ESTUDO DO SENSO CROMATICO NAS AMBLIOPIAS REFRACIONAL E
ESTRABISMICA *

Ltcia CarvaLHO VENTURA

INTRODUGAO E JUSTIFICATIVA

O termo “ambliope” 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 visao em um olho (0,5 ou mais),
raramente nos dois, na auséncia de qualquer lesao organica demonstravel

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

— estrabismica

— refracional

— iatrogénica ou de oclusao

— ex-anopsia ou de desuso
secundaria a nistagmo congénito
— histérica e de simulagao

— organica

— de parada ou relativa
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1 — Ambliopia estrabismica — é mais comum nas esotropias do que
nas exotropias, em virtude da maior precocidade do aparecimento dos des-
vios convergentes.

Admite-se que a evolucao da ambliopia estrabismica seja a seguinte:
no paciente com estrabismo recente, surge diplopia e confusdao. Para evita-
las, desenvolve-se gradualmente a supressao no olho desviado ao nivel da
févea e do ponto excéntrico, que passou a corresponder com a foévea do olho
fixador. Lentamente, a correspondéncia retiniana modifica-se de normal a
andémala. A seguir, inicia-se o processo de deterioragdao da acuidade visual,
passando entao pelos estagios de ambliopia com fixacao central e, final-
mente, ambliopia com fixag¢ao excéntrica. A fixacao excéntrica pode ser:
parafoveal, paramacular, interpapilomacular, parapapilar e excéntrica peri-
férica. As fixacoes parafoveal, paramacular e parapapilar podem ser nasal,
temporal, superior, inferior ou em localizagao intermediaria. Conforme ha-
ja ou nao variabilidade de pon#%o de fixacao, esta é chamada instavel ou
estavel.

* TESE DE DOUTORAMENTO
Elaborada em curso credenciado de Pé6s-graduacdo 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 estrabismica é subdividida por Hugon-
nier (1965) 52 em dois estagios de alteragdes: retino-cortical e cortical.

O retinc.-cortical compreende:

a) escotoma de neutralizagdo macular — devido a inibicdo passiva

ou ativa.
A passiva em estrabismos precoces (antes dos cinco ancs), onde
houve parada do desenvolvimento da visao binocular. A ativa em
estrabismos tardios (mais raro) por reflexos inibitdrios do olho
para eliminar confusao e diplopia.

b) modificagdo da localizagdo espacial na retina — é encontrada nos
estrabismos com fixacdo excéntrica, em que um ponto excéntrico
adquire as funcgoes foveais.

c) incoordenacao sensério-motora — no estrabismo com fixacao ex-
céntrica, os reflexos motores da mao sao adaptados aos reflexos
sensoriais patoldgicos.

O segundo estagio — o cortical — é mal conhecido; estd completo na
ambliopia com fixagao excéntrica. Exige um estudo mais aperfeigoado dos
centros corticais superiores.

Os dois estagios: o retino cortical e cortical freqiientemente se mis-
turam.

2 — Ambliopia refracional — pode ser anisometrdpica e isometroépica.
Anisometropica, se ha diferenca de mais de 2 dioptrias entre os olhos. Isc-
metropica se ha ametropia igual ou diferenca inferior a 2 dioptrias entre
os olhos.

A forma anisometrépica é encontrada na hipermetropia, astigmatismo
e mais raramente na miopia. Se a correcao da ametropia for feita apds os
10 anos, pode-se ndao mais atingir a acuidade visual normal.

A forma isometrdpica é excepcionalmente observada na miopia.

Segundo Phillips, (1959) ?8 anisometropia por si nao causa estrabismo.
Comparou 40 olhos nao estrabicos anisometrépicos hipermetrépicos e 53 es-
trabicos hipermetrépicos. Mostrou que o olho melhor do primeiro grupo era
menos amétrope do que o do segundo grupo.

Linkz (1964) %2 considera que uma criang¢a, com um olho emétrope ou
préximo da emetropia e o outro altamente hipermétrope, desenvolve amblio-
pia e nao estrabismo. Isto porque, sem nenhum esfor¢co acomodativo, ela
vera bem pelo olho emétrope e, portanto, nao ha estimulo & acomodacao e,
conseqiientemente, a convergéncia.

Helveston (1966) ¢¢ examinou 57 ambliopes anisometropicos, divididos
em dois grupos: 20 estrabicos e 37 nao estrabicos. Concluiu que a baixa de
visao nao é proporcional a ametropia. A ambliopia dependeria de fatores
desconhecidos.

3 — Ambliopia iatrogénica ou de oclusido — devida a oclusao do olho
fixador, feita para tratamento da ambliopia existente no outro olho. Ob-
servada em criancas muito pequenas ou mantidas com oclusao durante meses.
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4 — Ambliopia ex-anopsia ou de desuso — resultante de uma cata-
rata congénita, um leucoma ou uma blefaroptose. A cirurgia de tais pro-
cessos nao trard melhora visual aos seus portadores. S6 entao classifica-
remos a baixa visual como ambliopia ex-anopsia.

5 — Ambliopia secundaria a nistagmo oongénito — ap6s cura do nis-
tagmo a ambliopia nao desaparece.

6 — Ambliopia histérica ou de simulagdo — pacientes histéricos ou
simuladores queixam-se as vezes de baixa de visao. Podemos encontrar um
campo visual em espiral.

7 — Ambliopia organica — devida ao mau alinhamento congénito de
cones maculares ou hemorragias retinianas por sofrimento fetal. Estas he-
morragias, posteriormente absorvidas s6 seriam diagnosticadas com estudos
histol6gicos da retina.

Sachsenweger (1965) 92° fez uma analise dos resultados obtidos no tra-
tamento da ambliopia estrabismica em 813 criangcas e concluiu que, aproxi-
madamente 10% dos casos eram de causa organica. Esta seria entao consi-
derada comp causa e nao conseqiiéncia do estrabismo.

8 — Ambliopia de parada ou relativa — observada em criangcas com
ambliopia refracional ou estrabismica, qu2, mesmo com o tratamento ade-
quado, melhoram mas nao atingem uma acuidade visual normal.

A visao cromatica é funcao de cones. Brindley (1957) 12, admite a
participacao de toda a via Optica desde cones e bastonetes até a cortex
estriada.

A mensagem cromatica é recebida ao nivel retiniano, mas ainda nao
sabemos qual o mecanismo de transmissao cortical.

Baseados nas diversas alteragoes da ambliopia, resolvemos pesquisar:

1 —Se a ambliopia refracional ou estrabismica acompanha-se de dis-
tarbio cromatico.

2 — Se num mesmo individuo o olho ambliope e o olho bom sao iguais
em relagcao aos testes cromaticos.

3 —Se a média de certo numero de olhos do grupo controle, torna-
dos “artificialmente ambliopes” por adicdo de lentes positivas, e
cada 9lho realmente ambliope sdao semelhantes em relagao ao sen-
so cromatico. O olho “artificialmente ambliopizado” o é por uma
questao refracional, o realmente ambliope o é por um fenémeno
sensorial (retino-cortical).

4 — Se a média de certo numero de olhos do grupo controle, em con-
digoes visuais normais e a média de igual nimero de olhos tor-
nados “artificialmente ambliopes” sao iguais em relacao aos tes-
tes cromaticos.

A nomenclatura oftalmolégica utilizada é a adotada em nosso servigo,

sendo habitual em nosso pais.

Seguimos para as citacoes bibliograficas o critério da ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE NORMAS TECNICAS, Rio de Janeiro. Normalizagao da
documentacido no Brasil 2 ed. Rio de Janeiro. Instituto de Bibliografia e
Documentagao, 1964.
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As abreviaturas das citagoes bibliograficas foram baseadas no Index
Medicus 1972.

ABREVIATURAS USADAS NO TEXTO

A.C. = Antes de Cristo

A.O. = Ambos os olhos

AV. = Acuidade visual

cc = Com corregao

“cT” = “Cover Test”

D = Dioptria

E.R. = Equacao de Rayleigh

E = Esoforia a 33 centimetros

E (T) = Esotropia intermitente a4 6 metros
E (T)’ = Esotropia intermitente a 33 centimetros
ET = Esotropia a 6 metros

ET’ = Esotropia a 33 centimetros

Faio = Faiodérmico(a)

Fem. = Feminino

H-R-R = Atlas de Hand-Rard-Rittler
HTD/E = Hipertropia direita a 6 metros
HT'D/E = Hipertropia direita a 33 centimetros
HTE/D = Hipertropia esquerda a 6 metros
HT’E/D = Hipertropia esquerda a 33 centimetros
H.S.G.E. = Hospital Sao Geraldo Estrabismo
HF,R. = Hospital Felicio Rocho

Leuco = Leucodérmico(a)

Masc. = Masculino

Melano -=- Melanodérmico(a)

mmHg = Milimetros de mercurio

nm = Nano

N.°o = Numero

N — Normal

oD —= Olho direito

OE — Olho esquerdo

Orto = Ortoforia a 6 metros

Orto’ — Ortoforia a 33 centimetros

P.O. — Pressao intraocular

Q.A. = Quociente de anomalia

Reg. — Registro

'SC = Sem Correcdo

v = Visao

X = Exoforia a 6 metros

X’ — Exoforia a 33 centimetros

X (T) — Exotropia intermitente a 6 metros
X (T)’ = Exotropia intermitente a 33 centimetros
XT — Exotropia a 6 metros

XT — Exotropia a 33 centimetros
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HISTORICO

Nao é nosso propésito uma revisao histérica e fisiolégica sobre visido
cromatica. Estas primeiras paginas apenas incluem uma sintese bastante
superficial, focalizando um ou outro aspecto que nos seja indispensavel a
compreensao das paginas seguintes.

O estudo do senso cromatico esta intimamente associado ao estudo da
luz, pois s6 percebemos cores em condigoes fotépicas. No estado escotépico
elas nao se diferenciam.

Os termos fotdpico e escotépico foram criado por Parsons (1924) 76,
A visao fotopica comporta sensagoes luminosas e coloridas, enquanto a esco-
topica responde apenas a percepg¢ad luminosa. Legras (1970) 61,

Segundo Chance (1922) 6, o primeiro a escrever sobre percepgao de
cor foi Teofrasto, discipulo de Aristételes (300 A.C.).

Boyle (1664) 11 retomou o estudo do senso cromatico, ao afirmar que
cor é uma sensagao caracteristica, produzida pela acao da luz sobre o olho.

Newton (1666) 7¢+ descobriu casualmente o espectro luminoso visivel.
Fechando a janela do seu quarto, interpés um prisma no trajeto dos raios
de luz que passavam pela fresta e observou a imagem refratada, consequén-
cia da refringéncia desigual dos raios luminosos. Da decomposicao da luz
resultaram 7 cores chamadas primarias. Sao elas: vermelho, laranja, ama-
relo, verde, azul-verde, azul e violeta. Como Boyle, aventou a interdepen-
déncia luz e cor.

Cada uma das 7 cores que compoem o espectro visivel ao olho huma-
no, corresponde a um comprimento de onda eletromagnética variando entre
0,00004 cm a 0,00007 cm e expresso nas seguintes unidades:

1 micron = 1 # = 10 m = 10— cm

1 milimicron = 1 mg = 10— m = 10— cm = 1 nm

1 decimilimicron = 1 dmg = 10—* m = 10* cm = 1A

Abaixo vemos a faixa do espectro visivel ao olho humano, compreen-
dido entre 380 nm (violeta) e 780 nm (vermelho).

1
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Admite-se haver no olho 3 variaveis caracteristicas de uma luz mono-
cromética: tonalidade ou tom, luminosidade ou brilho e saturagao. De acor-
do com esta conceituagao, as cores podem ser espectrais e nao espectrais ou
pigmentares. As espectrais mantém fixas as 3 ‘variaveis, enquanto as nao
espectrais as modificam por absorgao e reflexao da luz na superficie.
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Tonalidade ou tom — diz respeito ao comprimento de onda da radia-
¢do. A menor diferenca percebida pelo olho entre dois tons é denominada
sensibilidade diferencial. Ela é minima nos extremos do espectro; no centro
na regiao amarelo alaranjado e azul-verde, ha aumento da sensibilidade di-
ferencial, chegando a atingir 2 nm.

Luminosidade — depende da intensidade do estimulo da fonte emi-
tente e do tom da cor. Assim o vermelho e o amarelo poderaoc parecer mais
claros que o verde e o azul. A regidao central do espectro é mais luminosa
que os extremos. Pode-se tracar dai a curva da eficacia luminosa relativa,
variavel tanto em visao diurna como noturna. Na primeira, a maxima sen-
sibilidade luminosa retiniana estd no amarelo esverdeado (555 nm), enquan-
to na visao noturna desloca-se para 0 verde (510 nm). Este é o fenémeno

de Purkinje, resultante no olho da modificagao da intensidade de iluminacao.

Saturagao é a relagao entre a parte colorida e a nao colorida, cor-
respondendo esta ultima ao contetido branco na mistura. Apenas as cores
espectrais sdo consideradas integralmente saturadas.

O matiz corresponde a diversos graus de saturacao da cor.

A mistura de duas cores espectrais resultara numa terceira interme-
diaria. Citamos aqui a mistura de vermelho com verde, dando amarelo na
equagao de Rayleigh (E.R.).

E.R.: vermelho (660 nm) + verde (535 nm) = amarelo (589 nm).

A construcao do Anomaloscopio é baseado nesta equacao.

As cores sao chamadas complementares quando a sua mistura da a
sensacdo do branco. Todas as cores tém uma complementar unica, exceto
o verde que tem duas complementares inseparaveis: amarelo e violeta.

Foi depois de Newton, com a descoberta do espectro, que surgiram as
teorias para explicar o mecanismo da visdo cromatica. As principais teo-
rias sao:

Lomonosov (1753) ¢¢ admitiu 3 cores primarias: vermelho, amarelo e
azul, correspondendo a trés particulas existentes no éter. Estas particulas
seriam sal, mercurio e enxofre, cada uma respondendo a um comprimento
de onda, quando expostas a luz. Na época, esta teoria trouxe alguma con-
tribuicao ao estudo do senso cromatico, mas divergia das observagoes de
refracao da luz ja publicadas por Newton.

Young (1802) 17 — ampliou a teoria de Lomonosov, conciliando-a com
as nogoes existentes sobre a natureza da luz. Sugeriu que cada ponto sen-
sivel da retina devesse conter um numero infinito de particulas, mas que
para fins didaticos apenas trés poderiam agir preferencialmente mas nao
com exclusividade, sobre uma parte do espectro. Dai resultariam o ver-
melho, amarelo, azul. Estava formada assim a base da Teoria Tricromatica.

Maxwell (1861) ¢® admitiu prevaléncia de uma cor fundamental em
cada fibra; a radiacao de maior comprimento de onda excitaria ao maximo
os elementos sensiveis ao vermelho, a média o verde e a minima o azul.

Helmholtz (1911) 48 modificou a hipétese de Young por achar impos-
sivel a existéncia de trés particulas, em cada ponto da retina. .Imaginou em
cada cone trés fibras elementares, excitaveis em maior escala por determi-
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nado comprimento de onda. A excitacao uniforme das trés fibras daria a
sensacao de branco e a excitacao parcial de cada uma daria a sensagao de
um das trés cores.

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

TEORIA de Hering (1924) 5¢ — admitiu Hering trés pares de elemen-
tos fotoquimicos na retina. Cada par apresentaria mecanismo anabdlico-ca-
tabdlico, dependendo do comprimento de onda dos raios de luz que inci-
dissem sobre a retina.

Os trés pares de elementos fotoquimicos seriam:

a) branco-preto (na periferia da retina);
b) amarelo-azul (na zona intermediaria);

Y

c) vermelho-verde (préoximo a macula).

As cores responsaveis pelo processo de assimilacao — cores “quentes”
sdo: branco, amarelo, vermelho. A desassimilagdo € realizada pelas cores
“frias”: preto, azul, verde.

O equilibrio entre os dois grupos da o cinzento.

Hering ainda considerou o mecanismo branco-preto como acromatico,
ao contrario dos outros dois chamados cromaticos.

A quantidade necessaria para a excitagdo assimilativa e desassimila-
tiva depende da natureza e intensidade do estimulo da fonte emitente.

TEORIA de Blum e Schaaff (1929) 6 — apdés incidéncia da luz nos
cones e bastonetes, dar-se-ia o aparecimento de corrente eletromotora, que
transmitiria a cortex o estimulo recebidio sob a forma de estimulo cromatico.

Admitiram uma substancia quimica nao determinada nas células re-
tinianas, mediadora entre o impulso recebido na retina e sua transmissao
ao cortex. A discromatopsia seria explicada pela auséncia.dessa substancia.

TEORIA de Ladd-Franklin (1932) 52 — pressupoe desenvolvimento gra-
dual do senso cromatico observavel, tanto na filogénese como na ontogénese.
Subdivide-se em 7 estagios:

1 — monocromatico — aquisicao da capacidade de discriminag¢ao do
claro e do escuro, do branco e do preto, por processo fotoquimico
de intensidade variavel.

2 — bicromatico — aparecimento de duas sensagoes, uma respondendo
ao comprimento de onda curta, resultando azul e a outra res-
pondendo ao comprimento. da onda longa, resultando amarelo.

3 — tricromatico — aquisicao da possibilidade senso-perceptiva do
verde.

4 — tetracromatico — aquisicao da possibilidade senso-perceptiva do
amarelo ao vermelho.

5 — pentacromatico — aquisicao da possibilidade senso-perceptiva do
azul ao violeta.

6 — hexacromatico — aquisicao da possibilidade senso-perceptiva do
amarelo ao alaranjado.

7 — heptacromatico — aquisicao da capacidade seletiva do indigo ao

azul-violeta.
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Segundo Ladd-Franklin, a discromatopsia é consequéncia etiopatoge-
nética e considerada efeito fenotipico de erro nas diversas fases do desen-
volvimento do senso cromatico.

Piéron (1946) 72 — admite um sistema composto de uma célula gan-
glionar conectada a um cone, contendo em proporgoes desiguais as trés subs-
tancias fotosensiveis. A excitacao (por propagagao retilinea) de um cone
transmnite-se a uma célula ganglionar, dando a resposta cromatica especifica
para o vermelho, verde, azul. Esta é a chamada via cromatica. Outra via
chamada acromatica conduz ao brilho. Na via cromatica, cada excitacao
especifica para uma cor é acompanhada pela inibicao das outras. Piéron
nao da nenhuma explicacao para o amarelo.

Hartridge (1948) 46, (1949) * — sua teoria é mais uma variante da
tricromatica do que modificacao da mesma. A visao seria mediada por va-
rios tipos de receptores, agrupados em trés unidades basicas.

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

A segunda e a terceira unidades sao subsidiarias.

A segunda unidade “Y-B” constituida de amarelo 4 azul atua na re-
tina periférica.

A terceira unidade R-BG-R constituida de vermelho-azul verde + ver-
melho esta presente na regiao foveal e adjacéncias.

As alteragdoes cromaticas sao explicadas pela auséncia de um dos re-
ceptores.

A TEORIA de Richard (1948) 85 — admite que a incidéncia de luz na
retina d4 origem a 3 excitagoes especificas: para o vermelho, verde, azul.
Explica o aparecimento do amarelo e do branco por duas novas substancias
produzidas por reagoes quimicas segundo as férmulas:

vermelho + verde — branco + amarelo
amarelo + azul — branco

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

Charpentier (1883) 17 considerou a visao de cores uma fungao dos co-
nes, diminuindo de forma regular e continua a4 propor¢ao que nos afastamos
para a periferia retiniana. Mesmo na extrema periferia admitiu alguma vi-
sao cromatica.

Atualmente sabemos apenas que a visao cromatica é fungao de cones.

Brindley (1957) 12, admite a participacao de toda a via Optica desde
cones e bastonetes até a cortex estriada.

O pigmento visual dos bastonetes (mediadores da visao escotdpica) é
anico — a rodopsina. O nosso conhecimento em relagao aos cones é menos
definido. Rushton (1961) 8, isolou na retina o cianolabe, que responde a
luz de comprimento de onda azul. Baker — Rushton (1965) 3, confirmaram
existir nos cones foveais eritrolabe e clorolabe, que respondem ao compri-
mento de onda do vermelho e do verde. A relagao entre estes pigmentos
fotopicos € a rodopsina sao ainda desconhecidos.
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Para fins didaticos, modificamos a classificacao de Wright (1957) 108
subdividindo todos os individuos em:
normais

1 — tricromatas .
anormais

2 — dicromatas

3 — acromatas

Tricromata normal da respostas corretas em todos os testes cromaticos.

Tricromata anormal — das 3 cores primarias (vermelho, verde, azul)
percebe duas de maneira correta e a terceira imprecisamente. Se esta defi-
ciéncia for para o vermelho sera chamada protanomalia, para o verde deu-
teranomalia e para o azul tritanomalia.

Dicromata — vé corretamente duas cores e nao informa a terceira. Se
a auséncia da informagao é para o vermelho-protanopia para o verde-deu-
teranopia, para o azul-tritanopia.

Acromata — nao percebe qualquer cor, vé tudo em gamas de cinza.

Hartridge considera amarelo como cor primaria, admitindo entao te-
tartanomalia e tetartanopia.

As alteragoes da visao cromatica eram chamadas genericamente dal-
tonismo por terem sido descritas pela primeira vez por Dalton (1798) 18, por-
tador de uma protanopia. Posteriormente o termo foi mudado para discro-
matopsia.

Segundo Ayres (1972) !, dentro de um critério generalizado, as discro-
matopsias classificam-se em:

Protanomalia tipo Hart
Deuteranomalia tipo Balfour
Tritanomalia tipo Hartung

Tricomasia anormal

Protanopia tipo Dalton
Deuteranopia tipo Nagel
Tritanopia

Dicromatopsia

Congé-

nitas . L

Tipica com ambliopia

Atipica com ambliopia

Atipica com boa acuidade
visual

Tipo protanoide

Tipo deuteranoide

Acromatopsia

Protan

Eixo vermelho-verde
Deutan

Tritan
Tetartan

Eixo amarelo-azul
Adqui-
ridas

DISCROMATOPSTIAS

Agnosias cromaticas

Grandes discromatopsias

Cromatopsias por intoxicagoes
diversas

Cianopsia dos afacicos

Sem eixo aparente

—— p—— p—— ———— — | ——
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Apesar dos autores, como Ayres, serem unanimes na subdivisao das
discromatopsias em congénitas e adquiridas, acreditamos que melhor seria
denominarmos de “hereditarias” as que se rotulam como “congénitas”, pois
na realidade constituem condigao transmissivel pelo cromossoma X. Con-
tudo, tratando-se de uma expressao generalizada e apesar da restrigao valida
que acima fizemos, continuaremos a denomina-las de congénitas.

A hipétese de 2 “loci”, para determinacdo de varios tipos de discro-
matopsias congénitas ligadas ao X, parece verdadeira e é suportada por 3
evidéncias:

I — A frequéncia relativa de daltonismo parcial, séries protan e deu-
tan, em homens e mulheres, é muito compativel com a existéncia de 2 “loci”.
Considerada a frequéncia de homens dalténicos como de 0,08 e a frequéncia
geral do gene também de 0,08, se admitirmos apnas um “locus”, a frequéncia
de mulheres dalténicas seria de 0,08 x 0,08 = 0,64%. Ja admitindo-se 2
“loci”, com as séries protan e deutan representando 25% e 75% respectiva-
mente, entdo a frequéncia de mulheres daltonicas deveria ser menor, desde
que as mulheres duplamente heterozigotas seriam normais e, portanto, ex-
cluidas do calculo. Assim: ¢ daltdnicas (série protan) — 0,02 x 0,02 =
0,04%; daltonicas (série deutan) — 0,06 x 0,06 = 0,36%.

De fato, os dados sobre a frequéncia relativa de discromatopsias em
homens e mulheres, na Noruega (Waaler — 1927) 190 e na Suiga (von Planta
— 1928) 98, estao de acordo com os valores previstos pela teoria dos 2 “loci”.

II — Mulheres, cujos filhos apresentam disturbios cromaticos, devem
carregar genes para ambos os tipos de discromatopsia parcial; no entanto
elas mesmas possuem senso cromatico normal. Este é necessariamente um
teste complementar para alelismo. Em uma familia, descrita por Frances-
chetti e Klein (1957) 27, alguns duplos heterozigotos tem senso cromatico
normal.

III — Os “pedigrees” de Vanderdonk e Verriest (1960) ?¢ e de Sinis-
calco (1964) ¢z indicam segregagao independente de genes deutan e protan,
entre 0os descendentes de uma mulher duplamente heterozigota.

Segundo Nemoto e Murao (1961) 3, parece que a ordem de dominan-
cias nas discromatopsias seria — normal — anomalia — anopia.

Na Europa Ocidental cerca de 8% de homens tém discromatopsias.
Desses, aproximadamente 75% tém alteracoes deutan e 25% protan. Mc Ku-
sick (1972) ss,

As formas protan-deutan (anomalia e anopia) sdo sempre recessivas,
ligadas ao cromossomo X; as formas tritan (anomalia e anopia), sio geral-
mente autossémicas dominantes, Kalmus (1955) 6.

Acromatopsia é sempre autossémico recessivo.

As discromatopsias adquiridas sem componente genético, segundo Fran-
cois e Verriest (1957-1) 29, tém entre outras as seguintes caracteristicas:

A) alteragao cromatica frequentemente localizada em um olho.

B) as linhas de confusdao dos eixos vermelho-verde, azul-amarelo sao

muito variaveis. '

C) pode ter evolugdo para cura ou agravamento do quadro.
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Os primeiros estudos do senso cromatico em pacientes com baixa vi-
sual foram realizados em portadores de alteragdes orginicas demwonstraveis:
atrofia do nervo 6ptico Leber (1870) 60, Galezovski (1871) 32, retinite pigmen-
tar Leber (1870) ¢0 Galezovski (1871) 32,

Javal (1871) 55 referiu, na ambliopia refracional, distirbio cromatico
acentuado em toda a retina.

Barrie (1923) 5 usou a Lanterna de Edridge-Green em 6 pacientes por-
tadores de ambliopia estrabismica com visao: 0,28; 0,13; 0,01; 0,01, movi-
mentos da mao; movimentos da mao. Concluiu que até 0,13 de visao o senso
cromatico é normal; inferior a esta visao o vermelho pode ser reconhecido
com aberturas pequenas do disco, mas o verde quando visto, requer uma
abertura maior.

Lo Cascio (1925) 63 examinou com o Cromatoscépio e as Las de Holm-
gren, 28 pacientes com ambliopia estrabismica. Em 19 nao encontrou ne-
nhum distirbio mas em 9 evidenciou alteracoes para o vermelho ou verde
e raramente para o azul.

Worth (1929) 105 diz que a percepg¢ao central das cores na ambliopia
é normal.

Francois e Verriest (1957 — III) 30 usando: o Ishihara, Atlas de Pollack,
“Tritan Plate de Farnsworth”, Panel D 15 e 100 Hue, Anomaloscépio de
Nagel modelo I examinaram 6 pacientes portadores de ambliopia estrabis-
mica com visao 0,015; 0,3; 0,2; 0,7; 0,02 e 0,6. Estes 2 ultimos possuiam
discromatopsia congénita bilateral (deuteranomalia e deuteranopia). Os qua-
tro primeiros mesmo com ambliopias acentuadas apresentaram senso croma-
tico normal ou pouco alterado.

Bozzoni e Lumbroso (1962)° usando o Ishihara, “Tritan Plate de
Farnsworth”, Tdbua de Umazume, Panel D 15, testaram 21 portadores de
ambliopia estrabismica, tendo '8 fixagdao central e 15 fixagdo excéntrica. Nos
6 pacientes com fixag¢do central encontraram senso cromatico normal. Nos
que possuiam fixag¢do excéntrica, 10 apresentaram discromatopsia no eixo do
azul, 3 resultados inconclusivos, 2 normais. Segundo os autores quando a
fixacao se normalizou, a percepg¢ao das cores foi igualmente restaurada.

Lumbroso (1963) ¢5, utilizou o 100 Hue em 47 pacientes com fixacao
excéntrica. Os que possuiam fixacdo central instavel ou macular ndo apre-
sentaram alteragao. Se a fixagao era extra ou paramacular, evidenciou dis-
cromatopsia no eixo azul-amarelo. Esta sofreu nitida diminuigao, quando
a fixagao tornou-se central.

Oppel (1963) > testou 40 portadores de ambliopia estrabismica: 13 com
fixagao central e 27 excéntrica. Usou os Anomaloscopicos de Nagel modelos
I e II. Encontrou em 20 pacientes normais, para estudo comparativo Q.A. =
0.963. Nos ambliopes o Q.A. foi 0,94. Nao houve diferenca significativa
entre os dois resultados.

Miglior, Lasagni, de Molfetta (1964) 79, usaram o H-R-R-, para eliminar
as discromatopsias congénitas do grupo. Selecionaram depois 31 pacientes
portadores de ambliopia estrabismica e examinaram com .0 100 Hue. Desses,
21 tinham fixac¢do central, 1 parafoveal, 5 paramacular, 4 excéntrica perifé-
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rica. Registraram 4 casos de senso cromatico normal, todos pacientes com
fixagao central. Observaram que as alteracoes aumentavam quanto mais
afastada da fovea era a fixacdo. Nao houve eixo definido, apesar de uma
predominancia para as discromatopsias do eixo azul-amarelo. Encontraram
2 casos de acromatopsia.

Rezsé e Attila (1964) 8¢ examinaram 120 pacientes: 56 com estrabismo
monocular, 50 com alternante e 14 com degeneragao macular. Usaram o
Ishihara e o Anomaloscépio de Nagel modelo 1.

Nos estrabismos monoculares concluiram que;

a) 19 pacientes com visao inferior a 0,06 e fixacdo excéntrica para-

macular apresentavam diminuigao da sensibilidade cromatica.

b) 37 pacientes com visao entre 0,08 e 0,25 e fixacao paramacular e
parafoveal responderam 90% corretamente ao Ishihara. No Ano-
maloscopio, Q.A. = 0,85 e 0,62. Em 2 protanomalia.

Os estrabismos alternantes (todos com fixacao central) informaram de

maneira correta os testes.

Nos portadores de degeneragao macular, as alteragoes na sensibilidade
cromatica dever-se-iam a deterioragao da macula.

Kohler (1965) 57 examinou 50 criangas com ambliopia estrabismica.
Usou o método do ponto colorido de Trendelenburg. Subdividiu-as em dois
grupos de 25 pacientes. O primeiro grupo com fixagao central, e o segundo
com fixacdo excéntrica. Estes revelaram mais erros que aqueles, nos testes
de visao cromatica. ‘

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

Roth (1966) 8¢ examinou 103 pacientes ambliopes: 26 com fixacao ex-
céntrica. 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, cartoes de Engelking, “Tritan Plate de Farnsworth”. Observou que:

a) nao ha diferenca significativa entre os dois olhos ao H-R-R-, Pa-
nel D 15, D 28, 100 Hue se a fixagao do olho ambliope é central
ou paramacular. Se é além de paramacular, ha alteragdao anar-
quica sem eixo aparente. Estas sao semelhantes as encontradas
no olho normal em visao lateral. Recuperada a fixagao central,
o senso cromatico independente da acuidade visual se normaliza.
Admite Roth haver uma relag¢ao entre o senso cromatico e a area
de fixacao.

b) nos cartoes de Engelking nao ha modificacoes do senso cromatico.

Frangois e Verriest (1967) 22 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 alteragoes sem eixo caracteristico, quando havia
fixacao excéntrica e visao inferior a 0,2. Concluiram que as discromatopsias
sao devidas a lateralizacao da visao central ou secundarias a ambliopia. Nao
ha correlagao evidente entre a ambliopia estrabismica e a discromatopsia.
As alteracoes observadas confirmam que a inativag¢ao funcional é devida a
inibigao ao nivel do cortex visual.
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Frey (1967) 3t usou o Anomaloscopio de Nagel modelo I, varias tabe-
las pseudo-isocromaticas, Panel D 15, em 66 pacientes com estrabismo uni-
lateral 50, com fixacao excéntrica e 16 com central. Do total de 66 pacien-
tes, 7 tinham distirbio cromatico congénito (bilateral). Dividiu em trés
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 nao res-
ponderam ao exame, 1 nao conseguiu nenhuma equagao, 5 variaram em tor-
no da equagao normal e 8 aceitaram bem a equagao normal. No segundo
grupo com 38 pacientes, apenas 2 aceitaram a equag¢ao normal, 27 misturaram
as cores e 9 variaram muito. No terceiro grupo, 4 pacientes aceitaram bem
a equagao normal.

Concluiu que os olhos ambliopes com fixacao central nao apresenta-
vam nenhum distarbio cromatico. Este, quando presente nas ambliopias
com fixacao excéntrica, devia-se a uma pior diferenciagao cromatica em pon-
tos excéntricos da retina.

Krebs e Hubbe (1969) 58 examinaram 60 olhos no Anomaloscépio de
Nagel modelo I, teste do ponto colorido de Trendelenburg, tabuas pseudo-
isocromaticas de Velhagen, perimetro de Goldman (com indices coloridos);
subdividiu em 3 grupos de acordo com a acuidade visual.

1.2 grupo — visao 0,3 a 0,5 fixacao central (20 olhos).

2.° grupo — visao 0,3 a 0,1 fixagao central a parafoveal (20 olhos)

3.° grupo — visao inferior a 0,1 fixa¢a,o paramacular a periférica (20
olhos).

No Anomaloscdpio de Nagel modelo I:

Em relacao ao quociente de anomalia encontrou:

Grupo I — olhos normais 0,92 — 1,09
olhos ambliopes 0,84 — 1,10

Grupo II — olhos normais 0,94 — 1,05
olhos ambliopes 0,92 — 1,05

Grupo III — olhos normais 0,98 — 1,13
olhos ambliopes 0,99 — 1,30

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

Admite que o distirbio cromatico nos ambliopes possa corresponder a
astenopia de cor, dentro da normal tricromasia.

PROPEDEUTICA DO SENSO CROMATICO

Baseados em Gongalves (1971) 3¢, sistematizaremos a propedéutica do
senso cromatico reunindo os métodos de exame em 4 grupos:

1) métodos de denominacgao
2) métodos de discriminagao
3) métodos de comparagao
4) métodos de igualacao
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MgTODOS DE DENOMINACAO

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-
tituida de uma caixa com uma lampada elétrica, um condensador e 5 discos
moéveis. O disco 1 tem orificios de diversas dimensoes; os discos 2-3-4 pos-
suem vidros coloridos. O portador de distiurbio cromatico tem dificuldade
em reconhecer uma cor, quando esta é modificada por vidros neutros.

LANTERNA DE GILES-ARCHER (1954) 33 semelhante a de Edridge-
Green, utiliza, o amarelo como cor de confusdao. Sao luzes coloridas, mos-
tradas a 5 metros de distincia, em trés diferentes aberturas. As cores que
podem ser vistas sdao: vermelho, verde, amarelo, branco. A abertura me-
nor, de cerca de 1 mm de diametro, serve para detectar casos fronteiricos.

O examinando falha se, com alguma abertura, considera:

a) verde como vermelho ou vice-versa

b) verde ou vermelho como preto ou nenhuma luz.

E classificado com suspeito se:

a) percebe verde como branco ou vice-versa

b) vé vermelho como branco

c) apos alertado, continua chamando de branco o vermelho ou verde
d) confunde amarelo com verde depois de ter visto o vermelho

e) confunde o amarelo com vermelho apds ter visto o verde

f) tem dificuldades em dizer a cor.

Os portadores de discromatopsia, especialmente os tricromatas anor-
mais, cansam mais rapidamente que os normais.

As lanternas dao resultado precario, sendo utilizadas apenas para tria-
gem qualitativa grosseira.

METODOS DE DISCRIMINACAO

Compreendem as chamadas pranchas pseudo-isocromaticas. O princi-
pio basico é o fato de diferentes tonalidades de uma cor parecerem real-
mente desiguais a pessoas do senso cromatico normal, enquanto sdo perce-
bidas iguais por portadores de discromatopsias.

As principais tabuas ou pranchas pseudo-isocromaticas sao:

1 — PRANCHAS DE STILLINGS — O autor as idealizou em 1876 e
selecionou em um album, ao lado das cores espectrais, todas as variagoes
percebidas por pintores com discromatopsias. Com isto ele determinou as
cores de confusdao mais uteis para detectar as alteragoes do senso cromatico
humano.

O grande mérito de Stillings foi a originalidade, que permitiu inclusi-
ve a criagao de outras tdbuas pseudo-isocromaticas.

Hertel (1929) 51 compilou as pranchas de Stillings em uma edigdao que
consta de 15 cartoes, cada um sub-dividido em dois outros numerados. O
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primeiro e o segundo sao para a demonstracao; se ha algum erro ou dificul-
dade entre os.de numero 3 a 12, isto significa alteragao cromatica no eixo
vermelho-verde. Se hid o mesmo fenémeno nos numeros 13 a 15, o distur-
bio esta no eixo azul-amarelo.

Neste exame pode-se obter informacao razoavel e classificar as pos-
siveis alteracoes do senso cromatico nos eixos vermelho-verde e azul-amarelo.

2 — TABUAS DE ISHIHARA (1969) 53 usadas nos disturbios congéni-
tos do eixo vermelho-verde. Constituidas de nimeros e linhas sinuosas (pa-
ra criancgas e adultos iletrados). Existem varias edicoes. A de 1969 consta
de 24 cartoes. O primeiro de demonstragao é identificavel por todas as pes-
soas. Do 2 ao 17 héa diferenga na informagao, conforme o paciente seja tri-
cromata normal ou anormal, protanope ou deuteranope. O 14 e 15 sao vistos
apenas pelos tricromatas anormais. Com os cartoes 16 e 17 fazemos a ava-
liacao quantitativa do defeito em médio e forte, comparando-o com os nor-
mais. Os cartoes 18 a 23, constituidos de linhas sinuosas, sao vistos pe-
los normais, com excegao de 19, somente percebido pelos portadores de dis-
cromatopsia. O cartao 24 é visto por todos os examinandos.

3 — PRANCHAS DE BLUM E SCHAAFF (1929) 8 — os autores usa-
ram pequenos poligonos coloridos, em disposicao anular, com o objetivo de
diminuir os intervalos brancos entre as figuras coloridas. Constituidas de
10 cartoes, cada um com dois anéis. Permitem o diagnodstico nos eixos ver-
melho-verde e azul-amarelo.

4 — ATLAS DE RABKIN (1936) 82 — com numeros e desenhos gco-
métricos, possibilita o diagnéstico dos tricromatas anormais, protan, deu-
can, tritan. A primeiragao edigao, de 1936, possui 20 cartoes.

5 — ATLAS DE BOSTROM — KUGELBERG (1943) 10 os autores usa-
ram duas cores de confusdo em trés tonalidades diferentes, e circulos uni-
formes. Constituicao de 20 cartoes: 15 com numeros, 2 com linhas sinuosas
e 3 que nao sao diferenciados pelos normais mas, somente, pelos portadores
de discromatopsias. Determina apenas a existéncia de alteragbes no eixo
vermelho-verde sem classifica-la. Um unico erro levanta a suspeita, mas
dois ou trés erros confirmam a presenca de disturbio cromatico, que tera de
ser analisado por outros métodos.

6 — ATLAS DE DVORINE (1944) » — compreende 11 cartoes poden-
do os pacientes normais cometer até quatro erros. Indica os disturbios nos
eixos vermelho-verde e azul-amarelo, sem qualificar o grau da anomalia.

7 — ATLAS DE HARDY-RAND-RITTLER — H.R.R. (1945) 3¢, (1946) 37,
(1951) 38, (1954) 39, 40,41 (1955) 42, 43; RAND-RITTLER (1956) 83 — cada pran.
cha consiste de um fundo branco no qual estdao espalhados pequenos circu-
los cinzentos de Munsell, de tamanhos diferentes e outros circulos ceoloridos,
que formam trés figuras simples: circulo, tridngulo e cruz, dispostos isola-
damente ou aos pares nos quatro quadrantes de cada prancha.

O H-R-R. estuda as alteragoes do senso cromatico, tanto do ponto de
vista qualitativo (protan, deutan, tritan, tetartan), quanto quantitativo (le-
ve, médio, forte).
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Este teste deve ser feito em trés minutos aproximadamente e, por
usar simbolos, tem muita aplicacao para criangas e iletrados. Explica-se ao
paciente que serao mostradas figuras em qualquer um dos quatro quadran-
tes da prancha. Fazemos 3 perguntas: Quantas figuras esta vendo? Quais?
Onde? A resposta deve ser imediata.

O H-R-R. é dividido em 5 partes:

A) quatro quadros iniciais, para explicar o teste e que sao vistos por

todos os pacientes. A quarta prancha nao tem figuras coloridas
e serve para mostrar, aos portadores de alteragoes cromaticas, que
eles poderao nao ver qualquer simbolo.

B) dois quadros, 1 e 2, para diagndstico qualitativo dos disturbios

no eixo azul-amarelo.

C) quatro quadros, de 3 a 6, para testar qualitativamente o senso

cromatico no eixo vermelho-verde.

D) dez quadros, de 7 a 16, para classificagcao quantitativa de protan-

deutan em graus: leve, médio e forte.

E) quatro quadros, de 17 a 20, para verificar quantitativamente as

variacoes tritan-tetartan na forma média e forte.

Se ha leitura correta das pranchas 1 a 6, o paciente é considerado co-
mo tendo senso cromatico normal. Se comete algum erro nas tabuas 1 e 2,
passamos para as de numero 17 a 20 para analise quantitativa do distirbio
cromatico.

Havendo algum erro nas tabuas 3 a 6, continuamos nas de namero 7
a 16 para concluir o estudo quantitativo. Em casos de davida nos nGiimeros
1 a 6, mas, se as respostas forem corretas em todos s outros quadros, faz-se
o reteste com o livro girado 90.°© a 180.°, para dar localizagao diferente as
figuras.

Nos quadros idealizados para detectar distarbio protan-deutan, um
simbolo vermelho ou azul esverdeado é usado para confundir-se com o cinza
do cartao pelo protan, mas nao pelo deutan. Inversamente, uma figura ver-
melho azulada ou verde confundir-se-4 com o cinza nos deutan.

As respostas dadas pelo paciente sao colocadas no grafico na pag. seg.

Se a alteragao é protan, o paciente vera apenas a coluna protan do
grafico, contrariamente ao deutan que sé lera a sua coluna. Exemplifican-
do, na tabua 10, o normal vé duas figuras (O X) o protan apenas (O), e o
deutan (X). Se a auséncia de informacao das figuras existentes é igual nas
duas colunas, consideramos o paciente inclassificado.

O H-R-R. é mediocre para as discromatopsias congénitas, porém tem
mais valor para as adquiridas.

8 — “TRITAN PLATE DE FARNSWORTH” (1955)2¢ — destina-se
principalmente as anomalias congénitas. Possui cartoes quadrados de cor
purpura, verde e azul. Geralmente vé-se melhor o quadrado verde do que

o azul. O verde nao é percebido na tritanopia, e na tritanomalia é visto
mal. De maneira precaria faz o diagnéstico protan-deutan.

9 — ATLAS DE TOKYO MEDICAL COLLEGE — T.M.C. (1957) 3 —
consta de nimeros que identificam as alteragoes nos eixos vermelho-verde
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e azul-amarelo. Além disso no eixo vermelho-verde, classifica quantitativa-
mente o disturbio em leve, médio e forte. Esta particularmente indicado
nas discromatopsias congénitas, mas é um exame dificii mesmo para os
normais.

METODOS DE COMPARAGAO OU CLASSIFICAGAO

1 — LAS DE HOLMGREN citadas por CAMPOS (1951) 15 — o teste &
constituido de las de diversas cores e matizes. O exame é feito com luz
do dia. Pede-se ao paciente que retire, dentre as diversas las que se acham
misturadas, todas as amostras da mesma cor, desde o tom mais claro até ao
mais escuro. Comeca-se 0 exame com o verde: uma escolha correta ja in-
dica tratar-se de pessoa sem discromatopsia. Se houver erro, passa-se para
a série de las vermelhas. Os tricromatas anormais confundem o vermelho
com o alaranjado, o verde com 2 azul, porém, se demoram mais na selecéo,
ou se aumentamos a iluminacdo, podem dar respostas corretas. A avaliagao
deste exame é muito grosseira, uma vez que as tonalidades das las sofrem
modificacdo por exposicao a luz; também a manipulacao repetida da amos-
tra altera a cor inicial.

2 — TESTE CROMATICO DE POLLAK (SD) 81 — consta de 12 pas-
tilhas, cada uma com o maior grau de pureza possivel até o branco. O exa-
minando deve agrupa-las pelas nuances. Apresenta varios inconvenientes:
as cores possuem grau de reflexao diferente, nao ha vermelho préximo ao
tom espectral e o teste s6 revela distirbios cromaticos graves.
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3 — TESTES DE FARNSWORTH — os mais utilizados entre os mé-
todos de comparacao. Sao trés os principais: 100 Hue de FARNSWORTH,
D 28 de ROTH, Panel D 15 de FARNSWORTH.

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) ®, com pigmentos especiais, 0 mesmo bri-
lho, e pequenissimas diferencas de saturacdo e o minimo de tonalidade dife-
rencial que o olho pode distinguir. Cada pastilha é constituida por um
suporte em matéria plastica preta, no centro do qual ha uma subs'ancia
colorida do Atlas de Munsell. As pastilhas sao distribuidas em 4 caixas e
cada uma tem um nimero no verso.

A caixa 1 vai de vermelho tijolo a verde — numeros 85 a 21.

A caixa 2 vai de verde a verde-azulado — niimeros 22 a 42.

A caixa 3 vai de verde-azulado a violeta — numeros 43 a 63.

A caixa 4 vai de violeta a vermelho-tijolo — nuimeros 64 a 84.

As pastilhas extremas das caixas (duas em cada) sdo fixas e servem
de referéncia para o paciente ordenar as restantes mis‘uradas sobre a mesa,
de acordo com a transicao gradual entre elas. O exame de cada caixa é
feito separadamente e deve ser concluido em 2 minutos. Depois de finali-
zado o exame, fecha-se a caixa, que é reaberta invertida, anotando-se a or-
dem numeérica do verso das partilhas como o examinando dispos.

Em caso de duvida repete-se o teste; ja se conseguiu diminuir até
30% do total de erros.

De posse do resultado transcreve-se no grafico, modificado do origi-
nal pelo préoprio Farnsworth em 1949.

Teste de Farnsworth-Munsell 100 - HUE

8% 1 2 3 4 5 6 7 8 910 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42
43 44 45 46 47 48 49 50 51 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 grafico é constituido de 13 circulos concéntricos, eqiiidistantes uns
dos outros (o mais interno correspondendo ao valor 2 e o mais externo ao
14) e com 85 raios igualmente eqiiidistantes. Baron (1956) 4.

Para colocar os dados no grafico Bertrand-Keller (1971) 6 calculamos
o indice parcial de cada pastilha, que é a soma da diferenga entre o namero
da pastilha considerada e seus dois vizinhos, o anterior e o posterior. A di-
ferenca minima é 2. Admitamos a seguinte ordem subjetiva 1—2—3—4—5—6
7—9—8—10. A pastilha 3 sera a soma da diferenca para os numeros 2 e 4;
marca-se no grafico a subdivisao 2. A pastilha 8 resultara da sua diferenca
para a 9 e a 10; marcaremos a subdivisdo 3. Apds fazer isto com todas as
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pastilhas, unem-se os pontos e teremos um circulo chamado diagrama de
visao cromatica. Este circulo nos normais é mais ou menos regular sem
picos acentuados Perdriel (1962) 7. Os picos andmalos sugerem alteracao:

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 indice total de erros é obtido subtraindo-se 170 (que é 85 x 2, sendo
2 o minimo de indice parcial de cada pastilha e 85 o niimero total de pas-
tilhas) da soma de todos os indices parciais.

Farnsworth aceita, como discriminagao normal, entre 20-80.

O 100 Hue classifica as discromatopsias (sobretudo as adquiridas) qua-
litativa mas nao quantitativamente. Os tricromatas anormais nao sao sepa-
rados dos dicromatas e as alteragoes leves do senso cromatico dao tracados
anarquicos.

Os inconvenientes deste teste sao:

1 — tempo muito longo
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2 — necessita boa colaboragao do examinando (criangas informam mal)

3 — é preciso uma acuidade visual minima razoavel (em torno de 0,5)

4 — ha certo nimero de erros, mesmo entre os normais que pode
confundir o diagndstico.

B) D 28 DE ROTH — Roth (1966) 88

O autor reduziu as 85 pastilhas do teste 100 Hue para 28. Retirou
uma pastilha de cada trés, mantendo os mesmos tons e 0s mesmos nameros
que os do teste 100 Hue. Assim temos 1—4—7—10 até 82. O paciente co-
loca em ordem numérica crescente ou decrescente as 28 pastilhas que se
acham misturadas na mesa. Ha uma pastilha fixa como referéncia e a
disposicao na caixa é feita de maneira circular conforme fotografia abaixo.

O tempo do exame nao deve ultrapassar de 3 minutos.

NOTA DA REDACAO — Devido a dificuldade de se conseguir as cores fiéis as foto-
grafias apresentadas pela autora, realizamos em branco e preto.

O grafico da pagina seguinte, onde se registram os resultados, conserva
a mesma posi¢cao de cada uma das pastilhas do 100 Hue, tendo sido decalcado
sobre 0 mesmo circulo. Retiramos o tracado em visao escotopica por nao ser
objetivo do nosso estudo.

O tracado nas formas congénitas de tricromatas anormais pode ser
normal. Nas formas adgquiridas, ao contrario, o D 28 é muito sensivel,
tendo sobre o 100 Hue a vantagem de menor tempo de execugao e aboligcdo
de erros minimos, sem valor diagnostico.
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METODOS DE IGUALACAO

Estudamos aqui os ANOMALOSCOPIOS — colorimetros elaborados a
semelhanga de um espectroscopio de visao direta. Sao os unicos aparelhos
construidos com cores espectrais. As cores espectrais tém, sobre as pigmen-
tares, a enorme vantagem de manter inalteradas as 3 caracteristicas fisiolo-
gicas da cor: tonalidade, luminosidade e saturacgao.

O método baseia-se em aquacgoes de igualagao, compreendendo 3 tipos
principais:

A) tipo Rayleigh — faz uso de luz amarela e mistura aditiva de ver-
de e vermelho. X o Nagel modelo I.

B) tipo Trendelenburg — utiliza luz azul e mistura aditiva de indigo
e azul-verde. E o Nagel modelo II.

C) tipo acromatico — emprega luz branca, reproduzida por mistura
de duas ou trés cores primarias.

Este é 0o ANOMALOSCOPIO DE NAGEL MODELO I descrito em 1907
por Nagel portador de uma deuteranopia. Consta de um suporte metalico que
sustenta um tubo colimador, voltado para a fonte luminosa e do ou‘ro lado, a
ocular com uma lente para focalizagdo do campo visual. No tubo colimador
ha um sistema de trés fendas, um diagrama quadruplo e um prisma de visao
direta, com alto poder de dispersao. H& ainda no aparelho dois parafusos:
um a direita e outro a esquerda, que tém a funcao de movimentar um
tambor dividido de grau em grau. O tambor da direita exibe de 0 a 87 sub-
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C) PANEL D 15 de Farnsworth. Farnsworth (1946) 20, (1961) 21,

Constituido de 16 pastilhas numeradas. Estas pastilhas apresentam-se
semelhantes as dos dois testes anteriores, com saturagdao e brilho constan-
tes, havendo apenas diferencas de tonalidade, uniforme de uma para outra
pastilha.

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

O paciente ordenara as 15 pastilhas, a partir da que esta no estojo, co-
locando sucessivamente aquela cuja cor lhe pareca a mais proxima da ime-
diatamente anterior.

Na fotografia da pagina seguinte vemos a disposi¢ao realizada por pa-
ciente normal.

O exame deve ser feito em 2 minutos, podendo ser corrigido algum
erro neste tempo.
Em caso de davida faz-se o reteste.

A seguir vemos o grafico usado para anotacao dos resultados ja com a
modificacao feita por Verriest (1964) 5, acrescentando o tipo tetartan.

Os tricromatas anormais podem nao revelar alteracoes, porém os di-
cromatas realizam erros. As modificagoes sao paralelas ao eixo de refe-
réncia proprio de cada discromatopsia, ja assinalado no grafico. Pode ha-
ver um ou mais erros. Exemplificando: em paciente protan encontrar-se-a
a seqiiéncia 1—2—13—3—12—4—11—5 e o restante corre*o ou 1—2—13—3—4
e o restante sem alteracao.
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NOTA DA REDACAO — Devido

a dificuldade de se conseguir as
grafias apresentadas pela autora,

cores fiéis as foto-
realizamos em branco ¢

preto.
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O Panel D 15 da resultados mediscres nas perturbacoes congénitas do
é

util nas formas adquiridas, por ser muito rapido €
de facil realizacdo, mesmo em criangas de até 5 anos e portadores de grande
baixa visual.
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divisoes; o da esquerda, de 0 a 73. Pela objetiva percebe-se um circulo co-
lorido, subdividido em duas partes iguais.

A metade inferior é iluminada por luz homogénea amarelo-sodio de
comprimento de onda 589,3 nm. O parafuso da direita no 0 fecha a fenda
do amarelo dando luminincia nula, a intensidade maxima é obtida no 87.

O hemicirculo superior constituido de mistura vermelho-verde, sera
visto vermelho litio com comprimento de onda 670,8 nm, colocarmos o pa-
rafuso da esquerda no 73; perceberemos verde-talio; se o mesmo parafuso
estiver no 0, dando entao um comprimento de onda 546 nm. Nas posicoes
intermediarias temos a mistura vermelho-verde.

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

Dados técnicos do aparelho:

Fonte de luzz Lampada Osram de aparelho de projecao de filmes
estreito.

Fonte de luz para iluminacao da area de adaptagao: Lampada Osram
220 v.

Parafuso micrométrico para a fenda: 1 intervalo de tambor — 0,005 nm.,

Tamanho do campo visivel: 22 10°.

Prisma de visao direta: dispersao C — F = 5.0—30.°.

Visao direta para a linha D = 589,3 nm.

S

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

E.R. = vermelho verde = amarelo.

Damos abaixo uma idéia da percepcao no Anomaloscopio por indivi-
duos normais:

No primeiro circulo ha igualagao, é a chamada equacao de Rayleigh;
no segundo, o tambor da esquerda esta no 73, percebendo-se vermelho e ama-
relo; no terceiro, o tambor da esquerda esta no 0, vendo-se verde e amarelo.

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

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 adaptacao neutra e assegurar visao fotépica no nivel ini-
cial da sensibilidade Schmidt (1955) ®1.

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

Os resultados obtidos sao colocados num grafico: na ordenada sao re-
gistradas as leituras do amarelo e na abscissa a leitura média correspon-
dente a igualagao.

O grafico obtido diferenciara os tricromatas normais e os portadores
de discromatopsias.

Baseado nas discromatopsias ha uma formula para calcular o quo-
ciente de anomalia: Franceschetti, alli (1963) 2¢.

73 — &’ 73 — a
QA. = : onde “a” é a posicao do tambor esquer-

a a
do na equacdao média e “a” a posicdo do mesmo tambor adotada pelo pa-
ciente na igualacao. Ha uma régua especial de calculo instantaneo.

A equacao normal média tem limites praticos entre 0,65 e 1,3. Fran-
ceschetti, alli (1963) 26. Nas discromatopsias esta equagao 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 funcao da
maior quantidade de verde usada na igualagao. Os dicromatas aceitam bem
a equag¢ao normal. No grafico é que se diferenciam: em vez de uma linha
vertical o tracado dos protanopes é obliquo, e o dos deuteranopes horizontal.

Nas discromatopsias adquiridas do eixo vermelho-verde o Anomalos-
copio é o unico teste, que permite diferenciar os dois tipos e determinar
seus estagios com exatidao por usar cores espectrais. Necessita no entan-
to observacao cuidadosa do examinador e boa colaboracao do examinando.




Vemos abaixo, o grafico em que sao colocados os resultados obtidos
no exame do Anomaloscopio.
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Nagel modelo II — utiliza a equacao de Trendelenburg (azul e mis-
tura indigo azul-verde), com a ajuda das radiagoes de comprimento de onda
de 470, 517, 490 nm.

Faz o diagndstico da tritanopia.

Pode-se calcular o quaciente de anomalia a partir do botao esquerdo,

exatamente como para a equacao de Rayleigh. A equagao 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 radiagoes.

MATERIAL E METODO

Examinamos 80 pacientes distribuidss: em grupo controle (40) e gru-
po ambliope (40).

Os 40 pacientes do grupo controle tinham visao para longe igual ou
superior a 1 em cada olho sem lentes corretoras, idade entre 9-30 anos,
pressao intra-ocular, exames biomicroscopico e oftalmoscopico normais.

Ao “Cover Test” s6 admitimos ortoforia ou heteroforia de a'é 10A.
Em relacao as versoes, excluimos os casos de hiper e hipafuncoes musculares.

Tentamos inicialmente “ambliopizar” o olho esquerdo destes pacientes
para longe; en'‘retanto, como usamos lentes esféricas positivas, verificamos
que nao havia correspondéncia entre a visao de longe e a de perto. Como
todos os exames do senso cromatico no nosso trabalho sao fei‘os de perto, de-
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cidimos tornar a visio do olho esquerdo “artificialmente ambliope” pela
adicao de lentes esféricas positivas, suficientes para baixar a visdao neste
olho para 0,1 pela carta de leitura da American Optical a 33 centimeros. O
nosso objetivo foi comparar este olho “artificialmente ambliope” com o ver-
dadeiro ambliope.

Os pacientes do grupo ambliope (40) foram encaminhados pelo Depar-
tamento de Estrabismo do Hospital Sao Geraldo e pela Clinica Oftalmolo-
gica do Hospital Felicio Rocho.

Estudamos dois tipos de ambliopia: refracional e estrabismica. Em
um dos olhos, estes pacientes tinham visao melhor que 0,5 (com ou sem
lentes corretoras). O olho ambliope tinha visao compreendida entre 0,5 e
0,05 (com ou sem lentes corretoras). Idade entre 9 e 30 anos, pressao intra-
ocular, exames biomicroscopico e oftalmoscopico normais. Para o teste das
versoes usamos o grafico esquematizado por Jampolsky (1971) 54, e modi-
ficado por nés, que considera as hiperfuncoes variando de 1 e 4 e as hipo-
fungoes de —1 a —4, sendo a normalidade expressa pela letra N.

No grupo de ambliopes, conforme fosse a fixagcao central ou excén-
trica, separamos os pacientes em 2 sub-grupos, cada um com 20 individuos.

Os portadores de fixacao central medimos o desvio pelo “Cover Test”
e naqueles com fixacao excéntrica. usamos o método do reflexo corneano de
Krimsky.

Nao foi estabelecido limite para o desvio apresentado.

Se os pacientes ambliopes usavam lentes incolores, o exame foi feito
com seus oOculds, se em uso de lentes coloridas, utilizamos lentes da caixa
de prova. Isto porque, pode-se obter resultados diferentes conforme seja
o0 senso cromatico de um mesmo individuo testado com lentes incolores e
coloridas. Pollack (1939) 80, Nao limitamos o valor da ametropia.

Nos grupos controle e ambliope, nao fizemos exigéncias em relagao
a0 sexo e Ccor.

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

Entre os inimeros testes do senso cromatico, escolhemos os seguintes:

1 — Tabua pseudo-isocromatica — 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 — Anomaloscopio de Nagel modelo I — classifica as alteragdes no

eixo vermelho-verde.

Fomos muito rigidos em relagao a iluminacao, que segundo Babel
(1965) 2 pode ser responsavel, se deficitaria, por inimeros resultados falhos.
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Utilizamos para a iluminagao do HRR, Panel D 15 de Farnsworth e
D 28 de Roth uma limpada azulada de 150 watts colocada & esquerda e a
1 metro do paciente Gonella (1970) 35,

A anomaloscopia foi feita com sua proépria iluminacao.

O tempo para realizacao do Panel D 15 foi de 2 minutos, e do D 28
de 3 minutos. Em ambos, neste espago de tempo, foi permitido corrigir
algum erro.

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

A anomaloscopia foi precedida de iluminacao prévia, fixando o pa-
ciente no disco claro durante 3 minutos. Comecamos o teste variando o
indice, ob*endo-se depois a média dessas leituras,

Como o tambor do amarelo varia de 0 a 87 divisoes, a partir de 5
até 85 obtivemos 17 médias. De posse dos resultados, transcrevemo-los no
grafico, colocando na ordenada os indices do amarelo e na abscissa a média
das leituras vermelho-verde, para cada valor da igualagao do amarelo.

Obtivemos assim a equac¢ao normal média do senso cromatico de bra-
sileiros, com o valor médio da leitura de 40 olhos normais na faixa etaria
admitida (9-30 anos).

RESULTADOS DO GRUPO CONTROLE

Os dados gerais e exame oftalmologico dos 40 pacientes do grupo con-
trole estao nas Tabeles I a IV. Os testes cromaticos foram sintetizados nas
Tabelas V e VI.

O olho esquerdo destes pacientes foi “artificialmente ambliopizado”
para visao de perto 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 relagao a cor: 28 eram leucodérmiaqos, 7 faiodérmicos e 5 melano-
dérmicos.

Em relacao a cor: 28 eram leucodérmicos, 7 faiodérmicos e 5 melano-

Ao tondémetro de aplanagao a pressdao intraocular, em ambos os olhos
variou de 9 a 14 mmHg.

Ao “Cover Test” encontramos ortoforia e heteroforia: esoforia de
até 2A e exoforia de até 10A.

Em ambos os olhos, em relacdo aos testes cromaticos nao houve alte-
ragoes ao H-R-R-, Panel D 15 de Farnsworth e D 28 de Roth.

No Anomaloscopio de Nagel 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 férmula:

QA. = 3 —a.. i a_ 3  sendo “a” a equacdo normal média (37,14) e

a
o 0

a’” a posicao adotada por cada paciente, no exame do olho esquerdo, para
igualacao.

O Q.A. do olho esquerdo dos 40 pacientes ficou dentro dos limites
praticos aceitos para os tricromatas normais (0,65 a 1,30).
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T A B E L A 1
GRUPO CONTROLE
Dados gerais e oftaslmologicoes
ACUIDADE VISUAL P. O. ne
NQ Nome IDADE SEXO0 COR (um Hg) (A
) Longe Perto OE g test"
oD OE |V=0,10 com: oD OE
Orto
1 L.A.C. 20 fem. leuco 1,33 1,33 +6.00 D 12 12 X'
2 | w.s.s. 27 masc. | leuco 1,33 | 1,33 | +6.00D 10 11 e
rto
x 48 A
3 Cc.C.T. 24 fem. leuco 1,00 1,00 +5.50 D 13 11 X' 10
4 C.M.A. 21 fem. leuco 1,00 1,00 +5.00 D 11 11 g.‘“l’oA
ort
5 E.S. 16 fem. leuco 1: 33 1,33 +7.00 D 10 10 o;:g'
6 | J.T.0. 24 masc. | faio 1,00 | 1,00 | +5.50 D 12 13 S
Orto
7 J.S.S. 23 masc. melano 1,00 1,00 +6.00 D 11 11 ortd
Orto
8 0.T.M. 28 masc. leuco 1, 00 1,00 +6.00 D 11 11 Orto'
x 28
9 N.R.S. 24 masc. leuce 1, 00 1,.00 +5.50 D 9 10 X' gb
10 | M.s. 25 fem, leuco 1,00 | 1,00 | +5.50D 10 10 orte




T A B E L A II

GRUPO CONTROLE

Dados gerais e oftalmologicos

ACUIDADE VISUAL P. O.
NO Nome LI SEXO COR o "Cover
(anos) Longe Perto OE o Hg test"
oD OE | V=0,10 com: oD OE
11 | v.m.c. 26 nasc. leuco 1,00 [ 1,00 +4.50 D 10 10 gfﬁf
12 | M.B.R. 24 fem. leuco 1,00 1,00 +5.50 D 10 10 g::z,
13 | E.C.F. 30 masc. leuco 1,00 1,00 +6.00 D 11 11 g:::.
14 | M.c.c. 24 fem. faio 1,00 1,00 +6.00 D 12 12 gf;f
5 Orto
15 N.N.S. 25 fem. melano 1,33 1,33 +5.50 D 11 11 X' sb
Orto,-
16 F.A.F.P. 24 masc. leuco 1,00 1,00 +5.00 D 10 10 X' 4
17 L.S.B. 29 masc. melano 1,33 1,33 +5.50 D 11 11 g::g,
18 | M.c.c. 23 fem. melano 1,33 1,33 +5.50 D 9 9 g"°.
rto
Orto
19 | L.c.P.A. 27 masc. leuco 1,33 1,33 +5.50 D 13 13 X' 48
20 | a.A.s. 23 fem.. leuco 1,00 1,00 +4.50 D 10 10 g:::,




T A B E L A I1I

GRUPO CONTROLE

Dados gerais e oftalmologicoes

ACUIDADE VISUAL P. 0. "
IDADE : Coper
Nome SEXO0 COR 0 (mm Hg)
(anos) Longe ?ertoo E test
OE oF V=0,10 com: oD OE
J.V.V. 24 | masc. | leuceo 1,33 1,33 +6.00 D 10 10 Orto'
Orto
A.R.R. 26 | masc. | leuco 1,00 1,00 | +6.00 D 12 12 g“°,
rto
! T Orto
J.R.M.B. 26 masc. leuco 1,00 1,00 +5.50 D 13 13 x' st
M.C.A. 19 fen. leuco 1,33 1,33 | +7.00 D 14 14 oTEo
A.M.N. 20 fem. leuco 1,33 1,33 | +6.50 D 12 12 arEos
ort

J.R.S. 24 masc. leuco 1,00 1,00 +6.50 D 12 12 0:tg'
J.1.G.F. 27 masc. | melano 1,33 1,33 | +6.50 D 13 13 i
W.L.B. 24 nasc. leuco 1,00 | 1,00 [ +6.00 D 12 12 orees
I.M.C.T. 22 fem. faio 1,00 1,00 | +6.50 D 12 12 A
H.0.G. 9 fem. leuco 1,33 1,33 | +7.00 D 11 11 S
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T ABE LA IV
GRUPO CONTROLE
Dados gerais oftalmologicos
. . N ACUIDADE VISUAL P. 0. So.
L bl T D) x Longe Perto OE (mn Bg) test”
(0] OE V=0,10 com: 0D OE
31 |s.c. 13 nasc. leuco 1,00 1,00 | +6.50 D 11 11 §.$
32 |H.M.S.N. 14 fem. leuco 1,33 1,33 | +6.00 D 10 10 | 27
33 D.A.C. 10 masc. leuco 1,00 1,00 | +7.00 D 9 9 grto'
rto
34 |L.r.s.m. 10 nasc. leuco 1,00 1,00 | +7.00 D 10 10 | Jrte,
35 |u.s.N. 11 maae, leuco 1,33 1,33 | +7.00 D 10 10 | 9%
36 |A.E.N. 15 fem. faio 1,00 1,00 | +6.50 D 10 10 g"“.
rto
. x 2
37 |c.a.P. 11 fem. faio 1,33 1,33 | +6.50 D 12 12 | %24
38 [R.R.S. 10 nasc. faio 1,00 1,00 | +7.00 D 11 1 | orte,
rto
39 |J.r.s. 10 masec. faio 1,33 1,33 | +7.00 D 12 1 | orte,
x &
40 G.A.C. 9 fem, leuco 1,00 1,00 | +7.00 D 10 10 x o




T A

GRUPO

Exames do

B E L A

v

CONTROLE

sengo cromatico

HRR Panel D.15 | D 28 Anomaloscdpio Q.A.
modelo 1(media)

N | oo oe | oo o | op oe| op OE OE
R N N ¥ N v | 36,41 | 35,76 1,00
' E N N N N v | 36,05 | 36,29 0,97
3 | N N N N N v | 35,05 | 35,64 1,01
s | w N N N N v | 37,61 | 36,11 0,98
s |~ N N N N v | 36,11 | 34,52 1,07
6 |~ N N N N v | 40,35] 38,29 0,87
R N N N N v | 38,11 | 39,88 0,80
8 |~ N N N N N | 39,35 | 42,17 0,70
9 |~ N 'R v |~ | 38,00 37,05 0,93

10 [~ N N N N v | 30,23 | 32,11 1,22

11 [~ N N N N v | 35,88 | 36,17 0,98

12 | N N N N N v | 32,88 | 32,35 1,21

13 | N N N N N N | 37,05 | 33,52 1,13

14 | w N N N N v | 31,82 | 38,17 0,88

15 | w N N N N N | 35,58 | 35,29 1,03

16 | w N N N N N | 41,64 | 42,82 0,68

17 | w N N N N N | 39,11 | 38,76 0,85

18 | N N N N N N | 32,29 | 32,70 1,23

19 | w N N N N N | 36,47 | 35,23 1,03

20 | N N N N N N | 31,29 | 33,23 1,15
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T A B

GRUPO

Exames do’

E L A

v I

CONTROLE

senso cromatico

HRR | Panel D 15 D 28 Anomaloscopio Q.A.
modelo I(midin)

Ne |op oe| op oE | op oE oD oE OE
21 |n N N N N N 37,29 | 35,23 1,03
22 | N N N N N N 42,29 | 42,00 | 0,71
23 |n N N N N N 39,58 | 39,82 | 0,80
26 |n N N N N N 41,23 | 41,52 | 0,73
25 | n N N N N N 38,61 | 39,11 0,83
26 | n N | w N N N 30,94 | 33,47 ] 1,14
27 |w ¥ |~ N N N 36,23 | 33,29 | 1,15
28 [N N N N N N 36,47 | 41,70| 0,72
29 |n N N N N N 40,35 | 41,94 | o,71
30=| N N N N N N 38,17 | 40,05 | 0,79
31 |n N N N N N 35,52 | 38,76 | 0,85
32 |N N N N N N 36,05 | 37,70 | 0,90
33 |n N N N N N 35,76 | 36,17 | 0,98
36 |n N N N N N 42,11 | 42,82 | 0,68
35 |n N N N N N 37,70 | 40,35 | 0,78
36 | N N N N N N 37,00 | 36,52 | 0,96
37 |n N N N N N 39,47 | 38,70 | 0,85
38 |w N N N N N 40,64 | 38,94 | 0,84
39 |w N N N N N 40,76 | 40,05 | 0,79
40 |n N N N N N |x38,35| 38,94 0,84
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RESULTADOS DO GRUPO AMBLIOPE

Os dados gerais e exame oftalmolégico dos 40 pacientes do grupo
ambliope estao nas Tabelas VII a X. Os testes cromaticos foram sinte-
tizados nas Tabelas XI e XII.

A idade média dos 40 pacientes foi 14,6 anos.

Em relagao a cor: 22 eram leucodérmicos, 13 faiodérmicos e 5 me-
lanodérmicos.

Em relacao ao sexo: 22 eram do sexo masculino e 18 feminino.

Ao tonémetro de aplanacao a pressao intraocular, em ambos os olhos
variou de 9 a 14 mmHg.

Dos 40 pacientes ambliopes 20 possuiam fixagao central e 20 fixacgao
excéntrica.

Os portadores de fixacao central, 17 tinham ambliopia do olho direi-
to e 3 do olho esquerdo.

Os portadores de fixacao excéntrica 6 tinham ambliopia do olho di-
reito e 14 do olho esquerdo.

Os pacientes numeros 14—15—22—24—28—35, por nao usarem lentes
corretoras fizeram todos os exames sem corregao.

Em relacdo aos testes croméaticos em ambos os olhos (olho ambliope e
olho bom) nao houve alteragoes ao H-R-R-, Panel D 15 de Farnsworth e
D 28 de Ro‘h.

No Anomaloscépio de Nagel modelo 1, o Q.A. dos 40 olhos ambliopes

73 — @’ 73 — a
foi calculado pela formula: Q.A. = : sendo “a” a equa-
a’ a
cao normal média (37,14) e “a” a posicao adotada por cada paciente no exa-
me do olho ambliope para igualagao.

O Q.A. de 37 olhos ambliopes ficou dentro dos limites pra‘icos acei-
tos para os tricromatas normais (0,65 a 1.30).

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

Os exames detalhados deste grupo constam dos prontuarios, no final
da tese.
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G R U P O

A

M B L T

Dados Gerais e oftalmologicos
1DADE ACUIDADE VISUAL P.O. "COVER TEST" | FIXAGAO OLHO
N9 | NOME  |,uoq| SEXO | cOR LONGE T LENTES CORRETORAS | (o' yos = \nnTore
oD OE oD OE
1 V.B.H.G. 9 fem leuco 0,40 0.67 gg:i‘gg:i.gg légg 10 12 gg}?&éiﬂg?gjg OD-Central
2 | E.c.p. 9 | masc. | leuco| 0.33 1.00 82 :g:gg 10 10 ggi;.éﬁ oD-Central
3 G.R.O. 10 masc. leuco 0.40 1.00 gg:igg:ggg ggg 10 10 Ei'igﬁ OD-Central
4 | s.m.F. 10 |masc. | leuco| 0.33 | 1.00 [3P-8-00 12 | 12 g.;ﬁ OD-Central
s [viiore.| 14 | fem. | leweo| 0.33 [ 1.00 [3D*3-00+2-7° 3021 12 | 12 gg.i? 0D-Central
6 A.Cq 18 masc. leuco 0.33 1.00 gg:é'gg:g:;g ggg 9 9 gi?z%g:g{gj‘;é OD-Central
7 | NnouLT 21 | fem. | faio. 0.25 | 1.00 |JD%4-90+40.30 959 4, 1 [} oree, 0D-Central
8 |s.B.s 22 [masc. | lewcol 0.33 [ 1.00 [OD*3-30+0-25 13381 10 | 11 ;§f§§§52{ggisA oD-Central
9 | L.M.N 14 | fem. | faio| 0.33 1.00 gg:g:;g:g:;g ggg 10 11 gi,i? OD-Central
10 | R.M.Q 24 | fem. | lewco| 0.25 | 0.67 [OD+2-3042.25 438 1o | 12 §§?6++;;P£§§i OD-Central
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Dados

Gerais

M B L I

Of talmologicos

0

P

E

N ACUIDADE VISUAL P.O. "COVER TEST" [FIXAGAO OLHO

NQ NOME (aNos)| SEXO COR LONGE CC LENTES CORRETORAS (mm Hg) cc RS
oD OE oD OE

11 A.N.P. 27 masc. | leuco 0.10 1.00 32:3:38_0.75 lggg 13 13 ig;;vzgﬁ OD-Central
12 | v.c. i e, s 0.28 | 1.00 gg:?:;g+o.so Joo | 10 9 Eg.;gi 0D-Central
13| R.3.D 12 | masec.| faio 0.33 | o0.80 gg:g:;g:g:;g ggg 10 | 11 §¥,282 0D-Central
14 | M.c.0 12 | fem. | faio 0.10 | 1.00 :ég W 12 | 12 ig,;gﬁ 0D-Central
15 C.A.O. 12 masc. | melano, 0.25 1.00 :ég z;: 12 12 gf;f OD-Central
16 | M.A.c 13 | fem. | faio odta{* oveg ESETSter> 2l - 0T 021 2 i¥?f%§:§{g}gig 0D-Central
17 VLS 14 fem. leuco 0.40 1.00 gg:;:gg 12 10 Eg?ﬁ?ﬁ;;?;ggA OD-Central
18 | J.M.c 13 | mase.| leuco 0.67 | 0.25 | 0D+7-30+9-50 202 | 10 | 10 ggg;?:A OE-Central
19 | M.B.B 22 | mase.| faio 1.00 | 0.20 gg:?:;g+o.75 gg: 10 9 gg,igﬁ OE-Central
20| a.c.o. | 10 | masc.| faio N T it L L gg,ifﬁ OE-Central
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T A B E L

A I X

G R U P O A

M B L T o P E

D ados

Gerais

0Oftalmologicos

IDADE ACUIDADE VISUAL P.O. FIXAGKO OLHO
NQ NOME SEXO COR .LENTES CORRETORAS (mm Hg) KRIMSKY
(ANOS) LONGE AMBLTOPE
0D OE [s)] OE
A OD - parafoveal
21 | M.A.B.Z 9  |masc.| 1leuco| o0.20 | 0.67 gg:;'gg:i'%g 1:23 12 | 12 gg.EA temporal supe-
* * rior instavel.
x =
22 | .M. 9 |masc.| leuco| 1.00 | 0.10 |[R8° usa 10| 10 | ET 6 Ofgsaparacovesl
nao usa ET'8 nasal instavel
OE - parafoveal
23 | H.M.D. 12 masc. melano| 0.80 0.25 23:2:33-4.50 i;gg 10 10 g::z. nasal inferior
anstavel
neo e OE - parafoveal
24 M.M.L. 11 masc, melano 1.00 0.28 i 10 11 O:to' nasal superior
i instavel
A OE - parafoveal
0D+9.50+2,00 1009 ET 207, . c
25 M.E.G. 11 masc. leuco 0.67 0.10 12 11 v nasal inferior
b OE+10.75+2,25 809 ET '25 instavel
. 0D+3.50 ET 1028 OE - parafoveal-
26 L.E.R. 13 fem. faio 1.00 0.10 OE+3.50 12 12 ET'15% nasal instavel
OE - parafoveal
0D+4,.00 ort :
27 J.R.R 9 masc. leuco 0.67 0.10 Og+4.00+1.00 909 10 10 O:tz' ?asa} spperxor'
instavel
~ A OE - parafoveal
28 E.A.R. 10 fem. leuco 1.00 0.05 e 10 10 gg,ggA' nasal ' superior
) gLl estavel
A OD-paramacular
29 H.D.S. 22 fem. leuco 0.10 1.00 gg:g'gg 10 10 g:,;SA nasal superior
* . estavel
o 0D+2.75+0.50 1709 ET 309 OD-paramacular
30 H.R.R. 15 masc., faio 0.05 1.00 OE+2.75+0.25 1709 10 10 ET'35A nasal estavel




— LT —

L A X

G R U P O A

M B

L T o P E

Dados Gerais e Oftalmologicos
ACUIDADP VISUAL P.0O. FIXACKO OLHO
Ne 'NOME IDADE SEXO COR LONGE LENTES CORRETORAS (mm Hg) KRIMSKY AMBLIOPE
(ANOS) 0D OE 0D OE 8
A OD-paramacular
: 0D+4.00 ET 60 . -
31 0.S.R., 17 masc. | faio 0.05 1.00 10 11 rtend superior esta-
0E+2.00 ET'50 vel
A OD-paramacular
32 S.R.M. 9 masc. | leuco 0.05 1.00 gg:g.;g+1.oo 958 10 11 sg,gg nasal inferior-
. instavel
A OE-paramacular
33 M.R.O. 16 fem leuco 1.00 0.10 gg:;'gg 14 14 ig,ég nasal superior
: estavel
OE-paramacular
0D+6.75+1.50 659 HTE /D102
34 E.D.G. 20 masc.| leuco 0.67 0.05 12 13 ' A temporal supe-
OE+7.00+1.50 1009 HT'E/DS8 e e 1
- A OE-paramacular
35 | N.R.A. 12 | fem. | faio 1.00 [ o0.20 |R20usa 13 |13 | E132 nasal superior
u estavel
OE-paramacular
0D+1.75+0.75 909 ET 604 : :
36 M.B.R 25 fem. leuco 1.00 0.10 9 10 1end nasal inferior
OE+1.50+0.75 909 ET 60‘ instavel
0D#3,25 ET 16% OE-paramacular
37 L.X.S. 11 fem. melano 0.80 0.05 OE+7.25 9 9 ET' 8A nasal estavel
A OD-paramacular
38 | 5.c.c. 12 | fem. | leuco 0.10 | 1.00 |9D+3.23+1.73 10591 10 | 11 | E1.0 temporais supe
° . rior instavel
A OE-interpapilo
0D+0.50+1.00 45¢ ET 10 -
39 A.B.O. 25 masc.| melano 1.00 0.05 OE+0.50+1.00 1359 14 14 ET' BA ::iular esta
A OE-parapapilar
. 0D+1.00+1.00 1209 ET 8 e E -_
40 A.F.E. 18 fem. faio 1.00 0.10 OE+1.00+1.25 859 10 11 ET'16A ::;erxor esta-




GRUPO

Exames do

X

I

AMBLIOPE

senso cromatico

HRR Panel D 15 D 28 Anomaloscdpio Q.A.
modelo l(media)

Ne oD OE oD OE oD OE oD OE

1 N N N N N N 40,05 | 40,52 oD 0,85
2 N N N N N N 39,76 | 39,52 oD 0,86
3 N N N N N N 37,70 | 35,52 op 0,96
4 N N N N N N 39,41 | 36,29 oD 0,88
5 N N N N N N 38,29 | 36,47 oD 0,93
6 N N N N N N 39,64 | 38,41 oD 0,87
7 N N N N N N 34,94 | 34,94 | op 1,12
8 N N N N N N 34,94 | 36,58 op 1,12
9 N N N N N N 39,41 | 38,41 oD 0,88
10 N N N N N N 36,76 | 36,41 op 1,02
11 N N N N N N 38,05 | 37,05 oD 0,95
12 N N N N N N 38,41 | 36,70 op 0,93
13 N N N N N N 38,23 | 38,35 oD 0,94
14 N N N N N N 38,23 | 37,82 oD 0,94
15 N N N N N N 41,05 | 37,94 oD 0,80
16 |-~ N N N N N 38,64 | 38,41 oD 0,92
17 N N N N N N 38,76 | 32,64 op 0,91
18 N N N N N N 39,58 | 40,23 OE 0,84
19 N N N N N N 37,58 | 37,64 OE 0,97
20 N N N N N N 38,52 | 37,82 OE 0,96
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GRUPO

Exames do

AMBLTIOPE

sengso cromatico

HRR Panel D 15 D 28 Anomaloscdpio Q.A.
modelo l(media)

NQ oD OE oD OE oD OE oD OE

21 N N N N N N 42,41 39,52 oD 0,74
22 N N N N N N 38,52 38,94 OE 0,90
23 N N N N N N 38,47 38,11 OE 0,94
24 N N N N N N 35,70 35,05 OE 1,12
25 N N N N N N 45,88 45,82 OE 0,61
26 N N N N N N 40,94 42,70 OE 0,73
27 N N N N N N 37,00 37,17 OE 0,99
28 N N N N N N 39,05 | 40,23 OE 0,84
29 N N N N N N 34,88 38,17 OE 1,13
30 N N N N N N 37,05 38,88 oD 1,00
31 N N N N N N 45,88 | 46,41 oD 0,61
32 N N N N N N 41,05 38,23 op 0,80
33 N N N N N N 45,94 45,23 OE 0,63
34 N N N N N N 37,64 | 138,58 OE 0,92
35 N N N "N N N 38,05 38,52 OE 0,92
36 N N N N N N 34,58 | 37,70 OE 0,96
37 N N N N N N 39,70 35,94 OE 1,06
38 N N N N N N 38,35 38,11 op 0,93
39 N N N N N N 38,70 40,29 OE 0,84
40 N N N N N N 38,88 39,47 OE 0,87
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ANALISE ESTATISTICA DOS RESULTADOS DO EXAME DO SENSO
CROMATICO AO ANOMALOSCOPIO DE NAGEL MODELO I, COM O
TESTE “t DE STUDENT”

No grupo controle a média dos 40 olhos direitos (OD), cada um com 17
observacoes; foi 37,14; e a dos 40 olhos esquerdos (OE), com © mesmo nu-
mero de observacgoes, foi 37,59. O desvio-padrao para © olho direito foi 3,51
e para o olho esquerdo 3,83. :

Nas tabelas XIII e XIV estao resumidas as médias e os desvios-padrao
em ambos os olhos dos 40 pacientes do grupo ambliope.

Consta também o resultado do teste “t de Student”, para determina-
cao da significancia entre as médias. Na coluna I, temos os resultados da
comparacao entre os olhos de cada paciente ambliope. Na coluna II, temos
os resultados da comparagao entre a média dos 40 olhos “artificialmente am-
bliopizados” (37,59) e a média de cada olho realmente ambliope.

O teste “t de Student” foi calculado pela férmula:

Xi—X:

NiS:2 + N:.S.2

t = onde ¢ =
’ 1 1 ——————————— sendo
~ + N, N, + N. —2

média aritmética do 1.2 conjunto de observagoes

P
]

= média aritmética do 2.° conjunto de observacgoes
S:2 = varidncia do 1.° conjunto de observagdes elevadas ao quadrado

S:2 = variancia do 2.2 conjunto de observagoes elevadas ao guadrado

N: = numero de elementos do 1.2 conjunto de observacoes
N: = numero de elementos do 2.° conjunto de observacoes
v = graus de liberdade = N, + N. —2
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Grupo ambliope - medias; desvio padrao e valores do

T A B E L A

X

I T

I

teste "t de Student"

Ne DO MEDTIA DESVIO PADRAO "t de STUDENT"
PACIENTH oD oB oD OE I II

1 40,05(1) 40,52 1,14 1,18 0,21 2,65 *

2 39,76(1) 39,52 1,20 0,72 0,10 2,32

3 37,70(1) 35,52 2,17 1,66 1,01 0,13

4 39,41(1) 36,29 3,62 2,20 1,41 1,94

S 38,29(1) 36,47 1,40 1,00 0,84 0,75

6 39,64(1) 38,41 0,86 1,23 0,55 2,22

7 34,94(1) 34,94 2,25 1,92 0,00 2,83 *

8 34,94(1) 36,58 2,28 1,37 0,78 2,83 *

9 39,41(1) 38,41 1,33 1,33 0,44 1,96
10 36,76(1) 36,41 1,92 2,24 0,16 0,89
11 38,05(1) 37,05 1,09 1,14 0,46 0,51
12 38,41(1) 36,71 0,34 1,05 0,77 0,88
13 38,23(1) 38,35 1,75 1,37 0,05 0,70
14 38,23(1) 37,82 1,15 1,24 0,19 0,70
15 41,05(1) 37,94 1,71 1,89 1,41 3,73 **
16 38;6A(1) 38,41 1,11 0,71 0,11 1,14
17 38,76(1) 32,64 1,15 1,27 2,83 1,26
18 39,58 40,23(1) | 1,30 1,23 0,29 2,85 *
19 37,58 37,64(1) 1,87 1,18 0,03 0,06
20 38,52 37,82(1) 1,67 1,07 0,32 0,25
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T A B

E L A X1y

Grupo ambliope - médias; desvio padrao e valores do

teste "t de Btudent"

N? DO MEDTIA DESVIO PADRAO "t de STUDENT"
PACIENTE oD OE oD OE b 11

21 22,61(1) 39,52 1,12 1,37 1,26 5,18 **
22 38,52 38,94(1) 1,03 0,94 0,18 1,45
23 38,47 38,11(1) 1,73 1,28 0,16 0,56

24 35,70 35,05(1) 3,40 1,75 0,30 2,69 *
25 45,88 45,82(1) 1,29 1,36 0,03 8,35 **
26 40,94 42,70(1) 2,14 1,30 0,77 5,51 **
27 37,00 37,17(1) 0,95 1,00 0,08 0,44

28 39,05 40,23(1) 1,86 0,97 0,53 2,85 *
29 34,88(1) 38,17 1,58 1,81 1,56 2,91 *
30 37,05(1) 38,88 1,20 0,99 0,83 0,57

31 45,88(1) 46,41 2,15 2,24 0,23 8,91 **
32 41,05(1) 38,23 2,05 1,82 1,28 3,73 &%
33 45,94 45,23(1) 1,25 2,19 0,30 8,33 #%
34 ‘ 37,64 38,58(1) 1,73 2,29 0,43 1,08

35 38,05 38,52(1) 1,18 1,14 0,21 1,01

36 34,58 37,70(1) 2,78 2,35 1,48 0,13

37 39,70 35,94(1) 2,28 2,59 1,71 1,77

38 38,35(1) 38,11 1,50 1,41 0,70 0,82

39 38,70 40,29(1) 2,00 1,16 0,70 2,90 *
40 38,88 39,47(1) 1,18 0,99 0,26 2,02

Notas: (1) olho ambliope
(*) resultado significativo
(**) resultado altamente significativo

— 112 —



COMENTARIOS

A ambliopia caracteriza-se por uma perda da superioridade fisiologica
da fovea devido a supressao ou a um mecanismo de desuso.

A supressao é descrita como uma inibicao cortical ativa de impulsos
visuais chegando ao cérebro.

Harms (1937) #5, baseado nos seus achados de inversao do quociente
pupilomotor em olhos anmibliopes, disse haver supressao retiniana na ambliopia.
em ambos os olhos do 40 pacientes do grupo ambliope.

Wald ‘e Burian (1944) 9, demonstraram que as curvas de adaptagao 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
ambliopes apresentava as mesmas semelhancas e diferencas entre amacula e
periferia obtidas em olhos normais. Os autores sugeriram uma inibicao
cortical da visao de forma na ambliopia estrabismica envolvendo principal-
mente a projecao macular no cortex.

Harms (1944) 44, admitiu que uma interrup¢ao ao nivel do corpo ge-
niculado lateral poderia causar dis'tirbios no reflexo pupilomotor.

Burian e Watson (1952) 13 usando estimulacao alternada encontraram
acentuadas diferencas no EEG de olhos normais e ambliopes em 55 pacientes.

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

O uso de drogas, bem como de oxigénio, nao traz subsidios a deter-
minagao da sede da ambliopia Bie'ti e Scorsonelli (1957) 7.

Burian (1956) 14, sugere que a inibicao cortical na ambliopia poderia
incluir também os centros corticais pupilomotores.

Miller (1959) 1, pesquisou a discriminacao de luminosidade em .olhos
normais e ambliopes e achou-a diminuida nos 1ultimos. Concluiu que a
baixa visual estaria mais relacionada com a redugao da luminosidade do
que com a supressao oortical. Ja von Noorden (1962) ®” nao concorda com
Miller, achando que acuidade visual e discriminagao de luminosidade sao
fungoes diferentes, que podem ser usadas independentemente. Nao se dis-
cute que a discriminagao de brilho esteja reduzida na ambliopia. Entre-
tanto pode haver interferéncia com aquela discriminacao, em qualquer pon-
to, desde a retina a‘é ao cortex, nao implicando em que a sede da ambliopia
seja retiniana.

Segundo von Noorden (1962) 27, com base em estudos pupilomotores
minuciosos nos pacientes ambliopes, a resposta pupilar a luz estd diminuida
ou retardada na area macular. Entretanto isto nao serviria como evidéncia
de ser retiniana a sede da ambliopia, a menos que pudéssemos excluir as
influéncias corticais sobre o tono pupilar, o que nao é possivel.

Da mesma maneira como nao se sabe ao certo a sede da ambliopia,
conhece-se apenas parte do mecanismo que envolve a percepg¢ao cromatica
e sua transmissao a cortex.

Caso existisse alteracdao cromatica subordinada a ambliopia refracional
ou estrabismica, ela seria uma discromatopsia adquirida.
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Roth (1968) 87, diz que é ainda discutida a existéncia de uma discro-
matopsia associada a ambliopia funcional.

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

No grupo controle examinamos 40 olhos direitos (OD) em condigoes
visuais normais, e 40 olhos contralaterais (OE), “artificialmente ambliopiza-
dos” com lentes positivas.

No grupo ambliope estudamos 40 olhos ambliopes (20 com fixacao
central e 20 com fixagao excéntrica) e os 40 olhos contralaterais.

Em condicoes de iluminagao, como bem preconizou Gonella (1970) 35
nao encontramos alteracgoes substanciais do senso cromatico ao H-R-R-, Panel
D 15 de Farnsworth e D 28 de Roth, em todos os olhos examinados.

Em pacientes ambliopes, com fixag¢ao central e acuidade visual entre
0,5 e 0,05, os nossos resultados concordam com os dos seguintes autores:

No Panel D 15: Bozzoni e Lumbroso (1962) ®, Roth (1966) ¢, Frey
(1967) 31, Frangois e Verriest (1967) 28,

No D 28: Roth (1966).

No H-R-R-: Roth (1966) 86, Francois e Verriest (1967) 28,

Em pacientes ambliopes, com fixacdo excéntrica e acuidade visual
entre 0,5 e 0,05, os nossos resultados discordam dos autores abaixo:

No Panel D 15: Bozzoni e Lumbroso (1962) ?, Roth (1966) 86, Frangois
e Verriest (1967) 28 e Frey (1967) 31,

No D 28: Roth (1966) 8¢ e Frey (1967) 31,

No H-R-R-: Francois e Verriest (1967) 28,

Usamos Anomaloscépio de Nagel modelo 1, no grupo controle, exami-
nando 40 olhos direitos em condigées visuais normais, e obtivemos a equa-
¢ao normal média (37,14); os 40 olhos contralaterais, “artificialmente am-
bliopizados”, apresentaram 37,59 de média, e Q.A. dentro dos limites aceitos
por Franceschetti (1963) 26 para tricromatas mormais.

O exame ao Anomaloscéopio de Nagel modelo 1, do grupo ambliope
evidenciou em 37 olhos Q.A. nos limites normais aceitos por Franceschetti
(1963) 26, e 3 olhos que seriam segundo aquele autor, portadores de pro-
tanomalia 4+ Q.A. inferior a 0,65; ou seja 0,61; 0,61; 0,63.

Os nossos achados em 37 olhos ambliopes concordam com os de Oppel
(1963) 75, Krebs e Hubbe (1969) 58, mas diferem dos de Frey (1967) 31,

Nos 3 pacientes cujo resultado no olho ambliope a0 Anomaloscépio
revelou Q.A. inferior a 0,65 (0,61; 0,61; 0,63), calculamos o Q.A. do olho bom
e encontramos em todos resultados inferiores a 0,65 (respectivamente 0,61;
0,59; 0,63). De acordo com os limites estabelecidos por Franceschetti (1963) 26,
tratar-se-ia de protanomalia bilateral, portanto nao relacionada com a am-
bliopia.

Transcrevemos os resultados dos 6 olhos, para o grafico habitual.
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Caso 25

0D (normal) OE (ambliIope)

75 70 65 €0 85 50 45 40 55 30 25 20 15 s T8 70 65 60 56 50 48 40 35 30 28 20 15 10 S

Caso 31

OD (ambliope) OE (normal)

: : : i
= o
TS5 70 65 S0 55 %0 45 40 35 30 25 20 5 0 5 T 70 65 60 50 49 40 35 30 2% 20 5 10
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Caso 33

oD (normal) OE(ambliope)

33
70 65 60 55 S0 45 40 35 30 25 20 15 10 S

7S 70 65 €0 S5 SO 45 40 35 30 25 20 15 10 5 ™

No grafico todos 6 olhos que para Franceschetti (1963) 26 pelo Q.A. se-
riam protanémalos, obedeceram ao tragado da equagao de Rayleigh para tri-
cromatas normais. Acreditamos que o Q.A. de olhos brasileiros podera ter
limites praticos a partir de 0.59.

A analise estalistica, Finley (1952) 25, Mc Guigan (1968) ¢¢, 7, Walker
(1953) 101, 102, 103 Weatherburn (19961) 124 foi realizada nos resultados obtidos
ao Anomaloscopio de Nagel modelo 1. Usou-se o teste “t de Student”.

Considerou-se inicialmente o grupo controle, constituido de 680 resul-
tados ou seja a soma de 17 observacoes em cada um dos 40 olhos direitos e
igual numero de observagoes nos 40 olhos contralaterais “artificialmente am-
bliopizados”. 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 diferenga ao nivel de 1% de pro-
babilidade, com grau de liberdade infinito, nao foi significativa. Isto explica
que uma baixa visual, inclusive iatrogénica como a .do olho esquerdo, nao
altera o senso cromatico.

O grupo ambliope, que consta das Tabelas XIII e XIV, tem na ccluna
I, do teste “t de Student”, a comparacao enttre as médias do olho amblio-
pe, marcado pela nota (1) e as médias do olho bom. Aqueles cujos resul-
tados apresentaram significancia estatistiéa, ao nivel de 1% de prababilidade,
com 30 graus de liberdade, es'ao assinalados por um asterisco (*). Nas mes-
mas tabelas, na coluna II do teste “t de Student” tem-se a comparacao en-
tre a média geral dos 40 olhos ‘artificialmente ambliopizados™ (37,59) e a
média de cada olho realmente ambliope. Os pacientes que apresentaram
diferencas significativas, ao nivel de 1% de "probabilidade com grau de li-
berdade infinito, estao assinalados por um astrisco (*) e os altamente sig-
nificativos por dois asteriscos (**).
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Sintetizando observa-se que, na analise estatistica dos resultados ob-
tidos no exame mo exame ac Anomaloscopio de Nagel modelo 1, encontramos
com o teste “t de Student”.

1) No grupo controle, a comparagao entre as médias dos 40 olhos di-
reitos e dos 40 olhos esquerdos nao teve significancia estatistica.

2) No grupo ambliope — na comparacao entre os olhos' de 40 pacien-
tes ambliopes (coluna I), apenas em 1 paciente (caso 17), houve
diferenca significativa, portanto 97,5% do grupo amos'ral, apre-
sentou homogeneidade.

3) Na comparacao entre a média geral dos 40 olhos “artificialmente
ambliopizados” e a média de cada olho realmente ambliope (co-
luna II), 8 tiveram diferenga significativa e 7 diferenga al*amente
significativa, o que revela que 62,5% do grupo amostral apresen-
tou homogeneidade.

~Provavelmente a normalidade do senso cromatico na ambliopia de-
ver-se-ia a integridade de toda a via Optica, desde a retina com seus pigmen-
tos foto-sensiveis (eritrolabe, .clorolabe, cianolabe), até ao corlex, no que
diz respeito ao estimulo cromatico.
Haveria na ambliopia uma inibigdo na discriminagao e percepcao de
formas, mas, desde que a imagem fosse captada (visao de até 0,05), a men-
sagem cromatica nao sofreria qualquer mecanismo inibitério concomitante.

CONCLUSOES

1) O senso cromatico em 40 olhos com ambliopia refracional e estrabismica
e visao entre 0,5 e 0,05, foi normal ao H-R-R, D 15 de Farnsworth e
D 28 de Roth.

2) Ao Anomaloscépio de Nagel modelo 1, 37 olhos ambliopes apresentaram
Q.A. dentro dos limites normais padronizados (0,65 a 1,30) e 3 olhos Q.A.
inferior (0,61; 0,61 e 0,63). O olho contralateral desses 3 pacientes teve
igualmente Q.A. inferior a 0,65 (0,61; 0,59 e 0,63). No grafico habitual
os 6 olhos com Q.A. inferior a 0,65, obedeceram ao tracado da equacgao
de Rayleigh para tricromatas normais. Acreditamos que o Q.A. normal
de olhos brasileiros (sujeito a comprovacgao), podera ter limites praticos
a partir de 0,59.

3) Os 40 olhos “artificialmente ambliopizados”, foram normais ao H-R-R,
D 15 de Farnsworth e D 28 de Roth. Igualmente ao Anomaloscdpio
de Nagel, todos tiveram Q.A. dentro dos limites normais padronizados.

4) Ao teste “t- de Student”, a comparacao das médias de 40 olhos normais
do grupo controle e 40 olhos contralaterais “artificialmente ambliopiza-
dos”, nao apresentou diferenca significativa. O mesmo teste aplicado
entre as médias dos 2 olhos de 40 pacientes ambliopes, em apenas 1,
demonstrou diferenca significativa, o que indica ser a amostra bastante
homogénea e merecedora de confianca. O teste “t de Student”, compa-
rando a média geral dos olhos “artificialmente ambiiopizados” e a média
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de cada um dos 40 olhos realmente ambliope, forneceu 15 resultados com
diferenca significativa, o que reafirma a homogeneidade do grupo amos-
tral estudado.

RESUMO

Em «Introducéo e Justificativa» a autora explica as razdes da pesquisa do senso
cromatico em pacientes ambliopes.

Revé em «Histérico», as principais teorias de percepcdo de cores e cita os autores
que ja4 realizaram trabalhos, para verificar o senso croméatico na ambliopia.

Expdée em «Propedéutica», os principais métodos diagnésticos, destacando as
vantagens de cada um no exame das discromatopsias congénitas e adquiridas.

Em «Material e Método» subdivide os pacientes em 2 grupos, chamados grupo
«controle» e grupo «ambliope» cada um com 40 pacientes. Justifica a escolha do H-R-R,
Panel D 15 de Farnsworth, D 28 de Roth e Anomaloscépio de Nagel modelo 1, para
os exames do 3enso cromético.

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

Em «Comentérios», afirma néo ter encontrado nenhuma alteracdo do senso cromé-
tico nos 40 olhos ambliopes a0 H-R-R, D 15 de Farnsworth e D 28 de Roth. No Ano-
maloscépio 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 possuiam também Q.A.
inferior & 0,65 respectivamente (0,61; 0,59 e 0,63). Admite a possibilidade do Q.A. em
olhos brasileiros poder ser a partir de 0,59, ,uma vez que todos 6 olhos no tracado
habitual, apresentaram equacdo de Rayleigh para tricromatas normais.

Em «Conclusdes», declara ndo ter achado diferencas significativas do senso crométi-
co nos 40 olhos ambliopes examinados (20 com fixacdo central e 20 com fixacdo excéntrica).

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 justifiés the selection of H-R-R, Farns-
worth’s Panel 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 the «t Student test» to the results obtained in
the Anomaloscope with the 40 pacients of the amblyopic group.

She was unable to find any anomaly 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; 061 and 0,63. The normal eye of those 3 pacients also an A. Q. lower than
0,65, that is 0,61; 0,59 and 0,63. She thinks that A. Q. of 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 (200 with central fixation 20 ‘with eccentric fixation).
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