
ESTUDO DO SENSO CROMATICO NAS AMBLIOPIAS REFRACIONAL E 
ESTRABiSMICA • 

LúciA CARVALHO VENTURA 

INTRODUÇAO E JUSTIFICATIVA 

O termo "amblíope" vem do grego Amblys = fraco, ops = vista, por
tanto significa aquele que sofre de· enfraquecimento visual. Como derivado, 
surgiu a palavra "ambliopia". 

Por ambliopia entendemos a baixa de v1sao em um olho (0,5 ou mais), 
raramente nos dois, na ausência de qualquer lesão -orgânica demonstrável. 

Na tentativa de classificar ambliopia, adotamos as idéias de Von Noor
den (1967)96 modificadas por nós. Dividimos a ambliopia nas seguintes 
formas: 

1 - estrabismica 
2 - refracional 
3 iatrogênica ou de oclusão 
4 ex-anopsia ou de desuso 
5 secundária a nistagmo congênito 
6 histérica e de simulação 
7 orgânica 
8 de parada ou relativa 

1 Ambliopia esa-abísmioa é mais comum nas esotropias do que 
nas exotropias, em virtude da maior precocidade do aparecimento dos des
vios convergentes. 

Admite-se que a •evolução da ambliopia estrabísmica seja a seguinte: 
no paciente com estrabismo recente, surge diplopia e confusão. Para evitá
las, desenvohne-se gradualmente a supressão no olho desviado ao nível da 
fóvea e do ponto excêntrico, que passou a corresponder com a fóvea do olho 
fixador. Lentamente, a correspondência re·tiniana modifica-s·e de normal a 
anômala. A seguir, inicia-se o processo de deterioração da acuidade visual, 
passando então pelos estágios de ambliopia com fixação central e, final
mente, ambliopia com fixação excêntrica. A fixação excêntric11- pode ser: 
parafoveal, paramacular, interpapilomacular, parapapilar e excêntrica peri
férica. As fixações parafoveal, paramacular e parapapilar podem ser nasal, 
temporal, superior, inferior -ou em localização intermediária. Conforme ha
ja ou não variabilidade de ponto de fixação, esta é chamada instável ou 
estável. 

* TESE DE DOUTORAMENTO 
Elaborada em curso credenciado de Pós-graduação em Oftalmologia, ministrado no 
Departamento de Oftalmologia e Oto-Rino-Laringologia da Faculdade de Medicina da 
Universidade Federal de Minas Gerais. 
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A fisiopatologia da ambliopia estrabísmica é subdividida por Hugon
nier (1965) s2 em dois estágios de alterações: retino-cortical e cortical. 

O re:tinc.-cortical compreende : 

a) escotoma de neutralização, macular - d·evido à inibição passiva 
ou ativa. 
A passiva em estrabismos precoces (antes dos cinco anos), onde 
houV'e parada do desenvolvimento da visão binocular. A ativa em 
estrabismos tardios (mais raro) por reflexos inibitórios do olho 
para eliminar confusão e diplopia. 

b) modificação da localização espacial na retina - é encontrada nos 
estrabismos com fixação excêntrica, ·em que um ponto excêntrico 
adquire as funções fo.veais. 

c) incoordenação sensório-motora - no estrabismo com fixação ex
cêntrica, os reflexos motores da mão são adaptados aos reflexos 
sensoriais patológicos. 

O segund·o estágio - o ccrtical - é mal conhecido; está completo na 
ambliopia com fixação excêntrica. Exige um estudo mais aperfeiçoado dos 
centros corticais superiores. 

Os dois estágios: o retino aortical e cortical freqüentemente se mis
turam. 

2 - Ambliopia refracional - pode ser anisome.trópica e isometrópica. 
Anisometrópica, se há diferença de mais de 2 dioptrias entre os olhos. Is·�
metrópica se há ametropia igual: ou diferença inferior a 2 dioptrias entre 
os olhos. 

A f•orma anisometrópica é encontrada na hipermetropia, astigmatismo 
e mais raramente na miopia. Se a correção da ame.tropia for feita após os 
10 anos, pode-se não mais atingir a acuidade visual normal. 

A forma isometrópica é excepckmalmente observada na miopia. 

Segundo Phillips, (1959) 78 anisometropia por si não causa estrabismo. 
Comparou 40 olhos nã-o estrábicos anisometrópicos hipermetrópicos e 53 es
trábicos hipermetrópicos. Mostrou que o olho melhor dio primeiro grupo era 
menos amétrope do que o d·o segundo grupo. 

Linkz (1964) 62 considera que uma criança, com um olho emétrope ou 
próximo da emetropia e o outro altamente hipermétrope, desenvolve am.blio
pia e não estrabismo. Isto porque, sem nenhum esforço acomodativo, ela 
verá bem pelo olho emétrope e, portanto, não há estímul:o à acomodação e, 
conseqüentemente, à convergência. 

Helveston (1966) 49 examinou 57 amblíopes anisometrópicos, divididos 
em dois grupos : 20 estrábicos e 37 nã•o ·estrábicos. Concluiu que a baixa de 
visão não é proporcional à ametropia. A ambliopia dependeria de fatores 
desconhecid>os. 

3 - Ambliopia. iatrogênica cu de oc:lusãio - devida à oclusão do olho 
fixador, feita para tratamento da ambliopia existente no outro olho. Ob
servada em crianças muito pequenas ou mantidas com oclusão durante meses. 
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4 - Ambliopi:a ex-anopsia IOIU de desuso - resultante de uma cata
rata congênita, um l:eucoma ou uma blefaroptose. A cirurgia de tais pro
cessos não trará melhora visual aos seus po·rtadJres. Só então classifica
remos a baixa visual.como ambliopia ex-anopsia. 

5 - Ambliopia secundária a nisiagmo corngêniio após cura do nis-
tagmo a ambliopia não desaparece. 

6 - Ambliopia hisliérica ou de simulação - pacientes histéricos ou 
simuladores queixam-se às vezes de baixa de visão. P.odemos encontrar um 
campo visual em espiral. 

7 - Ambliopia orgânica - devida ao mau alinhamento congênito de 
cones maculares ou hemorragias retinianas por sofrimento fetal. Estas he
morragias, posteriormente absorvidas só seriam diagnosticadas com estudos 
histol'ógicos da retina. 

Sachs·enweger (1965) 90 fez uma análise dos resultados obtidos no tra
tamento da ambliopia estrabísmica em 813 crianças e concluiu que, aproxi
madamente 10% dos casos •eram de causa orgânica. Esta seria então consi
derada como causa e não conseqüência do estrabismo. 

8 - Ambliotpia de parada ou relativa - observada em crianças com 
ambliopia refracional ou estrabísmica, que, mesmo com o tratamento ade
quado, m elhoram mas não atingem uma acuidade visual normal. 

A visão cromática é função de Nnes. Brindley (1957) 12, admite a 
participação de toda a via óptica: desde cones e bastonetes até a córtex 
estria da. 

A mensagem cromática é recebida ao nível retiniano, mas ainda não 
sabemos qual o mecanismo de transmissão cortical. 

Baseados nas diversas alterações da ambliopia, resolvemos pesquisar: 

1 -Se a ambliopia refracional ou estrabísmica acompanha-se de dis
túrbio cromático. 

2 - Se num mesmo indivíduo o olho amblí-ope e o olho bom são iguais 
em relação aos testes cromáticos. 

3 - Se a média de certo número de olhos do grupo contrJle, torna
dos "artificialmente amblíopes" por adição de lentes positivas, e 
cada olho realmente amblíope são semelhantes em relação ao sen
so cromático. O olho "artificialmente amblíopizado" o é por uma 
questão red'racional, o realmente ambHope o é por um fenômeno 
sensorial (retino-cortical). 

4 - Se a média de certo número de olhos do grup::> controle, em con
dições visuais normais e a média de igual número de olhos tor
nados "artificialmente amblíopes" são iguais ·em relação aos t-es
tes cromáticos. 

A nomenclatura oftalmológica utilizada é a adotada em nosso serviço, 
sendo, habitual em nosso país. 

Seguimos para as citações .bibliográficas o critério da ASSOCIAÇAO 
BRASILEIRA DE NORMAS TÉCNICAS, Rio de Janeiro. Normalização da 

documeniiação no Brasil 2 ed. Rio de Janeiro. Instituto de Bibliografia e 
Documentação, 1 964. 
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As abreviaturas das citações bibliográficas foram baseadas no Inde:x 
Medicus 1972. 

ABREVIATURAS USADAS NO TEXTO 

A.C. = Antes de Cristo 
A.O. Ambos os olhos 
A. V. Acuidade visual 
CC Com c-orreção 
"CT" "Cover Test" 
D Dioptria 
E.R. Equação de Rayleigh 
E' = Esoforia à 33 centímetros 
E (T) = Esotropia intermitente à 6 metros 
E (T)' = Esotropia intermitente à 33 centímetros 
ET Esotropia à 6 metros 
ET' Esotropia à 33 centímetros 
Faio = Faiodérmico(a) 
F em. = Feminino 
H-R-R = Atlas de Hand-Rard-Rittler 
HTD/E Hipertropia direita à 6 metros 
HT'D/E Hipertropia direita à 33 centímetros 
HTE/D = Hipertropia esquerda à 6 metros 
HT'E/D = Hipertropia esquerda à 33 centímetros 
H.S.G.E. = Hospital São Geraldo Estrabismo 
H.FiR. = Hospital Felício Rocho 
Leu co = Leucodérmico(a) 
Masc. Masculino 
Melano Melanodérmico( a) 
mmHg = Milímetros de mercúrio 
nm = Nano 
N.o Número 
N Normal: 
OD Olho direito 
OE Olho esquerdo 
Orto = Ortoforia à 6 metros 
Orto' Ortoforia à 33 centímetros 
P.O. = Pressão intraocular 
Q.A. = Quociente de anomalia 
Reg. Registro 
se = Sem Correção 
v = Visão 
X = Exoforia à 6 metros 
X' Exoforia à 33 centímetros 
X (T) = Exotropia intermitente à 6 metros 
X (T)' Exotropia intermitente à 33 centímetros 
XT = Exotropia à 6 metros 
XT' Exotropia à 33 centímetros 
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HISTóRICO 

Não é nosso propósito uma revisão histórica e fisiológica sobre v1sao 
cromática. Estas primeiras páginas apenas incluem uma síntese bastante 
superficial, focalizando um ou outro aspecto que nos seja indispensável à 
compreensão das páginas seguintes. 

O estudo, do senso cromático está intimamente associado ao estudo da 
luz, pois só percebemos cores em condições fotópicas. No estado escotópico 
elas não se diferenciam. 

Os termos fotópico e escotópico foram criado por Parsons (1924) 7G. 
A visão fotópica comporta sensações luminosas e coloridas, enquanto a esco
tópica responde apenas à percepçã·:J luminosa. Legras (1970) 61• 

Segundo Chance (1922) 16, o primeiro a escrever sobre percepção de 
cor foi Teofrasto, discípulo de Aristóteles (300 A.C.). 

Boyle (1664) 11 ret:Jmou o estudo do senso cromático, ao afirmar que 
cor é uma sensação caract·erística, produzida pela ação da luz sobre o olho. 

Newton (1666) 74 descobriu casualmente o espectr·o luminoso visível. 
Fechando a janela do seu quarto, interpôs um prisma no traj-eto dos raios 
de luz que passavam pela fresta e observou a imagem refratada, consequên
cia da refringência desigual dos raios luminosos. Da decomposição da luz 
resultaram 7 cores chamadas primárias. São elas : vermelho, laranja, ama
reh, verde, azul-verde, azul e violeta. Como Boyle, aventou a interdepen
dência luz e cor. 

Cada uma das 7 cores que compõem o espectro visível ao olho huma
no, corresponde a um comprimento de onda eletromagnética variando entre 
0,00004 em a 0,00007 em e expresso nas seguint,es unidades : 

1 micron = 1 p. = 1()-6 m = 10-4 em 
1 milimicron = 1 mp. = 1Q-9 m = 10-7 em = 1 nm 
1 decimilimicron = 1 dmp. = 1o-1o m = 1Q-8 em = 1 Ã 
Abaixo vemos a faixa do espectro visível ao olho humano, compreen

dido entre 380 nm (violeta) e 780 nm (vermelho) .  

I 
----ULTRA· VIOLETA--� 

I I ESPECTRO VISIVEL 
1 ' 1&,1 I I I I 

: :a: : : :  o I I� I .01 I % � 1 I 1&1 1 ,��� .J r- ·:�· ��� il 1&1 � I .J 1 .J I 0 . .., o :I I ;:) I ;:) I 11: i:' 11: 2 IN IN I 1&1 1:::1 :C1 
1&1 

I I 
!----INFRA·VERMELHO----

> �c:c: > :C1J > 
I '"I'' 11111111111111111 1111111111111�1""1" 'I 

300 3SO 400 4SO 1500 5!10 600 650 700 7SO 100 
Admite-se haver no olho 3 variáveis características de uma luz mono

cromática: tonalidade ou tom, luminosidade ou brilho e saturação. De acor
do com esta conceituação, as cores podem ser espectrais e não espectrais ou 
pigmentares. As espectrais mantêm fixas as 3 ·variáveis, enquanto as não 
espectrais as modificam por aboorção e reflexão da luz na superfície. 
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Tonalid·a:d.e ou tom - diz respeito ao· comprimento de onda da radia
ção. A menor diferença percebida pelo olho ·entre dois tons é denominada 
sensibilidade diferencial. Ela é mínima nos extremos do espectro; no centro 
na região amarelo alaranjado e azul-verde, há aumento da sensibilidade di
ferencial, chegando a atingir 2 nm. 

Lumi.nosidade - depende da intensidade do estímulo da fonte emi
tente e do .tom da cor. Assim o vermelho e o amarelo poderão parecer mais 
claros que o verde e o azul'. A região central do espectro é mais luminosa 
que os extremos. Pode-se traçar daí a curva da eficácia luminosa relativa, 
variável tanto em visão diurna como noturna. Na primeira, a máxima sen
sibilidade luminosa retiniana está no amarelo esverdeado (555 nm), enquan
to na visão noturna desloca-se para Q verde (510 nm). Este é o fenômeno 
de Purkinje, resultante no olho da modificação da intensidade de iluminação. 

Saturação - é a relação entre a parte colorida e a não colorida, cor
respondendo esta última ao conteúdo branco na mistura. Apenas as cores 
espectrais são consideradas integralmente saturadas. 

O matiz corresponde a diversos graus de saturação da cor. 
A mistura de duas cores espectrais resultará numa terceira interme

diária. Citamos aqui a mistura de vermelho com verde, dando amarelo na 
equação de Rayleigh (E.R.). 

E.R.: vermelho (660 nm) + verde (535 nm) = amarelo (589 nm). 
A construção do Anomaloscópio é baseado nesta equação. 
As cores são chamadas complementares quando a sua mistura dá a 

sensação do branco. Todas as cores têm uma complementar única, exceto 
o verde que tem duas complementares inseparáveis: amarelo e violeta. 

Foi depois de Newwn, com a descoberta do espectro, que surgiram as 
teorias para explicar o mecanismo da visão cromática. As principais teo
rias são: 

Lomonosov (175•ô) 64 admitiu 3 cores primárias: vermelho, amarelo e 
azul, correspondendo a três partículas existentes no éter. Estas partículas 
seriam sal, mercúrio e enxofre, cada uma ·respondendo a um comprimento 
de onda, quando expostas à luz. Na época, esta teoria trouxe alguma con
tribuição ao estudo do senso cromático, mas divergia das observações de 
refração da luz já publicadas por Newton. 

Young (1802) 101 - ampliou a teoria de Lomonosov, conciliando-a com 
as noções existentes sobre ·a natureza da luz. Sugeriu que cada ponto sen
sível da retina devesse conter um número infinito de partículas, mas que 
para fins didáticos apenas três poderiam agir preferencialmente mas não 
com exclusividade, sobre uma p arte do espectro. Daí resultariam o ver
melho, amarelo, azul. Estava formada assim a .base da Teoria Tricromática. 

Maxwell (1861) 69 admitiu prevalência de uma cor fundamental em 
cada fibra; a radiação de maior comprimento:> de onda excitaria ao máximo 
os elementos sensíveis ao vermelho, a média o verde e a mínima o azul. 

Helmholtz (1911)  48 modificou a hipótese de Y·oung· por achar impos
sível a existência de três partículas, em cada P<>nto da retina. .Imaginou em 
cada cone três fibras elementares, excitáveis em maior escala por determi-
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nado comprimento de >Onda. A excitação uniforme das três fibras daria a 
sensação de branco e a excitação parcial de cada uma daria a sensação de 
um das três cores. 

Costuma-se denominar as teorias de Young e Helmholtz conjuntamen
te, pela interdependência existente. 

TEORIA de Hering (1924) 50 - admitiu Hering três pares de elemen
tos fo:Jtoquímicos na retina. Cada par apresentaria mecanismo anabólico-ca
tabólico, dependendo d::J• comprimento de onda dos raios de luz que inci
dissem sobre a retina. 

Os três pares de elementos fotoquímicos seriam: 

a) branco-preto (na periferia da retina) ; 
b) amarelo-azul (na zona intermediária) ; 
c) vermelho-verde (próximo à mácula). 

As cores respnnsáv·eis pelo processo de assimilação· - cores "quentes" 
são: branco, amarelo, vermelho. A desassimilaçã-o• é realizada pelas cores 
"frias" : preto, azul, verde. 

O ·equilíbrio entre os dois grupos dá o cinzento. 
Hering ainda considerou o mecanismo branco-preto como acromático, 

ao contrário dos outros dois chamados cromáticos. 
A quantidade necessária para a excitação assimilativa e desassimila

tiva depende da natureza e intensidade do estímulo da fonte emitente. 

TEORIA de Blum e Schaaff (1929) 6 - após incidência da luz nos 
cones e bastonetes, dar-se-ia o aparecimento de corrente eletromotora, que 
transmitiria à córtex o estímulo recebidJo. sob a forma de- estímulo cromático. 

Admitiram uma substância química não determinada nas células re
tinianas, mediadora entre o impulso recebido na retina e sua transmissão 
ao córtex. A discromatopsia seria explicada pela ausência,,déssa · substância. 

TEORIA de Ladd-Franklin (1932) 59 - pressupõe desenvolvimento gra
dual do senso cromático observável, tanto na filogênese c-omo na ontogênese. 
Subdivide-se em 7 estágios: 

1 - monocromático - aquisiçã>O da capacidade de discriminação do 
claro e do escuro, do branco ·e do preto, por pr-ocesso fotoquímico 
de intensidade variável. 

2 - bicromático - aparecimento de duas sensações, uma respondendo 
ao comprimento de onda curta, resultando azul e a outra res
pondendo a·o comprim·ento, da onda longa, resultando amarelo. 

3 tricromático - aquisição da possibilidade senso-perceptiva do 
verde. 

4 tetracromático - aquisição da possibilidade sens·o-perceptiva do 
amarelo ao vermelho. 

5 pentacromático - aquisição da possibilidade senso-perceptiva d>ü 
azul ao violeta. 

6 hexacromático - aquisição da possibilidade senso-perceptiva do 
amarelo ao alaranjado. 

7 heptacromático - aquisição da capacidade seletiva do índig-o ao 
azul-violeta. 
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Segundo Ladd-Franklin, a discromatopsia é consequência etiopatoge
nética e considerada efeito fenotípico de erro nas diversas fases do desen
volvimento do senso cromático. 

Piéron (1946) 79 - admite um sistema composto de uma célul:a gan
glionar conectada a um cone, contendo em proporções desiguais as três subs
tâncias fotosensíveis. A excitação (por propagação retilínea) de um cone 
transmh.e-se a uma célula ganglionar, dando a resposta cr-omática específica 
para o vermelho, verde, azul. Esta é a chamada via cromática. Outra via 
chamada acromática conduz ao brilho. Na via cromática, cada excitação 
específica para uma cor é acompanhada pela inibição das outras. Piéron 
não dá nenhuma explicação para o amarelo. 

Hartridge (1948) 4s, (1949) 47 - sua teoria é mais uma variante da 
tricromática do que modificação da mesma. A visão seria mediada por vá
rios tipos de receptores, agrupados em três unidades básicas. 

A primeira (principal) compreende três receptores: um para cada cor 
fundamental - vermelho, verde, azul. 

A segunda e a terceira unidades são subsidiárias. 
A segunda unidade "Y-B" constituída de amarel:o + azul atua na re

tina períférica. 
A .terceira unidade R-BG-R constituída de vermelho-azul verde + ver

melho está presente na região foveal e adjacências. 
As alterações cromáticas são explicadas pela ausência de um dos re

ceptores. 

A TEORIA de Richard (1948) as - admite que a incidência de luz na 
retina dá origem a 3 excitações específicas: pava o vermelho, verde, azul. 
Explica o aparecimento do amare1o e do .branco por duas novas substâncias 
produzidas por reações químicas segundo as fórmulas: 

vermelho + verde � branco + amarelo 
amarelo + azul � branco 

O mecanismo de resposta cromática é semelhante ao da Teoria de 
Young-Helmholtz, que realmente é a base de todas as teorias expostas. 

Charpentier (1883) 17 considerou a visã-o de cores uma função dos co
nes, diminuindo de forma regular e contínua à proporção que nos afastamos 
para a periferia retiniana. Mesmo na extrema periferia admitiu alguma vi
são cromática. 

Atualmente sabemos apenas que a visão cromática é função de cones. 
Brindley ( 1957) 12, admite a participação de toda a via óptica desde 

cones e bastonetes até a cortex estriada. 
O pigmento visual dos bastonetes (mediadores da visão escotópica) é 

único - a rodopsina. O nosso conhecimento em relação aos cones é menos 
definido·. Rushton (1961) BD, isolou na retina o cianolabe, que responde à 
luz de comprímento de onda azul. Baker - Rushton (1965) 3, confirmaram 
existir nos cones foveais eritrol:àbe e clorolabe, que respondem ao compri
mento de onda do vermelho e do verde. A relação entre estes pigmentos 
fotópicos e a rodopsina são ainda desconhecidos. 
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Para fins didátic-os, modificamos a classificação de Wright (1957) 1 06 
subdividindo todos os indivíduos em : { normais 

1 - tricromatas 
anormais 

2 - dicromatas 
3 - acromatas 

Tricromata normal dá respostas corretas em todos os testes cromátic-os. 
Tricromata anormal - das 3 cores primárias (vermelho, verde, azul) 

percebe duas de maneira correta e a terceira imprecisamente. Se esta defi
ciência for para o vermelho será chamada protanomalia, para o verde deu
teranomalia e para o azul tritanomalia. 

Dicromata - vê corretamente duas cores e não informa a terceira. Se 
a ·ausência da informação é para o vermelho-protanopia para o verde-deu
teranopia, para o a.zul-tritanopia. 

Acromata - não percebe qualquer cor, vê tudo em gamas de cinza. 
Har.tridge considera amarelo como• cor primária, admitindo então te

tartanomalia e tetartanopia. 
As alterações da visão cromática eram chamadas genericamente dal

tonismo por terem sido descritas pela primeira vez por Dalton (1798) 18, por
tador de uma protanopia. P·osteriormente o termo foi mudado para discro
matopsia. 

Segundo Ayres (1972) 1, dentro de um critério generalizado, as discro
ma•topsias classificam-se em: 

Congê-
,_, nitas 
f/l 
A. 
o 
E-< 
< 
� 
o 
� 
o 
f/l 

Adqui

ridas 

Tricomasia anormal 

Dicromatopsia 

Acromatopsia 

Eixo vermelho-verde 

Eixo amarelo-azul 

Sem eixo aparente 
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l Protanomalia tipo Hart 
Deuteranomalia tipo Balfour 
Tritanomalia tipo Hartung 

J Protanopia tipo Dalton 1 Deuteranopia tipo Nagel 
Tritanopia 

Típica com ambliopia 
Atípica com ambliopia 
Atípica com boa acuidade 

visual 
Tipo protanoide 
Tipo deuteranoide 

{ Protan 
Deutan 

{ 

1 

Tritan 
Tetartan 

Agnosias cromáticas 
Grandes discromatopsias 
Cromatopsias por intoxicações 

diversas 
Cianopsia doQs afácicos 



Apesar dos autores, como Ayres, serem unammes na subdivisão das 
discromatopsias em congênitas e adquiridas, acreditamos que melhor seria 
denominarmos de "hereditárias" as que se ,r•otulam como "congênitas", pois 
na realidade constituem condição transmissível pelo cromossoma X. Con
tudo, tratando-se de uma expressá<> generalizada e apesar da restrição válida 
que acima fizemos, continuaremos a denominá-las de congênitas. 

A hipótese de 2 "loci", para determinação de vários tipos de discro
matopsias congênitas ligadas ào X, parece verdadeira e é suportada por 3 
evidências: 

I - A frequência relativa de daltonismo parcial, séries pr-otan e deu
tan, em homens e mulheres, é muito compatível com a existência de 2 "loci". 
Considerada a frequência de homens daltônicos como de 0,08 e a frequência 
geral d-o gene também de 0,08, se admitirmos apnas um "locus", a frequência 
de mulheres daltônicas seria de 0,08 x 0,08 = 0,64 % .  Já admitindo-se 2 
"loci", com as séries protan e deutan representando 25% e 75% respectiva
mente, então a frequência de mulheres daltônicas deveria ser menor, desde 
que as mulheres duplamente heterozigotas seriam normais e, portanto, ex
cluídas do cálculo. Assim: 9 daltônicas (série protan) � 0,02 x 0,02 = 
0,04% ; daltônicas (série deutan) � 0,06 x 0,06 = 0,36 %. 

De fato, os dados sobre a frequência relativa de discromatopsias em 
homens e mulheres, na Noruega (Waaler - 1927) loo e na Suíça (von Planta 
- 1928) 98, estão de acordo com os valores previstos pela teoria dos 2 "loci". 

li - Mulheres, cujos filhos apresentam distúrbios cromáticos, devem 
carregar genes para ambos os tipos de discromatoQpsia parcial; no entanto 
elas mesmas possuem senso cromático normal. Este é necessariamente um 
teste complementar para alelismo. Em uma família, descrita por Frances
chetti e Klein ( 1 957) 27, alguns duplos heterozigotos tem senso cromático 
normal. 

III - Os "pedigrees" de Vanderdonk: e Verriest (1960) 94 e d e  Sinis
calco (1964) 92 indicam segregação independente de genes deutan e protan, 
entre ·OS descendentes de uma mulher duplamente heterozigota. 

Segundo Nemoto e Murao (1961) 73, parece que a ordem de dominân
cias nas discromatopsias seria � normal � anomalia � anopia. 

Na Europa Ocidental cerca de 8% de homens têm discromatopsias. 
Desses, aproximadamente 75% têm alterações dewtan e 25% protan. Me Ku
sick (1972) 68. 

As formas protan-deutan (anomalia e anopia) são sempre recessivas, 
ligadas ao cromossomoQ X; as formas tritan (anomalia e anopia), são geral
mente autossômicas dominantes, Kalmus (1955) 56• 

Acromatopsia é sempre autossômico recessivo. 
As disçromatopsias adquiridas sem componente genético, segundo Fran

çois e Verriest ( 1957-I) !2.9, têm entre outras as seguintes características : 
A) alteração cromática frequentemente localizada em um olho. 
B) as linhas de confusão dos eixos vermelho-verde, azul-amarelo são 

muito variáveis. 
C) pode ter evolução para cura ou agravamento do quadro. 
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Os primeiros estudos do senso cromático em pacientes com baixa vi
sual foram realizados em portadores de alterações orgânicas dem·onstráveis : 
atrofia do nervo óptico Leber (1870) 60, Gal·ezovski ( 1871 ) 32, retinite pigmen
tar Leber ( 1870) oo Galoezovski (1871)  ,3 2 .  

Javal ( 187 1 )  55 referiu, na ambliopia refraci,onal', distúrbio cromático 
acentuado em toda a retina. 

Barrie ( 1 923) 5 usou a Lanterna de Edridge-Green em 6 pacientes p or
tadores de ambliopia estrabísmica com visão: 0,28; 0,13 ; 0,0 1 ;  0,01 ,  movi
mentos da mão;  m•ovimentos da mão. Concluiu que até 0,13 de visão o senso 
cromático é normal; inferior a esta visão o vermelho pode· ser reconhe:cido 
oom aberturas pequenas do disco, mas o verde quando visto, requer uma 
abertura maior. 

Lo Cascio (1 925) G3 examinou com o Cromatoscópio e as Lãs de Holm
gren, 28 pacientes com anibliopia estrabísmica. Em 19 nã-o encontrou ne
nhum distúrbio mas em 9 evidenciou alterações para o vermelho ou verde 
e raramente para o azul. 

Worth (1 929) 105 diz que a percepção central das cores na ambliopia 
é normal. 

F'rançois e Verriest ( 1 957 - III) 30 usando• o Ishihara, Atlas de Pollack, 
"Tritan Plate de F'arnsworth", Panel D 15 e 100 Hue, Anomaloscópio de 

Nagel modelo I, examinaram 6 pacientes portadores de ambli-opia estrabís
mica com visãn 0,01 5 ;  0,3 ; 0,2 ; 0,7 ; 0,02 e 0,6. Estes 2 últimos possuíam 
discromatopsia congênita bilateral (deuteranomalia e deuteranopia). Os qua
tro prim.eiros mesmo com ambliopias acentuadas apresentaram sensn cromá
tico normal ou pouco alterado. 

Bozzoni e Lumbroso (1962) 9, usando o Ishihara, "Tritan Plate de 
Farnsworth", Tábua de Umazume, Panel D 15, testaram 21 portadores de 
ambliopia estrabísmica, tendo •ô fixaçã-o central e 15 fixação excêntrica. Nos 
6 pacientes com fixação central encontraram senso cromático normal. Nos 
que possuíam fixação •excêntrica, 10 apresentaram discr•omatopsia no eixo do 
azul, 3 resultados inconclusivos, 2 normais. Segundo os autores quando a 
fixação se normaliz·ou, a percepção das cores foi igualmente restaurada. 

Lumbroso ( 1963) <65, utilizou o 100 Hue em 47 pacientes com fixação 
excêntrica. Os que possuíam fi�ação central instável ou macular não apre
sentar.am alteraçã·::>. Se a fixação era extra ou paramacular, evidenciou dis
cromatopsia no eixo azul-amarelo. Esta sofreu nítida diminuição, quando 
a fixação tornou-se central. 

Oppel ( 1963) 75 testou 40 p::>rtadores de ambliopia estrabísmica: 13 com 
fixação central e 27 excêntrica. Usou os Anomaloscópicos de Nagel modelos 
I e li. Encontrou em 20 pacientes normais, para estudo comparativo Q.A. = 

0.963. Nos ambliopes o Q.A. foi 0,94. Não houve diferença significativa 
entre os dois resultados. 

Miglior, Lasagni, de Molfetta ( 1 9•ô4) 70, usaram o H-R-R-, para eliminar 
as discromatopsias congênitas do grupo. Selecionaram depois 31 pacientes 
portadores de ambliopia estrabísmica e examinaram com •O 100 Hue.- Desses, 
21 tinham fixaçã·o central, 1 parafoveal, 5 paramacular, 4 excêntrica perifé-
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rica. Registraram 4 casos de senso cromático normal, todos pacientes com 
fixação central. Observaram que as alterações aumentavam quanto mais 
afastada da fóvea era a fixação. Não h-ouve eixo definido, apesar de uma 
predominância para as discromatopsias do eixo azul-amarelo. Encontraram 
2 casos de acromatopsia. 

Rezsó e Attila (1964) 84 examinaram 120 pacientes: 56 com estrabismo 
monocular, 50 com alternante e 14 com degeneração macular. Usaram o 
Ishihara e o Anomaloscópio de Nagel modelo I. 

N-os estrabismos monoculares concluíram que; 
a) 19 pacientes com visão inferior a 0,06 e fixação excêntrica para

macular apresentavam diminuição da sensibilidade cromática. 
b) 37 pacientes com visão entre 0,08 e 0,25 e fixação paramacular e 

parafoveal responderam 90% corretamente ao Ishihara. No Ano
maloscópio, Q.A. = 0,85 e 0,62. Em 2 protanomalia. 

Os estrabismos alternantes (todos com fixação central) inf-ormaram de 
maneira correta os testes. 

Nos portadores de degeneração macular, as alterações na sensibilidade 
cromática dever-se-iam à deteri-oração da mácula. 

Kohler (1965) 57 examinou 50 crianças com ambliopia estrabísmica. 
Usou o método do ponto colorido de Trendelenburg. Subdividiu-as em dois 
g·rupos de 25 pacientes. O primeiro grupo com fixação central, e <J segundo 
com fixação excêntrica. Estes revelaram mais erros que aqueles, nos testes 
de visão cromática. 

· 

Hugonnier (1965) 52 admite haver raramente acl'Dmatopsia na amblio
pia como elemento associado ao quadro da ambliopia, mas afirma ser difícil 
diferenciar um e outro estado. 

Roth (1966) 86 examinou 103 pacientes amblíopes: 26 com fixação ex
cêntrica. Dos 103, 89 apresentavam estrabismo convergente ou intermi
tente, e 14 ambliopia refracional. Usou o H-R-R-, Panel D 15, D 28, 100 
Hue, cartões de Engelking, "Tritan Plate de Farnsworth". Observou que: 

a) não há diferença significativa entre os do:Jis olhos ao H-R-R-, Pa
nel D 15, D 28, 100 Hue se a fixação do olho amblíope é central 
ou paramacular. Se é além de paramacular, há alteração anár
quica sem eixo aparente. Estas são semelhantes às encontradas 
no olho normal em visão lateral. Recuperada a fixação central, 
o senso cromático· independente da acuidade visual se normaliza. 
Admite Roth haver uma relação entre o senso cromático e a área 
de fixação. 

b) nos cartões de Engelking não há modificações do senso cromático. 
François e Verriest (1967) 28 examinaram 56 pacientes com acuidade 

visual de 0,7 a 0,01. Usaram Ishihara, "Tritan Plate de Farnsworth, H-R-R-, 
Panel D 15. Encontraram alterações sem eixo característico, quando havia 
fixação excêntrica e visão inferior a 0,2. Concluíram que as discromato:Jpsias 
são devidas à lateralização da visão central ou secundárias à ambliopia. Não 
há correlaçã-o evidente entre a ambliopia estrabísmica e a discromatopsia. 
As alterações observadas confirmam que a inativação funcional é devida à 
inibição ao nível do cortex visual. 
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Frey (1967) 31 usou o Anomal·oscópio de Nagel modelo I, vanas tabe
las pseudo-isocromát.icas, Panel D 15, em 66 pacientes com estrabismo uni
lateral 50, oom fixação excêntrica e 1 6  com centraL Do t otal de. 66 pacien
tes, 7 .tinham distúrbio cromático congênito (bilateral). Dividiu em três 
grupos os 59 restantes, de acordo com a acuidade visual 0.03 ou pior, 0.05 
até 0.16, 0.25 ou melhor. No primeiro grupo· com 17 pacientes, 3 não res
ponderam ao exame, 1 nã·o conseguiu nenhuma equação, 5 variaram em tor
no da equação normal e 8 aceitaram bem a equação normal. No segundo 
grupo com 38 pacientes, apenas 2 aceitaram a equação normal, 27 misturai:a,m 
as cores e 9 variaram muito. No terceiro. grupo, 4 pacient•es aceitaram bem 
a ·equação normal. 

Concluiu que os olhos amblíopes com fixação central não apresenta
vam nenhum distúrbio cromático. Este, quando· presente nas ambliopias 
com fixação excêntrica, devia-se a uma pior diferenciação cromática em pon
tos excêntricos da retina. 

Krebs e Hubbe (1969) 58 examinaram 60 olhos no Anomaloscópio de 
Nagel model'o I, teste do ponto colorido de Trendelenburg, tábuas pseudo
isocromáticas de Velhagen, perímetro de Goldman (com índices coloridos) ; 
subdividiu em 3 grupos de acordo com a acuidade visual. 

1.0 grupo - visão 0,3 a 0,5 fixação central (20 Qlhos). 

2.0 grupo - visão· 0,3 a 0,1 fixação central a parafoveal (20 olhos) 

3.0 grupo - visão inferior a 0,1 fixaçã,o paramacular a periférica (20 
olhos). 

No Anomaloscópio de Nagel modelo I :  

E m  relação aQ quociente d e  anomalia encontrou: 

Grupo I - olhos normais 0,92 - 1,09 
olhos amblíopes 0,84 - 1,10 

Grupo 11 - olhos normais 0,94 - 1,05 
olhos amblíopes 0,92 - 1,05 

Grupo 111 - olhos normais 0,98 - 1,13 
·olhos amblíopes 0,99 - 1,30 

Segundo o autor, os três grupos ficaram na faixa da tricromasia nor
mal (quociente de anomalia entre 0,7 e 1,4). 

Admite que o distúrbio cromático nos amblíopes possa corresponder à 
astenopia de cor, dentro da normal tricromasia. 

PROPE�UTICA DO SENSO CROMATICO 

Baseados em Gonçalves (1971)  34, sistematizaremos a propedêutica do 
senso cromático reunindo os métodos de exame em 4 grupos: 

1) métQdos de denominação 

2) métodos de discriminação 

3) métodos de comparação 

4) métodos de igualação 
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MÉTODpS DE DENOMINAÇÃO 

Utilizam-se lanternas coloridas, send.o mais conhecidas as de Edridge
Green e Giles-Archer. 

LANTERNA DE EDRIDGE-GREEN - citada por Barrie (1923) 5• Cons
tituída de uma caixa com uma lâmpada elétrica, um condensador e 5 discos 
móveis. O disco 1 tem orifícios de diversas dimensões; os discos 2-3-4 pos
suem vidros coloridos. O portador de distúrbio cromático tem dificuldade 
em reconhecer uma cor, quando esta é modificada por vidros neutros. 

LANTERNA DE GILES-ARCHER (1954) 33 semelhante à de Edridge
Green, utiliza, o ·amarelo como cor de confusão·. Sã-o luzes coloridas, mos
t·radas a 5 metros de distância, em três diferentes aberturas. As cores que 
podem ser vistas são: vermelho, verde, amarelo, branco. A abertura me
nor, de cer�a de 1 mm de diâmetro, serve para detectar casos fronteiriços. 

O examinando falha se, com alguma abertura, considera: 
a) verde como vermelho ou vice-versa 
b) verde ou vermelho como preto ou nenhuma luz. 
É classificado com suspeito se: 
a) percehe verde como branco ou vice-versa 
b) vê vermelho como branco 
c) após alertado, continua chamando de branco o vermelho .:m verde 
d) confunde amarelo com verde depois de t·er visto o vermelho 
e) confunde o amarelo com vermelho após ter visto o verde 
f) tem dificuldades em dizer a cor. 

Os portadores de discromatopsia, especialmente os tricr-omatas anor
mais, caW?am mais rapidamente que os normais. 

As lanternas dão resultado precário, sendo utilizadas apenas para tria
gem qualitativa grosseira. 

MÉTODOS DE DISCRIMINAÇÃO 

Compreendem as chamadas pranchas pseudo-isocromáticas. O princí
pio básico é p fato de diferentes tonalidades de uma cor parecerem real
mente desiguais a pess·oas do· senso cromático no-rmal, enquanto são perce
bidas iguais por portadores de discromatopsias. 

As principais tábuas ou pranchas pseudo--isocromáticas são: 

1 - PRANCHAS DE STILLINGS - O autor as idealiz·ou em 1876 e 
selecionou em um album, ao lado das cor'es espectrais, todas as variações 
percebidas por pintores com discromatopsias. Com isto ele determinou as 
cores de confusão mais úteis para detectar as alterações do senso cromático 
humano. 

O grande mérito de Stillings foi a originalidade, que permitiu inclusi
ve a criação de outras tábuas pseudo-isocromáticas. 

Hertel (1929) 51 compilou as pranchas de Stillings em uma edição que 
oonsta de 15 cartões, cada um sub-dividido em do·is outros numerados. O 
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primeiro e o· segundo são para a demonstração ; se há algum erro ou dificul
dade entre os<:.de número 3 a 12, isto significa alteraçã·o cromática no eixo 
vermelho-verde. Se há o mesmo fenômeno nos números 13 a 15, o distúr
bio está no eixo azul-amarelo. 

Neste exame pode-se obter informação razoável e classificar as pos
síveis alterações do senso cromático nos eixos vermelho-verde e azul-amarelo. 

2 - TABUAS DE ISHIHARA (1969) ss usadas nos distúrbios congêni
tos do eixo vermelho-verde. Constituídas de números e linhas sinuosas (pa
ra crianças e adultos iletrados). Existem várias edições. A de 1969 consta 
de 24 cartões. O primeiro de demonstração é identificável por todas as pes
soas. Do 2 ao 17 há diferença na informação, conf·orme o paciente seja tri
cromata normal ou anormal, protanope ou deuteranope. O 14 e 15 são vistos 
apenas pelos tricromatas ano·rmais. Com os cartões 16 e 17 fazemos a ava
liação:> quantitativa do defeito em médio e forte, comparando-o com os nor
mais. Os cartões 18 a 23, constituídos de linhas sinuosas, são vistos pe
los normais, com exceção de 19, somente percebido pelos portadores de d�
cromatopsia. O cartão 24 é visto por todos os examinandos. 

3 - PRANCHAS DE BLUM E SCHAAFF (1929) 8 - os autores usa
ram pequenos polígonos c-oloridos, em disposição anular, com o objetivo de 
diminuir os intervalos brancos entre as figuras coloridas. Constituídas de 
10 car·tões, cada um com d·ois anéis. Permitem o diagnóstico nos eixos vu
melho-verd;e e azul-amarelo. 

4 - ATLAS DE RABKIN ( 1 936) 82 - com números e desenhos geo
métricos, possibilita o diagnóstico dos tricromatas anormais, protan, deu
�n, tritan. A primeiração edição, de 1936, possui 20 cartões. 

5 - ATLAS DE BOSTROM - KUGELBERG (1943) 1o os autores usa
ram duas cores de confusão em três tonalidades diferentes, e círculos uni
formes. Constituição de 20 .cartões: 15 com números, 2 com linhas sinuosas 
e 3 que não são -diferenciados pelos normais mas, somente, pelos portadores 
de discromatopsias. Determina apenas a existência de alterações no eixo 
vermelho-verde sem classificá-la. Um único erro levanta a suspeita, mas 
dois ou três err-os confirmam a presença de distúrbio cromático, que terá de 
ser analisado por outros métodos. 

6 - ATLAS DE DVORINE (1944) 19 - compreende 1 1  cartões poden
do os pacientes normais cometer até quatro erros. Indica os distúrbios nos 
eixos vermelho-verde e azul-amarelo, sem qualificar o grau da anomalia. 

7 - ATLAS DE HARDY-RAND-RITTLER - H.R.R. (1945) sG, (1946) 3 7 ,  
(1951) 38, (1954) 3 9 ,  4 0 ,  • 1 ,  ( 1 955) 42 ,  43 ;  RAND-RITTLER (1956) 83 - cada pran
cha consiste de um fundo branco no quat estão espalhados pequenos círcu
los cinzentos de Munsell, de tamanhos diferentes e outros círculos ooloridos, 
que formam três figuras simples: círculo, triângulo e cruz, dispostos is-:>la
damente ou aos pares nos quatro quadrantes de cada prancha. 

O H-R-R. estuda as alterações do senso· cr-omático, tanto do ponto de 
vista qualitativo (protan, deutan, tritan, tetartan), quanto quantitativo (le
ve, médio, f·orte). 
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Este teste deve ser feito em três minutos aproximadamente· e, por 
usar símbolos, tem muita aplicação para crianças e iletrados. Explica-se ao 
paciente que serão m::�stradas figuras em qualquer um dos quatro quadran
tes da prancha. Fazemos 3 perguntas: Quantas figuras está vendo? Quais? 
Onde? A resposta deve ser imedia·ta. 

O H-R-R. é dividido em 5 partes: 
A) quatro quadros iniciais, para explicar o teste e que são vistos por 

todos os pacientes. A quarta prancha não tem figuras coloridas 
e serve para mostrar, aos portadores de alterações cromáticas, que 
eles poderão não ver qualquer símbolo. 

B) dois quadl'as, 1 e 2, para diagnóstico qualitativo dos distúrbios 
no eixo azul-amarelo. 

C) quatro quadros, de 3 a 6, para testar qualitativamente o senso 
cromático no eix-o vermelho-verde. 

D) dez quadros, de 7 a 16, para classificação quantitativa de protan
deutan em graus : teve, médio e forte. 

E) quatro quadros, de 17 a 20, para verificar quantitativamente as 
variações tritan-tetartan na forma média e f·orte. 

Se há leitura correta das pranchas 1 a 6, o paciente é considerado co
mo tendo senso cromático normal. Se comete algum erro nas tábuas 1 e 2, 
passamos para as de número 17 a 20 para análise quantitativa do distúrbio 
cromático. 

Havendo() algum erro nas tábuas 3 a 6, continuamos nas de número 7 
a 16 para concluir o estudo quantitativo. Em casos de dúvida nos números 
1 a 6, mas, se as respostas fore.m corretas em todos •:Js outros quadros, faz-se 
o reteste com o livro girado 90.0 a 180.0, para dar localização diferente às 
figuras. 

N-os quadros idealizados para detectar distúrbio protan-deutan, um 
símbolo vermelho ou azul esverdeado é usado para confundir-se com o cinza 
do cartão pel·D protan, mas não pelo deutan. lnversam·ente, uma figura ver
melho azulada ou verde confundir-se-á com o cinza nos deutan. 

As respostas dadas pelo paciente são colocadas no gráfico na pág. seg. 
Se a alteração é protan, o paciente verá apenas a coluna protan do 

gráfico, contrariamente aoQ deutan que só lerá a sua coluna. Exemplifican
d-o, na tábua 10, o normal vê duas figuras (0 X) o protan apenas (0), e o 
deutan (X). Se a ausência de informação das figuras existentes é igual nas 
duas colunas, CoQnsideramos o paciente inclassificado. 

O H-R-R. é medíocre para as discromatopsias congênitas, porém tem 
mais valor para as adquiridas. 

8 - "TRITAN PLATE DE FARNSWORTH" (1955) 24 - destina-se 
principalmente às anomalias congênitas. Possui cartões quadrados de coQr 
púrpura, verde e azul. Geralmente vê-s·e melhor o quadrado verde do que 

o azul. O verde não é percebido na tritanopia, e na tritanomalia é visto 
mal. De, maneira precária faz o diagnóstico protan-deutan. 

9 - ATLAS DE TOKYO MEDICAL COLLEGE - T.M.C. (1957) 93 -
consta de números que identificam as alterações nos eixos vermelho-verde 
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e azul-amarel:l. Além disso no eixo vermelho-verde, classifica quantitativa
mente o distúrbio em leve, médio e forte. Está particularmente indicado 
nas discromatopsias congênitas, mas é um exame difícil mesmo para os 
normais. 

MÉTODOS DE COMPARAÇAO OU CLASSIFICAÇAO 

1 - LAS DE HOLMGREN citadas por CAMPOS (1951) 1s - o teste é 

constituído de lãs de diversas cores e matizes. O exame é feito- com luz 

do dia. Pede-se ao paciente que retire, dentre as diversas lãs que se acham 

misturadas, todas as amostras da mesma cor, desde o tom mais claro até ao 

mais escuro. Com•eça-se o exame com o verde: uma escolha correta já in
dica tratar-se de pessoa sem discr-omatopsia. Se houver erro, passa-se para 
a série de lãs vermelhas. Os tricromatas anormais confundem o vermelho 
com o alaranjado, o verde com -o azul, porém, se demoram mais na seleção, 

ou se aumentamos a iluminação, podem dar respostas corretas. A avaliação 
deste exame é muito grosseira, uma vez que as tonalidades das lãs sofrem 

modificação por expos1çao à luz; também a manipulação repetida da amos
tra altera a cor inicial. 

2 - TESTE CROMATICO DE POLLA.K (SD) s1 - consta de 12 pas
tilhas, cada uma com o maior grau de pureza possível até o branco. O exa
minando deve agrupá-las pelas nuances. Apresenta vários inconV'enientes : 
as cores possuem grau de reflexão diferente, não há vermelho próximo ao 
tom espectral e o teste só revela distúrbios cromáticos graves. 
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3 - TESTES DE F ARNSWORTH. - os mais utilizados entre os mé
todos de comparação. São três os principais: 100 Hue de FARNSWORTH, 
D 28 de ROTH, Panel · D 15 de F ARNSWORTH. 

A) TESTE DE 100 HUE - Farnsworth (1943) 22, (1949) 23. 
Farnsworth utilizou 100 pastilhas, reduzindo-as depois para 85, per

manecendo inalterado o nome original. O autor conseguiu baseado em co
res do Atlas de Munsell (1942) ·712', com pigmentos especiais, o mesmo bri
lho, e pequeníssimas diferenças de saturação e o mínimo de tonalidade dife
rencial que o olho pode distinguir. Cada pastilha é constituída por um 
suporte em matéria plástica preta, no centro d o  ,qual há uma subs'ância 
colorida do Atlas de Munsell. As pastilhas são distribuídas em 4 caixas e 
cada uma tem um número no verso. 

A caixa 1 vai de vermelho tijolo a verde - números 85 a 21.  
A caixa 2 vai de vefde a verde-azulado - números 22 a 42. 
A caixa 3 vai de verde-azulado a violeta - números 43 a 63. 
A caixa 4 vai de viol:eta a vermelho-tijolo - números 64 a 84. 
As pastilhas extremas das caixas (duas em cada) são fixas e servem 

de referência para o paciente ordenar as restantes mis�uradas sobre a mesa, 
de acordo com a transição gradual entre elas. O exame de cada caixa é 
feito separadamente e deve ser concluído em 2 minutos. Depois de finali
zado o exame, fecha-se a caixa, que é reaberta invertida, anotando-se a or
dem numérica do verso das partilhas como o examinando dispôs. 

Em caso de dúvida repete-se o teste ; já se conseguiu diminuir até 
30% do total d;e erros. 

De posse do resultad::> transcreve-se no gráfico, modificado do origi-
nal pelo próprio Farnsworth em 1949. 

Teste de Farnsworth-Munsell 100 - HUE 

85 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 1  12 13 14 15 16  1 7  1 8  19 20 21  

22 23 24 25 26 27 28 29 30 3 1  32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 

4i3 44 45 46 47 48 49 50 5 1  52 53 54 55 56 57 58 59 60 61  62 63 

64 65 66 67 68 69 70 71 72 73 74 75 76 77 78 79 80 81  82 83 84 

O gráfico é constituído de 13 círcu1::>s concêntricos, eqüidistantes uns 
dos outros (o mais interno correspondendo ao valor 2 e o mais externo ao 
14) e com 85 raios igualmente eqü�distantes. Baron (1956) 4• 

Para colocar os dados no gráfico Bertrand-Keller (1971) 6 calculamos 
o índice parcial de cada pastilha, que é a s.::>ma da diferença entre o número 
da pastilha considerada e seus dois vizinhos, o anterior e o posterior. A di
ferença mínima é 2. Admitamos a seguinte ordem subjetiva 1-2-3-4-5-6 
7-9-8-10. A pastilha 3 será a soma da diferença para os números 2 e 4 ;  
marca-se n o  gráfico a subdivisão 2 .  A pastilha 8 resultará d a  sua diferença 
para a 9 e a 10; marcaremos a subdivisão 3. Após fazer isto com todas as 
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pastilhas, unem-se os pontos e terem.os um círculo -ehamado diagi"ama de 
visão cromática. Este círculo nos normais é- mais ou menos regular sem 
picos acentuados Perdriel (1962) 77• Os pioos anômalos sugerem alteração: 

A) protan entre as pastilhas 62 a 70 
B) deutan entre as pastilhas 56 a 61 
C) tritan entre as pastilhas 46 a 52 
D) tetartan (hipotético) abaixo de 46 

O índice total de erros é obtido subtraindo-se 170 (que é 85 x 2, sendo 
2 o mínimo de índice parcial de cada pastilha e 85 o número total de pas
tilhas) da soma de todos os índices parciais. 

Farnsworth aceita, como discrimínação normal, entre 20-80. 
O 100 Hue classifica as discr·omatopsias (sobretudo as adquiridas) qua

litativa mas não quantitativamente. Os tricromatas anormais não são sepa
rados dos dicromatas e as alterações leves do senso cromático dão traçados 
anárquicos. 

Os inconvenientes deste teste são: 
1 - tempo muito l·ongo 
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2 - necessita boa colaboração do examinando (crianças informam mal) 
3 - é preciso uma acuidade visual mínima razoável (em torno de 0,5) 
4 - há certo número de erros, mesmo entre os normais que pode 

confundir o diagnóstioo. 

B) D 28 DE ROTH - Roth (1006) 88 

O autor reduziu as 85 pastilhas do teste 100 Hue para 28. Retirou 
uma pastilha de cadá Úês, mantendo OS mesmos tons e OS mesmos númer•OS 
que os do teste 100 Hue. Assim temQs 1-4-7-10 até 82. O paciente co
loca em ordem numérica crescente QU decrescente as 28 pastilhas que se 
acham misturadas na mesa. Há uma pastilha fixa como referência e a 
disposição na caixa é feita de maneira circular conforme fotografia abaixo. 

O tempo do exame não deve ultrapassar de 3 minutos. 

NOTA DA REDAÇAO - Devido à dificuldade de se conseguir as cores fiéis às foto
grafias apresentadas pela autora, realizamos em branco e preto. 

O gráfico da página seguinte, onde se registram os resultados, conserva 
a mesma posiçã•o de cada uma das pastilhas do 100 Hue, tendo sido decalcadQ 
sobre o mesmo círculo. Retiramos o traçado em visão escotópica por nã•o ser 
objetivo do nosso estudo. 

O traçado nas f.o-rmas congênitas de tricromatas anormais pode ser 
normal. Nas formas adquiridas, ao contrário, o D 28 é muit.o sensível, 
tendQ sobre o 100 Hue a vantagem de menor tempo· de execução e abolição 
de erros mínimos, sem valor diagnóstico. 
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MÉTODOS DE IGUALAÇAO 

Estudamos aqui os ANOMALOSCóPIOS - colorímetros elaborados à 
semelhança de um espectroscópi·o de visão direta. São os únicos aparelhos 
construídos com cores espectrais. As cores espectrais têm, sobre as pigmen
tares, a enorme vantagem de manter inalteradas as 3 características fisioló
gicas da cor: tonalidade, luminosidade e saturação. 

O método baseia-se em aquações de igualação, compreendendo 3 tipos 
principais : 

A) tipo Rayleigh - faz uso de luz amarela e mistura aditiva de ver
de e vermelho. É o Nagel modelo L 

B) tipo Trendelenburg - utiliza luz azul e mistura aditiva d·e índigo 
e azul-verde. É o Nagel modelo li. 

C) tipo acr<.Jmático - emprega luz branca, reproduzida por mistura 
de duas ou três cores primárias. 

Este é o ANOMALOSCóPIO DE NAGEL MODELO I descrito em 1907 
por Nagel portador de uma deuteranopia. Consta de um suporte metálico que 
sustenta um tub<J colimador, voltado para a fonte luminosa e do ou �ro lado, a 
.:Jcular com uma lente para focalização do campo visuaL No· tubo colimador 
há um sistema de três fendas, um diagrama quádruplo e um prisma de visão 
direta, Nm alto poder de dispersão. Há ainda no aparelho dois parafusos : 
um à direita e outro à esquerda, que têm a função de movimentar um 
tambor dividido de grau em grau. O tambor da direita exibe de O a 87 sub-
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C) PANEL D 15 de Farnsworth. Farnsworth (1946) 2o, (1961) 21. 

Constituído de 16 pastilhas numeradas. Estas pastilhas apresentam-se 
semelhantes às d·os dois testes anteriores, com saturação e brilho constan
tes, havendo apenas diferenças de tonalidade, uniforme de uma para outra 
pastilha. 

Para o exame, coloca-se a pastilha de referência no estojo e mistura
-se na mesa as 15 restantes. 

O paciente ordenará as 15 pastilhas, a partir da que está no estojo, co
locando sucessivamente aquela cuja cor lhe pareça a mais próxima da ime
diatamente anterior. 

Na f\:J.tografia da página seguinte vemos a disposição realizada por pa
ciente normal. 

O exame deve ser feito em 2 minutos, podendo ser corrigido algum 
err-o neste tempo. 

Em caso de dúvida faz-se o reteste. 

A seguir vemos o gráfico usado para anotação dos resultados já com a 
modificação feita por Verriest (1964) 9s, acrescentando o tipo tetartan. 

Os tricromatas anormais podem não revelar alterações, porém os di
cromatas realizam erros. As modificações são paralelas ao eixo de refe
rência própri-:J. de cada discromatopsia, já  assinalado no gráfico. Pode ha
ver um ou mais erros. Exemplificando: em paciente protan encontrar-se-á 
a seqüência 1-2-13-3-12-4-1 1-5 e o restante corre•oo ou 1-2-13-3-4 
e o restante sem alteração. 
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NOTA DA REDAÇÃO - Devido à dificuldade de se conseguir as cores fiéis àa foto

grafias aprPsentadas pela autora, realizamos em branco e preto. 

PANEL D - 15 DE FARNSWORTH 
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O Panel D 15 dá resultados mediocres nas perturbações congênitas do 

senso cromático, mas é útil nas formas adquiridas, por sn muito rápido f! 
de fácil realização, mesmo em crianças de até 5 anos e portadores de grande 

baixa visual. 
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divisões ; o da esqueí.iqa; de ·o a 73. Pela objetiva percebe-se um círculo co
lorido, subdividido em duas partes iguais. 

A metade inferiqr é iluminada por luz homogênea amarelo-sódio de 
comprimento de ondá ;589,3 nm. O parafuso da direita no O fecha a fenda 
do amarelo dando luminância nula, a intensidade máxima é obtida no 87. 

O hemicírculo superior constituído de mistura vermelho-verde, será 
visto vermelho lítio com comprimento de onda 670,8 nm, c-olocarmos o pa
rafuso da esquerda no 73; perceberemos verde-tálio; se o mesmo parafuso 
estiver no O, dando então um comprimento de <mda 546 nm. Nas posições 
intermediárias temos a mistura vermelho-verde. 

Pela disposição das três fendas do aparelho somente saem pelo dia
fragma os comprimentos de onda correspondentes ao amarelo, vermelho, 
verde. 

Dados técnicos do aparelho : 
Fonte de luz: Lâmpada Osram de aparelho de projeção de filmes 

estreito. 

220 v. 
Fonte de luz para iluminação da área de adaptação : Lâmpada Osram 

Parafuso micrométrico para a fenda: 1 intervalo de tambor - 0,005 nm. 
Tamanho do campo visível : 2.'0 10'. 
Prisma de visão direta: dispersão C - F = 5.0-30.0. 
Visão direta para a linha D = 589,3 nm. 

NOTA DA REDACAO - Devido à dificuldade de se conseguir as cores fiéis às foto
grafias apresentadas pela autora, realizamos em branco e preto. 
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O Anomaloscópio de Nagel, modelo I, permite estudar a equação de 
Rayleigh com diagnóstico apenas no eixo vermelho-verde. 

E.R. = vermelho· verde = amarelo. 
Damos abaixo uma idéia da percepção no Anomaloscópio por indiví

duos normais : 
No primeiro círculo há igualação, é a chamada equação de Rayleigh; 

no segundo, o tambor da esquerda está no 73, percebendo-se vermelho e ama
relo; no terceiro, o tambor da esquerda está no O, vendo-se verde e amarelo. 

Deve-se fazer o exame de cada olho separadamente, mantendo o ou
tro ocluído. 

Inicia-se mandando·, o paciente olhar uma base fosca circular, situada 
abaixo da objetiva. O examinando fixa esse campo· durante 3 minutos, vi
sando a criar uma adaptação neutra e assegurar visão fotópica no nível ini
cial da sensibilidade Schmidt (1955) 9t. 

O exame é feito variando o índice amarelo e devendo o paciente igua
lar os 2 hemicircu1os, movimentando o tambor da esquerda que é o da 
mistura. 

OS resultados obtidos são colocados num gráfico : na ordenada são re
gistradas as leituras do amarelo e na abscissa a leitura média correspon
dente à igualação. 

O gráfico obtido diferenciará os tricromatas normais e os portadores 
de discromatopsias. 

Baseado nas discromatopsias há uma fórmula para calcular o quo
ciente de anomalia: Franceschetti, alli (1963) 26. 

73 
Q.A. = 

a' 73 a 
---- onde "a" é a posição do tambor esquer-

a' a 
do na equação média e "a'" a posição do mesmo tambor adotada pelo pa-
ciente na igualação. Há uma régua especial d•e cálcu1[} instantâneo. 

A equação normal média tem limites práticos entre 0,65 e 1,3. Fran
ceschetti, alli (1963) 26• Nas discromatopsias esta equação se altera. Na pro
tanomalia o Q.A. é inferior a 0,65 porque o paciente necessita adicionar 
mais vermelho. Na deuteranomalia o Q.A. é superior a 1,3 em função da 
maior quantidade de verde usada na igualação. Os dicromatas aceitam bem 
a equaç&o normal. No gráfico é que se diferenciam: em v·ez de uma linha 
vertical o traçado dos protanopes é oblíquo, e o dos deuteranopes horiz,ontal. 

Nas discromatopsias adquiridas do eixo vermelho-verde o Anomalos
cópio é o único teste, que permite diferenciar os dois tipos e determinar 
seus estágios com exatidão por usar cores espectrais. · Necessita no entan
to observação cuidadosa do examinador e boa colaboração do examinando. 
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Vemos abai�o, o gráfico em que são oolocados os resultados obtidos 
no exame do Anomaloscópio. 

50 

45 

40 

35 

30 

25 
o ...I 20 "' a: 4 2 1 5  4 

l O  
5 

VERMELHO 

EQUAÇJo DE 
RAYLEIGH 

r:-=-::-: DEUTERANOPIA I • 

1 DEUTERANOMAL.IA 
I 
I 
I 
I I 

VERDE 

Nagel modelo 11 - utiliza a equaçã-o de Trendelenburg (azul e mis
tura índigo azul-verde), com a ajuda das radiações de comprimento de onda 
de 470, 517, 490 nm. 

Faz o diagnóstico da tritanopia. 
Pode-se calcular o quociente de anomalia a partir do botão esquerdo, 

exatamente como para a equação de Rayleigh. A equação de Trendelenburg 
difere muito de um paciente normal para outro, por causa do cristalino. 
Além disso o azul é normalmente mais saturado que a mistura das outras 
duas radiações. 

MATERIAL E MÉTODO 

Examinamos 80 pacientes distribuíd·JS: em grupo controle (40) e gru
po amblíope (40). 

Os 40 pacientes do grupo controle tinham visão para longe igual ou 
superior a 1 em cada olh:J sem lentes corretoras, idade entre 9-30 anos, 
pressão intra-ocular, exames biomicroscópico e oftalmoscópico normais. 

Ao "C:Jver Test" só admitimos ortoforia ou heteroforia de a:··é 10a. 
Em relação às versões, excluímos os casos de hiper e hip·Jfunções musculares. 

Tentamos inicialmente "ambliopizar" o olho esquerdo destes pacientes 
para longe; en cretanto, como usamos lentes esféricas positivas, verificamos 
que não havia correspondência entre a visão de longe e a de perto. Como 
todos os exames do senso cromático no nosso trabalho são fei �os de perto, de-
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cidimos tornar a VlSao do olho esquerdo "artificialmente amblíope" pela 
adição de lentes esféricas positivas, suficientes para baixar a visão neste 
olho para 0,1 pela carta de leitura da American Optical a 33 centíme�ros. O 
nosso objetivo foi comparar este olho "artificialmente amblí·ope" com o ver
dadeiro amblíope. 

Os pacientes do grupo ambHope (40) foram encaminhados pelo Depar
tamento de Estrabismo do Hospital São Geraldo e pela Clínica Oftalmoló
gica do Hospital Felicio Rocho. 

Estudamos dois tipos de ambliopia : refracional e estrabísmica. Em 
um dos olhos, estes pacientes tinham visão melhor que 0,5 (com ou sem 
lentes corretoras). O olho amblíope tinha visão compreendida enrtre 0,5 e 
0,05 (com ou sem lentes corretoras). Idade entre 9 e 30 anos, pressão in'tira
..>cular, exames biomicroscópico e oftalmoscópico normais. ,Para o teste das 
versões usamos o gráfico esquematizado por Jampolsky ( 1971) 54, e modi
:l'icado por nós, que considera as hiperfunções variando de 1 e 4 e as hipo
funções de -1 a -4, sendo a normalidade expressa pela letra N. 

No grupo de ambliopes, c·onforme fosse a fixação central ou excên
trica, separamos os pacientes em 2 sub-grupos, cada um com 20 indivíduos. 

Os portadores de fixação central medimos o desvio pelo "Cover Test" 
e naqueles com fixação excêntrica. usamos o método do reflexo oorneano de 
Krimsky. 

Não foi estabelecido limite para o desvio apresentado. 
Se os pacientes amblíopes usavam lentes incolores, o exame foi feito 

com seus ócul·os, se em uso de :tentes coloridas, utilizamos lentes da caixa 
de prova. Isto porque, pode-se obter resultados diferentes conforme seja 
o senso cromático de um mesmo indivíduo testado com lentes incolores e 
coloridas. Pollack ( 1939) so. Não limitamos o valor da ametropia. 

Nos grupos controle e amblíope, não fizemos exigências em relação 
ao sexo e cor. 

Tanto no grupo controle como no ambliope, todos os exames foram 
realizados em cada olho de per si. No grupo controle começamos sempre 
pelo olho esquerdo, enquanto no grupo ambHope examinamos inicialmente 
o olho amblíope. 

Entre os inúmeros testes do senso cromá;tico, escolhemos os seguintes : 
1 - Tábua pseudo-isocromática - H-R-R- indicada nas discromatop

sias adquiridas nos eixos vermelho-verde e azul-amarelo. 
2 - Panel D 15 de Farnsworth e D 28 de Roth - diagnostica dis

cromatopsias adquiridas nos eixos vermelho-verde e azul-amarelo. 
3 - Anomal'oscópio de Nagel modelo I - classifica as alterações no 

eixo vermelho-verde. 
Fomos muito rígidos em relação à iluminação, que segundo Babel 

(1965) 2 pode ser responsável, se deficitária, por inúmeros resultados falhos. 
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Utilizamos para a iluminação do HRR, Panel D 15 de Farnsworth e 
D 28 de Roth uma lâmpada azulada de 150 watts colocada à esquerda e a 
1 metro do paciente Gonella ( 1970) s5. 

A anomaloscopia foi feita oom sua própria iluminação. 
O tempo para realização do Panel D 15 foi de 2 minutos, e do D 28 

de 3 minutos. Em ambos, neste espaço de tempo, foi permitioo corrigir 
algum erro. 

Não fixamos tempo para exame ao H-R-R-, mas de maneira geral as 
respostas foram imediatas. 

A anomaloscopia foi precedida de iluminação prévia, fixando o pa
ciente no disco claro duran/te 3 minutos. Começamos o teste variando o 
índice, ob�endo-se depois a média dessas leituras. 

Como o tambor do amarelo varia de O a 87 divisões, a partir de 5 
até 85 obtivemos 17 médias. De posse dos resultados, transcrevemo-los no 
gráfico, colocando na ordenada os índices do amarelo e na abscissa a média 
das leituras vermelho-verde, para cada valor da igualação do amarelo. 

Obtivemos assim a equação normal média do senso cromático de bra
sileiros, com o valor médio da leitura de 40 olhos normais na faixa etária 
admitida (9-30 anos). 

RESULTADOS DO GRUPO CONTROLE 

Os dados gerais e exame oftalmológico dos 40 pacientes do grupo cOn
trole estão nas Tabeles I a IV. Os testes cromáticos foram sintetizados nas 
Tabelas V e VI. 

O olho esquerdo destes pacientes foi "artificialmente ambliopizado" 
para visão de perito 0,1 com lentes positivas, que variaram de 4.50 a 7.00 
dioptrias. 

A idade média dos 40 pacientes foi 20,4 anos. 
Em relação a cor: 28 eram leucodérmioos, 7 faiodérmicos e 5 mel:ano

dérmicos. 
Em relação a cor: 28 eram leucodérmicos, 7 faiodérmicos e 5 melano
Ao tonômetro de aplanação a pressão intraocular, em ambos os olhos 

variou de 9 a 14 mmHg . 
.A.oi "Cover Test" encontramos ortoforia e heteroforia :  esoforia de 

até 2� e exoforia de até 1 0�. 
Em ambos os olhos, em relação aos testes cromáticos não houve alte

rações ao H-R-R-, Panel D 15 de Farnsworth e D 28 de Roth. 
No Anomaloscópio de Nage:t modelo I a média dos 40 olhos direitos 

foi 37,14 e dos 40 olhos esquerdos 37,59. 
O quociente de anomalia do olho esquerdo foi calculado pela fórmula: 

Q.A. = 73 
--;-

a' 
: 

73 - a , sendo "a" a equação normal média (37,14) e 
a a 

"a'" a posição adotada por cada paciente, no exame do olho esquerdo, para 
igualação. 

O Q.A. do olho esquerdo dos 40 pacientes fioou dentro dos limites 
práticos aceitos para os tricromatas normais (0,65 a 1,30). 
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<r> � 

N9 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

1 0  

Nome 

L . A . C .  

N .  S . S .  

C . C . T .  

C . M . A .  

E . S .  

J . T . O .  

J .  s .  s .  

O . T . M .  

N . R . S .  

M . S  . •  

D a d o s 

IDADE SEXO 

( an o s )  

2 0  f em . 

2 7  m a s  c .  

2 4  f em . 

2 1  f em . 

1 6  f em . 

2 4  mas c .  

2 3  m a s  c .  

2 8  mas c .  

2 4  mas c .  

2 5  f e m .  
--- ----'--------- --

T A B E L A I 

G R U P O C O N T R O L E 

g e r a i s .! o f t & 1 m o 1 Ó & i c o s 

COR 

1 e u c o  

1 e u c o  

1 eu c o  

1 e u c o  

1 e u c o  

f a i o  

me 1 a n o  

1 eu c o  

1 e u c o  

1 e u c o  

ACUI DADE V I S UAL 

L o n g e  P e r t o  OE 
OD OE V• 0 , 1 0 com : 

1 , 3 3  1 , 3 3 + 6 . 0 0 D 

1 , 3 3  1 , 3 3  -t 6 . 0 0 D 

1 , 0 0  1 , 0 0  + 5 . 5 0 D 

1 ,  0 0  1 ,  0 0  + 5 . 0 0 D 

h 3 3  1 .  3 3  + 7 .  0.0 .D 

1 , 0 0 1 , 0 0 + 5 . 5 0 D 

1 , 0 0  1 , 0 0  + 6  . • 0 0  D 

1, 0 0  1.- 0 0  + 6 . 0 0 D 

1, 0 0  1,. 0 0  + 5 . 5 0 D 

1, 0 0  1. 0 0  + 5 . 5 0 D 
--

P .  o .  

(mm Hg) 

OD 

1 2  

1 0  

1 3  

1 1  

1 0  

1 2  

1 1  

l l  

9 

lO 

OE 

1 2  

1 1  

1 1  

1 1  

. 1 0  

1 3  

1 1  

11 

1 0  

1 0  

" C o v e r  

t e s  t "  

O r t o  
X I -,A 
O r t o  
O r t o ' 

X 411 11 I 
X '  1 0  

O r t o  11 1 
X '  1 0  

O r t o  
o r·t

.
o '  

O r t o  
X '  411 

O r t o  
O r t cl  
Or t o  
O r t.o '  

X 211 

X '  611 

O r t o  
O r t d  

I 

I 



co o:> 

N9 

11 

12 

1 3  

1 4  

1 5  

1 6  

1 7  

1 8  

1 9  

2 0  

Nome 

V . M . C .  

M . B . R .  

E . C . F .  

M . c . c .  

N . N . S .  

F . A . F . P .  

L . S  . B .  

M . G . C .  

L . C . P . A .  

A . A . S .  
'--- --

D a d o s  

IDADE 
SEXO 

( ano t )  

2 6  mas c .  

2 4  f em. 

30 mas c .  

2 4  f em . 

2 5  f em. 

2 4  mas c .  

2 9  mas c .  

2 3  f em . 

2 7  mas c .  

2 3  f em • .  
L__ -

T A B E L A I I  

G R U P O C O N T R O L E 

g e r a i 1 ..! o f t a 1 m o 1 Õ g i s 0 1 

ACUIDADE VI SUAL 
COR 

Long e P er t o OE 
OD OE V•O , lO com : 

1euco 1 , 00 1, 0 0  + 4 . 5 0 D 

leu c o  1 , 00 1 , 0 0 +5 . 5 0. D 

1 eu c o  1 , 00 1 , 0 0 +.6 . •  00 D 

f a i o  1 , 00 1 , 00 + 6 . 0 0  D 

m e 1 ano 1 , 3 3  1 , 3 3 +5 . 50 D 

1 eu s o  1 , 00 1 , 0 0 + 5 . 00 D 

m e 1 an o  1 , 3 3 1 , 3 3 + 5 . 5 0  D 

m e 1 an o  1 , 3 3 1 , 3 3 +5 . 5 0 D 

l eu c o  1 , 3 3  1 , 3 3 +5 , 5 0 D 

1euco 1 , 00 1 , 0 0 + 4 . 5 0 D 
--- ----- -- --

P .  O .  

( mm  Hg) 

OD OE 

1 0  1 0  

1 0  1 0  

1 1  1 1  

1 2  1 2  

1 1  1 1  

1 0  1 0  

1 1  1 1  

9 9 

1 3  1 3  

1 0  1 0  

" C ov e r  

t e a t " 

O r tg 
X ' 4 

O r t o  
O r t o '  

O r t o  
Ort o '  

O r t o 
X' 2ll 

O r t o  
X '  5t. 

Or t oll 
X '  4 

O r t o  
Or t o '  

O r t o 
O r t o '  

O r t o 
X '  4ll 

O r t o 
O r t o ' 



co co 

N9 

2 1  

2 2  

2 3  

2 4  

2 5  

2 6  

2 7  

2 8  

2 9  

3 0  

Nome 

J . V . V .  

A .  R .  R .  

J . R . M . B .  

M . C . A .  

A . M . N . 

J . R . S .  

J . I . G . F .  

W . L . B .  

I . M . C . T .  

H . O . G .  

T A B E L A I I I  

G R U P O C O N T R O L E 

D a d o s g e r a i s !. o f t a 1 m o 1 Õ g i c o 1 

ACUIDADE V I S ÜAL 
IDADE 

SEXO COR 
Longe P e r t o  OE ( a n o s )  

OE OE 
V•0 , 10 c om :  

2 4  mas c .  1euco. 1 , 3 3  1 ,  3 3• + 6 . 00 D 

2 6. lll&.S C .  1euco. 1 , 00 1 , 0 0 + 6 . 00 D. 

2 6  11l8.8 c .  1 euco 1 , 00 1 , 00 +5 . 5 0. D 

1 9  f etll . 1 euco 1 , j J i.. , H + 7 . 00 D 

2 0  f e111 . l eu c o  1 , 3 3 1 , 3 3  + 6  • . 50 D 

2 4  11l8.8 c . • 1 euco 1 , 0 0 1 , 00 + 6 , 5.0 D 

2 7  .ma s c .  tlle l ano 1 ,  3.3 1 , 3 3 + 6 . 50 D 

2 4  ma i c .  1euco 1 , 0 0 1 , 00 + 6 . 0 0 D 

2 2  f e111 . .f a i o  1 , 0 0 1 , 0 0  + 6 . 50 D 

9 f etll . leu co 1 , 3 3 1 , 3 3  + 7  .
. 
0 0  D. 

P ,  O .  

(mm H g )  

on OE 

10 10 

1 2  1 2  

.1 3 13. 

1 4. 1 4  

1 2.  1 2  

1 2  1 2  

1 3 1 3  

1 2  1 2  

1 2  1 2. 

1 1  u .  

. . 

" C ove r 
t e s t  

O r t o  
O r t o '  

O r t o  
O r t o ' 

O r t o
t. 

X '  5 

O r t o
t. 

X '  2 

O r t o
t. E 1 2 

O r to 
O r t o '  

O r t o  
O r t o '  

O r t ot. 
X '  6 

O r t ot. 
X ' 4 

O r t o  
X '  6

"' 



...... o o 

N9 

3 1  

3 2  

3 3  

3 4  

3 5  

3 6  

3 7  

3 8  

3 9  

40 

Nome 

s . c .  

B .M • .  S . N .  

D . A . C .  

L . F . S . H .  

H . S . N .  

A . E . N .  

G . A . P . 

R . R . S .  

J . R . S .  

G . A . C .  

D a d o s 

IDADE 
SEXO 

(an o s ) 

1 3  mas.e .  

1 4  f em. 

10 .mas e . • 

10 mas c .  

1 1  mas c .  

1 5  f em. 

1 1  f em . 

10 ma.s c .  

10 .mas c .  

9 f e.��� . 

T A B E L A IV 

G R U P O C O N T R O L E 

g e r a i s .!. o f t a 1 m o 1 Õ s i e o a 

ACUIDADE VISUAL 

COR 
Longe P e r t o  OE 

OD OE V•.O , lO com : 

1 e u c o  1 , 0 0 1 , 0 0 + 6 , .50 D 

1 e u c o. 1 , 3 3 1 , 3 3  +6 . 0 0 D. 

1euco 1 , 00 :J: , o o + 7 . 00 D 

1 e.u c o  1 , 00 1 , 00 + 7  . 0.0 D 

leu c o  1 , 3 3. 1 ,  3 3. + 7 , 00 D 

f a i o. 1 , 00 1 , 0.0 + 6 . 5.0 D 

f a i o  1 , 33 1 , 3 3 + 6  . • 5.0 D 

f aio 1 , 00 1 , 00 + 7 . 00 D 

f a i o  1 , 3 3 1 ,  3.3. + 7 , 00 D. 

1 e u c o  1 , 0.0 o 1 , 0 0 + 7  . 00 D 
L_.___. ____ -L_ -

P ,  ' 0 .  

(mm B g )  

OD OE 

1 1  11 

10 1 0  

9. 9 

10 1 0  

10 1 0  

10 1 0. 

1 2  1 2  

.11 1 1  

1 2. l l  

lO lO 

"Cover 
t e a t "  

� ·l 
O r t o  

:x •  -J 
O r � o  
Or t o '  

O r t o  
O r t o ' 

O r t o  
X ' ·'JP. 

O r t o  
Or t o '  

x .P 
X ' (/> 
O r t o  
O r t o '  

O r t o  
O r t·o •  

X !/' 
x• gà 

! 



HRR 

N9 OD OE 

1 N N 

2 N N 

3 N N 

4 N N 

5 N N 

6 N N 

7 N N 

8 N N 

9 N N 

1 0  N N 

1 1  N N 

1 2  N N 

1 3  N N 

1 4  N N 

1 5  N N 

1 6  N N 

1 7  N N 

1 8  N N 

1 9  N N 

2 0  N N 

T A B E L A V 

G R U P O  C O N T R · O L E 

E x ame s  do s en s o  cromi t i c o  

P a n e 1  D .  1 5  D 2 8  Anoma 1 o s côp i o  

mod e l o  1 (mé d i a )  

OD OE OD DE OD OE 

N 1!1 N N 3 6 , 4 1 3 5 , 7 6 

N N N N 3 6 , 0 5· 3 6 , 2 9 

N N N N 3 5 , 0 5 3 5 , 6 4  

N N N N 3 7 .  4 1. 36 , 1 1 

N N. N. .N 3 6  , .1 1. 3 4. , 5 2  

N N N N 4 0 ,  3 5. 3 8 , 2 9 

N N N N 3 8 , 1 1  3 9 , 8 8 

N N N N 39 , 3 5 4 2 , 1 7  

N N N N 3 8 , 00 3 7 , 0 5 

N N N .N 3 0 , 2 3  3 2. , 1 1 

N N N. N 3 5 , 8 8 36 , .1 7  
: 

.N N N N 3 2 , 8 8 3 2 , 3 5 

N N N N. 3 7 , 0 5 3 3 , 5 2  

N N .N N 3 1 , .8 2  3 8 , 1 7 

N N N N 3 5. , 5 8 3 5 , 2 9  

N N N N 4 1 , 6 4 4 2 , 8 2  

N N N N 3 9 , 1 1  3 8 , 7 6  

N N N N 3 2 , 2 9  3 2 , 7 0  

N N N N 3 6 , 4 7 35 , 2 3  

N N N N 3 1 , 2 9 3 3 , 2 3 
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Q . A .  

OE 

1 , 00 

0 , 9 7 

1 , 0 1 

0 , 9 8 

. 1 , 0 7  

0 , 8 7 

0 , 8 0 

0 , 7 0 

0 ,.9 3  

1 , 2 2 

0 , 9 8 

1 , 2 1  

1 , 1 3 

0 , 88 

1 , 0 3 

0 , 6 8. 

0 , 8 5 

1 , 2 3  

1 , 0 3 

1 , 1 5 



T A B E . L A V I 

G R U P O C O N T R O L E  

Exame• d o · a en a o  cromá t i co 

BRR Pane l D 1 5  D 2 8  Anoma l o a c ôp.i o  Q . A .  

mod e l o  l (mêdfa) 

N9 OD OE OD OE OD OE OD OE OE 

2 1  H H H H H H 3 7 , 2 9  3 5 , 2 3  1 , 03 

2 2  H H H H H. H 4 2 , 2 9  -42 , 00 O ,  7 1  

2 3  H H· H H H N 3 9 , 5& 3 9 , 8 2 0 , 80 

2 4  N H H H. H. :R 4 1 , 2 3 4 1 , 5 2  0 , 7 3 

2 5  N . N· H .H H. H 38 , 4 1 3 9 , 1 1  0 , 8 3  

2 6  N .H H N N .N 3.0 , 9 4 3 3 , 4 7 1 , 1 4 

2 7  N N N N .N .H 3 6 , 2 3  3 3 , 2 9  1 , 1 5 

2 8  N N H N N H 3 6 , 4 7  4 1 , 7 0  0 , 7 2 

2 9  N H H N H .N 40 , 3 5 4 1 ,  9.4 0 , 7 1  

3 0 •  N N li H H .H 3. 8 , 1 7  4 0 , 05 0 , 7 9  

3 1  N N H H N N 3 5 .  52. 3 8 , 7 6  0 , 8 5  

3 2  N N N H. N N 3 6 , 0 5. .37 . 7 0  0 , 9 0 

3 3  N N N N. N. N 3 5 , 7 6  3 6 , 1 7 0 , 9 8. 

3 4  N N N N. N N 4 2 , 1 1  4 2 , 8 2 0 , 68 

3 5  N N H N N N 3 7 , 7 0 4 0 , 3 5  0 , 7 8 

3 6  N N N N N N 3 7 , 00 3 6 , 5 2 0 , 9 6  

3 7  N N N H N H 3 9 , 4 7 3.8 ,  7 0  0 , 8 5  

3 8  H N N H N N 4 0 , 64. 3.8 , 9 4 0 , 8 4 

3 9  N H N N N. H . 4.0 ,  7 6  4 0 , 05 . 0 , 7 9 

4 0  N N N N N N J( 3 8 , 3!5 3 8 , 9 4 0 , 8 4  
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RESULTADOS DO GRUPO AMBLfOPE 

Os dados gerais e exame oftalmológico dos 40 pacientes do grupo 
amblíope estão nas Tabetas VII a X. Os testes cromáticos foram sinte
tizados nas- Tabelas XI e XIl. 

A idade média dos 40 pacientes foi 14,6 anos. 
Em relação a oor: 22 eram leucodérmicos, 13 faiodérmicos e 5 me

lanodérmicos. 
Em relação ao sexo: 22 eram do sexo masculino e 18 feminino. 
Ao tonômetDo de aplanação a pressão intraocular, em ambos os olhos 

variou de 9 a 14 mmHg. 
Dos 40 pacient·es amblíopes 20 possuiam fixação central e 20 fixação 

excêntrica. 
Os portadores de fixação .central, 17 tinham ambliopia do olho direi

to e 3 do olho esquerdo. 
Os portadores de fixação excêntrica 6 tinham ambliopia do olho di

reito e 14 do olho esquerdo. 
Os pacientes números 14-15-22-24-28-35, por não usarem lentes 

corretoras fizeram todos os exames sem correção-. 
Em relação aos testes cromáticos em ambos os olhos (olho amblíope e 

olho bom) não houve alterações ao H-R-R-, Panel D 15 de Farnsworth e 
D 28 de Ro·h. 

No Anomaloscópio de Nagel modelo 1, o Q.A. dos 40 olhos amblíopes 

foi calculado pela fórmula : Q.A. = 

73 a' 73 - a 
---- sendo "a" a equa-

a' a 
ção normal média (37,14) e "·a'" a posição adotada por cada paciente no exa-
me do olho amblíope para igualação. 

O Q.A. de 37 >Olhos amblíopes ficou dentro dos limites práticos acei
tos para os tricromatas normais (0,65 a 1.30). 

O Q.A. de 3 olhos amblíopes foi inferior a 0.65, sugerindo por�anto 
protanomalia. 

Os exames detalhados deste grupo constam dos prontuários, no final 
da tese. 
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...... o ,;.. 

NQ 

l 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

I DA OE 
NOME "{AN O S )  SEXO 

V , B . H . G .  9 f em . 

E . G . P .  9 mas c .  

G . R . O .· 1 0  mas c .  

S . M . F .  1 0  m a s  c .  

V . L . F . L .  1 4  f em . 

A . C  4 1 8  m a s  c .  

N . U . J .  2 1  f em . 

S .  B .  S .  2 2  m a s  c .  

L . M . N . 1 4  f em . 

R . M . Q .  2 4  f em . --

T A B E L A V I I 

G R U P O A M B L ! O P E 

D a d o s G e r a i s !. o f t a 1 m o 1 o g 

ACUI DADE V I S UAL P . O .  

c o s 

" COVE R TE S T" 
COR LONGE cc LENTE S C ORRE T ORAS (mm H g )  cc 

OD OE OD OE 

1 e u c.o 0 , 40 0 . 6 7 00+ 1 . 00 + 1 . 50 1 1 09 1 0  1 2  E T l dl  + HTD / 8  
OE + l . OO+ l . 50 9 5 9  E T '  1Ô'+HT ' D/E 

1 e u c o  0 , 3 3 l .  0 0  O D  + 2 . 0 0 1 0  1 0  E (T )  1$ 
OE + 0 . 5 0 E ( T )  ' 2  

l eu c o  0 , 4 0 l .  00  00+ 1 . 5 0 +0 , 5 0 9 09 1 0  1 0  E T  1 5ll 
OE+ 1 . 5 0 + 0 . 5 0 9 09 E T '  1 6ll 

1 e u c o  0 . 3 3  l .  00  O D - 8 . 0 0 1 2  1 2  E :f'o 
OE - 2 . 00 E ' � 

1 e u c o  0 . 3 3 l .  00  00+ 4 . 0 0 + 2 . 7 �  9 0 9  1 2  1 2  E T  1� 
O E + 5 . 00 + 3 . 0 0 9 09 ET ' 1  

1 e u c o  0 . 3 3 1 .  00 OD+ l . 00+2 , 7 5  9 09 9 9 E T 3 f.I.HTD / E 6ll 
OE + 3 . 2 5 + 0 . 2 5  3 0 9  E T '  4 9\.HT ' D /E d'  

f a i o .  0 . 2 5 l .  00  00+ 4 . 0 0+0 . 5 0 9 59 1 2  1 1  O r t o  
O E + 0 . 5 0 9 5 9  O r t o '  . 

E T 3flTD / Ei' 1 e u c o  0 . 3 3 1 .  00  0 0 + 3 . 5 0 + 1 . 2 5 1 3 59 1 0  1 1  OE + 0 . 7 5 + 0 . 50 7 59 E T '  4 + H T '  D / Ei' 
f a i o  0 . 3 3 1 .  00  00+ 2 . 5 0+0 . 5 0 9 0 9  1 0  1 1  E T  1� 

OE + 2 . 2 5 + 0 . 2 5 9 0 9  E T '  1 

1 e u c o  0 . 2 5  0 . 6 7 0 0 + 4 . 5 0+ 2 . 2 5 4 5 9  1 0  1 2  E T 5 <f'&.HT ' D / E (/1  
OE + 4 . 00+ 3 . 0 0 1 6 5 9  E T '  6 +HT ' D /B,· 

F I XAÇÃO OLHO 

AMBL!OPE 

O D - C e n t r a 1  

OD-Cen t r a 1  

OD-C e n t r a 1  

OD- C e n t r a 1  

O D- C e n t r a 1  

OD- C e n t r a 1  

on- c·e n t  r a 1  

O D - C en t r a 1  

OD- C e n t r a 1  

OO.-Cen t r a 1  



.... 
o 
c:J1 

N 9  

1 1  

1 2  

1 3  

1 4  

1 5  

1 6  

1 7  

1 8  

1 9  

2 0  

N OME 

A . N . P . 

v . c .  

R . J . Q .  

M . G . O .  

C . A . O .  

M . A . C .  

V . L . S .  

J . M . C .  

M . B . B .  

A . C . O . 

I DADE 
(ANO S )  

2 7  

1 1  

1 2  

1 2  

1 2  

1 3  

1 4  

1 3  

2 2  

1 0  

S E XO 

m a s c .  

f em . 

m a s  c .  

f em . 

m a s  c .  

f em . 

f em . 

m a s c .  

ma s c .  

m a s  c .  

D a d o s 

COR 

leu co 

f a i o  

f a i o  

f a i o  

me l an o , 

f a i o  

l e u c o  

l e u c o  

f a i o  

f a i o  

T A B E L A V I . I I 

G R U P O A M B L t O P E 

G e r a i s e O f t a 1 m o 1 õ g i c o s 

ACUI DADE VI S UAL P . O .  
L ON GE C C  L E N TE S C O RRE T O RAS (mm H g )  

OD OE OD OE 

0 . 1 0 1 .  0 0  O D - 4 . 5 0 1 2 0 9 1 3  1 3  OE - 2 . 0 0 - 0 . 7 5 9 0 9 

0 . 2 8 1 .  0 0  0 0 + 8 . 5 0 1 0  9 OE + l . 7 5 + 0 . 5 0 7 0 9 

0 . 3 3 0 . 8 0 0 0 + 3 . 7 5 + 0 . 7 5 9 0 9  1 0  1 1  O E + 3 . 2 5 + 0 . 7 5 9 0 9  

0 . 1 0 1 . 0 0  n a o  u s a 1 2  1 2  n a o  u s a  

0 . 2 5 1 .  0 0  n a o  u s a  1 2  1 2  n a o  u s a  

0 . 4 0 0 . 8 0 O D - 8 . 7 5 - 0 . 5 0 4 5 9  1 2  1 2  OE - 2 . 7 5 - 0 . 5 0 9 0 9  

0 . 4 0 1 . 0 0 OD + 3 . 0 0 1 2  1 0  OE + 2 . 5 0 

0 . 6 7 0 . 2 5  0 0+ 7 . 5 0 + 0 . 5 0 9 0 9  1 0  1 0  OE + 7 . 5 0 + 1 . 0 0 9 0 9 

1 .  0 0  0 . 2 0 O D + 0 . 7 5 9 0 t  1 0  9 OE + l . 2 5 + 0 . 7 5  9 0 9  

0 . 6 7 0 . 1 0 0 0 + 5 . 2 5 + 1 . 2 5 1 8 0 9  1 0  1 0  OE + 4 . 0 0 

" C O VE R T E S T "  F I XAÇÃO OLHO 
cc AM B L t O P E  

X ( T )  3 0 � 
X ( T ) ' 4 0 O D - C e n t r a l  

E T  1 2 ll  
E T ' 2 0 ll  O D - C e n t r a l  

E T  3 5 ll  
E T ' 4 0 ll O D - C e n t r a l 

XT. 1 5 � 
X T ' 2 0 OD- C e n t r a l  

O r t o  O D - C e n t r a l  E I 2!:. 

X T 2 .f... HT E / D l 0 ll l 
X T ' 4 Ô'+ H T ' E / D l �  O D - C e n t r a l  

E T 4 f+ H T ' D / E 4 ll 
E T '  5 g\ HT ' / DE O D - C e n t r a l  

E ( T ) 6 !:.  
E ( T ) 1 8 ll D E - C e n t r a l  

E T  1 0 � 
E T ' l 2 DE - C e n t r a l  

E T  1 0 !:. 
E T ' l 4 !:. DE - C e n t r a l  



...... o O) 

N9 

2l 

2 2  

2 3  

2 4  

2 5  

2 6  

2 7  

28 

2 9  

3 0  
-

NOME 

M . A . B . % 

G . M .  

H . M . D .  

M . M . L .  

M . E . G .  

L . E . R ,  

J . R . R .  

E . A . R .  

H . D . S .  

H .  R .  R .  

'(DADE 

(ANOS ) SEXO 

9 mas c .  

9 mas c .  

12 mas c .  

1 1  mas c . 

1 1  mas c .  

1 3  f e m .  

9 mas c .  

10  f em . 

2 2  f em . 

1 5  mas c .  
-

T A B E L A I X 

G R U P O A M B L t O P E 

D a d o s G e r a i s  .!. O f t a m o 

ACUIDADE VISUAL 
COR LONGE LENTE S CORRETORAS 

OD ilE 

OD+7 . 2 5 + 1 . 2 5  409 leuco 0 . 2 0  0 . 6 7 OE + 7 . 5 0 + 1 , 00 1 2 5 9  

l e u  c o  1 .  00 0 . 10 nao u s a  
n a o  u s a  

6Dt 0 . 2 5  1 109 m e l anc 0 . 80 0 . 2 5 OE - 1 . 0 0 - 4 . 50 1 7 09 

mel ano 1 .  00 0 . 2 8 nao u s a  
n a o  u s a  

OD+ 9 . 5 0+2 . 00 1009 leu co 0 . 67 0 , 10 OE + l 0 . 7 5+2 . 2 5 809 

f a i o  1 .  0 0  0 . 10 OD+3 . 50 
OE+ 3 . 5 0 

OD+4 . 00 leuco 0 . 6 7  0 . 10 OE+4 . 0 0+ 1 . 00 909 

leuco 1 . 0 0 0 . 0 5 nao u s a  
nao u s a  

OD+ 3 . 0 0 leuco 0 . 1 0  1 .  00 OE + 3 . 0 0 

f aio 0 . 0 5 1 .  00 OD+2 . 7 5+0 . 5 0 1 7 09 
OE+2 . 7 5+0 . 2 5  1 7 09 

o g i c o • 

P . O .  
(mm Hg )  

OD OE 

12 1 2  

1 0  10 

10 10 

1 0  1 1  

1 2  1 1  

1 2  1 2  

1 0  1 0  

1 0  1 0  

1 0  1 0  

1 0  1 0  

KRIMSKY 

Et 511 
Et • é  
E T  6:;: 
E T 1 8à 

O r t o  
Or.to '  

O r t o  
Or t o '  

E T 2 011
11 

E T ' 2 5 

ET lO� 
E T '  1 511 

O r t o  
O ;r t o '  

li I 2g� . 
1!± • 3  
E T  1 411 

E T '  2 0ll 

ET 30/: 
ET ' 3 5 

FIXAÇÃO OLHO 

AMBL!OPE 

OD - p ar atove a l  
temporal supe-
r i o r  ins táv e l . 
OE - p ar a f o v e a l  
n a s a l  i n s t áve l 
OE - J> ar a f ov e a l  
n a s a l  i n f e r i o r  
ins tivel 
OE - p ar a f ov e a l  
n a s a l  s up e r i o r  
ins tável 
OE - p ar a f ov e a l  
n a s a l  i n f e r i o r  
ins tável 
OE - P a.r.atove.al· 
nas a 1 i na tável 
OE - p araf ove a l  
nas a l  s u p e r ior'  
ins táve 1 ·  
OE - parafovea l  
nas a l · supe r i o r  
e s tável 
OD-p aramacular 
n a s a l  super i o r  
e s t ável 
OD-p aramacular 
nas a l  e s t áv e l  



...... o -l 

N9 

3 1  

3 2  

3 3  

3 4  

3 5  

3 6  

3 7  

3 8  

3 9  

4 0  

'NOME 

o . s . R .  

S . R . M .  

M . R . O .  

E •. o . G .  

N . R . A .  

M . B . R .  

L .  X .  S .  

J . C . C .  

A . B . O .  

A . F . E .  

:(DADE 
(ANOS ) 

1 7  

9 

1 6  

2 0  

1 2  

2 5  

1 1  

1 2  

2 5  

1 8  

O a d o 8 

S EXO 

mas c .  

mas c .  

f e m .  

ma s c .  

f e m .  

f e m .  

f em . 

f em . 

mas c .  

f e m .  

COR 

f a i o  

l e u c o  

l e u  c o  

l e u c o  

f a i o  

leu c o  

m e l  a n o  

l e u c o  

me l ano 

f a i o  

T A B E L A X 
G R U P O A M B L f O P E 

G e r a i 8 !. O f t a 1 m o 1 6 g i c o s 

ACUIJIADB VI SUllL P . O .  

LONGE LE N TE S  CORRETORAS (mm H g )  

0 0  OE 0 0  OE 

00+ 4 ,  0 0  
0 . 0 5 1 .  00 

OE+2 , 0 0  
1 0  1 1  

00+ 3 , 5 0+ 1 . 0 0 9 59 0 . 0 5  1 .  0 0  1 0  1 1  
OE+3 . 7 5 

00+ 1 .  7 5  1 .  0 0  0 . 1 0 
OE + 2 . 0 0  1 4  1 4  

00+ 6 . 7 5 + 1 . 5 0 6 5 9  0 . 6 7 0 . 0 5 
OE+7 , 00 + 1 . 5 0  1 0 0 9  

1 2  1 3  

1 .  0 0  0 . 2 0 n a o  u s a  
1 3  1 3  

nao u s a  

00+ 1 . 7 5 + 0 . 7 5  9 0 9  1 .  0 0  0 . 1 0 9 1 0  
OE + l . 5 0 + 0 , 7 5  9 0 9  

0 . 8 0 0 . 0 5 6D•3 . 25 9 9 
OE + 7 . 2 5  

0 0 + 3 . 2 5 + 1 . 7 5 1 0 5 9  0 . 1 0 1 .  00 
OE + l . 7 5 + 1 . 5 0  1 3 09 

1 0  1 1  

00+ 0 , 5 0 + 1 . 0 0  4 5 9  1 .  0 0  0 . 0 5 
OE + 0 . 5 0 + 1 . 0 0 1 3 5 9  1 4  1 4  

00+ 1 . 00+ 1 , 0 0 1 2 09 1.  0 0  o.  10 10 1 1  
OE + l . O O+ l .  2 5  8 5 9  

F I XAÇÃO OLHO 

KRIMSKY AMBLlOPE 

" 
ET 60 6 00-p ar ama c u l a r  

E T '  5 o 6 s u p e r i o r  e s t á -
ve l 

ET 4 0 6 00-p a r amacu l a r  

ET ' 5 0 6 n a s a l  i n f e r i o r  
i n s t áv e l  

E T  1 0 6 OE - p a r ama c u l ar 

ET ' 6 6 6 n a s a l  s up e r i o r  
e s t áv e l  

HTE /0 1 0� OE - p a r amacu l a r  

HT ' E / 0 8  
t empor a l  s up e -
r i o r  e s t âv e l  

E T  1 2 6 OE-p arama c u l ar 

E T '  s s 6 n a s a l  super i o r  
e s t áv e l  

ET 6 0 6 OE - p a r amacu l ar 
n a s a l  i n f e r i o r  

ET ' 6 0 6 
i n s t áve l 

ET lbÓ OE-p a r amacu l a r  
E T '  8 n a s a l  e s t áve l 

ET 8 6 0 0 - p a r ama c u l a r  

ET ' 8
6 t empo r a i s  s u p e  

r i o r  i n a tãve l-

ET 1 0� OE - i n t e r p ap 1 l o 

E T '  8 mac u l ar e s t ã -
v e l 

ET 8 6 O E - p arapap 1 l a r  

E T ' l 6
6 · i n t e r i o r  e s t á -

v e l -



HRR 

N9 OD OE 

1 N N 

2 N N 

3 N N 

4 N N 

5 N N 

6 N N 

7 N N 

8 N N 

9 N N 

1 0  N N 

1 1  N N 

1 2  N N 

1 3  N N 

1 4  N N 

1 5  N N 

1 6  · N  N 

1 7  N N 

1 8  N N 

1 9  N N 

2 0  N N 

T A B E L A X I 

G R U P O A K B L Í O P E 

Exames d·o s en s o  c r omá t i co 

P an e l  D 15 D 2 8  An om a l o s c õp i o  

mode l o  l (mêd i a )  

OD OE OD OE OD OE 

N N N N 4 0 , 0 5 4 0 , 5 2 

N N N N 3 9 , 7 6 3 9 , 5 2 

N N N N 3 7 , 7 0 3 5 , 5 2  

N N N N 3 9 , 4 1  3 6 , 2 9 

N N N N 3 8 , 29 3 6 , 4 7 

N N N N 3 9 , 6 4  3 8 , 4 1 

N N N N 3.4 ,  9 4  3 4 , 9 4 

N N. N N 3 4 , 9 4 36 , 5 8 

N N N N 3 9 , 4 1 3 8 , 4 1  

N N N N 3 6 .  7.6. 3 6 , 4 1  

N N N N 3 8 , 0 5  3 7 , 0 5 

N N N N .3 8 ,  4 1  3 6 , 7 0  

N N N N 38 , 2 3 3 8 , 3 5  

N N N N 38 . 23 3 7 , 82 

N N N N 4 1 , 05 3 7 , 9 4 

N N N N 38 , 6 4 3 8 , 4 1 

N N N N 38 , 7 6  3 2 , 6 4 

N N N N 3 9 , 5 8 4 0 , 2 3  

N N N N 3 7 , 5 8 3 7 , 6 4 

N N N N 38 , 5 2 3 7 , 8 2 

- 108 -

Q . A .  

OD 0 , 8 5 

OD 0 , 8 6  

OD 0 , 9 6 

OD 0 , 8 8  

OD 0 , 9 3  

OD 0 , 8 7 

OD 1 , 1 2 

OD 1 , 1 2 

OD 0 , 88 

OD 1 , 02 

OD 0 , 9 5  

OD 0 , 93 

OD 0 , 9 4 

OD 0 , 9 4 

OD 0 , 80 

OD 0 , 9 2  

OD 0 , 9 1 

OE 0 , 8 4 

OE· 0 , 9 7 

OE 0 , 9 6 



HRR 

NQ O D  O E  

2 1  N N 

2 2  N N 

2 3  N N 

2 4  N N 

2 5  N N 

2 6  N N 

2 7  N N 

2 8  N N 

2 9  N N 

3 0  N N 

3 1  N N 

3 2  N N 

3 3  N N 

3 4  N N 

3 5  N N 

3 6  N N 

3 7  N N 

3 8  N N 

3 9  N N 

4 0  N N 

T A B E L A X t I 

G R U P O A M B L f O P E 

Ex ame s do s en s o  c romá t i c o  

P a n e l  D 1 5  D 2 8  Anoma l o s c� p i o  

mode lo l (m ê d i a )  

OD OE OD OE O D  OE 

N N N N 4 2 , 4 1  3 9 , 5 2  

N N N N 38 , 5 2 3 8 , 9 4  

N N N N 38 , 4 7 38 , 1 1 

N N N N 3 5 , 7 0 3 5 , 0 5  

N N N N 4 5 , 8 8  4 5 , 8 2 

N N N N 4 0 , 9 4 4 2 , 7 0 

N N .N N 3 7 , 0 0 3 7 , 1 7 

N N N N 3 9 , 0 5 4 0 , 2 3 

N 
.
N .N N. 3 4 , 8 8 3 8 , 1 7 

N N N N .3 7 . 0 5  3 8 , 8 8 

N N N .N 4 5 , 88 4 6 , 4 1  

N N N .N 4 1 , 0 5 3 8 , 2 3 

N N N N 4 5 , 9 4 4 5 , 2 3  

N N N N. 3 7 , 6 4 38 , 5 8 

N N N N 3 8 , 0 5  3 8 , 5 2 

N N N N 3 4 , 5 8 3 7 , 7 0 

N N N N 3 9 , 7 0 3 5 , 9 4 

N .N .N N 3 8 . 3 5 3 8 , 1 1 

N N N N 3 8 , 7 0 4 0 , 2 9  

N N N N 3 8 , 8 8 3 9 , 4 7 
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Q . A .  

OD 0 , 7 4 

OE 0 , 9 0 

OE 0 , 9 4 

OE 1 ,  1 2  

OE 0 , 6 1  

OE 0 , 7 3 

OE 0 , 9 9 

.OE 0 , 84 

OE .1 ,  1 3  

OD 1 , 00 

OD 0 , 6 1  

OD 0 , 8 0 

OE 0 , 6 3  

OE 0 , 9 2  

OE o,. 9 2  

o� 0 , 9 6 

OE 1 , 06 

OD 0 , 9 3  

OE 0 , 84 

OE 0 , 8 7 



ANALISE ESTATíSTICA DOS RESULTADOS DO EXAME DO SENSO 

CROMATICO AO ANOMALOSCóPIO DE NAGEL MODELO I, COM O 

TESTE "t DE STUDENT" 

No grupo controle a média dos 40 <>lhos direitos (OD), cada um com 17 
observações; foi 37,14;  e a dos 40 olhos esquerdos (OE), com <> mesmo nú
mero de observações, foi 37,59. O desvio-padrão para <> olho direito foi 3,51 
e para o olho esquerdo 3,83. 

Nas tabelas XIII e XIV estão resumidas as médias e os desvios-padrã<> 
em ambos os olhos dos 40 pacientes do grup<J amblíope. 

Consta também o resultado do testE: "t de Student", para determina
ção da significância entre as médias. Na coluna I, temos os resultados da 
comparação entre os olhos de cada paciente amblíope. Na ooluna 11, temos 
os resultados da comparação entre a média dos 40 olhos "artificialmente am
bliopizados" (37,59) e a média de cada olho realmente amblíope. 

O teste "t de Student" foi calculado pela fórmula: 

X, - X, 
t ---::-;=====� onde u 

lu/ _1_ + _1_ I / 
_

N
_
.s
_

,2
_

+
_

N
_

,
_

s.
_

2
_ v N, + N: -2 

sendo 

V N, N: 

X, = média aritmética do 1.0 conjunto de observações 

X: média aritmética do 2.0 conjunto de observações 

S,2 = variância do 1.0 conjunto de observações elevadas 

5,2 = variância do 2.0 conjunto de observações elevadas 

ao 

ao 

N, = número de elementos do 1 .0 conjunto de observações 

N: número de elementos do 2.o conjunto de observações 

v = graus de liberdade = N, + N, -2 

- 1 10 -

quadrado 

quadrado 



N9 DO 

PACIENT 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 
9 

1 0  

1 1  

1 2  

1 3  

1 4  

1 5  

1 6  

1 7  

1 8  

1 9  

2 0  

T A B E ' L  A X I T I 

Grupo amb 1 Í ope - méd i a s ; d e s v i o  pa d r ã o � v a lor·e s d o  

� ".!. d e  S tud·e n t "  

M ! D I A DESVIO PADRÃO " t  de 

OD OE OD OE I 

4 0 , 0 5 ( 1 )  4 0 , 5 2 1 , 1 4 1 , 1 8 0 , 2 1  

3 9 , 7 6 ( 1 )  3 9 , 5 2 1 , 2 0 0 , 7 2  0 , 1 0 

37 , 7 0 ( 1 )  3 5 , 5 2 2 , 1 7 1 , 6 6 1 , 0 1  

3 9 , 4 1 ( 1 )  3 6 , 2 9 3 , 62 2 , 2 0 1 , 4 1 

38 , 2 9 ( 1 )  3 6 , 4 7  1 , 40 1 , 0 0  0 , 8 4 

3 9 , 6 4 ( 1 )  3 8 , 4 1  0 , 8 6 1 , 2 3 0 , 5 5 

3 4 , 9 4 ( 1 ) 3 4 , 9 4  2 , 2 5  1 , 9 2 0 , 00 

3 4 , 9 4 ( 1 )  3 6 , 5 8  2 , 2 8 1 , 3 7  0 , 7 8 

3 9 , 4 1 ( 1 )  3 8 , 4 1 1 , 33 1 , 3 3  0 , 4 4 

3 6 , 7 6 ( 1 )  3 6 , 4 1  1 , 9 2 2 , 2 4 0 , 1 6 

3 8 , 0 5 ( 1 )  3 7 , 0 5 1 , 0 9 1 , 1 4 0 , 4 6 

3 8 , 4 1 ( 1 )  3 6 , 7 1  0 , 3 4 1 , 05 0 , 7 7  

3 8 , 2 3 ( 1 )  3 8 , 3 5 1 , 7 5 1 , 3 7  0 , 0 5  

3 8 , 2 3 ( 1 )  3 7 , 8 2 1 , 1 5 1 , 2 4  0 , 1 9 

4 1 , 05 ( 1 )  3 7 , 9 4 1 , 7 1  1 , 89 1 , 4 1  

3 8 ', 6 4 ( 1 )  3 8 , 4 1  1 , 1 1 0 , 7 1 0 , 1 i 

3 8 , 7 6 ( 1 ) 3 2 , 6 4 1 , 15 1 , 2 7 2 , 8 3 * 

3 9 , 5 8 40 , 2 3 ( 1 ) · 1 , 30 1 , 2 3 0 , 2 9  

3 7 , 5 8 3 7  , 6 4 ( 1 )  1 , 8 7  1 , 1 8 o·, o3 

3 8 . 5 2  3 7 , 8 2 ( 1 )  1 , 6 7 1 , 0 7  0 , 3 2 

- 111 -

'STUDEllT" 

II 

2 , 6 5 * 

2 , 3 2 

0 , 1 3 

1 , 9 4 

0 , 7 5 

2 , 2 2 

2 , 8 3  * 
2 , 8 3 * 
1 , 9 6 

0 , 8 9  

0 , 5 1  

0 , 8 8 

0 , 7 0 

o .  7 0  

3 , 7 3  * *  
' 1 , 1 4 

1 , 2 6  

2·, 8 5  * 

0 , 0 6 

0 , 2 5  



T A B E L A 

G r upo amb l { ope - méd i a s ; d e s v i o  pad r ão � v a l'ore s d o  

t e • t e  " t  d e  8 t u d e n t "  

NQ DO M I! D I A DE SVIO PADRÃO " t de S TUD�NT" 
PACIEN.TE OD OE OD 

2 1  11 2 , 4 1 ( 1 )  3 9 , 5 2  1 , 1 2 

2 2  3 8 , 5 2 3 8 , 9 4 ( 1 )  1 , 0 3 

2 3  3 8 , 4 7  3 8 , 1 1 ( 1 )  1 , 7 3 

2 4  3 5 , 7 0 3 5 , 0 5 ( 1 )  3 , 40 

2 5  4 5 , 8 8 4 5 , 8 2 ( 1 ) 1 , 2 9 

2 6  4 0 , 94 4 2 , 7 0 ( 1 )  2 , 1 4  

2 7  3 7 , 0 0 3 7 , 1 7 ( 1 )  0 , 9 5 

2 8  3 9 , 0 5 4 0 , 2 3 ( 1 ) 1 , 8 6 

2 9  3 4 , 8 8 ( 1 )  3 8 , 1 7  1 , 5 8 

3 0  3 7 , 0 5 ( 1 )  3 8 , 8 8  1 , 20 

3 1  4 5 , 8 8 ( 1 )  4 6 , 4 1 2 , 1 5 

3 2  4 1 , 0 5 ( 1 ) 3 8 , 2 3 2 , 0 5 

3 3  4 5 , 9 4 45 , 2 3 ( 1 )  1 , 2 5 

34 3 7 , 6 4 3 8 , 5 8 ( 1 ) 1 , 7 3 

3 5  3 8 , 0 5 3 8 , 5 2 ( 1 )  1 , 1 8 

3 6  3 4 , 5 8  3 7 , 7 0 ( 1 ) 2 , 7 8  

3 7  3 9 , 7 0 3 5 , 9 4 ( 1 )  2 , 2 8 

3 8  3 8 , 3 5 ( 1 )  38 , 1 1 1 , 50 

3 9  3 8 , 7 0 4 0 , 2 9 ( 1 )  2 , 0 0 

4 0  3 8 , 8 8  3 9 , 4 7 ( 1 )  1 , 1 8 

Not a s : ( 1 )  o lh o  amb l { op e  

( *) r e s u l t ad o  s i g n i f i c a t i vo 

OE 

1 , 3 7 

0 , 9 4 

1 , 28 

1 , 7 5  

1 , 3 6 

1 ,  3 0· 

1 , 0 0 

0 , 9 7  

1 , 8 1  

0 , 9 9 

2 , 2 4 

1 , 8 2 

2 , 1 9 

2 , 2 9 

1 , 1 4 

2 , 3 5 

2 , 5 9  

1 • .  4 1  

1 , 1 6 

0 , 9 9 

( * * )  r e s u l t a d o  a l t amen t e  s i gn i f i c a t i v o  

- 1 12 -

I I I  

1 , 2 6 5 , 1 8 * *  
o '  1 8  1 , 4 5 

o , 1 6 0 , 5 6 

0 , 3 0 2 , 6 9 * 
0 , 0 3 8 , 3 5 * *  
0 , 7 7  5 , 5 1  ** 
0 , 0 8  0 , 4 4 

0 , 5 3 2 , 8 5 * 
1 , 5 6 2 , 9 1  * 
0 , 8 3 0 , 5 7 

0 , 2 3  8 , 9 1  * *  
1 , 2 8 3 , 7 3 * *  
0 , 30 8 , 3 3 * *  

0 , 4 3 1 , 0 8 

o '  2 1  1 , 0 1  

1 , 4 8  0 , 1 3 

l ,  7 1  1 , 7 7 

0 , 70 0 , 8 2 

0 , 7 0 2 , 9 0 * 

0 , 2 6 2 , 0 2  



COMENTARIOS 

A ambliopia caracteriza-se por uma perda da superioridade fisiológica 
da fóvea devido à supressão ou a um mecanismo de desuso. 

A supressão é descrita como uma inibição cortical ativa de impulsos 
visuais chegando a.o cérebro. 

Harms ( 1 937) •s, bas·eado nos seus achados de inversão do quociente 
pupil'omotor em olhos ambl.klpes, disse haver supressão retiniana na ambliopia. 
em ambos os olhos do 40 pacientes do grupo amblíope. 

Wald ·e Burian (1944) ao, demonstraram que as curvas de adaptação ao 
escuro de olhos normais e ambliopes podiam ser superpostas, que os perfis 
retinianos eram similares em ambos e que a sensibilidade espectral de olhos 
amblíopes apresentava as mesmas semelhanças e diferenças entre .mácula e 
periferia obtidas em olhos normais. Os autores sugeriram uma inibição 
cortical da visão de forma na ambliopia estrabísmica envolvendo principal
mente a projeção macular no oortex. 

Harms (1944) 44, admitiu que uma interrupção ao nível do corpo ge
niculado lateral poderia causar distúrbios no ·reflex.o pupilomotor. 

Burian e Watson (1952) 13 usando estimulação al\ernada encontraram 
acentuadas diferenças no EEG de olhos normais e amblÍ!opes em 55 pacientes. 

A resposta normal, que consiste no bloqueio do ritmo alfa estava pre
sente quand-o o olho bom foi estimulado, mas ausen�� com estímulo do olho 
ambliope, quando a acuidade visual era inferior a 0,28. Os autores conside
raram tais resposi:as sugestivas de uma sede hemisférica para a ambliopia. 

O uso de drogas, bem como de oxigênkl, não traz subsídios à deter
minação da sede da ambliopia Bie�ti e Scorsonelli (1957) 7• 

Burian (1956) 14, sugere que a inibição cortical na ambliopia p:>deria 
incluir também os centros corticais pupilomotores. 

Miller (1959) 71, pesquisou a discriminação de luminosidade em ·:>lhos 
normais e amblíopes e achou-a diminuída nos últimos. Concluiu que a 
baixa visual estaria mais relacionada com a redução da lumin•osidade do 
que com a supressão oortical. Já von Noorden ( 1962) 97 não concorda com 
Miller, achando que acuidade visual e discriminação de luminosidade são 
funções diferentes, que podem ser usadas independentemente. Não se dis
cute que a discriminação de brilho esteja reduzida na ambliopia. Entre
tanto pode haver interferência com aquela discriminação, em qualquer pon
to, desde a retina até ao cortex, não implicando em que a sede da ambliopia 
seja retiniana. 

Segundo von Noorden (1962) 97, com base em estudos pupilomotores 
minuciosos nos pacientes amblíopes, a resposta pupilar à luz está diminuída 
ou retardada na área macular. Entretanto isto não serviria com:> evidência 
de ser retiniana a sede da ambliopia, a menos que pudéssemos excluir as 
influências corticais sobre o tono pupilar, o que não é possível. 

Da mesma maneira como não se sabe ao certo a sede da ambliopia, 
conhece-se apenas parte do mecanism·o que envolve a percepção cromática 
e sua transmissão a cortex. 

Caso existiss·e alteração cromática subordinada à ambliopia refracional 
ou estrabísmica, ela seria uma discromatopsia adquirida. 
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Roth (1968) 87, diz que é ainda discutida a existência de uma discro
matopsia associada à ambliopia funcional. 

Dividimos os nossos pacientes em 2 grupos: grupo amblíope (40) e 
grupo controle (40). 

No grupo controle examinamos 40 olhos direitos (OD) em condições 
visuais normais, e 40 olhos con:tralaterais (OE), "artificialmente ambliopiza
dos" com lentes positivas. 

No grupo amblíope estudamos 40 olhos amblíopes (20 com fixação 
central e 20 com fixação excêntrica) e os 40 olhos contralaterais. 

Em condições de iluminação, como bem preconizou Gonella ( 1970) 35 
não encontramos alterações substanciai::; do seru;.o cromático ao H-R-R-, Panel 
D 15 de Farnsworth e D 28 de Roth, em todos os olhos examinados. 

Ent pacientes amblíopes, com fixação central e acuidade visual entre 
0,5 ·e 0,05, os nossos resultados c:oncordiam com os dos seguintes autores: 

No Panel D 15:  BozZJoni e Lumbroso (1962) 9, Roth (1966) �s, Frey 
( 1967) 31, François e Verriest (1967) 2B. 

No D 28 : Roth ( 1966). 
No H-R-R-: Roth (1966) '86, François e Verriest (1967) 2s. 
Em pacientes amblíopes, com fixação excêntrica e acuidade visual 

entre 0,5 e 0,05, os nossos resultados disc:ord8ln dos autores abaixo : 
No Panel D 1 5 :  Bozzoni e Lumbroso (1962) D, Roth (1966) s6, François 

e Verriest ( 1967) 2s e Frey (1967) 31. 
No D 28 : Roth (1966) ss e Frey (1967) :n. 
No H-R-R-: François e Verriest (1967) ·2s. 
Usamos Anomaloscópio de Nagel modelo 1, no grupo controle, exami

nando 40 olhos direitos em condições visuais normais, e obtivemos a equa
ção normal média (37,14) ; os 40 olhos contralalterais, "artificialmente am
bliopizadoo", apresentaram 37,59 de média, e Q.A. dentro dos limites aceitos 
por Franceschetti (1963) 26 para tricromatas Il!Ormais. 

O ·exame ao Anomaloscópio de Nagel modelo 1, do grupo amblíope 
evidenciou em 37 olhos Q.A. nos limites normais aceitos por Francesch�tti 
(1963) 26, e 3 olhos que seriam segundo aquele autor, portadores de pro
tanomalia + Q.A. inferior a 0,65; ou seja 0,61 ;  0,6 1 ;  0,63. 

Os nossos achados em 37 olhos amblíopes COI1COird8ln com os de Oppel 
(1963) 1s, Krebs e Hubbe (1969) ss, mas diferem dos de Frey (1967) 31. 

Nos 3 pacientes cujo resultado no olho ambliope aQ Anomaloscópio 
revelou Q.A. inferior a 0,65 (0,6 1 ;  0,6 1 ;  0,63), calculamos o Q.A. do olho bom 
e encontramos em todos resultados inferiores à 0,65 (respectivamente 0,61 ;  
0,59; 0,63). De acordo com o s  limites estabelecidos po r  Franceschetti (1963) 26, 
tratar-se-ia de protanomalia bilateral, portanto não relacionada com a am
bliopia. 

Transcrevemos os resultados dQs 6 olhos, para o gráfico habitual:. 
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No gráfico todos 6 olhos que para Franceschetti (1963) 26 pelo Q.A. se
riam protanômalos, obedeceram ao traçado da equação de Rayleigh para tri
cromatas normais. Acreditamos que o Q.A. de olhos brasileiros poderá ter 
limites práticos a partir de 0.59. 

A análise esta�ística, Finley ( 1952) 2s, Me Guigan (1968) 66, 61, Walker 
(1953) 101, 102, 10a, Weatherburn (19961) I04 foi realizada nos resultados obtidos 
ao Anomaloscópio de Nagel mode1o· 1. Usou-se o teste "t de Student". 

Considerou-se inicialmente o grupo controle, constituído de 680 resul
tados ou seja a soma de 17 observações em cada um dos 40 olhos direitos e 
igual número de observações nos 40 olhos contralaterais "artificialmente am
blwpizados". A média do olho direito foi 37,14 e a do olho esquerdo 37,59. 
O valor do teste "t de Student" foi 2,25 ; a diferença ao nível de 1% de pro
babilidade, com grau de liberdade infinito, não foi significativa. Isto explica 
que uma baixa visual, inclusive iatrogênica como a . do olho esquerdo, não 
altera o senso cromático. 

O grupo amblíope, que consta das Tabelas XIII e XIV, tem na c-oluna 
I, do teste "t de Student", a comparação eni�te as médias do olho amblío
pe, marcado pela nota (1)  e as médias do olho bom. Aqueles cuj,os resul
tados apresentaram significância estatística, ao nív�l de 1% �e prQbal:>ilidade, 
com 30 graus de liberdade, es�o assinalados por um asterisco (*) . · Nas mes
mas tabelas, na coluna II do tes�e "t de Student'' tem-se a c-omparação en" 
tre a média geral dos 40 olhos 'artificialmente ambliopitados" (37,59) e a 
média de cada olho realmente amblíope. Os pacientes que apresentaram 
diferenças significativas, ao nível de 1% de 'probabilidade com grau de li
berdad·e infinito, esltã.o assinalados por um astrisco ( *) e os altamente sig
nificativos por dois asteriscos ( * *). 
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Sintetizando observa-se que, na análise estatística dos resultados ob
tidos no exame Il!O exame ao Anomaloscópio de Nagel modelo 1, encontramos 
com o teste "t de S�udent". 

1) No grupo controle, a comparação entre as1 médias dos 40 olhos di
reitos e doo 40 olhos esquerdos não teve significância estatística. 

2) No grupo amblíope - na comparação entre os olhos- de 40 pacien
tes ambUopes (coluna 1), apenas em 1 paciente (caso 17), houve 
diferença significativa, portanto 97,5% do grupo amos'·ral, apre
sentou homogeneidad·e. 

3) Na comparação. entre a média geral dos 40 olhos "artificialmente 
ambliopizados" e a média de cada olho realmente amblíope (co
luna li), 8 tiveram diferença significativa e 7 diferença al�amente 
significativa, o que revela que 62,5% do grupJ amostral apresen
tou homogeneidade. 

Provavelmente a normalidade do senso cromático na ambliopia de
ver-se-ia à integridade de toda a via óptica, desde a retina com seus pigmen
tos foto-sensíveis (eritrolabe, clorolabe, cianol:abe), até ao cor�ex, no que 
diz respeito ao estímuLo cromático. 

Haveria na ambliopia uma inibição na discriminação e percepção de 
formas, mas, desde que a imagem fosse captada (visão de até 0,05), a men
sagem cromática não sofreria qualquer mecanismo inibitório concomitante. 

CONCLUSõES 

1) O senso cromático em 40 olhos com ambliopia refracional e estrabísmica 
e visão entre 0,5 e 0,05, :f>oi normal ao H-R-R, D 15 de Farnsworth e 
D 28 de Roth. 

2) Ao Anomaloscópio de Nagel modelo 1, 37 olhos amblíopes apresentaram 
Q.A. dentro dos l:imites normais padronizados (0,65 a 1,30) e 3 olhos Q.A. 
inferior (0,6 1 ;  0,61 e 0,63). O olho contralateral desses 3 pacientes teve 
igualmente Q.A. inferior à 0,65 (0,61 ;  0,59 e 0,63). No gráfico habitual 
os 6 olhos com Q.A. inferioor à 0,65, obedeceram ao traçado da equação 
de ·Rayleigh para tricromatas normais. Acreditamos que o Q.A. normal 
de olhos brasileiros (sujeito a comprovação), poderá ter limites práticos 
a partir de 0,59. 

3) Os 40 olhos "artificialmente ambliopizadoo", foram normais ao H-R-R, 
D 15 de Farnsworth e D 28 de Roth. Igualmente ao. Anomal:oscópio 
de Nagel, todos tiveram Q.A. dentro dos limites normais padronizados. 

4) Ao teste "t de Student", a comparação das médias de 40 olhos IllOrmais 
do grupo controle e 40 olhos contralaterais "artificialmente ambliopiza
dos", nãoa apresentou düerepÇa significativa. O mesmo teste aplicado 
entre as médias ·· <;los 2 · olhos de 40 pacientes amblíopes, em apenas 1,  
demonstrou diferénça significativa, o que indica ser a amostra bas�ante 
homogênea e merecedora de confiança. O teste "t de Student", compa
rando a média geral dos olhos "artificialmente ambliopizados" e a média 
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de cada um dos 40 olhos realmente amblfope, forneceu 15 resultados com 
diferença significativa, o que reafirma a homogeneidade do. grupo amos
tra! estudado. 

RESUMO 

Em «<ntrodução e Justificativa» a autora explica as razões da pesquisa do senso 
cromático em pacientes ambllopes. 

Revê em «Histórico», as principais teorias de percepção de cores e cita os autores 
que já realizaram trabalhos, para verificar o senso .cromático na ambliopia. 

Expõe em «Propedêutica», os principais métodos diagnósticos, destacando as 
vantagens de cada um no exame das discromatopsias congênitas e adquiridas. 

Em «Material e Método» subdivide os pacientes em 2 grupos, chamados grupo 
«controle:�> e grupo «ambllope» cada um com 40 pacientes. Justifica a escolha do H-R-R, 
Pane! D 15 de Farnsworth, D 28 de Roth e Anomaloscópio de Nagel modelo 1, para 
os exames do aenso cromático. 

Em «Resultados», apresenta em tabelas o exame oftalmológico dos 2 grupos des
tacando os exames do senso cromático. Faz também estudos estatisticos pelo teste 
«t de Student» com os dados obtidos no· Anomaloscópio de Nagel modelo 1 dos . 40 pa
cientes do grupo ambliope. 

Em «Comentários», afirma não ter encontrado nenhuma alteração do senso cromá
tico nos 40 olhos ambllopes ao H-R-R, D 15 de Farnsworth e D 28 de Roth. No Ano
maloscópio de Nagel modelo 1 refere ter achado nos 40 olhos ambliopes 37 olhos com 
Q . A .  dentro dos limites padronizados por Franceschetti (0,65 a 1,30), para tricromatas 
normais. Os outros 3 olhos ambliopes revelaram Q . A .  inferior a 0,65 ou seja (0,61 ; 
0,61 e 0,63). O olho contralateral desses 3 casos foi examinado e possuíam também Q . A .  
inferior à 0,65 respectivamente (0,61 ; 0,59 e 0,63). Admite a possibilidade d o  Q . A .  em 
olhos brasileiros poder ser a partir de 0,59, ,uma vez que todos 6 olhos no traçado 
habitual, apresentaram equação de Rayleigh para tricromatas normais. 

Em «Conclusões», declara não ter achad"J diferenças significativas do senso cromáti
co nos 40 olhos ambliopes examinados (20 com fixação central e 20 com fixação excêntrica) .  

SUMMARY 

At first the author explains why she decided to check colour vision in amblyopes. 
She makes a review of the main theories regarding the perception of colours and 

mentions the authors who have written on the subject. 
She describes the main methods to check colour vision, pointing out the advantages 

of each one. 
The pacients were divided in 2 groups of 40 persons each, called the «control 

group» and the «amblyopic group». The author justifies the selection of H-R-R, Farns
worth's Pane! D 15,; Roth's D 28, Nagel Anomaloscope I to check colour vision. 

She presents the ophthalmologic examination in tables, including colour vision exam. 
She makes an estatistic study, applying �he «t Student test» to the results obtained in 
the Anomaloscope with the 40 pacients Óf the amblyopic group. 

She was unable to find any anonialy. of colour vision among the 40 amblyopes 
checked with H-R-R, Farnsworth's D 15 and Roth's D 28. In the Anomaloscope she 
found 37 eyes with A. Q. within the normal limits established by Franceschetti (0,65 to 
1,30). The other 3 amblyopic eyes had an. A. Q. lower than 0,65, that is respectively 
0,61; 0,61 and 0,63. The normal eye of those 3 pacients also an A. Q. Jower than 
0,65: that is 0,61 ; 0,59 and 0,63. She thinks that A. Q. ot brasilians could be, lower 
than 0,65, perhaps from 0,59, since those 6 eyes showed normal Rayleigh's equation. 

Finally, there was no outstanding· changes of colour vision among the 40 amblyopic 
pacients checked by the · author. (20· with central fixation· 20 ·with eccentric fixation). 
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