motoras.

o Fixagc&o excéntrica com base motora: na presenca de uma anormalidade
motora, com nistagmo sacadico, na auséncia de mudanca sensorial nos
valores espaciais.

o Fixacao excéntrica com base sensorio-motora: na presenca de nistagmo

e descolamento do ponto espacial zero.

Schor e Hallmark (apud Diaz e Dias 2002), analisaram em ambliopes a fixagdo
instavel e excéntrica. Anteriormente, Schor e Flom (apud Diaz e Dias 2002), tinham
afirmado que ha presenca de tremor de fixagdo, em meio a fixagdo excéntrica, tendo
a caracteristica de grandes movimentos sacadicos horizontais, com amplitude nasal
e temporal iguais. Em meio ao mesmo estudo, analisaram que nos pacientes com
ambliopia com acuidade visual de 20/50 a 20/150, esses grandes movimentos
sacadicos eram adicionados a movimentos de desvios lentos (“drefts”) que voltaram
o olho em sentido nasal, na direcéo da fixacdo excéntrica nasal. Logo, esses desvios
deslocavam a imagem para distante da févea, ao invés de funcionar como corretores
de erro, como fariam os desvios em olhos ndo-ambliopes, nos casos de erros nao

corrigidos pelos movimentos sacéadicos.

Schor e Hallmark, (apud Diaz e Dias 2002), com o propdsito de determinar se
um movimento de controle lento seria capaz de corrigir a fixagdo excéntrica sem a
presenca de grandes movimentos sacadicos, os mesmos decidiram estudar os
movimentos de desvio. A resposta obtida foi que na medida que os movimentos
sacadicos foram anulados, nos olhos ambliopes os desvios lentos ndo corrigiam a
fixacdo excéntrica. Mesmo que conservasse a posicao do olho direto para a frente no
escuro totalmente, e suprimissem 0s movimentos sacadicos, a direcdo dos desvios

seriam nasais, tais movimentos iam produzir erro, € necessario para controlar a
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posicdo do olho, grandes movimentos sacadicos. Concluiu-se que o movimento
sacadico € atingido pelo controle extra-retinico de posi¢cao no olho ambliope. Schor e
Hallmark (apud Diaz e Dias 2002), criam com as pesquisas que na ambliopia existia

um mecanismo de controle lento para a posi¢ao ocular.
4.1.3. Acomodacgéo

No livro de Ciuffreda et al (apud Diaz e Dias 2002), ele relata muitos fatores que
contribuem para o processo de acomodacdo ser normal: (1) turvamento, (2)
disparidade, (3) nivel de inervagdo tonica, (4) frequéncia espacial do objeto, (5)
excentricidade retinica. A resposta verificada pelos autores, é que em olhos
ambliopes, era 25% menor a amplitude de acomodacéo, do que em olhos normais,
neste caso era normal a acomodacao consensual, e devido melhora da acuidade

visual e da fixacao, era seguido por uma alteracao similar na acomodacéao.

Ciuffreda et al (apud Diaz e Dias 2002), ainda observou que teve um aumento
na profundidade de foco. O mesmo ainda comparou com a sensibilidade ao contraste
imperfeito visto em ambliopes. A amplitude de foco é a amplitude didptrica total, um
alvo pode de deslocar, ainda assim continuar em foco, sem demonstrar alteragdes na

acomodacéo.

Nos olhos ambliopes, a profundidade de foco cresce até cinco vezes em
comparacao aos olhos sadios. Pelo fato de ndo existir sensibilidade normal ao

contraste, como consequéncia o estimulo para acomodacédo passa a ficar em falta.

No ano de 1984, Ciuffreda et al (apud Diaz e Dias 2002), declararam que
mediante a fixacdo ia se tornando mais excéntrica, ia diminuindo a capacidade de
acomodacédo. Em virtude do mesmo efeito, ocorreria degradacdo da imagem retiniana
se houvesse o aumento na amplitude de desvio de fixacdo. Os autores Otto e Saffra
(apud Diaz e Dias 2002), em olhos com escotoma organico e em ambliopes
funcionais, estabeleceu, para a distancia de 5m, um comportamento similar em
relacdo & acomodacédo. No inicio do teste foram demonstrados valores dispersos, e
por algumas vezes descontroles nos esforcos acomodativos. Tanto em ambliopes
organicos como funcionais, apareceram 0S mesmos erros, para a visao de perto:
grande variacao nos valores iniciais, relaxamento paradoxal acomodativo, e falta de

acomodacédo devida ao turvamento do estimulo. A definicdo dada pelos autores, a
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esse desempenho anormal, é que seria uma falha na funcao foveolar. Observaram
gue teve respostas diferentes em reflexo consensual, nos ambliopes funcionais a

resposta ndo foi vista, ja nos ambliopes organicos detectaram o reflexo.

Os mesmos autores criam que a falta de desenvolvimento de acomodacao era
pelo fato de o musculo ciliar ndo ter aprendido a reagir ao estimulo foveolar, porque
os olhos nao tinham sido usados para fixagao.

Os autores Ciuffreda et al (apud Diaz e Dias 2002), finalizaram com a seguinte
definicdo: que as caracteristicas de acomodacdo na ambliopia ndo tem ligacdo nem
com a inervagdo toénica, nem com os mecanismos periféricos falhos que déo origem

no musculo ciliar, mas sim com uma perda sensorial primaria no nivel foveolar.
4.1.3.1. Luminancia e ambliopia

Ha& muito tempo foi descrita a influéncia da luminéncia sobre a ambliopia.
Segundo Von Noorden e Burian (apud Diaz e Dias 2002), no ano de 1959, os mesmos
acharam que a luminancia decrescente seria melhor na acuidade visual. Wald e Burian

chegaram a conclusdo que a iluminacdo mesodpica e escotdpica e, em condicbes

inferiores, sob iluminacéo fotdpica tinham melhor desempenho nos olhos ambliopes.

Segundo Hess e Howell em 1978, e Hess et al em 1978, (apud Diaz e Dias
2002), comentaram gue devido a baixa luminancia em olhos ambliopes estrabicos, 0s
limiares de sensibilidade ao contraste ficam normal. Nao quer dizer que esse néo era

0 caso em olhos anisométropes.

Por determinacdo de France, principalmente nos casos de ambliopia
anisométrope, uma reducao de trés unidades logaritmas na luminancia, diminuiria a

acuidade visual para os optotipos.

Barbeito et al (apud Diaz e Dias 2002), fizeram estudos em olhos ambliopes
estrabicos e anisométropes e em olhos normais com turvamento opticamente
induzido, os mesmos estudaram os efeitos de luminancia. Com a diminuicdo da
luminéncia, viram que a perda de acuidade visual na ambliopia estrabica era menos
significante do que na anisométrope. A reducao da acuidade visual em olhos normais,
com turvamento opticamente induzido, foi igual a perda nos olhos ambliopes
anisomeétropes. Quando reduzia a luminancia, a reacao era a mesma caracteristica

tanto em olhos sadios em ambliopes estrabicos, dos ambliopes anisométropes e nos
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olhos normais nao borrados. Em certos ambliopes estrabicos, independentemente da
profundidade da ambliopia, mesmo sendo com a menor luminéncia, a acuidade visual
do olho ambliope era igual e até excedia a acuidade visual do olho sadio. Em
observacdo os autores finalizaram que quando a luminancia era reduzida havia
diferenca no comportamento em olhos estrabicos e anisométropes, e examinaram que
com a menor luminéancia afetava em olhos anisométropes e os olhos normais com

turvamento opticamente induzido da mesma maneira.

O autor Weingeist (apud Diaz e Dias 2002), expos uma maneira proveitosa para
diferenciar a ambliopia anisométrope do tipo estrabico. Usou um filtro de densidade
neutra- ha muito tempo que se usava — para diferenciar entre ambliopia organica e
funcional. Houve diferenca nas respostas, na ambliopia estrabica ndo teve diferenca
(ou pequena reducao na visao em olhos ambliopes), a acuidade visual mostrou perda

substancial, foi, mas nos ambliopes anisométropes.
4.1.3.2. Somacdao binocular na ambliopia

Devido ao uso de potenciais corticais evocados, e dos testes de sensibilidade
ao contraste na pesquisa clinica, foi visto a somagéo binocular. Para Leggé (apud Diaz
e Dias 2002), a somacao binocular acontece quando uma atividade visual que pode
ser efetuada de modo monocular é mais eficaz quando é efetuada de modo binocular.
Os resultados obtidos de funcdo binocular na somacao binocular, tém nivel de grau
maior a de qualquer uma das atividades monoculares. A somac¢ao de contraste foi
estudada por Légge. O mesmo usou as seguintes descricbes: somacdo total,
somacéo parcial e facilitacao.

Quando a deteccao binocular era idéntica a soma das fun¢des do olho direito e
esquerdo, era usada a somacao total. Quando o ambito de deteccdo binocular ndo
alcancava a quantidade de somacdo total, contudo era maior que a capacidade de
deteccdo monocular, entdo era aplicada a somacao parcial. A descricédo de facilitacao,
foi devido a capacidade de detecc&o binocular ser maior do que a somacéo total. No
estudo dos potenciais visuais evocados (PVEs) foram utilizadas essas mesmas

palavras com algumas alteragdes.

Houve relatos diferentes de autores que estudaram a somacao binocular na

sensibilidade ao contraste na ambliopia. A observacgao feita por Holopigian e Blake,
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havia somacdo em frequéncias, foi que nas frequéncias espaciais baixas havia
somacdo normal e nas frequéncias espaciais altas ndo haviam somac&do nos

pacientes ambliopes anisométropes.

Em observacédo a somacéo binocular Levi et al (apud Diaz e Dias 2002), relatou
que estava ausente em niveis altos, isso nos ambliopes estrabicos, quanto nos
anisométropes Gurovich e Melek (apud Diaz e Dias 2002), em estudos com um grupo
de 25 ambliopes (todos com estrabismo e alguns com a anisometropia). Os mesmos
viram na sensibilidade ao contraste, os numeros binoculares superior a dos nimeros

monoculares em muitas frequéncias espaciais.

Pardhan e Gilchrist (apud Diaz e Dias 2002), relatou que na ambliopia havia
influéncia da diferenca interocular na sensibilidade ao contraste binocular. Nos
ambliopes anisométropes a incidéncia de somagéo foi maior do que nos estrabicos.
Devido a diferenga interocular ter aumentado, em ambos os tipos de ambliopia, havia
diminuicdo na somacéo binocular, até a producéo da defesa. Em testes o autor Srebro
(apud Diaz e Dias 2002), mostrou que em estudos do potencial visual evocado (PVE),
a amplitude binocular do potencial visual evocado (PVE) era 25 a 30% maior que a
soma das amplitudes monoculares de potencial visual evocado (PVE) (facilitacéo),
com gquadriculados de baixo contraste. Tendo como afirmacédo, Campos relatou os

mesmos numeros de somacao binocular no potencial visual evocado (PVE).

A sequir, Apkarian et al (apud Diaz e Dias 2002), as intera¢des binoculares em
ambliopes estrabicos através dos potenciais visuais evocados (PVEs), foram
estudados pelo mesmo. Na analise das respostas binoculares a somacéo varia de
zero, a facilitacdo em pacientes normais. As respostas binoculares em geral ndo
reduziam a baixo de zero. Nos ambliopes estrabicos a somacdo binocular se
aproximou do normal, e mesmo em alguns registros ter sido visto a facilitagcdo. As
interacBes binoculares dependiam da frequéncia espacial e do contraste, isso nos
observadores normais. A facilitacdo binocular foi em falta nos niveis de contraste,
inferiores a 0,8%, visto nos ambliopes. Foi anulada a resposta mais alta de frequéncia

espacial binocular, por motivo desse nivel de contraste.

Os autores finalizaram dizendo que, através da observacdo da somacéao, de
que algum tipo de funcéo binocular tinha de estar presente nos pacientes ambliopes.

Em pacientes ambliopes como ndo sdo normais as fungdes binoculares, em especial
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no nivel limiar, podem ocultar se a atividade binocular no tempo da estimulacao fraca,

mas pode ser normal sob estimulagcdo maior que o normal.
4.1.4. Supresséao e ambliopia

Em 1988, Holopigian et al (apud Diaz e Dias 2002), analisaram relagao oposta
entre intensidade da ambliopia e profundidade da supressdo. Os mesmos
experimentaram com reticulos horizontais, e verticais monoculares exibido
dicopticamente e com orientacdo idéntica de contornos, essa experiéncia foi feita em
observadores. Houve supresséo nos observadores com igual visdo em ambos os
olhos, que foram mais importantes do que os ambliopes. Entre os ambliopes
anisométropes e ambliopes estrabicos, teve menos supressdao nos ambliopes
anisomeétropes. O autor Harrad e Hess em 1992, (apud Diaz e Dias 2002), sugeriu que
devido ao mascaramento dicéptico, deduziram a possibilidade de existir a supresséo
na ambliopia, 0 mesmo se deu em olhos normais, na presenca de uma diferenca de
limiar em ambos os olhos. A integracdo binocular da escala espacial nos pacientes

com ambliopia estrabica.

Em alguns pacientes a resposta obtida da integracao binocular foi diferente, em
alguns foi normal em frequéncias espaciais inferiores, mas ja em outros foi anormal
nas superiores. A supressao foi mais fraca em certos ambliopes anisométropes,
porque observou-se que eram capazes de aplicar o processo fisioldgico normal do

mascaramento dicoptico.

Estimulacao dicoptica refere-se ao uso de um estimulo diferente em ambos os
olhos, atuando em areas correspondentes. Mascaramento designou o aumento de
limiar que um reticulo de determinada frequéncia pode sofrer em presenca de outro

reticulo de frequéncia diferente, quando sao estimulados os mesmos canais.
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5- QUAL A RELACAO DA BAIXA ACUIDADE VISUAL COM A AMBLIOPIA

Figura 6: Optotipo Snellem
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Fonte: ACUIDADEVISUAL, online

A palavra acuidade vem do latim, (acuere), ou seja, “dar forma”, e tem o
significado de “agudeza de percepgao”. A capacidade que os olhos possuem para
distinguir, discriminar e perceber as formas, os contornos e os detalhes espaciais dos

objetos é chamada de Acuidade visual (AV).

Do nascimento até cerca de oito anos de idade, a visdo central da crianca,
comporta-se diferentemente da do adulto: dependendo da qualidade da informacéo
visual, ela tanto aperfeicoa-se como deteriora-se. Nessa fase, conhecida como
“periodo de maturagao”, ha uma interagao aberta entre o cérebro com a retina, para
melhorar a interpretacdo das informac6es do ambiente. Nesse periodo, € fundamental
que ele receba informacdes claras e precisas. Todavia, se ambas as retinas

transmitirem sinais nitidos e semelhantes, é que isso sera possivel.

Ambliopia € um fendbmeno que ocorre devido ndo haver estimulacdo das vias
Opticas, levando a baixa acuidade visual, ou seja, ndo é desenvolvido pelo cérebro a

capacidade visual normal.
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Devido as anormalidades nos processos visuais, sendo causada pela privacéao

visual ou de interacéo binocular anormal é refletida na reducéo da acuidade visual.

A diminuicdo da acuidade visual nas ambliopias organicas: € por uma causa
organica, seja qual for a sua localizacdo no sistema visual, a qual pode ser uni ou

bilateral.

Existem trés tipos de ambliopia organica, a lesdo se encontra ao nivel de
estado de transmissdo (catarata congénita), de percepcao (lesdo cicatricial
coriorretiniana a nivel macular), ou de integracao (leséo encefélica com a afec¢céo da

via optica).

A diminuicdo da acuidade visual nas ambliopias funcionais: consiste na
diminuicdo da acuidade visual unilateral, sem lesdo aparente que possa explicar essa
abaixa de visdo. Esse tipo de ambliopia afeta essencialmente a visao central. Existem

trés grupos de ambliopias funcionais.

Na ambliopia estrabica a baixa de visdo é produzida no olho desviado. O
cérebro tende a suprimir a imagem fornecida pelo olho desviado, uma vez que as
féveas de ambos os olhos deixaram de se corresponder e sdo enviadas imagens
diferentes ao cérebro por cada olho, impossibilitando-o de as funcionar dando origem
a confusao. Por outro lado, o ponto retiniano do olho desviado que recebe a mesma
imagem que a fovea do olho séo, ndo se corresponde com esta, causando diplopia, e
igualmente impossibilidade por parte do cérebro de funcionar as imagens devido a
disparidade de qualidade existente entre as imagens. Como consequéncia e como
forma de eliminar a confuséo e diplopia o cérebro suprime a imagem de pior qualidade,
a do olho desviado, que progressivamente acaba por dar origem a ambliopia pela ndo

utilizacao da févea do olho estrabico.

Na ambliopia refrativa é devido ao fato do olho com melhor focalizagdo, dominar
0 mecanismo acomodativo. E devido ao cortex cerebral receber do olho ametrope n&o
corrigido um sinal insuficiente e deformado. Depende também e essencialmente da
capacidade de fusdo a nivel cerebral, ou seja, uma vez que existem diferencas de
refracdo entre os dois olhos, o tamanho de cada uma das imagens sera diferente,
assim, se o tamanho das imagens for significamente diferente, sera impossivel a fusao

das imagens.
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Recentemente houve estudos que revelaram que os sistemas visuais tém uma
guantidade normal de células, mas com resolucdo espacial reduzida. Alteracbes
ocorridas durante o periodo tardio do desenvolvimento humano visual impactam

seletivamente a via parvocelular.

Essa baixa acuidade visual deve-se a um desenvolvimento incompleto da visao
foveal. A fovea € a regido central da retina onde se forma a imagem daquilo que é
focalizado pela visédo e enviado ao cérebro. Por isso a ambliopia ndo é uma alteracéo
apenas no olho, mas também da regido central da visdo, que nao foi devidamente

estimulada no momento certo.

Os grandes vildes dessa fase séo os vicios de refracdo altos e as diferencas
na qualidade das imagens dos dois olhos. Distorcendo a informacéo visual, contudo,
eles atrapalham a maturacdo. Um exemplo é o estrabismo, o desalinhamento dos
eixos visuais faz com que cada um dos olhos forneca uma imagem diferente ao
cérebro. Nao podendo fundir imagens conflitantes, ele acaba escolhendo uma delas
e desprezando a outra. Como consequéncia desta escolha, o olho preterido nao
desenvolve visdo adequada, porque ndo é usado. O outro exemplo é o das
anisometropias. Anisometropia € a diferenca de refragdo entre ambos os olhos.

Tal fato gera diferencas na qualidade das imagens, que tendem a dificultar a
formacdo de uma impresséao visual Unica. Quando a diferenca € grande, o cérebro

acaba escolhendo uma delas.

A baixa visao é decorrente de uma diferenca de maturacéao visual que se chama

ambliopia.

A definicdo de acuidade visual € dada por uma medida do limiar que é
descriminada pela existéncia de dois pontos que séo separados ho espaco ou melhor,
da retina para a visdo, € na fovea onde toda essa fun¢éo da regido € verificada. Para
éxito da acuidade visual, depende aonde o raio de luz vai atingir a regido da retina, e
ainda para a eficacia da acuidade visual outros fatores sdo contribuintes como:
intensidade de iluminacéo, o tempo de exposi¢cdo do estimulo, movimento do objeto

ou dos olhos, e ainda a idade do paciente.

Pode acontecer um fendmeno chamado “crowding” (ajuntamento), que em um

olho normal pode ter a possibilidade de acontecer, que em uma linha com objetos do
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mesmo tamanho, o paciente possa distinguir um unico objeto e ter dificuldade de

distinguir toda linha.

A acuidade visual se define de duas formas: a primeira é acuidade visual
angular, quando ha percepcédo de um uUnico objeto, e o segunda é acuidade visual

cortical, quando ha um reconhecimento de um objeto no meio de outros.

A acuidade visual € uma estimacédo de quanto enxergamos. O campo visual
mostra a area que enxergamos, que pode estar alterada mesmo com a acuidade
normal. A visdo de cores é um importante componente de interpretacdo visual do

mundo, além da baixa da acuidade visual e altera¢cdo de campo visual.

Ambliopia é definida como uma diminuicdo da acuidade visual unilateral (o mais
frequente), ou bilateral, decorrente de privagao visual e ou de interagdes binocular
anormal. Nao tem causa organica detectavel ao exame fisico do olho, ocorrendo no

periodo de imaturidade do sistema visual.

Diagnostica-se ambliopia quando a definicdo de visao entre os olhos € de duas
ou mais linhas ou quando a diferenca de visdo é 20/30 ou pior na escala de Snellem.

A viséo se desenvolve nos seis primeiros anos de vida. A plasticidade sensorial
€ maior nos dois primeiros anos, isto é, até esta idade qualquer obstaculo ao
desenvolvimento da visdo causa diminuicdo rapida da acuidade visual, assim como o
tratamento neste periodo promove recuperacdo. Apds 0s quatro anos de plasticidade
é significativamente menor, resultado em ambliopia mais intensa e de mais dificil

tratamento.

A medida da acuidade visual é dada pela relacdo entre o tamanho do menor
objeto visualizado e a distancia entre o observador e este objeto. Quando ha
diminuicdo da acuidade visual, ha também déficit funcional.

As técnicas variam com a idade da crianca, para medir ou estimar a AV e

detectar a ambliopia.

Récem-nascidos: E dificil medir a AV verdadeira em recém-nascidos. Enfim,
o estado ocular dos bebés deve ser avaliado através de testes como do reflexo
corneano, do reflexo vermelho (TRN), reacéo pupilar, e, se possivel, do exame de
fundo de olho.
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Criancas até 2 anos: Nessas criancas € possivel avaliar apenas a funcao
visual, ndo a AV. Para deteccdo de ambliopia, cobre-se cada olho por vez, seja com
a mao, ou se preferir um adesivo e observar como a crianga reage. A crianca deve ser
capaz de manter fixacdo central. Se a ambliopia estiver presente, provavelmente
havera verbalizacdo ou movimentos evasivos, retirando a cobertura do olho bom. A
avaliacao visual inclui motilidade ocular, que pode ser avaliado pela passagem de um
objeto interessante, como um brinquedo, diante do bebé, analisando-se como olha e
segue O objeto. Mover a cabeca da crianca pode ser usado para demonstrar

motilidade ocular, se ndo for obtida por movimentos persecutdrios.

Criancas de 2-5 anos: Um cartdo de imagem pode ser usado para testar a
acuidade visual em criancas entre dois anos e trés anos. Aos trés anos (ou antes, se
a crianca puder seguir instru¢cdes e comunicar-se de forma adequada), a acuidade
visual (AV) deve ser testada com o optotipo de escala “E”. O uso de adesivo é a melhor
maneira de garantir oclusdo monocular completa e medicao da acuidade visual (AV)
precisa nessa faixa etéria. A visdo deve ser verificada uma vez por ano, caso a
acuidade visual (AV) determinada seja normal em ambos os olhos. Criangas muito
pequenas devem ter acuidade visual (AV) iguais e de pelo menos 20/40 em ambos 0s

olhos.
O diagnoéstico de que um olho € ambliope é dado segundo a acuidade visual.

Para alguns autores existe ambliopia quando a acuidade visual corrigida com o
uso da melhor correcado Optica € menor que 0,7 ou existe uma diferenca entre um olho
e outro de 3 linhas ou mais, para outros, a visdo menor que 0,4; ou ainda, diferenca

de duas linhas ou mais estre os dois olhos.

A baixa acuidade visual ocorre quando o nivel de visdo mesmo com a melhor

correcao optica permanece inferior ao considerado “normal’.
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6- AVALIACAO VISUAL PRECOCE PARA EVITAR AMBLIOPIA

E de suma importancia o conhecimento da prevaléncia, das causas e da
histéria natural da doenca. Sabemos hoje que as causas se instalam precocemente,
e gque a prevaléncia, a gravidade da ambliopia aumentam com a idade.

A deteccdo precoce de ambliopia é uma medida de assisténcia primaria
importante, uma vez que cerca de 85% do nosso relacionamento com o mundo
exterior € realizado principalmente por meio da visdo, de forma que os problemas
podem representar prejuizos para a aprendizagem e socializacdo das criancas. Pode

afetar o rendimento escolar da crianca, pela dificuldade de enxergar.
Um problema que pode passar como despercebido pelos pais.

Devido a esses conhecimentos, é simples compreender que a identificacao
precoce dessas causas, e em tempo proveitoso fazer o uso de tratamento, o resultado
na diminuicdo sera muito importante na prevaléncia, assim como na gravidade da

ambliopia.

Ametropia, anisometropia e estrabismo s&o as causas mais comuns de
ambliopia durante a infancia. Sao responsaveis por uma experiéncia visual anormal
gue prejudica o desenvolvimento visual e também o processamento. Os estimulos
visuais € parte fundamental para que haja o desenvolvimento do sistema visual, que
estimulam a elaboracdo de circuitos neurais. No nascimento, comeca a maturacao
dos circulos neurais, iniciando o periodo sensivel de 4 a 18 meses, e o0 periodo

considerado tardio cerca de 7 anos de idade.

Passando deste tempo, hd uma reducéo significativa na neuroplasticidade. Até
o final do periodo sensivel tardio, ha maturacdo macular, mielinizacao do nervo optico,
fusdo de imagem para visdo binocular, formacédo das colunas de dominancia ocular
em V1 por competicdo, e maturacdo do bindculo, conexdes por cooperacdo entre

aferentes de ambos os olhos.

A ambliopia € por si uma alteracdo assintomética. E diagnosticada em um

exame visual. Por ser quase sempre unilateral, e nas idades mais precoces, onde se
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instala a ambliopia, as criancas ndo reportam de sinais clinicos, também nédo tem

suspeita, por nao ter alteracbes comportamentais.

Quanto mais cedo as criancas forem diagnosticadas, mas cedo pode-se iniciar
o tratamento. Criancas diagnosticadas com 2 anos, alcan¢ca melhor acuidade visual
do que as que séo diagnosticadas entre 3 e 4 anos. Do mesmo modo séo as que
iniciam tratamento antes dos 5 anos, chegam a acuidade visual (20/25) se obtém

resultados melhores do que as que iniciam aos 6 e 7 anos a acuidade visual (20/32).

Com esses resultados, nos traz a ideia de que o periodo critico, € uma janela
de oportunidades, que faz com que o cérebro do bebé se adapte com mais
competéncia, tornando os tratamentos mais eficaz, que vai diminuindo com a idade.
Através destes resultados, nos traz a preocupacédo da importancia de diagnosticar o
mais precocemente possivel, tendo em consideracdes os fatores de risco, para
prevenir a instalacdo da ambliopia.

A identificacdo da ambliopia € uma abordagem preventiva que visa impedir a
evolucédo da doenca. A ambliopia pode ser detectada por testes de acuidade visual
(AV), realizado em cada olho separadamente.

Segundo Regina e Newton (2000), a primeira triagem visual deve ser realizada
ao nascimento. Essa triagem consiste de exame externa dos olhos, que tem a
afinidade de detectar anomalias e do teste do reflexo vermelho do fundo de olho, que

com 12h de vida, pode ser realizado o primeiro exame, com a luz de um oftalmoscépio.

Segundo Ottar et al (apud Regina e Newton 2000), existe também uma
metodologia moderna usando-se um flash fotografico dos olhos do recém-nascido. A
luz deste flash reflete na retina, para detectar erros de refracdo, estrabismo ou

opacidades de meios.

Para Gagliardo,1997, (apud Regina 2002), pode ser realizado o teste de
alinhamento ocular aos 2 meses, 0s testes comportamentais, e também a medida da

acuidade visual através dos cartdes de acuidade de Teller.

Segundo Gagliardo, 1997, (apud Regina e Newton 2000), o teste de
alinhamento ocular, ou melhor, os testes comportamentais ja podem ser feitos aos 2
meses de idade, e também atravées do exame dos cartdes de acuidade de Teller, pode

ser verificada a medida da acuidade visual.
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Segundo Regina e Newton (2000), uma crianca que demonstre estrabismo,
deve-se ter uma preocupacao com a acuidade visual de um olho em relac&o ao outro,
para diagnosticar se ha presenca de ambliopia (baixa da acuidade visual em um olho
sem alteragéo orgéanica evidenciada).

Nos 3 meses de vida do bebé, pode avaliar a acuidade visual, observando se
a crianca fixa e acompanha objetos, se tem reagcdo em apalpar objetos, se ha
presenca do reflexo vermelho, se ao ocluir o olho ndo reage. E comparado a reacéo

de cada olho de forma separada ap0s ocluséo.

A luz deve ser localizada na area central da pupila, ou seja, a fixacdo deve ser
central e firme, e na observacdo de um objeto estatico, ndo deve existir movimentos
nistagmoides. A indicacao da baixa da acuidade visual admite-se que seja pela reacao

da oclusdo de um olho.

Para se tratar precocemente a ambliopia em criancas, S80 necessarios
meétodos para se estimar quantitativamente a acuidade visual. Os principais métodos

sdo o nistagmo optocinético, pesquisa do olhar preferencial e testes psicofisicos.

Técnica do nistagmo optocinético — A presenca ou ndo de nistagmo € dada
pelas primeiras tentativas de quantificacdo da acuidade visual, a crianca é estimulada
com listras de diferentes tamanhos passados na frente dos olhos. Se a crianca
enxergar as listras indica a presenca de nistagmo, ou melhor, tem um grau de viséo.
E a medida da acuidade visual € a menor largura da listra que provoca movimento dos

olhos.

Figura 7: Exame do nistagmo optocinético

Fonte: VERTIGEM, online
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Olhar preferencial — Uma técnica usada para atrair a atencdo da crianca,
sendo usada um estimulo padronizado e ndo uma superficie homogénea. Nessa
técnica, observou-se a preferéncia do olhar tido pela crianga, que diante de um
estimulo padronizado (como listras pretas e brancas) e um fundo homogéneo, o que
chama a atencao da crianca, € o estimulo padronizado, desde que seja inserido no
seu limiar de acuidade visual. A intensdo de evitar erros do observador, com esta

técnica, foi tida por Teller.

No teste, por tras da tela se esconde um observador, onde se expdem de uma
forma alternada de um lado a superficie homogénea, e do outro listras pretas e
brancas. Em resposta ao aparecimento dos estimulos listrados, o observador marca

a direcdo dos movimentos da cabeca.

Figura 8: Teste de Teller

Fonte: OPTOMED, online

Testes eletrofisiologico — No teste de potencial visual evocado avalia-se o
impulso elétrico do cértex visual por um estimulo visual. No decorrer do teste, deve-
se sempre incentivar a criancga, impedindo que a crianca desista do exame sendo por

falta de interesse, do que por falta de visao.

O uso de tabelas, de figuras conhecidas como bola, casa, cachorro, carro pode-
se usar em criangas aos 3 anos. E tabelas com a letra E direcionais, as criancas aos
4 anos. Pede-se a elas que informe em que posicdo estdo as letras. Se forem

alfabetizadas é usada a tabela com diversas letras.
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Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), estima que 7,5 milhdes de
criancas em idade escolar sejam portadoras de algum tipo de deficiéncia visual e
apenas 25% delas apresentam sintomas; os outros trés quartos necessitam de teste
especifico para identificar o problema.

O reconhecimento da baixa visdo na infancia € da maior importancia, pois na

maior parte das vezes, ela pode ser corrigida com terapia adequada.

A crianca deve ser observada aos 6 meses de idade, para ver se tem a fixacéo
do olhar sobre objetos central, se o seguimento dos objetos é com boa capacidade e
se nos finos detalhes h& discriminacdo visual, para a eficacia é necessério ter
alinhamento correto, convergéncia boa, para longe e perto uma visualizacao ativa, e

ainda com certa amplitude fusional.

. Criancas abaixo de 32 semanas de gestacao, ou seja, de alto risco ou
com doencgas genéticas, déficit auditivo ou neurolégico, devem ser examinados.
. Profissionais treinados para detectar estrabismo e baixa viséo.

o Um acompanhamento da acuidade visual monocular em volta de 3 a 4

anos de idade.

Além disso, considera-se que aos 6 meses de idade a visdo mono e binocular
devem estar bem desenvolvidas e esta seria uma boa idade para triagem
preventiva em relagdo a ambliopia e estrabismo. (ROMANO, 1988).

A prevencao é a deteccao precoce de baixa acuidade visual, sdo os melhores
recursos, para combate a ambliopia e devem ser feitas, preferencialmente, na
infancia.

Quanto mais precoce a avaliacdo visual, melhor € o progndstico de reversao

da ambliopia.
A avaliacao visual precoce da ambliopia tem muitas vantagens.

O conhecimento por parte da populacdo, quanto a importancia da verificacdo
da acuidade visual em toda crianca durante a infancia e a consequente busca deste
exame, levaria a diminuicdo do numero de ambliopes, quer pelo diagndstico precoce

do problema, quer pelo seguimento do tratamento instituido. Quanto mais jovem, mais
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facil sera a aceitacao do tratamento pela crianca, sendo também menor o periodo de

tratamento e melhores os resultados obtidos.
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7- O OPTOMETRISTA COMO AGENTE DE PREVENGCAO NA AMBLIOPIA

O optometrista € o profissional habilitado a examinar e avaliar o sentido da
visdo, sendo um especialista em identificar e compensar alteracdes visuais de origem
ndo patolégica, melhorando o desempenho visual dos pacientes. Essa profissdo
existe no mundo a mais de 100 anos e é praticada em mais de 160 paises incluindo

(a Espanha, os USA, a Europa e o Japdo).

O objetivo do optometrista, é através do tratamento consistir em uma boa visédo

aos pacientes, endireitar os olhos e desenvolver a visdo binocular.

Depois de um exame ocular completo, incluindo o teste de oclusao e
desoclusdo (cover-test e cover-uncover), o Optometrista pode prescrever a formula
optométrica ou tratamento ortoptico, com a oclusdo do olho de boa visdo para

estimular o olho ambliope a ver.

Diagnosticada a presenca de ambliopia, o tratamento deve ser aplicado, de

acordo com a sua causa, sua profundidade e idade da crianca.
7.1 - Diagnostico

Quando existe uma diferenca na melhor acuidade visual corrigida entre os dois

olhos maior ou igual a duas linhas de Snellem na auséncia de doenca organica.

Em primeiro lugar € importante explorar com detalhe minucioso a anamnese,
histéria clinica, especial atencéo aos antecedentes familiares. Seguidamente deve-se
proceder a avaliacdo optométrica completa e detalhadas nomeadamente.

o Avaliar a acuidade visual com testes adaptados a idade e grau de
desenvolvimento da crianca ou adulto (testes de olhar preferencial, optotipos,
E’s de Snellem).

o Avalia movimentos oculares, movimentos de perseguicdo e nistagmo.
Determinar fixacao preferencial ou alternante.

o Avaliar alinhamento ocular (ortotropia, estrabismo).

o Proceder ao exame ocular.
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A estratégia basica é primeiro conseguir uma imagem retiniana definida e em
seguida corrigir a dominancia ocular forcando a fixagcdo com o olho ambliope através

da oclusao.
7.2 - Tratamento
Correcéo de erros de refragéo

Segundo Diaz e Dias (2002), corrigimos todas as ametropias, sejam
monoculares ou binoculares. Acreditamos que a correcdo deve ser completa.
Comecamos prescrevendo Oculos para crianga com idade de 2 anos, porque, de
acordo com alguns autores, os erros de refracdo ndo parecem afetar a acuidade visual
no primeiro ano de vida; contudo, durante o segundo e o terceiro ano, as criancas
correm o risco de adquirir ambliopia. A partir dos 2,5 anos, logo que a acuidade visual
possa ser avaliada, ela é registrada com os valores de refracao.

Correcao da dominancia ocular
. Ocluséo:

Segundo Diaz e Dias (2002), o melhor método para tratar a ambliopia, € a

oclusao.

Os autores Awaya e Von Noorden, em condi¢des monoculares e binoculares,
eles estudaram a acuidade visual de olhos ambliopes. Determinaram que em
condigbes monoculares e binoculares, a acuidade visual diminuiu no olho ambliope,
com mais frequéncia nos hipermetropes esotropicos e anisométropes e com menos
nos miopes exotropes e anisométropes. Esses autores interpretaram tais achados
como uma inibicdo causada pela interacao binocular. O olho ambliope fica na melhor
situacdo quando o olho sadio ndo recebe estimulacéo alguma, de modo que a ocluséo

€ aconselhavel. Esse principio chama-se oclusao direta.

Quando ocluimos um olho, o outro tem sua acuidade visual aumentada, mas o
controle da acuidade visual do olho ocluido é absolutamente necessario para evitar

sua deterioracéao.
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Existem varios programas de oclusdo. Dependendo de que olho é ocluido, o
olho sadio (diretor) (oclusdo direta) ou o ambliope (oclusédo inversa) é ocluido.
Dependendo do ritmo diario de oclusédo, o olho € ocluido por todo o dia (oclusdo
permanente) por algumas horas ao dia (oclusdo intermitente) ou de acordo com a

alternancia diaria (oclusao alternada).

Para que a ocluséo seja efetiva, esta deve ser realizada com um tampéo
adesivo sobre o olho. O tampéo sobre os 6culos ndo é aconselhavel porque as

criancas afetadas tentam evita-lo; tentardo olhar por cima ou por baixo do oclusor.

Oclusao direta: Nao é aconselhavel a oclusao direta, a menos que seja
realizada sob estrito controle da fixacdo e acuidade visual. Essa preocupacéo evita a

ambliopia no olho ocluido.

Ocluséao alternada: Alternamente a oclusdo entre o olho sadio e o ambliope
em sequéncia determinada pela idade de um ano. Dar-se inicio a oclusdo na idade de
um ano, porque esta pratica demonstrou que ainda ha tempo suficiente para a

alternancia.

Uma vez que se atinja boa acuidade visual, os dias de oclusdo do olho sadio
devem ir diminuindo progressivamente. Quando a acuidade estiver estabilizada,
sugerimos continuar a ocluséo do olho sadio até 3 horas por dia durante seis meses,

para evitar recidivas.

O tratamento de crianga com mais de sete anos apresenta dificuldades. Porque
nesta idade, o periodo plastico esta terminando. No entanto, acreditamos que esses
pacientes devem ter uma oportunidade de correcdo. Podemos tentar um tratamento
com base experimental por um periodo que nado ultrapasse trés meses, depois de
explicar a situacdo aos pacientes e aos pais. Foi aproximadamente 3 meses para a

consolidagéo da fixacdo e melhora da acuidade visual.

Nos casos de nistagmo latente, ndo € aconselhavel a oclusédo, pelo fato do
nistagmo aumentar com a oclusdo. Os casos que tiveram éxito, foi com um plastico

transparente, permitindo a passagem de luz, mas nao de imagem.

Von Noorden (apud Diaz e Dias 2011), aconselha quando ha opacidades dos

meios, Nos casos monoculares, a realizacdo de ocluséo bilateral durante periodos
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breves, a fim de evitar a incidéncia de informacfes desiguais, e consequentemente,

evitar a ambliopia.

Total: tapar olho com melhor visdo 24h/dia por um periodo variavel segundo o
grau de ambliopia ou risco de ambliopia reversa (sobretudo criancas menos de 4-5

anos, ambliopia por privacao do olho ocluido).
Parcial: tapar o olho de melhor visdo varias horas por dia, geralmente 4-6h/dia.

A oclusédo total geralmente usa-se em casos onde a presengca de um
estrabismo constante elimina qualquer possibilidade de visdo binocular Gtil. O numero
de dias que tapamos o olho dominante esta em relacdo com a idade do doente e
gravidade da ambliopia. Sendo esta relacéo direta: maior idade e/ou mais grave o

grau de ambliopia, maior nimero de dias de ocluséo.

Geralmente ndo se usa oclusao total mais do que 1 semana/ano de vida sem
re-observar o doente. Crianca menor de 1 ano é preferivel oclusdo parcial. Em
ambliopia anisometrdpica em que a visao nao sobe apds correcado adequada do erro

refrativo, deve preferir-se oclusao parcial ou penalizacao de forma a preservar fuséo.
» Penalizacao:

Consiste em turvar a visdao do olho dominante de forma a forcar a fixacdo do
olho ambliope, através de uma penalizacéo Optica com lentes esféricas. E importante
salientar que a penalizacao so € eficaz se a fixagcdo mudar para o olho ambliope apés
a visao de o olho dominante ter sido desfocada.

Tratamento

1-Correcao com lentes. Quando o erro refrativo seja um fator da ambliopia.
- Idade < 10 anos.

- AV > 0,25.

- 6-8 semanas com lentes antes de qualquer outro tipo de tratamento

(alinhamento foveal monocular: ocluséo).
- Quando lentes equilibram esfor¢o acomodativo entre os dois olhos.

- Quando lentes reduzem angulo de estrabismo.
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2- Ocluséao do olho ndo ambliope (ocluséo direta)

o Oclusao total

o N&o permite a entrada de qualquer luz.

o) Oclusor adesivo colocado sobre a palpebra.

. Oclusao parcial

o) Permite a entrada de luz

o Pensa-se que permite recuperar qualquer CRA presente.

o Duracéo da oclusao:

o Utilizar oclusao total (s6 retirar para dormir) e durante um periodo nunca

superior a 10 semanas.

o Em ocluséo total, deve ser feita revisdo em semanas, igual a idade do
paciente (ex: 4 anos de idade, revisdo apos 4 semanas).

o Devem observa-se resultados apos 5 semanas.

o E prevenivel oclusdo em tempo parcial se existir interacdo binocular, a
ambliopia for ligeira e a criancga for a escola (max. 5h/dia).

o A partir de oclusdo a tempo integral, reduzir para metade do tempo
durante alguns meses, depois para algumas horas por dia.

o Se < 3 anos, a oclusédo é de 3 dias no olho ndo ambliope e de 1 dia no

olho ambliope.

A terapia visual para tratar a ambliopia, tem 2 componentes:

1) Estimulacdo monocular do olho ambliope:

. Melhorar a funcdo acomodativa;
o Melhorar os movimentos oculares;
. Realizar atividades que exigem descriminac¢ao visual fina sob condicdes

gue desafiam o sistema visual,

2) Estimulacao da visédo binocular:

o Tratamento anti-supressao;



Integracédo binocular.
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8- PESQUISA DE CAMPO E ANALISES DE RESULTADOS

A pesquisa de campo foi composta de observacdes, que geraram entrevistas
fechadas e abertas, que finalmente geraram questionarios com perguntas fechadas e
abertas e escalas de avaliacdo. Foram realizadas 21 perguntas em uma amostra, num
universo de 6 pessoas. Os dados apurados foram tabulados e geraram gréaficos onde
pode-se examinar alguns padrfes de resposta entre os ambliopes.

Dentre as perguntas: 1°. Teve parto prematuro? 2° Quantas semanas
gestacional? 3°. Tipo de parto normal ou Cesério? 4° Qual foi 0 peso no nascimento?
5°. Houve algum tipo de dificuldade pré-natal? 6°. Houve algum tipo de dificuldade
pos-parto? 7°. Teve sangramento durante a gestacdo? 8° A méae é fumante? 9° No
periodo da gestacdo a mée ingeriu alcool? 10° Ha relatos de doencas sistémicas na
familia? 11° H4 relatos na familia com problemas de viséo relacionados a ambliopia?
12° Os pais usam Oculos? 13° Ha alguém na familia com problema de estrabismo?
14° Algum relato de defeito refrativo na familia? 15° Algum antecedente familiar cita
de patologias que causaram a perda da visdo? 16° Algum histérico na familia de
catarata congénita? 17° Alguém na familia fez cirurgia refrativa? 18° Quando foi sua
primeira avaliagédo visual? 19° Alguma pancada na cabega ou na regido dos olhos?

20° Foi feito algum tipo de oclusdo apds o nascimento? 21° Faz uso de 6culos?

O resultado da 1° pergunta: 6 pacientes responderam nao (100%). A 2°
pergunta: 6 pacientes responderam 40 semanas (100%). 3° pergunta: 6 pacientes
responderam parto normal (100%). 4° pergunta: 1° respondeu: 2.500kg, 2°
respondeu: 2.700kg, 3° respondeu: 3.390kg, 4° respondeu: 3.800, 5° respondeu: 4k e
1 nédo soube responder. 5° pergunta: 6 pacientes responderam ndo (100%). 6°
pergunta: 5 pacientes responderam néo (84%) e 1 paciente respondeu sim (16 %).
7° pergunta: 4 pacientes responderam nao (67%) e 2 pacientes responderam sim
(33%). 8° pergunta: 5 pacientes responderam nao (84%) e 1 paciente respondeu sim
(16%). 9° pergunta: 5 pacientes responderam nao (84%) e 1 paciente respondeu sim
(16%). 10° pergunta: 6 pacientes responderam sim (100%): o 1°, 3°, 4° e 5° paciente
responderam: Diabetes e Hipertensao, o 2° paciente respondeu: Hipertensao e o sexto
paciente respondeu: Diabetes. 11° pergunta: 4 pacientes responderam nao (67%) e
2 pacientes responderam sim, estrabismo (33%). 12° pergunta: 6 pacientes
responderam sim (100 %). 13° pergunta: 4 pacientes responderam nédo (67%) e 2
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pacientes responderam sim (33%). 14° pergunta: 6 pacientes responderam sim
(100%). 15° pergunta: 4 pacientes responderam ndo (67%) e 2 pacientes
responderam sim (33 %). 16° pergunta: 6 pacientes responderam nao (100%). 17°
pergunta: 5 pacientes responderam nao (84%) e 1 pacientes respondeu sim (16%).
18° pergunta: 1° paciente respondeu com 26 anos, a 2° paciente respondeu com 33
anos, 3° paciente respondeu com 35 anos, 4° paciente respondeu com 7 anos, 5°
paciente respondeu com 1 ano e a sexta paciente respondeu com 26 anos. 19°
pergunta: 5 pacientes responderam nao (84%) e 1 paciente respondeu nao (16%).
20° pergunta: 4 pacientes responderam néo (67%) e 2 pacientes responderam sim
(33%). A 4° paciente relata que fez uso de tampao e filtros e a 5° paciente relata que

fez uso de tampao e exercicios. 21° pergunta: 6 pacientes responderam sim ( 100%).

Grafico x: Problemas relacionados com ambliopia

Problemas Relacionados com Ambliopia
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Fonte: Dados obtidos na pesquisa de campo
O resultado da 1° pergunta: 6 pacientes responderam nao (100%). A 2°
pergunta: 6 pacientes responderam 40 semanas (100%). 3° pergunta: 6 pacientes

responderam parto normal (100%).
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Grafico 2: Peso ao nascimento

Peso ao Nascimento
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Fonte: Dados obtidos na pesquisa de campo
O resultado da 4° pergunta 1° respondeu: 2.500kg, 2° respondeu: 2.700kg, 3°

respondeu: 3.390kg, 4° respondeu: 3.800, 5° respondeu: 4kg e 1 ndo soube

responder.

Gréfico 3: problemas relacionados com ambliopia
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Fonte: Dados obtidos na pesquisa de campo
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5° pergunta: 6 pacientes responderam nao (100%). 6° pergunta: 5 pacientes
responderam nao (84%) e 1 paciente respondeu sim (16 %). 7° pergunta: 4 pacientes
responderam nao (67%) e 2 pacientes responderam sim (33%). 8° pergunta: 5
pacientes responderam néo (84%) e 1 paciente respondeu sim (16%). 9° pergunta: 5

pacientes responderam nao (84%) e 1 paciente respondeu sim (16%).

Grafico 4: Problemas relacionados com Ambliopia

Problemas Relacionados com Ambliopia
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Fonte: Dados obtidos na pesquisa de campo

10° pergunta: 6 pacientes responderam sim (100%): o 1°, 3°, 4° e 5° paciente
responderam: Diabetes e Hipertenséo, o 2° paciente respondeu: Hipertensao e o0 sexto
paciente respondeu: Diabetes. 11° pergunta: 4 pacientes responderam nao (67%) e
2 pacientes responderam sim, estrabismo (33%). 12° pergunta: 6 pacientes
responderam sim (100 %). 13° pergunta: 4 pacientes responderam ndo (67%) e 2

pacientes responderam sim (33%).
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Graéfico 5: Problemas relacionados com Ambliopia

Problemas Relacionados com Ambliopia
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Fonte: Dados obtidos na pesquisa de campo
14° pergunta: 6 pacientes responderam sim (100%). 15° pergunta: 4
pacientes responderam nao (67%) e 2 pacientes responderam sim (33 %). 16°

pergunta: 6 pacientes responderam nao (100%). 17° pergunta: 5 pacientes
responderam nao (84%) e 1 paciente respondeu sim (16%).

Grafico 6: Problemas relacionados com ampliopia

Problemas Relacionados com ambliopia
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Fonte: Dados obtidos na pesquisa de campo
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19° pergunta: 5 pacientes responderam nao (84%) e 1 paciente respondeu nao
(16%). 20° pergunta: 4 pacientes responderam nao (67%) e 2 pacientes responderam
sim (33%). A 4° paciente relata que fez uso de tampé&o e filtros e a 5° paciente relata
que fez uso de tampédo e exercicios. 21° pergunta: 6 pacientes responderam sim (
100%).
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9- CONSIDERACOES FINAIS

Ao finalizar o presente estudo, podemos observar que o conhecimento por
parte da populacdo, quanto a importancia da verificacdo da acuidade visual em toda
crianca, durante a infancia e a consequentemente busca deste exame, levaria a
diminuicdo do numero de ambliopes. O trabalho realizado foi em funcéo da prevencao,
por se relacionar em prol da ndo ocorréncia, do fator prejudicial, e impedir o

agravamento de uma deficiéncia ja instalada.

O obijetivo deste trabalho foi realizar um estudo abrangente sobre a avaliacao
visual precoce na prevencao do surgimento de ambliopia. Essa avaliacdo visual deve
ser levada em consideragdo, prioritariamente do nascimento a idade escolar,
momentos em que constituem os anos formativos da crianga, respeitando a faixa
etaria em que a mesma se encontra, com todas as suas caracteristicas bioldgicas,

sociais e psicolédgicas € muito relevante.

O primeiro passo do trabalho foi definir, através de estudos a ambliopia, que se
traduz em uma diminuicdo da acuidade visual, produzida por um desenvolvimento
anormal em idades precoces da vida. Um conjunto de classificacdo e caracteristicas
foi identificado, e, em seguida, estudadas isoladamente. O trabalho buscou definir,
qual a relacdo da baixa acuidade visual com a ambliopia, e também a avaliacao visual
precoce para evitar ambliopia, e a Gltima parte do trabalho foi abordar, o optometrista

como agente de prevencao na ambliopia.

Em meio, a pesquisa feita, percebi que a definicdo de “ambliopia”, ndo se limita
somente a reducdo da acuidade visual, mas passa também a existir uma deficiéncia
na parte sensorial como: a sensibilidade ao contraste, consequentemente dificuldades
de localizacdo espacial (detalhes finos) e distorcbes espaciais monocular, devido a
tempo de resposta de percepcao e reacao, supressao, estereopsia reduzida. Na parte
motora: fixagdo estavel, movimentos sacadicos defeituosos (acrescentado de reducéo

de velocidade e preciséo).

A ultima parte do trabalho foi realizado uma pesquisa de campo, na cidade de
Araruna, em um universo de 6 pessoas ambliopes, onde construi um questionario,

contendo 21 perguntas, aos respectivos pacientes ambliopes, tanto do sexo feminino,
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guanto masculino, nas idades de 13 anos, 23 anos, 38 anos, 46 anos, 59 anos e 63
anos. Com o objetivo de saber quantos deles, tinham feito uma avaliacdo visual
precoce. E dos 6 pacientes entrevistados, apenas 2 pacientes fizeram uma avaliacao

visual ainda crianca.

Pois se a ambliopia for detectada nos primeiros anos de vida, a melhor reversao
¢é atraveés de tratamento. O objetivo do tratamento € preservar a viséo, colocar os olhos
paralelos e recuperar a visdo binocular. Ap0s o exame optométrico, 0 optometrista
indicara o tratamento clinico, Gtico ou cirargico. Em alguns pacientes sera necessaria
a ocluséo do olho de melhor visdo, com a finalidade de garantir visao igual nos dois
olhos.

O tratamento tem um alto indice de sucesso, se a ambliopia for detectada logo.
Ja em contrapartida, iniciando o tratamento tarde, a ambliopia serdo definidas. Como
regra geral, quanto mais cedo a ambliopia for tratada, melhor € o resultado visual.

Ao fim da pesquisa, podemos observar que devido a reducédo da acuidade
visual, consequentemente outros fatores foram associados. Que estes fatores podem
oscilar em funcdo de alteragcdes, sejam elas anatdbmicas, funcionais ou
comportamentais. Que uma alteracdo repercute em outra, friso com mais clareza, que
€ de suma importancia, a avaliacao visual precoce, com profissionais optometrista,

para prevenir a instalagdo da ambliopia.
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ANEXO A — Questionario de fatores que estdo associados a um risco

maior de haver ambliope.
Paciente: J. L. A.
Idade: 38 anos.

1-Teve Parto prematuro?
() sim ( x) Néao.

2- Quantas semanas Gestacional?
R. 40 semanas.

3- Tipo de parto normal ou cesario?
R. Normal.

4-Qual foi 0 peso no nascimento?
R. 2.500 Kg.

5-Houve algum tipo de dificuldade pré-natal?
( ) Sim ( x ) Nao Qual?

6- Houve algum tipo de dificuldade pos-parto?
() Sim ( x ) Néo Qual?

7- Teve sangramento durante a gestacao?
() Sim ( x ) Nao

8- A mae é fumante?
( ) sim ( x ) Néao

9- No periodo da gestacao a méae ingeriu alcool?
( x ) Sim ( ) Nao

10- Ha relatos de doencas sistémicas na familia?

( x ) Sim () Nao Qual? Diabetes, hipertensao.

11- Ha relatos na familia com problemas de viséo relacionados a ambliopia?
() Sim ( x )Nao Qual?

12- Os pais usam 0Oculos?
( X )Sim ( ) Naéo Quem? Mae.

13- Ha alguém na familia com problema de estrabismo?
( x ) Sim ( ) Néo Quem? Avo

14- Algum relato de defeito refrativo na familia?
( x )Sim ( ) Naéao Quem? Mae, irma.
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15- Algum antecedente familiar cita de patologias que causaram a perda da visdo?
( x ) Sim () Nao Qual? Avo. (Nao sabe de que).

16- Algum historico na familia de catarata congénita?
() Sim ( x )Nao Quem?

17- Alguém na familia fez cirurgia refrativa?
(  )Sim ( x ) Néo Quem?

18- Quando foi sua primeira avaliagao visual?
R. 26 anos.

19- Alguma pancada na cabeca ou na regido dos olhos?
(  )Sim ( x ) Néo

20- Foi feito algum tipo de ocluséo apds o nascimento?
() Sim ( x )Nao Qual?

21- Faz uso de 6culos?
( X )Sim ( ) N&o.

ANEXO B - Questionéario de fatores que estdo associados a um risco
maior de haver ambliopia.

Paciente: A. S. S.

Idade: 63 anos.
1-Teve parto prematuro?
( )sim ( x) Néao.

2- Quantas semanas gestacional?
R. 40 semanas.

3- Tipo de parto normal ou cesario?
R. Normal.

4- Qual foi 0 peso no nascimento?
R. 2.700 Kg.

5- Houve algum tipo de dificuldade pré-natal?
( ) Sim ( x ) Néo Qual?

6- Houve algum tipo de dificuldade pos-parto?
( )Sim ( x ) Nao Qual?

7- Teve sangramento durante a gestacao?
() Sim ( x ) Néo

8- A mae é fumante?
() sim ( x ) Nao



9- No periodo da gestacao a mée ingeriu alcool?
() Sim ( x )Nao

10- Ha relatos de doencas sistémicas na familia?

( x ) Sim () Nao Qual? Hipertensao e catarata.

11- Ha relatos na familia com problemas de viséo relacionados a ambliopia?
() Sim ( x ) Néo Qual?

12- Os pais usam oOculos?
( x ) Sim () Nao Quem? Mae.

13- Ha alguém na familia com problema de estrabismo?
( ) Sim ( x ) Nao Quem?

14- Algum relato de defeito refrativo na familia?
( x ) Sim () Nao Quem? Mae, irméaos, tios.

15- Algum antecedente familiar cita de patologias que causaram a perda da visdo?

()Sim ( x )Néo Qual?

16- Algum historico na familia de catarata congénita?
() Sim ( x )Nao Quem?

17- Alguém na familia fez cirurgia refrativa?
( )Sim ( x ) Néo Quem?

18- Quando foi sua primeira avaliagao visual?

R. 33 anos.

19- Alguma pancada na regido da cabeca ou dos olhos?
(  )Sim ( x ) Nao

20- Foi feito algum tipo de oclusédo apds o nascimento?
( )Sim ( x )Nao Qual?

21- Faz uso de 6culos?
( x ) Sim ( ) Nao.
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ANEXO C - Questionario de fatores que estdo associados a um risco

maior de haver ambliopia.
Paciente: M. F. S. T.
Idade: 59 anos.

1-Teve parto prematuro?

( )sim ( x) Nao.

2- Quantas semanas gestacional?
R. 40 semanas.
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3- Tipo de parto normal ou ceséario?
R. Normal.

4- Qual foi 0 peso no nascimento?
R. 4 K.

5- Houve algum tipo de dificuldade pré-natal?
( )Sim ( x )Nao Qual?

6- Houve algum tipo de dificuldade pos-parto?
() Sim ( x ) Néo Qual?

7- Teve sangramento durante a gestacao?
() Sim ( x ) Nao

8- A mae é fumante?
( ) sim ( x ) Néao

9- No periodo da gestacao a méae ingeriu alcool?
() Sim ( x )Nao

10- Ha relatos de doencas sistémicas na familia?
( x )Sim () Néao Qual? Diabetes, hipertenséo.

11- Ha relatos na familia com problemas de viséo relacionados a ambliopia?
() Sim ( x ) Nao Qual?

12- Os pais usam 0Oculos?
( x )Sim () Néao Quem? Mae e pali.

13- Ha alguém na familia com problema de estrabismo?
() Sim ( x )Nao Quem?

14- Algum relato de defeito refrativo na familia?
( x )Sim () Néao Quem? Mae, pai, irméa.

15- Algum antecedente familiar cita de patologias que causaram a perda da visdo?
() Sim ( x )Nao Qual?

16- Algum histérico na familia de catarata congénita?
(  )Sim ( x ) Néo Quem?

17- Alguém na familia fez cirurgia refrativa?
( )Sim ( x ) Nao Quem?

18- Quando foi sua primeira avaliagao visual?
R. 35 anos.
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19- Alguma Pancada na cabeca ou na regiao dos olhos?
( X )Sim () Nao.

20- Foi feito algum tipo de oclusédo apds o nascimento?
() Sim ( x )Nao Qual?

21- Faz uso de o6culos?
( x ) Sim ( ) Nao.

ANEXO D - Questionario de fatores que estdo associados a um risco
maior de haver ambliopia.

Paciente: T. R. B.

Idade: 13 anos.

1- Teve parto prematuro?
( )sim ( x) Nao.

2- Quantas semanas gestacional?
R. 40 semanas.

3- Tipo de parto normal ou cesario?
R. Normal.

4- Qual foi 0 peso no nascimento?
R. 3.800 kg.

5- Houve algum tipo de dificuldade pré-natal?
( )Sim ( x )Nao Qual?

6- Houve algum tipo de dificuldade pos-parto?
( ) Sim ( x ) Néo Qual?

7- Teve sangramento durante a gestacao?
() Sim ( x )Nao

8- A mée é fumante?

( ) sim ( x ) Néao

9- No periodo da gestacao a mée ingeriu alcool?
() Sim ( x )Nao

10- Ha relatos de doencas sistémicas na familia?
( x ) Sim () Nao Qual? Diabetes, hipertenséo.

11- Ha relatos na familia com problemas de viséo relacionados a ambliopia?
( x ) Sim ( ) Nao Qual? Estrabismo.

12- Os pais usam 6culos?
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( x ) Sim () Nao Quem? Mae e pai.

13- Ha alguém na familia com problema de estrabismo?
( x ) Sim () Nao Quem? Irma.

14- Algum relato de defeito refrativo na familia?
( x ) Sim ( ) Nao Quem? Mae, pal, irma.

15- Algum antecedente familiar cita de patologias que causaram a perda da visdo?

( )Sim ( x )Néo Qual?

16- Algum historico na familia de catarata congénita?

() Sim ( x )Nao Quem?
17- Alguém na familia fez cirurgia refrativa?

( )Sim ( x ) Néo Quem?

18- Quando foi sua primeira avaliagao visual?

R. 7 anos.

19- Alguma Pancada na cabeca ou na regido dos olhos?
() Sim ( x ) Nao.

20- Foi feito algum tipo de ocluséo apés o nascimento?
( x )Sim () Naéo Qual? Uso de tampéo e filtros.

21- Faz uso de 6culos?
( x )Sim ( ) N&o.

ANEXO E - Questionario de fatores que estdo associados a um risco
maior de haver ambliopia.

Paciente: T. R. R. B.

Idade: 23 anos.
1-Teve parto prematuro?
() sim ( x) Nao.

2- Quantas semanas gestacional?
R. 40 semanas.

3- Tipo de parto normal ou cesario?
R. Normal.

4- Qual foi o peso no nascimento?
R. 3.390 kg.

5- Houve algum tipo de dificuldade pré-natal?
( )Sim ( x ) Nao Qual?

6- Houve algum tipo de dificuldade pos-parto?
( x )Sim ( ) Nao Qual? (Olho torto).
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7- Teve sangramento durante a gestacao?
( x ) Sim ( ) Nao

8- A mae é fumante?
() sim ( x )Nao

9- No periodo da gestacao a mae ingeriu alcool?
( )Sim ( x )Nao

10- Ha relatos de doencas sistémicas na familia?
( x ) Sim ( ) Naéao Qual? Diabetes, hipertensao.

11- Ha relatos na familia com problemas de viséo relacionados a ambliopia?
( x ) Sim ( x ) Néao Qual?

12- Os pais usam oOculos?
( x )Sim () Néao Quem? Mée e pai.

13- Ha alguém na familia com problema de estrabismo?
() Sim ( x )Nao Quem?

14- Algum relato de defeito refrativo na familia?
( x ) Sim () Néao Quem? Mae, pai, irma.

15- Algum antecedente familiar cita de patologias que causaram a perda da visdo?
() Sim ( x )Nao Qual?

16- Algum histérico na familia de catarata congénita?
( )Sim ( x ) Néo Quem?

17- Alguém na familia fez cirurgia refrativa?
() Sim ( x )Nao Quem?

18- Quando foi sua primeira avaliacao visual?
R. 1 ano.

19- Alguma Pancada na cabeca ou na regido dos olhos?

( ) Sim ( x ) Nao.

20- Foi feito algum tipo de oclusédo apés o nascimento?

( x )Sim () Néao Qual? Uso de tampéo e exercicio
ortéptico.

21- Faz uso de 6culos?
( X )Sim ( ) Néo.

ANEXO F — Questionéario de fatores que estdo associados a um risco
maior de haver ambliopia.
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Paciente: M. D. A..
Idade: 46 anos.
1- Teve parto prematuro?
( )sim ( x) Néo.

2- Quantas semanas gestacional?
R. 40 semanas.

3- Tipo de parto normal ou cesario?
R. Normal.

4- Qual foi 0 peso no nascimento?
R. N&o sabe (nasceu em casa).

5- Houve algum tipo de dificuldade pré-natal?
( ) Sim ( x ) Néo Qual?

6- Houve algum tipo de dificuldade pés-parto?
() Sim ( x ) Nao Qual? (Olho torto).

7- Teve sangramento durante a gestacao?
( x ) Sim () Néo

8- A mae é fumante?
( x ) sim ( ) Nao

9- No periodo da gestacao a mée ingeriu alcool?

() Sim ( x )Nao

10- Ha relatos de doencas sistémicas na familia?

( x ) Sim () Nao Qual? Diabetes.

11- Ha relatos na familia com problemas de viséo relacionados a ambliopia?
( ) Sim ( x ) Néo Qual?

12- Os pais usam oOculos?

( x ) Sim () Nao Quem? Mae.

13- Ha alguém na familia com problema de estrabismo?

() Sim ( x )Nao Quem? Avo, mae.

14- Algum relato de defeito refrativo na familia?
( x )Sim () Naéao Quem? Mae.

15- Algum antecedente familiar cita de patologias que causaram a perda da visdo?
( x ) Sim () Nao Qual? Tio.

16- Algum histérico na familia de catarata congénita?
(  )Sim ( x ) Néo Quem?

17- Alguém na familia fez cirurgia refrativa?



( x ) Sim ( ) Naéo Quem? Prima.

18- Quando foi sua primeira avaliacao visual?
R. 26 anos.

19- Alguma Pancada na cabeca ou na regido dos olhos?
( ) Sim ( x ) Nao.

20- Foi feito algum tipo de ocluséo apés o nascimento?
(  )Sim ( x )Néao Qual?

21- Faz uso de 6culos?
( x )Sim () Néo.
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