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RESUMO

Objetivo: O objetivo desse estudo foi analisar os efeitos da
anisometropia na visao binocular em criancas normais e portadoras
de discreta ambliopia.

Métodos: 20 pacientes com idade entre 6 e 12 anos, que nao
possuiam estrabismo foram estudados. Todos tinham pelo menos 40
segundos de arco de estereopsia. 10 pacientes tinham acuidade visual
normal (controle), e 10 tinham leve ambliopia monocular. A interacao
binocular foi medida pelo estereoteste de Titmus e o teste de Worth
4 pontos de luz -W4D. Miopia, hipermetropia e astigmatismo a 90° e
45° (variando de 1 a 4 graus) foram induzidos unilateralmente em
cada individuo usando armacao de prova.

Resultados: Todos osindividuos,independente do grupo, demons-
traram uma diminuicido na funcdo binocular com o aumento dos
niveis de anisometropia. Isto foi detectado pelo aumento da area de
supressao no teste de W4D e no decréscimo da estereoacuidade no
teste de Titmus. Nao houve diferenca dos valores medianos da
estereopsia entre os grupos em nenhum nivel de anisometropia.

Conclusdo: Pequenos graus de anisometropia podem causar
significantes alteracoes na fun¢io binocular em criancas. Leveambliopia
monocular parece nao afetar significativamente essa relacao.
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INTRODUCAO

A anisometropia € uma das principais causas de ambliopia monocular e
o grau de ambliopia estd fortemente relacionado com a diferenca
refracional entre os olhos 2. Em torno de 7% da populac¢io apresenta
anisometropia por volta de 01 ano de idade**. A privagido daluz e da forma
no inicio da vida, ou melhor, durante o periodo de plasticidade sensorial 3
levam a uma atrofia das células nervosas do corpo geniculado lateral &7,

A relagdo entre a acuidade visual e a visdo binocular tem sido objeto de
estudo de vdrios autores®!°. Grandes diferencas na acuidade visual entre os
olhos causam significativa redugido na estereoacuidade '*'®. Entretanto,
pequenas variagdes na acuidade visual (entre 6/6 e 6/12) sdo compativeis
com visdo binocular normal devido ao equilibrio entre as informacgdes de
cada olho dentro do sistema nervoso central *'"'7.

Estudos prospectivos sobre esse assunto sdo dificeis de serem realiza-
dos devido ao controle das muitas varidveis envolvidas e a obten¢do de um
bom seguimento *. Estudos retrospectivos sdo incapazes de serem realiza-
dos dentro de um padrdo comum e a coleta de dados é sempre prejudicada.
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O nosso objetivo nesse estudo foi avaliar os efeitos da
anisometropia na interacdo binocular de criangas normais e
com leve ambliopia monocular (entre 6/7,5 e 6/12). Para isto,
realizamos uma quebra gradativa da visdo binocularinduzida
por anisometropia esférica e cilindrica (entre 1 a 4 dioptrias).
Apesar de ser um estudo experimental, nés podemos estimar
os efeitos sensoriais do borramento da imagem monocular e
os niveis de binocularidade que podem ser afetados nos varios
graus de anisometropia.

PACIENTES E METODOS

Pacientes

Primeiramente, selecionamos um grupo de criangas, com
idade suficiente para colaborar com os testes sensoriais a serem
aplicados (idade entre 6 e 12 anos). Todos os individuos que se
submeteram aos testes concordaram e os responsaveis assina-
ram um termo de consentimento.

Os critérios de inclusio para os pacientes portadores de
ambliopia sdo: presenca de leve ambliopia monocular (entre
6/7,5 e 6/12) decorrente de uma ambliopia anisometrépica,
presenca de estereopsia dentro do padrdao de normalidade
(40 segundos de arco de estereopsia e fusdo a 6 metros no
teste de Worth 4-dots) e auséncia de estrabismo no teste de
cobertura. Todos eles usavam 6culos para corrigir o
desequilibrio refracional entre os olhos. A acuidade visual
foi medida na tabela de Snellen em todos os individuos.

Dezessete pacientes examinados em nossa Institui¢iao, de
julho a outubrode 1997, preencheram os critérios de inclusao
neste estudo. Dos dezessete, onze concordaram em realizar os
testes. A idade, neste grupo, variou de 06 a 11 anos, com
média de 8,5 anos e desvio padrdo de 1,50. Todos tinham
ambliopia monocular (6/6 no olho bom e 6/7,5 a 6/12 no olho
de pior visdo). Todos eram portadores de anisometropia.
Nenhumdelestinha estrabismo, ao teste de cobertura, e todos
tinham visdo binocular normal (40 seg. arco no estereoteste de
Titmus e podiam ver 4 pontos no teste de Worth a 6 metros).

Todos os pacientes estavam usando 6culos com a corre¢do
da diferenca refracional entre os olhos durante os testes. A
maioria dos pacientes (7 entre os 10 testados) ja havia sido
submetida a tratamento oclusivo (oclusdo direta na pele) para
ambliopia. Os pacientes foram examinados sob as mesmas
condi¢des e um foi eliminado devido a baixa confiabilidade
das informacdes.

As anisometropias encontradas neste grupo sao mostradas
na tabela 1.

Dez criangas foram escolhidas como controle durante o mes-
mo periodo. Elastinhamentre 8 e 12 anos deidade,com médiade
10,5 anos e desvio padrdo de 1,25. Todas tinham 6/6 em ambos
os olhos e apenas um usava 6culos (-1,50 esférico em ambos os
olhos). Elas ndo tinham estrabismo e possuiam visio binocular
normal (40 seg. arco no estereo teste de Titmus e podiam ver 4
pontos no teste de Worth a 6 metros). Apés a selecao deste grupo
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Tabela 1. A tabela abaixo relaciona a diferenca refracional entre
os olhos e a acuidade visual do grupo de pacientes ambliopes.

Acuidade visual
corrigida no olho
de pior visao

Anisometropia Magnitude da

anisometropia

Hipermetropia +1,00 6/7,5
+2,00 6/9
+1,50 6/12*
+1,00 6/7,572
+3,00 6/12+
Miopia -3,00 6/12
Hipermetropia e +1,50 =-1,00 6/12
astigmatismo +3,50 = -3,00 6/12
Astigmatismo e +0,75 =-2,50 6/12
hipermetropia +0,50 = -2,00 6/93

de criancas induzimos lentes em frente do olho direito no intuito
de quebrar gradualmente a visdo binocular e testamos passo a
passo essa quebra da binocularidade com testes sensoriais
(Worth 4D e estereoteste de Titmus).

INDUGAO DA ANISOMETROPIA

Todos os individuos, que necessitavam de corre¢do visual,
estavam usando os 6culos durante os testes. Quatro tipos de
anisometropia foram induzidas em cada individuo: midpica,
hipermetropica e astigmata a 90° e a 45°. As lentes foram
colocadas em frente aos 6culos dos individuos que usavam
correcdo ou em uma armagdo de prova quando o individuo
ndo usava 6culos. Todas as lentes foram colocadas em frente
ao olho direito com diferenca de uma a quatro dioptrias,
aumentando uma dioptria de cada vez.

TESTES SENSORIAIS

W4D - Teste de 4 pontos de Worth

O filtro vermelho foi sempre colocado sobre o olho direito
e o filtro verde sobre o olho esquerdo. O didmetro entre os
pontos de luz da lanterna utilizada para o teste foi de 2,7 cm.
Assumindo que o ponto nodal do olho encontra-se aproxima-
damente 17 mm anterior a retina ®, a distdncia entre os pontos
da lanterna, correspondente a um angulo de visdo de 0.254°. A
lanterna foi movida, a partir de 6 metros do individuo, lenta-
mente para mais proximo até que a fusdo periférica fosse
obtida (enxergar os 4 pontos simultineamente). A distdncia,
na qual o individuo demonstrava fusdo periférica, foi registra-
da e usada para calcular a “zona de supressio” do olho
anisometrépico. A zona de supressdo, em graus do angulo
visual, é igual a: tang "'/ distancia de fusdo em centimetros. O
teste foi repetido todas as vezes que se induzia uma
anisometropia diferente, isto é, 16 vezes em cada paciente.
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Estereoacuidade

A estereopsia foi medida usando o estereoteste de Titmus
(Stereoptical CO., Inc. Chicago IL) no qual os pacientes
colocavam os 6culos polarizados sobre os 6culos que ja
usavam ou sobre a armacdo de prova. N6s repetiamos o teste
todas as vezes que colocdvamos uma nova lente na armagéo
de prova. Os pacientes foram orientados antes e durante o
teste para identificar somente os circulos que aparentavam
um deslocamento axial e ndo s6 um borramento ou um
deslocamento horizontal. O efeito da memoria e das pistas
monoculares nio puderam ser eliminadas totalmente. O grau
de estereopsia foi registrado em segundos de arco de dispa-
ridade. A percep¢do simplesmente da mosca sem nenhum
dos circulos foi registrado como 3000 segundos de arcoe a
presenca de estereopsia foi registrada pelos circulos, sendo a
estereopsia maxima possivel no teste de Titmus é de 40
segundos de arco '*'¢,

ANALISE ESTATISTICA

As mudancas na interagdo binocular (estereoacuidade e
Worth 4D) observados em diferentes niveis na indugéo de
anisometropia foram analisados sobre a significincia esta-
tistica usando Kruskal-Wallace andlise de varidncia
(ANOVA). Dentro dos grupos em comparacio foram feitas
andlises para cada um dos tipos de anisometropia induzida,
e os ambliopes foram estudados separadamente dos contro-
les. Posteriormente, os ambliopes foram comparados com
os controles em cada nivel de anisometropia usando o
Wilcoxon Rank Sum teste.

RESULTADOS

W4D - Teste de 4 pontos de Worth

Todos os individuos, em ambos os grupos, demostraram
fusdo no teste de W4D a 6m, antes da indugdo da ani-
sometropia. A induc¢io da anisometropia leva a uma zona de
supress@o unilateral. O tamanho da zona de supressido, em
graus, varia diretamente com o grau da anisometropia. O
aumento do tamanho da zona de supressdo de uma ani-
sometropia esférica geralmente resulta em largas dreas em
relagdo ao de uma anisometropia astigmata, o que foi observa-
do em ambos os grupos (Figura 1). A diferenga entre os dois
grupos usando os valores medianos a cada nivel de aniso-
metropia induzida ndo foi estatisticamente significante usan-
do o Wilcoxon Rank Sum teste.

Estereoacuidade

Os niveis de estereopsia foram reduzidos em propor¢ao ao
grau de anisometropia induzida em ambos os grupos, usando
os valores medianos. A média dos valores, nos niveis mais
baixos da anisometropia induzida (uma e duas dioptrias), foi
significativamente diferente entre os dois grupos (Figura 2).
Entretanto os valores médios nao foram usados na andlise
estatistica por causa da variagdo dos resultados nos grupos em
estudo. Ndo houve diferenca nos valores medianos da
estereopsia entre os grupos em nenhum nivel de ani-
sometropia induzida.

DISCUSSAO

A variagdo na acuidade visual entre os olhos causa uma
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Fig. 1 - O grafico mostra a zona de supressdo em graus em relagao ao grau de anisometropia induzida nos dois grupos.
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Fig. 2 - O grafico demonstra a alteragao da estereopsia em seg./arco induzida pela anisometropia nos dois grupos.

diminui¢do na estereopsia '*'6. Os dados coletados nesse
estudo confirmam a opinido expressada na literatura, que
sugere que a acuidade visual e a estereoacuidade estdo intima-
mente relacionadas.

Colenbrander '*, usando a si préprio como sujeito, consta-
tou que a estereopsia diminuiu mais na supercorre¢do
binocular do que na monocular.

Burian ' declarou que a acuidade visual pode ser normal
sem nenhuma estereopsia e que a acuidade visual pode néo ser
boa, porém com boa estereopsia.

A estereoacuidade normal para adultos, estabelecida por
vérios autores, incluindo Parks '8, Ogle '* e Scott e Mash ® foi
de 40” de arco. Como um dos critérios de inclusdo em nosso
trabalho era possuir estereopsia de 40 segundos de arco, a
ambliopia monocular mdxima compativel com essa estereo-
psia em nossos pacientes foi de 6/12.

Levy e Glick ® estudaram individuos com acuidade visual
normal, visdo binocu ar e estereopsia normais. Eles degrada-
ram a acuidade visual e mediram a estereopsia com o teste de
Titmus. Observarain uma diminui¢do proporcional da
estereoacuidade com o decréscimo da acuidade visual
monocular. Apesar dz que eles ndo especificaram qual era a
pior acuidade visuial monocular compativel com uma
estereopsia de 40” de arco. Através da interpretacdo dos
dados do trabalho podemos concluir que este nivel também foi
de 6/12.

Para minimizar o« vieses, durante cada etapa do teste, 0s
individuos foram orientados para prestar atengio nas instrugdes.

A diminui¢do da estereocuidade foi progressiva e direta-
mente relacionada com o aumento da anisometropia induzida
nos dois grupos. O cumento da zona de supressdo também
ocorreu em relagdo ao aumento da anisometropia induzida. O
astigmatismo (a 90° 2 a 45°) causou um menor escotoma de
supressdo do que as lentes esféricas. Isso pode ser explicado
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pela menor alteragdo da fusdo periférica, causada pelo
astigmatismo em relagio as anisometropias esféricas 2°.

Os nossos resultados nao puderam ser analiscdos pela
média, devido a influéncia dos extremos na relativamente
pequena amostra estudada.

A diferenca nio significante entre os grupos foi ir esperada
porque nds previamos que o grupo controle seria menos afeta-
do pela indugdo da anisometropia. Entretanto, isso mostra que
individuos com uma discreta baixa acuidade visual mono-
cular, causada por anisometropia, podem ter uma boa visao
binocular e sua quebra pode ser tdo dificil como en indivi-
duos normais.

SUMMARY

Purpose: To determine the effect of experimentally-induced
anisometropia on binocular function in normal arnd mildly
amblyopic children.

Methods: A total of 20 nonstrabismic patients ranging in age
from 6 to 12 years were studied. All had at least 40 arc
seconds of stereopsis. Ten subjects had normal visval acuity
(controls), and 10 had mild unilateral amblyopia. Rinocular
interaction .was assessed by measurement of ste-eoacuity
(Titmus circles) and Worth four-dot fusion test. Unilateral
myopia, hyperopia or astigmatism (at 90 and 45 cdeg) were
induced in each subject using trial lenses, ranging from I to
4 diopters.

Results: All subjects, regardless of group, showed a decline in
binocular function with increasing levels of anisomerropia, as
evidenced by increased suppression on Worth 4-dot and
decreased stereoacuity on Titmus testing. There was no
difference in median stereoacuity between groups fo-any type
or level of anisometropia.
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Conclusion: Even low degrees of induced anisometropia may
cause significant abnormalites in binocular function in
children. Preexisting mild amblyopia does not seem to
significantly affect this relationship.

Keywords: Binocularity; Anisometropia; Amblyopia.
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