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INTRODUÇÃO 

o conceit'O de ambli'Opia inclui diversas entidades de eti'Ol'Ogia varia­
da_ Em quase t'Od'Os 'Os cas'Os a característica fundamental é a reduçã'O da 
acuidade visual, sem que defeit'Os 'Orgânic'Os p'Ossam ser resp'Onsabilizad'Os, a'O 
lado de 'Outras alterações sens'Oriais. 

As variáveis que interferem na pat'Ogenia da ambli'Opia sã'O de insta­
lação gradual e lenta, m'Otiv'O pel'O qual: 'O tratament'O eficaz c'Om recupera­
çã'O da acuidade visual e regressã'O das aberrações sens'Oriais, se faz princi­
palmente n'Os primeir'Os an'Os de vida. 

A par da diminuiçã'O da acuidade visual, a ambli'Opia se caracteriza 
p'Or alterações fisi'Ológicas amplamente discutidas. Tôdas guardam uma re­
laçã'O recípr'Oca com a duraçã'O e ev'Oluçã'O s'Ofrend'O regressão desde que 'Os 
recurs'Os terapêuticos sejam aplicad'Os em tempo útil. 

Os recursos utilizad'Os para 'O tratament'O também diferem de acôrdo 
com a idade em que 'O diagnóstic'O é feit'O, env'Olvend'O técnicas diferentes. 
Antes dia idade de 6 an'Os sã'O empreg·adas a mera 'Oclusã'O, precedida 'Ou nã'O 
p'Or 'Oclusã'O inversa e 'O us'O de c'Orreçã'O óptica adequada, bem com'O a re­
m'Oçã'O d'Os fatüres causais da ambli'Opia ex-an'Opsia. 

Após 'Os 6 an'Os de idade, 'Os recurs'Os c'Ompreendem, além d'Os mét'Odos 
c'Onvencionais, a pleóptica. O cust'O material d'O tratament'O após 'Os 6 anos 
é alt'O e 'Os resultad'Os na literatura, c'Om 'O tratament'O pleóptic'O, nã'O têm 
sid'O animad'Ores. 

�stes dad'Os têm sid'O extensamente discutidos e as casuÍsticas sã'O 
bem difundidas. Em quase tod'Os 'Os trabalhos confirma-se 'O fat'O clínic'O co� 
nhecid'O de que 'Os melh'Ores resultados sã'O inversamente pr'Op'Orcionais à 
idade, emb'Ora isso- não tenha sido suficientemente c'Ompr'Ovad'O com val'Ores 
numéricos. 

O tratament'O ideal da ambli'Opia é a pr'Ofilaxia, que c'Onsiste em de­
tectar 'Os amblí'Opes, ou potencialmente amblíopes e nestes investir, antes 
da idade dos 6 anos, 'Os recurs'OS que pel'O men'Or cust'O e n'O menür praz'O, 
representem as c'Ondições c'Ompatíveis c'Om 'Os melhores resultados. Esta 
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atuaçao tem consequências sócio-econômicas relevantes e representa um im­
portante aspecto. de Saúde Pública. 

O método para a detecção precoce da ambliopia é o inquérito visual 
e os inquéritos visuais são recomendados para tôda a população com menos 
de 6 anos. Os inquéritos visuais devem ser feitos por pessoal não médico, 
a fim de afastar a conclusão por parte de pais e professôres, que a criança 
se submeteu a um 'exame oftalmológico'. Além da medida da acuidade vi­
sual, ó · único teste que p.ode ser considerado como instrumento de um in­
quérito, seria o campo visual, já ai executado por pessoal mais habilitado. 
Para os inquéritos cujo fim é a detecção de ambliopes ou potencialmente 
amblippes, a determinação da acuidade visual para longe em cada ôlho é 
suficiente. O teste "E" de Snellén, em tipos isolados, tem sido empregado 
largamente e é de confiança. Como aplicadores dos testes, as professôras, 
enfermeiras e voluntários treinados, têm sido usados em diferentes pro­
gramas. 

A literatura sôbre inquéritos visuais ainda não é muito extensa e são 
poucos os programas estabelecidos, porém os que estão em vigor têm con­
tribuido para diminuir a incidência da ambliopia .. 

A realização de um inquérito visual numa amostra estatisticamente 
significativa, deve sempre preceder um prog·rama de Saúde Pública, pois 
permite obter os parâmetros básicos necessários para um programa mais 
amplo. 

Isto pôsto, formulo a seguinte hipótese de trabalho: 
'A adoção de inquéritos visuais pré-escolares rotineiros permitirá a 
redução da incidência e da prevalência da ambliopia através da de­
tecção e tratamento precoces". 

e proponho os seguintes estágios de trabalho para me auxiliarem na ten­
tativa de comprovar o enunciado: 

1) Revisão da literatura no que concerne a recíproca inversa: ga­
nhos visuais/idade, em função do tratamento da ambliopia sob qualquer de 
suas forma� funcionais e com qualquer técnica. 

2) Revisão da literatura no que concerne aos diversos programas 
que preconizam os inquéritos visuais como profilaxia da · ambliopia, estu­
dando e comparando os dados encontrados por diferentes autores. 

3) Casuística pessoal, constituida de pacientes amblíopes nos quais 
o ganho visual após o tratamento e a idade no início do tratamento são 
correlacionados. 

4) Inquérito visual pré-escolar de Curitiba, no qual pretendo demons­
trar, através de medidas de precisão e de factibilidade, que inquéritos se­
melhantes podem ser aplicados em níveis de Saúde Pública. 

REVISAO BIBLIOGRÁFICA 

No fim do século passado, Bielschowski, Javal e Priestley Smith con­
cluiram que a ambliopia era uma entidade funcional e portanto passível de 
tr,.tamento. Em 1898 Bielschowski descreveu a fixação excêntrica e o seu 
diagnóstico com o oftalmoscópio. Embora Bielschowski tenha recomendado 
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a oclusão comO' tratamento para a ambliO'pia, somente nos últimos' 20 anos 
é que a oclusão, comO' a conhecemos modernamente, começou a ser empre­
gada. (145). 

Com os trabalhos de Bangerter em Saint Gall e Cüppers em Giessen, 
o tratamento e mesmo os conceitos da ambliopia mudaram consideràvel­
mente. (89) . 

A introdução de técnicas ativas desp�rtou o interêsse e motivou o 
aparecimento de inúmerO's trabalhos, que muito contribuiram para O' estu· 
do da ambliopia. Nos últimos anos, entretanto, muitos relatórios têm dimi­
nuido o brilho dos primeiros resultados e parece haver uma convergência 
de opiniões de que os métodos mais simples, quando instituidos precoce­
mente, oferecem ainda os melhores resultados. (8) . 

Os estudos de Hubel e Wiesel configuram os danos irreparáveis que 
ocorrem com a inibição em idade precoce. Essas considerações sugerem que 
esforços continuados devem ser feitos para instituir o tratamento em idade 
cada vez menor. (8), ( 183) . 

Em tôdas as formas de ambliopia a terapêutica inicial é indicada na 
idadé mais precoce possível. Nas ambliopias por ametropia bilateral, o tra­
tamento adequado é a mera prescrição e uso da correção óptica indicada (4). 

Nos casos de ambliopia por anisom�tropia uso da correção adequada 
é indicada tão logo seja detectada, já que é o primeiro passo para eliminar 
a "poor imagery", responsável pela inibição passiva. Nos casos em que a 
idade do paciente ultrapassa o estágio de "elasticidade", a oclusão conven­
cional, combinada com a prescrição, tem um bom prognóstico. (10). 

Nos casos da ambliopia anisometrópica, secundária à miopia elevada 
unilateral, o prognóstico geral é pobre. Em 2 1  casos estudados por Priestley 
e outros, o tratamento pleóptico combinado com o uso de recursos ópticos 
comO' lentes de contacto, mostrou-se eficaz em 3 casos apenas, embora 61 % 
dos casos tenham centrado a sua fixação. (138) . 

No tratamento da ambliopia estrábica, a oclusão do ôlho dominante 
é indicada desde a mais baixa idade, devendo permanecer até a normaliza­
ção dias alterações sensoriais. (172). O uso de atropina comO' um substitutivo 
da oclusão tem sido indicado para pa�ientes de baixa idade, (94), porém 
isso não encontra ' um substrato fisiológico adequado, pois o ôlho fixador, 
muito embora êom a visão turva, continua a receber estímulos luminosos 
e mantém o ciclo de inibição transcortical. (172). 

O uso de oclusão convencional em crianças jovens continua sendo o 
recurso mais eficaz para melhorar a acuidade visual e as alterações da fi­
xação. Numa série de 100 pacientes estudados por Verlee e outros, os me­
lhores tesultados visuais foram obtidos através de mera oclusão no grupo 
de pacientes com idades entre 3 e 6 anos. Para os grupos com idade menor 
que 6 anos, apesar d'Os recursos pleópticos, os resultados foram muito pio­
res. ( 173) . 

Von Noorden demonstrou em uma série de 94 amblíopes com fixa­
ção excêntrica, que os melhores resultados foram obtidos com a oclusão 
convencional em crianças jovens. ( 180) . 
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Nos casos de ambliopia estrábica com fixação excêntrica e em crian­
ças com idade acima de 4 anos, a oclusão inversa está indicada, a fim de 
eliminar a rivalidade periférico-foveal e contribuir para a eliminação do 
escotoma central. (10) . 

O papel da terapêutica precoce é importante como demonstra o estu­
do de Gregersen em 5 pacientes com idades de 19 anos em média que ha­
viam sido submetidos, entre as idades de 4 a 6 anos, a tratamento de am­
bliopia por oclusão do ôlho dominante. Embora em todQs os cinco casos a 
ambliopia recidivou, 06 c�sos foram submeti�os à oclusão parcial, por parte 
do dia, e 3 dêstes mostI'aram wna melhora significativa da acuidade visual (75). 

Pigassou associa prismas invertidos diante do ôlho amblíope, com a. 
oclusão convencional, criando dessa forma uma modificação da posição do 
zero óculo-motor para longe do ponto de fixação excêntrica, além de elimi­
nar os impulsos inibitórios. Os resultados relatados são entretanto maus 
para os pacientes com mais de 10 anos. (134). 

O tratamento pleóptico, introduzido por Bangerter e Cüppers tem in­
dicação para os casos nos quais a idade do paciente se situa acima da 
"elasticidade" mencionada por Arruga" quando a oclusão é menos eficaz e 
mal tolerada. Empregando-se a técnica de Cüppers, obtém-se uma inversão 
do escotoma da inibição e uma mimetização do esCotoma periférico fisio­
lógico, prevalente em condições fotópicas, além de funcionar como um cha­
mariz para a atenção. (32) . 

Na técnica de Bangerter, empregam-se estimulos luminosos na má­
cula do ôlho amhliope visando igualmente

' 
a dissolução do escotoma de ini­

bição central, bem como uma série de aparelhos destinados ao tratamento 
das alterações da projeção espacial. (136) . 

Ambos os métodos têm sido objeto' de críticas. Nos casos de supressão 
severa, a inversão das pós-imagens não é percebida. Bietti questiona o 
valor do tratamento que utiliza a inversão das pós-imagens no combate à 
supressão. Qu��tiona igualme�te o valor da estimulação foveal segundo a 
técnica de Bangerter, principalmente quando a supressão é grande e o es­
cotoma de inibição é muito p�ofundo. (22). 

A terapêutica medicamentosa tem sido indicada em associação sós 
métodos convencionais. Bietti e Bagolini analisam uma série de 100 pacien­
tes onde a estriquinina foi empregada em associação a outros recursos pàra 
combater a inibição passiva da ambliopia anisometrópica. Os melhores re­
sultados, com obtenção de visão binocular foram obtidos apenas nvs casos 
de baixa idade. (22). 

Tsutsui indicou medicação barbitúrica assoCiada aos exercícios pleóp­
ticos a fim de remover os mecanismos inibitórios que haviam em 1 19 olhos 
de 79 pacientes. Essa casuística informa que apenas 13 olhos não responde­
ram ao tratamento. ( 167). 

A pleóptica, no entanto, pode ser um recurso importante em algumas 
circunstâncias. Em 3 pacientes com 14, 15 e 32 anos, nos quais o ôlho bom 
recebeu indicação para enucelação, os exercícios pleópticos foram indicados 
no ôlho amblíope, previamente à cirurgia, , com melhora substancial da vi­
são. (166). 
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o uso de filtros vermelhos para o tratamento da fixação excêntrica 
foi preconizada por Brinker, que estabeleceu as bases fisiológicas para o 
método. Sua série inicial consistiu de 8 pacientes nos quais uma melhoria 
foi encontrada em 5 casos. (30).  A luz vermelha estimula seletivamente os co­
nes e como a periferia da retina é pobre em cones, o filtro vermelho diante 
do ôlho amblíope, associado à oclusão do ôlho dominante, estimula seletiva­
mente a fóvea. A casuÍ$tica de Ratiu com êste método se baseia em 33 
crianças com ambliopia e fixação excêntrica. A eficácia maior foi observada 
no grupo com menos de 5 anos de idade. (139) . 

Thorleifsson relatou os seus resultados no tratamentO' de 8 amblíopes 
com idade entre 4 e 7 anos utilizando os filtros vermelhos. �te autor obser­
vou que a fixação mostra uma tendência de voltar ao ponto excêntrico 
quando os filtros são removidos. (165) . 

O papel das alterações motoras na gênese da fixação excêntrica é 
discutido. O tratamento cirúrgico da fixação excêntrica tem sido indicado 
em função das alterações da fixação que dependem de possíveis fatores 
motores. Mortada apresentou a sua casuística de 37 casos de amblíopes 
com fixação excêntrica nos quais a cirurgia foi indicada com o fim de 
modificar a posição do zero óculo-motor. (1 18) . 

As demais casuísticas são pequenas. Sevrin e De Corte relataram 3 
casos, (151) e Vereecken um caso. ( 170). A indicação de cirurgia é contes· 
tada por autores maís conservadores como Cüppers e outros. (44) .  

Quaísquer que sejam os métodos, os melhores resultados são encon­
trados quando o tratamento é iniciado precocemente. Em relação aos exer· 
cícios pleópticos isso geralmente significa que os casos se situam acima dos 
6 anos, pois o método · envolve a colaboração dos pacientes. Na série estu­
dada por Von Noorden, os resultados obtidos com .0 tratamento pleóptico 
em 58 pacientes cujas idades se situavam entre 5 e 17 anos mostraram que. 
em todos os casos persistiu após o tratamento algum grau de dificuldad� 
de separação. (1 89) . 

Ayberk estudou um
'
a série composta de 912 pacientes amblíopes. Des­

ta, 207 apresentavam idades entre 3 e 6 anos e foram tratados apenas com 
a oclusão do ôlho dominante. 91 pacientes com idades entre 7 e 12 anos fo­
ram tratados com oclusão e exercícios pleópticos. O restante da série, com 
maís de 12 anos foi tratada com a associação de inúmeros recursos terapêu­
ticos. Os melhores resultados foram encontrados para a primeira série, em 
que os ganhos visuais foram mais significantes, de 0,8 e de 1, num prazo 
médio de 1 1,8 semanas. No segundo grupo os ganhos visuais foram muito 
inferiores e o prazo muito maior, ao passo que para o terceiro grup:J com 
idade acima de 12 anos, os resultados foram muito pouco significativos. (17).  

Na série estudada por Awasthi, os resultados mais significantes fo­
ram encontrados para os pacientes situados na faixa de 4 a 8 anos de idade. 
Para êste autor, um aumento de 20 % ou mais, no valor da acuidade visual 
é considerado um resultado significante. A série, constituida de 64 casos de 
ambliopia, demonstrou que os pacientes cujas idades situam-se entre 4 e 
8 anos mostram um aumento de 33,33 % em média no valor da acuidade 
visual inicial. (16) . 
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Fletcher ·e Silverman estudaram a incidência de ambliopia estrábica 
num grupo de 130 pacientes e os resultados com o tratamento. A maior 
proporção de ambijopias incide sôbre o grupo de 

'
estrabismos não acomo­

dativos nos quais o ' aparecimento é mais precoce e o valor do desvio cons­
tante. O tratamento instituido nestes permitiu o retôrno de visão normal em 
96% das crianças pertencentes à série. Um estudo de seguimento tardio 
dêstes casos, realizado 5 anos após a alta, demonstrou no entanto, que apenas 
40% dos mesmos retinham visão normal. (60) . 

Gregersen estudou um grupo de 53 pacientes adultos jovens,_ que ha� 
viam sido 'submetidos a tratamento de suas ambliopias quando apresenta­
vam entre 4 e 5 anos de idade, através da oclusão do ôlho dominante. O 
re-exame desta série foi feito pelo menos 14 anos após o fim do tratamento, 
fornecendo dados interessantes. 9 pacientes perderam totalmente o ganho 
visual obtido na infância. 13 pacientli!s mantiveram "in totum" o ganho visual 
adquirido. Os demais 31 pacientes conservaram uma parcela do ganho. Os 
casos que conservavam "in totum" os ganhos visuais foram aqueles nos 
quais uma das seguintes condições estiveram presentes: 

a) começo tardio da ambliopia; 
b) Tratamento precoce. 
Nêste grupo, as alterações sensoriais não estavam ainda suficiente­

mente enraizadas e havia um periodo de normalidade sensorial suficiente­
mente longo precedendo a ruptura da visão binocular. Para êste grupo, o 
conceito de cura foi um posicionamento adequado dos olhos, com funções 
binoculares normais (mesmo que em presença de disparidade de fixação e 
fusão periférica apenas). Nestas condições os ganhos tendem a estabilizar­
se e não mostram uma tendência a desaparecer. (76) . 

O prognóstico dos casos cujo tratamento é iniciado tardiamente é sem­
pre pobre. Métodos passivos como a oclusão . são .-eficazes e tolerados em 
baixas idades, enquanto que os métodos pleópticos não conseguem motivar 
crianças com menos de 6 anos de idade. ' 

Para Gõrtz, o tratamento deve 
incluir passos adicionais, como por exemplo obter um bom paralelismo dos 
olhos até a idade dos exercícios. (72). 

Os casos que apresentam uma boa alternância ao fim do tratamento, 
mesmo com correspondência retiniana . anômala de pequeno ângulo de ano· 
malia, apresentam prognóstico razoável. Numa série de 66 pacientes por­
tadores de esotropias residuais de pequeno ângulo, 62,2 % possuiam por 
ocasião da alta ou do último exame, correspondência retiniana anômala, 
porém esboços de visão binocular manifesta sob a forma de fusão peri­
férica. (29) .  

A melhora d a  acuidade visual com o uso d e  lupas de aumento foi 
indicada por D' Agostino e D'Esposito como um sinal de bom prognóstico, 
servindb para separar os casos passiveis de recuperação. (45) . 

O critério de cura é muito variável'. O retôrno completo às funções 
binoculares normais dificilmente é conseguido. Para Lyle, quando uma al­
ternância perfeita é conseguida, com visão binocular sem supressão e com 
a presença de algum tipo de associação binocular fusional estável, os ganhos 
visuais se consolidam. (1 10). 
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A simples normalização da agudeza visual angular não é suficiente 
para que se considere o caso como curado. Para muitos autores a acuidade 
visual com optotipos agrupados também deve estar normalizada a fim de 
que um resultado permanente possa ser conseguido. ( 189), (22), (164). 

O método ideal não existe no tratamento da ambliopia. A escolha 
dos recursos deverá levar em conta as variáveis que compõem o caso: natu­
reza da ambliopia, fenômenos inibitórios em jôgo, presença ou ausência de 
alterações da projeção espacial, tempo de evolução e duração das aberra­
ções, etc. Em todos os casos os resultados serão sempre proporcionais ao 
invetso da idade, não só da criança, mas também da duração da ambliopia. 
( 1 1).  Segundo Arruga (12), 70% da ambliopias severas podem ser evitadas 
se a terapêutica é indicada precocemente, opinião idêntica à de Bangerter (19). 

Parks encontrou uma correlação positiva significante entre a idade 
na qual a oclusão é indicada e a duração média necessária para obter a 
fixação central nos casos de ambliopia estrábica com fixação excêntrica. 
(131).  Segundo Von Noorden a simples oclusão aplicada numa idade pre­
coce e os inquéritos visuais de ampla cobertura, compreendendo tôdas as 
crianças com idade pré-escolar, permitirão a erradicação e contrôle do pro­
blema da ambliO'pia. (182). 

A profilaxia ideal da ambliopia é O' tratamento precoce e a idade 
em que deve ser aplicado é a menor possível'. Bangerter aconselha oclusão 
no ôlho dominante em todos os casos de estrabismo unHateral a partir do 
primeiro e segundO' anos de vida, a par de um programa de informação 
pública demonstrando os cuidados que se fazem necessários quando do apa­
recimento do estrabismo. ( 19) . 

Ciancia e Béchac aconselham a oclusão por volta dos 6 meses de 
idade nos casos de estrabismo congênito, desde que se faça um contrôle 
adequado da fixação e das características do ôlho ocluido de dois em dois 
dias. (42) . 

Com as demais formas de ambliopia já é mais difícil atuar antes do 
primeirO' ano, como por exemplo, na ambliopia anisometrópica ou na am­
bliopia ametrópica bilateral. 

Os programas oficiais de medida de visão geralmente atingem uma 
população cuja idade se situa acima dos 6 anos, quando os programas es­
colares são instituidos. As falhas com o tratamentO' pie óptico têm sido re­
latadas principalmente após a idade dos 6 anos, quando as aberrações sen­
soriais já se encontram enraizadas e quandO' a fixação excêntrica e o 
"crowding" têm mostrado tendência de recidivar como mostra a casuística 
de 36 pacientes relatada por MacNeer. ( 1 12) . 

Von Noorden demonstrou que os resultados com o tratamento da am­
bliopia em crianças mais idosas sempre são pobres. O tratamento precoce 
está indicado para corrigir os problemas da acuidade visual, as aberrações 
da prO'jeção espacial e o "crowding". �ste autor é de opinião, que a detec­
ção precoce e o tratamento dos ambliopes na idade de 4 e 4,5 anos deveria 
eliminar o problema da ambliopia. ( 182) . 
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Com relação A te�apêutica profilática, a casuistica de Richter e Wie­
ner é ilustrativa. Numa série de 512 pacientes portadores de

"
' estrabismo mo­

nocular com antbliopia, 297 casos foram convertidos em estrabismos alter­
nantes através da oclusão simples do ôlho dominante. A idade das crianças 
variou de 1 a 7 anos e o tratamento durou em média 3 anos. Os casos por­
tadores de estrabismo congênito mostraram �s resultados mais pobres. Uma 
vez que a passagem de um estrabismo monocular. para um etrabismo al­
ternante é um dos passos mais importantes para a eliminação da ambliopia, 
êsse trabalho contribui para demonstrar a importância do tratamento oclu­
sivo precoce. ( 140) . 

Sachsenweger e Walther também são de opinião de que os recursos 
pleópticos têm falhado no sentido de cumprir as promessas iniciais, sendo 
que a maior ênfase deva ser dada A profilaxia da arilbliopia. Apesar da fi­
xação excêntrica, a oclusão do ôlho dominante costuma dar bons .resulta­
dos em crianças muito jovens. A revisão de 595 crianças portadoras de es­
trabü:mo com idades. compreendidas entre 1 e 4 anos, comprova esta opi­
nião. (142) . 

Knapp, numa revisão bibliográfica realizada em . 1962, é de opinião 
que o melhor tratamento para a ambliopia é a profiláxia e analisa duas 
casuisticas importantes: 187 pacientes estrábicos, estudados por Wesson, nos 
quais a oclusão do ôlho dominante foi instituida antes dos 4 anos de idade, 
mostraram a permanência de fixação excêntrica ao fim do tratamento em 
apenas 6 casos ,ou seja; em 3%, e, 1.159 casos estudados dor Scully, nos quais 
a mesma metodologia conseguiu transformar em ' alternantes a maioria, dei­
xando apenas 1 76, ou seja, 15,2% ,  com fixações excêntricas no final do 
tratamento. (96) . 

Apesar de que na ambliopia funcional uma série de alterações fisio· 
lógicas acompanhem a baixa acuidade visual, esta é a disfunção mais fAcil­
mente detectável. Os inquéritos precoces têm se tornado mais populares 
fi segundo Von Noorden são os únicos instrumentos capazes de detectar a 
ambliopia. A distribUição de tabelas com optotipos aos pediatras filiados à 
Academia Americana de Pediatria e que por sua vez são enviados aos pais 
de clientes, é um programa que pode produzir bons resultados. Os testes 
preliminares com o método realizado, em uma amostra de 1 . 288 pacientes 
revelaram uma incidência de positividade de 2,9 % e um indice de "intes­
tabilidade" de 7,5 % .  (184) . 

Castaiíera e Arruga preconizam a instituição de inquéritos em todos 
os níveis e através de tôdas .as entidades de ação comunitária. A

' 
moitvação 

para atrair uma ação comunitária deve visar a pre<;ariedade dos resultados 
com o tratamento tardio, assim como o custo da re-educação pleóptica. Os 
organismos interessados, como escolas, hospitais, instituições previdenciá­
rias, etc., deveriam submeter-se à uma diretriz ditada 'por normas de Saúde 
Pública. (41 ) . 

A profilaxia da ambliopia tem conotações sócio-econômicas. Frances­
chetti tem defendido o conceito de que a prevenção da cegueira deva ser 
encarada num senso amplo e que a prevenção da ambliopia significa a pro-
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teção de um ôlho que tem a potencialidade de visão normal e é de respon­
sabilidade de tôda uma comunidade. (63) . 

Helveston demonstrou a magnitude da profilaxia quando, os progra· 
mas já têm algum tempo de ação. Em 1942, Downing, encontrou 3,2% de 
ambliopia em jovens recrutados para o serviço militar. Em 1965, um es­
tudo de 9 . 000 candidatos ao serviço militar do mesmo grupo etário e no 
mesmo pôsto de recrutamento, demonstrou uma incidência de ambliopia 
de apenas 1 % .  Embora outros fatores possam ser responsáveis pela dimi­
nuição da incidência da ambliopia, a atuação de pro'gramas profiláticos, num 
prazo de 23 anos, é inegável. (82) . 

Os exames oficiais da Suécia prevêem o exame' de tôda a população 
infantil em centros de saúde. Um estudo de 6 . 004 crianças revelou a inci­
dência de 232 casos de estrabismo, ou seja, 3,68% com um êrro de mais ou 
menos 0,249. Nesta casuística estudada por Nordlõw, o estrabismo conver­
gente aparece numa proporção de 45,3 % ,  com um pico de incidência maior 
no primeiro ano de vida. �se exame rotineiro da população infantil, atino 
gindo na medida do possivel a totalidade da mesma, é a profilaxia ideal. 
(124) . 

Os programas escolares não, são suficientes para detectar a ambliopia 
numa idade adequada. Knapp comenta os relatórios do sistema escolar da 
cidade de Nova York. :tstes relatórios mostram uma incidência da amblio· 
pia na população escolar maior de 4 % ,  e que 90% das crianças examinadas 
possuiam na ocasião do primeiro exame, idade igual: ou superior a 7 anos. 
Embora o sistema de inspeção escolar j á  esteja em vigor há mais de 30 
anos, é insuficiente como medida de detecção de ambliopia e não contribui 
para a diminuição da incidência da mesma, pois a descoberta das alterações 
funcionais não é feita numa idade suficientemente precoce. (97) . 

A obrigatoriedade de programas incluindo uma população com meno� 
de 6 anos envolve problemas de legislação e inversão de recursos. O Esta­
do de Michigan, dos Estados Unidos, instituiu recentemente legislação nesse 
sentido, tornando obrigatória a apresentação de um atestado de acuidade 
visual por ocasião da admissão no primeiro ano do ciclo primário. (84) . 

. Taubenhaus encontrou recentemente 2,1 % de pacientes com idades 
entre 3 e 5 anos nos quais havia uma diferença na acuidade visual dos 
dois olhos, através de um inquérito que compreendeu 4 . 067 crianças, inci­
dência similar à encontrada por Flomm e Kerr. Desde que não se pode 
prever com antecipação se a diferença encontrada nesta idade permanece 
ou s e  acentua com o passar do tempo, êste autor chamou à êstes casos de 
diferenciais, ou potencialmente amblíopes. (162) . 

A identificação da criança com idade pré-escolar que é portadora de 
ambliopia manifesta, ou de uma pequena diferença de acuidade visual entre 
os dois olhos e portanto de ambliopia potencial, bem como a detecção pre­
coce de estrabismo, é fundamental em qualquer programa de profilaxia de 
ambliopia. (83) . 

Isso. é conseguido através dos inquéritos visuais que são métodos de 
substituição do trabalho profissional e não são diagnósticos. (120) . 
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Os inquéritos são definidos como processos que servem para separar 
de um grupo qualquer, individuos passiveis de merecer atenção médica, 
não limitado à uma doença, através do uso de métodos rápidos, não diag­
nósticos e aplicados por pessoal não médico, cujo fim é separar os indivi­
duos em positivos, que falham aos testes aplicado e em negativos, que não 
falham aos testes. (109) . 

Para Lippman a medida da acuidade visÜal para longe pode levar 
à detecção de vários defeitos mas sua validade deve ser determinada atra· 
vés do seguimento periódico do individuo. Segundo êste autor, a detecção 
é o achado de uma patologia especifica num grupo de individuos assinto­
máticos, difes;enciando-a de diagnóstico onde se ' determina a natureza e as 
causas de uma doença visando um individuo isolado que apl'e$enta sinto­
matologia. O inquérito é o método mais eficaz em amplitude, ao passo que 
o diagnóstico é o método mais eficaz em profundidade. (109) . 

Os dados de um inquérito visual são de importância para o estudo 
da viabilidade e exeqüibilidade quando êstes devem ser reproduzidos em 
grande escala. (122) .Entre os elementos que são determinados num- inqué. 
rito visual têm interêsse os seg-uintes: 

1) índice de positividade, Quando um inquérito aplica um determi­
nado teste, estabelece o padrão para a separação dos casos que são passi­
veis de merecer atenção médica dos casos que não são passiveis dessa aten­
ção. Os individuos que não passam no teste aplicado são positivos e sua 
proporção com relação ao total de individuos, a porcentagem, ou indice de 
positividade. (109) . 

Os critérios para ,a separação de positivas são os mais variados. Para 
o inquérito do presente trabalho os padrões de positividade foram os mes­
mos adotados por Aaberg com algumas modificações. ( 1), (3). 

Os indices de positividade variam de acôrdo com os padrões adota­
dos. A necessidade de padronizar êstes valores é enorme desde que os re­
,;ultados devem ser comparáveis com os resultados de inquéritos futuros. 
Essa uniformidade não se consegue com facilidade. O comitê especial or­
ganizado pela "New England Ophthalmological Society" em 1954, não con­
seguiu estabelecer os padrões ideais para os cronogramas oficiais, pois ba­
seou-se em respostas à uma enquete distribuida aos oftalmologistas filiados 
à Sociedade. (98). :!ste estudo demonstrou que a medida das funções visuais 
não · é reproduzivel por oftalmologistas diferente� mesmo em condições 
ideais, não havendo igualmente uniformidade na interpretação das -medidas. 
A importância do padrão adotado resulta, em última análise, da sua capa­
cidade de produzir ' um número muito grande de falsos positivos ou de fal­
sos negativos. (157) . 

Os padrões em vigor para escolares com mais de 7 anos de idade, 
não podem servir para inquéritos destinados a pré-escolares. Se êstes pa­
drões forem muito altos o número de falsos posítivos será muito grande, e 
a sua redução para valores mais baixos pode criar um excesso de falsos 
negativos (122) . 

2) índice de sensibilidade, obtido pela repetição do teste em um cer­
to :número de positivos com o fim de estabelecr o número de concordantes 
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e não concordantes. A sensibilidade ideal é 100 % ,  na qual todos os positi­
vos encontrados no inquérito são c!>mprovados através da repetição do tes­
te, ou da "retestagem" e o número de falsos positivos é nulo. 

3) índice de "especificidade", obtido pela repetição do teste em um 
certo número de negativos, com o fim de estabelecer a proporção de concor­
dantes e não concordantes. Da mesma forma que para a retestagem dos 
positi�os, esta é feita por pessoal médico, utilizando entretanto a mesma 
met:>dGlog·ia e testes do inquérito. A especificidade ideal é 100% onde todos 
os indivíduos retestados são efetivamente negativos. 

4) índice de "intestabilidade", que se relaciona com a exeqüibilida­
de do inquérito. :tste índice é obtido ao estabelecer a proporção de indiví­
duos que não conseguem se submeter ao teste em relação ao total de indi­
víduos examinados durante o inquérito. 1!:stes casos são chamados de "in­
testáveis" . 

Aos índices estudados, há muitas vêzes interêsse em adicionar o es­
tudo do tempo gasto com o inquérito, a fim de determinar o custo, do 
programa. 

Êstes valores são sempre obtidos em nível amostral e fo'rnecem os 
parâmetros básicos para os programas de larga escala. (2). 

Nas crianças de baixa idade a aplicação de testes que solicitem res­
postas complexas não é exequível. No presente inquérito, a escolha do teste 
"E" de Snel'len para a medida da acuidade visual foi feita com vistas a di­
minuir o índice de intestabilidade. (152) . 

Os inquéritos visuais têm sido preconizados há mais de 30 anos. A 
"National Society for the Prevention of Blindness" menciona em 1935 me­
todologia para a medição da acuidade visual de crianças com idade pré­
escolar. (122) . 

Os programas pré-escolares mais antigos dão ênfase à detecção de 
doenças inflamatórias oculares e de problemas oculares ligados à vícios de 
nutrição. Hargitt, em 1936, faz no entanto, referência ao problema do es­
trabismo e à ambliopia estrábica. (77) . 

Os projetos patrocinados pela "National Society for the Prevention 
of Blindness" estão sendo postos em prática desde o ano de 1956, visando 
espeeialmente a diminuição da incidência da ambliopia, uma vez que as 
doenças oculares inflamatórias e de origem nutricional são cada vez mais 
raras, pelo menos nos Estados Unidos. (79) . 

Os inquéritos pré-escolares devem ser rápidos, simples, barato, váli­
dos, (devem reproduzir os achados clínicos) produtivos, (devem produzir 

um número apreciável de casos positivos) e devem ter precisão e confian­
ça, ou seja, devem fornecer um número baixo de falsos positivos e de fal­
sos negativos. (25), (109) . 

Um levantamento realizado em 1968 pela "National Society for the 
Prevention of Blindness" demonstrou que havia na época um ou outro tipo 
de programa e.m vigor em quase todos os estudos norte-americanos. Para 
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Hatfield e Nudell entretanto, a cobertura dos distritos escolares varia muito 
e alguns inquéritos não são suficientemente completos. A falta de unifor­
midade nos relatórios torna difícil, senão impossível, o tratamento estatís­
tico dos diferentes programas e a recomendação de um programa ideal. (80). 

A necessidade de implantar programas pré-escolares é mencionada 
por Heering em 1941, que cita a dificuldade de atuar de uma forma con­
junta com todos os organismos envolvidos. (81 ) .  

Desde 1965, quando d a  introdução d e  u m  programa pré-escolar na 
cidade de Detroit, foram realizados 289 inquéritos visuais nos Estados Uni­
dos, compreendendo até 1967, 156 . 252 crianças. Esta casuística é provàvel­
mente a mais extensa e foi amplámente estudada por Hatfield. Os resulta­
dos dêste total de crianças são importantes estatisticamente. Do total de 
156 . 252 crianças testadas, 8 . 700 foram c.onsideradas posi ti vas "e encaminha­
das à exame especializado. A incidência da ambliopia atinge na série o 
valor de 2,9 % séndo que os restantes casos

" 
positivos são distribuidos entre 

vícios de refração e anormalidades do equilíbriO de 75 %, e o ônus represen­
tado por 25% de falsos positivos parece compensar, segundo Hatfield, os 
investimentos materiais e humanos. (78) . 

No inquérito realizado por Taubenhaus e Jackson em Brokline, es­
tado de Massachusetts, o total de -criança examinadas atingiu a 4 . 067. As 
idades variaram de 3 a 6 anos. O pessoal aplicador do inquérito foi treina­
do especialmente entre voluntários, geralmente mães de crianças que estu­
davam em jardins-de-infância. A incidência de ambliopia foi de 2,1 %. Por 
outro lado, os casos nos quais uma diferença pequena entre as acuidades 
visuais dos dois olhos foi encontrada, foram chamados de" diferenciais leves, 
e sua incidência foi de 1 1,2% .  N&te inquérito Taubenhaus e Jackson estu­
daram 4 tipos de testes e concluiram que os 4 eram igualmente válidos. 
Os resultados obtidos por voluntários treinados foram depois comparados 
por retestagem por dois Oftalmologistas, determinando coeficientes de sen­
sibilidade e especificidade. (162) . 

O inquérito levado a efeito por Frydman oe Allen também compre­
endeu uma amOstra e foi aplicado em 2 . 614 crianças pré-escolares. O fim 
dêste inquérito foi determinar o coeficiente de sensibilidade e de especifi­
cidade do teste de Allen composto por figuras, comparando-o com o 
"Atlantic City Test". Os resultados com o "Allen Vision Test" mostraram 
241 positivos com 55,6% de sensibilidade. Do total de negativos 184 foram 
sorteados para retestagem, resultando 87 % de especificidade. Para o mes­
mo grupo de crianças os resultados com o "Atlantic City Test" foram um 
pouco menos sensíveis. O inquérito incluiu apenas crianças qUe frequen­
tavam os estabelecimentos de ensino pré-escolar em quatro condados do 
norte do estado da Flórida. A aplicação dos testes foi feita por voluntários 
especialmente preparados. (67) . 

O trabalho conhecido como "Orinda " Study", realizado,_na California 
por Blum e colaboradores, foi feito em 1 . 000 crianças e se estendeu por 3 
anos, através dos quais as crianças foram retestadas por várias ocasiões. 
Vários testes foram utilizados, -desde a simples observação da professôra. 
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até um inquérito propriamente dito. As idades variavam de 1 a 6 anos € 
a especificidade do teste empregado durante o inquérito aplicado atingiu 
a 98%. (25) . 

Na cidade de Detroit, os inquéritos patrocinados pela "National So­
ciety for the Prevention of Blindness", examinaram 8 . 276 crianças com 
idades de 3 a 6 anos e a população foi obtida através da visita a escolas 
maternais e outros estabelecimentos pré-escolares da cidade, bem como de 
crianças que foram levadas pelos seus pais aos locais onde os testes eram 
aplicados, atraídos por uma boa cobertura publicitária. Os testes foram 
aplicados por voluntários treinados e compreendiam um teste "E" de Snel­
len e o "Michigan Junior Vision Screening Test", que inco-rpora figuras 
simples. A positividade enc-ontrada foi de 12% e a sensibilidade do inqué­
rito foi de 86 % .  (79) . 

Um inquérito amostral com 242 crianças, com idades compreendidas 
entre 3 e 5 anos foi realizado po'r Aaberg em 1 968 no estado de Oklahoma. 
:l!:ste inquérito serviu para estabelecer um protocolo destinado à uma ope­
ração comunitária, supervisionada pelos organismos de saúde locais. A 
amostra foi considerada representativa e a sensibilidade do inquérito foi 
de 60% .  ( 1 ). 

Wallace e outros demonstraram a incidência de problemas oculares 
na população pré-escolar da cidade de Minneapolis. :l!:ste estudo contém in­
ferências sôbre a correlação entre a incidência de patologia no grupo e va­
riáveis sócio'-econômicas. (194) . 

Os relatórios mais antigos deixam de incluir informações sôbre a es­
pecificidade e sensibilidade do inquérito, bem como sôbre o índice de po­
sitividade. (43) .  A necessidade de incluir êstes dados é fundamental para 
estudos sôbre a precisão e custo do programa. 

Diversas localidades da Suécia foram compreendidas num inquérito 
realizado em 1961 por Nordliiw que incluiu 3 . 473 crianças com 4 anos de 
idade. :l!:ste inquérito nos informa que a incidência de intestabilidade foi 
de 2,4 % .  (125). O 'mesmo autor realizou em 1964 um estudo sôbre 6 . 004 
crianças que foram observadas desde o primeiro ano de vida até a idade 
de 7 a 9 anos de idade, com a finalidade de determinar a incidência de 
estrabismo. A amostra foi extraída de 3 cidades suecas e foi considerada 
representativa. Nests estudo foram , empregados os optotipos de Biistrom. 
(124) . 

Os programas oficiair. da Suécia mantém um constante contrôle de 
visão da população infantil graças à um sistema de exames sistemáticos 
realizados em tôda a população após a idade de 3,5 anos. ( 14) . 

Tarkkanen e Sarmella estudaram a incidência de ambliopia na Fin· 
lândia através de um estudo em jovens recrutados para o serviço militar. 
O inquérito compreendeu 240 . 000 indivíduos e a incidência de ambliopia 
foi de 0,08 % .  ( 161) .  

Agarwal e colaboradores estudaram 5 . 000 crianças escolares na India, 
encontrando 23,4% de problemas oculares. Os achados orgânicos figuram 
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com destaque nesta porcentagem, ao lado de uma · grande inCidência de vi­
cios de refração e estrabismo (7) . 

Abraham comenta êste inquérito e chama a atenção dos legisl"adores 
n9 sentido de instituir programas visuais em todos os paises onde, à se­
melhança da India, a incidência de cegueira na infância é elevada. (5) ; 

. Hertz e outros efetuaram um levantamento escolar na Libéria. A pQ­
sitividade encontrada foi de 6,1 %, sob a qual se classificavam diversas en­
tidades. Os testes foram aplicados pelos próprios professôres. (86) . 

O inquérito realizado por Gansner na Alemanha compreendeu 11 .879 
crianças e foi realizado com o fim de estabelecer a incidência da ambliopiJl. 
A forma moderada de ambliopia ocorreu em 2,23% e a forma severa inci­
diu em 0,45 %. (68) . 

Franceschetti e col"aboradores levaram a efeito \QIl inquérito visual 
em uma amostra constituida de 314 crianças pré-escolares que frequenta­
vam os estabelecimentos pré-primários da cidade de Genebra. O pessoal 
responsável pela aplicação dos testes foi constituido por um oftalmologista 
e por uma técnica ortoptista. A acuidade visual, foi medida com os testes 
"E" de Snellen e o inquérito revelou uma incidênci,a de .positividade de 
15%, com ambliopia incidindo em 8,3 %. (63) . 

Burman encontrou em 539 crianças pré�colares 16,1 % de casos po­
sitivos. Os testes, aplicados pelos próprios autores foram: o teste "E" de 
Snellen, as figuras de Allen, o "cover-test" e o exame das ducções. O inqué­
rito revelQu também um índice de intestabilidade de 4,82% e entre as crian­
ças intestáveis, - 15 não puderam submeter-se à qualquer das manobras - ex­
ploradoras. O inquérito compreendeu 25 jardins de infância no condado de 
Prince George, no estado de Maryland. (37) . 

Poucos são os inquéritos que têm mostrado _t odos oS elementos neces­
sários para uma criti� do método. As referencias na lite-ratura não são 
muitas e os muitos trabaDtos que tratam de levantamento de visão na ida· 
de escolar, dão ênfase aos métodos de exame e aos testes empregados. (51), 

_ (126). 

No Brasil existem poucas referências sôbre inquéritos visuais em 
qualquer nível" etário. A literatura traz referências sôbre a inspeção esco­
lar desde o IV Congresso Brasileiro de Oftalmologia. Esta inspeção incluiria 
um exame da acuidade visual e seria obrigatória para tôdas as crianças 
que estudam no curso primário. E' possível que -atualmente a inspeção 
escolar inclua um exame da acuidade visual em todos os estados do Bra­
sil. (59) . 

Campos, em 1942, determinou a acuidade visual média do âdulto 
brasileiro. :2sse levantamento foi realizado em candidatos à emprêgo em 
uma companhia de estradas de ferro e determinou a média da acuidade 
visual do adulto brasileiro. (38) . 

No Estado do Paraná a inspeção escolar prevê o exame da acuidade 
visual de tôda,s as crianças que ingressam no curso Primário. Os relatórios 
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da Secretaria de Saúde do Estado do Paraná informam que essa inspeção 

é irregular e não compreende tôdaS as unidades de ensino. Um levantamen­
to da acuidade visual realizado em 1968, compreendeu 17 . 806 crianças com 
idades de 7 a 1 1  anos, e produziu um índice de 7,3% de positividade. (150). 

Os dados colhidos junto ao Serviço de Saúde da Quinta Região Mi­
litar e Quinta Divisão de Infantaria, sediado em Curitiba, permitem uma 
análise da incidência de problemas oftalmológicos na população recrutada 
para o serviço �ilitar. O exame de relatórios de nove municípios do Es­
tado do Paraná, representativos de suas regiões geo-físicas, mostrou que 
no ano de 1969, 1,9% dos convocados foi excluido do serviço militar por 
deficiência da acuidade visual ou por apresentar patologia oftálmica. (117). 

O número de pediatr� e clínicos que aplicam testes visuais, se não 
é nulo, é pequeno. Os programas escolares em vigor não são completos e 
uniformes e incluem uma população na qual a detecção da ambliopia já 
nã� significa uma probabilidade de cura. Sabe-se, por meio de dados coo 
lhidos junto às fontes oficiais de saúde que não há atualmente nenhum 
programa yisando a população pré-escolar no Estado do Paraná e é possível 
que nenhum outro estado do País possua um programa de profilaxia de 
ambliopia operante. Segundo Helveston a detecção da criança amblíope com 
idade pré-escolar só será possível através de inquéritos visuais repetidos. (82) . 

�stes fatos demonstram a necessidade de investigar as variáveis en­
volvidas e estabelecer p�ssíveis normas para a implantação de programas 
amplos constitui dos de inquéritos visuais periódicos. 

Mi:TODO 

O presente trabalho estuda dois grupos de indivíduos. O primeiro é 
eminentemente clínico, formado pelos componentes da casuística pessoal es­
tudada durante um certo período de tempo e examinada com os recursos 
habituais de consultório oftalmológico e de uma unidade ortóptica. 

O segundo grupo é constituido pelas crianças com idade pré-escolar 
que foram inclui das por sorteio no inquérito visual. O método de estudo 
empregado neste grupo foi eminentemente estatístico e as técnicas não en­
volveram o material oftalmológico rotineiro, utilizando-se apenas de cato 
telas com opto tipos de Snellen. 

CASUíSTICA 

A casuística compreende 126 indivíduos portadores de ambliopias es­
trábicas, associadas ou não a anisometropia, de ambliopias anisometrópicas 
e de um caso de ambliopia congênita por nistagmo latente, que foram exa­
minados e tratados, ou simplesmente examinados durante um período de 6 
anos, de ·1964 a 1970. Não foram inclui dos os casos portadores de ambliopia 
bilateral ametrópica, nem casos de ambliopia ex-anopsia. 

A tabela I distribui os casos de acôrdo com a etiologia: 
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TABELA 1 - Distribuição cla. ego. MgUDClo , . etiologia 

Ambliopia estrábica 105 
Ambliopia estrábica associada a anisometropia 10 
Ambliopia anisometrópica 10 
Ambliopia congênita secundária a nistagmo latente 1 

TOTAL 126 

% 

83,40 
7,90 
7,90 
0,80 

100,00 

A relação completa de todos os pacientes está na tabela 9. Nesta 
aparecem os dados pessoais como idade, valores iniciais e finais de acuidade 
visual: angular, etiologia associada à ambllopia e a duração do tratamento 
em meses. Os demais , valores além da idade foram o ganho absoluto, os 
quadrados e o produto destas duas últimas variáveis. 

A duração do tratamento em muitos casos vem eiXpressa como nula. 
Considerei para efeitos práticos e para maior uniformidade como nula, a 
duração de tratamento quando inferior à um mês. Isso inclui necessària­
mente os pacientes que não chegaram ' a receber um tratamento propria­
mente dito, porém permaneceram na fase de estudo e 4Je diagnóstico. Ao 
g·rupo referido pertencem os casos que 'abandonaram o trataniento n,a fase 
diagnóstica e aqueles para os quais a indicação de tratamento deixou de 
ser feita. 

A série inclui pacientes cujas idades variaram de 3 a 37 anos. A idade 
média foi de 11 anos. 

Os valores de acuidade visual angular no início e no fim do trata­
mento foram considerados em s'eparado e a diferença entre êstes dois va· 
lores formou a variável ganho absoluto, cujo valor médio para a série foi , 
de 0,21. Os valores de acuidade visual foram obtidos por medida com optQo. 
tipos isolados, dando por tanto um valor angular. A escolha de valores an­
gulares se fêz a fim de incluir no estudo os pacientes de baixa idade nos 

, quais a medida com tipos agrupados não pode ser feita, e, para permitir 
a uniformidade necessária ao estudo da correlação, OS mesmos valores an­
gulares foram obtidos de pacientes mais idosos e de adultos. 

O estudo dos 126 casos serviu para definir a existência de uma pos­
sivel correlação entre as duas grandezas: idade e ganho absoluto. A nota­
ção ganho absoluto foi adotada, pois o critério de cura é muito variável e 
o ganho absoluto é um índice numérico de aumento de acuidade visual. 

A significância do ganho absoluto como unidade de medÍda foi defi­
nida em outro trabalho. (28). As possíveis distorções clínicas serão discuti­
das posteriormente. A distribuição dos casos de acôrdo com os valores de 
suas. acuidades visuais no início do tratamento, serve entretanto para de­
monstrar que a maioria dos casos iniciam o tratamento com valores muito 
baixo de acuidade visual e portanto têm, em quase tôdas as circunstâncias, 
o. mesmo beneficio com o ganho absoluto . 
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A tabela 2 traz a distribuição dos casos pertencentes à série de acôr­
do com o valor da acuidade visual inicial, no ôlho amblíope. 

TABELA 2 - Distribuição dos CasOll segundo a visão inicial 

ViMo inic:ial N.o de casos % 

0,05 ou menos 25 20,00 
0,1 26 20,60 
0,2 25 20,00 
0,3 13 10,30 
0,4 1 1  8,60 
0,5 15  12,00 
0,6 5 4,00 
0,7 2 1 ,50. 
não determinada 4 3,00 

TOTAL 126 100,00 

TRATAMENTO 

O método de tratamento da sene variou conforme a idade. De acôr" 
do com esta, os casos foram classificados em dois grupos : inferior a 6 anos 
e com mais de 6 anos. 

Nos casos com idade inferior a 6 anos, o principal recurso terapêutico 
consistiu na oclusão. Nos portadores de ambliopia com fixação central a 
oclusão direta do ôlho dominante foi indicada até a normalização da acui­
dade visual e obtenção de alternância. 

Conseguida a alternância com valor de acuidade visual igual em ambos 
Ds olhos, o tratamento binocular era instituido. Na grande maioria dos casos 
a alternância só pôde ser conseguida em poucos indivíduos, nos quais os 
valores de acuidade visual eram iguais nos dois olhos não apenas com tipos 
isolados mas também com tipos agrupados. 

Em algumas ocasiões êsse grupo de pacientes foi tratado com pós­
Imagens. Quando a acuidade visual atingia um valor satisfatório, muitos 
pacientes participaram de exercícios ao "coordenador queiroscópio" com "es­
côvas" de Haidinger estimulando o ôlho amblíope e figuras diante do ôlho 
são. 

A escolha de casos pata o trabalho com pós-imagens dependeu na 
maioria das vêzes da inteligência e cooperação das crianças. 

Quando a ambliopia apresentava fixação excêntrica, a oclusão inversa 
era instituida nos pacientes com mais de 4 anos, como medida preliminar 
à oclusão direta. Antes dos 4 anos de idade a oclusão inversa não foi in­
dicada rotineiramente, . com exceção dos casos que já apresentavam nesta 
idade um escotoma muito profundo e uma tendência de fixar temporal-
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mente. A mudança de oclusão inversa para oclusão direta dependia sempre 
do comportamento da fixação e do estudo do escotoina de inibição. O re­
tôrno do zero óculo-motor foveal, estudado pela vil'uscopia de repetição foi 
um dos fatores- importantes de referencia. (26) . 

O segundo grupo era formado de pacientes com mais de 6 anos, no 
qual, além da oclusão, os exercicios pleópticos foram indicad�. Nos pré­
adolescentes a oclusão é rejeitada. Em muitos casos esta foi indicada par­
cialmente, para ser usada em casa. Em crianças com idade menor, entre 6 
e 8 anos, a oclusão é ainda tolerada e foi indicada da mesma forma que 
para o grupo com menos de 6 anos, precedida ou não de uma fase de oclu­
são inversa na eventualidade de fixação excêntrica. 

As pós-imagens eram indicadas em sessões de meia hora e realiza­
das três vêzes por semana. Os contrôles de evolução se faziam semanal-
mente através da visuscopia e medida da acuidade visual. 

-

Em muitos casos associou-se à pleóptica tratamento medicamentoso 
como a estriquinina, particularmente em alguns casos de ambliopia aniso­
metr6pica. A dose indicada foi de 2 mg. diários durante um prazo mínimo 
de dois meses. 

O trabalho no coordenador com escovas de Haidinger em campo es­
treito foi associado com frequência às pós-imagens. 

O - tratamento binocular era instituido para os dois grupos quando a 
visão angular atingia o mesmo valor nos dois olhos e quando IÍão haviam 
fenômenos de "crowding" m_uito severos. 

Os estágios de tratamento binocular eram revertidos para a fase mo­
nocular sempre que a ambliopia mostrava uma tendência de se reinstalar. 
Considerava-se o tratamento concluido quando o paciente passava para a 
fase binocular com boa alternância - e q4ando se conseguia, apesar de ano­
malias binoculares como correspondência retiniana anômala, alguma fusão 
periférica. 

' 

O tempo empregado no tratamento da ambliopia nos dois grupos era 
muito maior para o grupo com idade superior a 6 anos já que envolvia, 
além do contrôle semanal, sessões de exercícios que não foram indicados 
para os pacientes com menos de 6 anos, submetidos à mera -oclusão. 

Um estudo sôbre a duração m�dia do tratamento sem função dos 
diferentes grupos etários permitiu a elaboração das tabelas 3 a 7. Nestas 
se vê que 66 indivíduos obtiveram um ganho visual diferente de zero. A 
duração média, em meses, necessária para a obtenção de um ganho visual 
diferente de zero é variável para cada grupo etário e maior para os pacien­
tes com mais de 8 anos. Para cada valor específico de ganho absoluto esta 
diferença torna-se mais acentuada, até que, o estudo do tempo médio ne­
cessário para o gan�o igual ou superior a 0,5 mostra nitidamente as diferen­
ças de tempo. 
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Idade em 
anol 

2 a 4 

4 a 6 

6 a 8 

ii a 10 

mais de 

TOTAL 

TABELA 3 - Duração média necessária para um ganho 
igual ou luperior a 0,1 

duração em Número de 
meses casos 

8,4 5 

6,4 15 

6,8 9 

1 1 ,2 17 

10 1 1,2 20 

66 

TABELA 4 - Duração média nec:euária para um ganho 
igual ou luperior 'a 0,2 

Idade em 
anos 

2 a 4 

4 a 6 

6 a 8 

8 a 10 

mais de 

TOTAL 

Idade em 
anol 

2 a 4 

4 a 6 

6 a 8 

8 a 10 

mais de 

TOTAL 

DuraÇláo em Número de 
meses caiO' 

9,0 4 

6,8 4 

6,8 9 

14,0 13 

10 13,3 16 

56 

TABELA 5 - Duração média neceslária para um ganho 
igual ou superior a 0,3 

DuraÇláo em Número de 
meses casol 

1 1 ,6 3 

7,2 13 

7,0 6 

13,2 1 1  

10 14,0 16 

49 
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T�SLA 6 �-!Qur.�,mé4la �  pua um · gUbo 
i",al ou, supericw a OA 

lc:I.s. em DuraÇlio em Número de 
'IIDOII 

2 < a , .  4 
4 a - 6 
6 a 8 
8 a 10 
mais de 

TOTAL 

m .... 

11,6 
8,4 
3,2 

15,3 
10 13,3 

TABELA 7 - Duraçio lÚdiIl D� para um ganho 
igual ou superior • 0.5 

casos 

3 
10 
4 
6 

11 

34 

l4iade em Duração, em Número de 
1lIIOS - mMea casos 

2 a 4 14,5 2 
4 a 6 5,8 5 
6 a 8 4,5 2 
8 a ' 10 13,6 3 

· >· mais de 10 10,2 7 

TOTAL 19 

O tempo médio necessano para um ganho visual superior a 0,5 não 
foi estudado já que' o número de indivíduos situadoS nesse grupo era muito 
pequeno para qualquer inferência. 

O tempo médio para cada valor de ganho absoluto serve de referên­
c;ia para !l o Qedução do custo geral de um programa de tratamento da am­
bliopia. 

A di,5tril>uição dos resul.tados visuais em função . da idade vem expres· 
sa na tabela 8, onde os valol'es de ganho absoluto formam uma contingência 
com os valores de idade. 

TABELA 8 - Auoda�o ,de ldade - Ganho absoluJlo �I 
�I O 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 Tohll 

2 a 4 O 1 1 O 1 O 2 O O 5 
4 a 6 6 1 1 3 5 2 1 1 1 21 
6 a 8 5 O 3 2 2 1 O O 1 14 
1 a 10 4 4 2 5 3 1 1 O 1 21 

40 4 1 5 4 1 3 1 2 61 f--
TOTAL 55 10 8 15 15 5 7 2 5 122 -
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RESULTADOS 

A análise da tabela 8 de contingência, nos informa de que os resul-
tados mais importantes, com valor absoluto maior de ganho visual se situam 
predominantemente nos grupos de baixa idade. 

Os valores de visão referem-se a acuidade visual angular, e a etio-
logia abrevia as causas mais comuns. A duração do tratamento vem expres-
sà em meses. 

TABELA 9 - Distribuição dos Casos 

N Visão Visão Eliolog. Dura- Idade Ganho x2 y2 x . y 
inic. final 9io x y 

1 0,1 0,1 ET O 13 O 169 O O, 
2 0,2 0,2 ET O 8 O 64 O O 

· 3 0,1 0,1 ET 1 1 1  O 121  O O 
4 0,1 0,1 ET O 27 O 729 O O 
5 0,1 0,1 XT O 18 O 324 O O 
6 0,4 1 ,0 ET ANIS 12 9 0,6 81  0,36 5,4 
7 0,5 0,6 ET HT 2 8 0,1 64 0,01 0,8 
8 0,05 0,05 ET O 1 7  O 289 O O 
9 0,1 0,1 ET O 10 O 100 O O 

10 0,1 0,1 ET O 18 O 324 O O 
1 1  0,5 0,5 ET O 7 O 49 O O 
12 ? 0,5 ET 1 @ 3 9 
1 3  0,7 0,7 XT HT O 14 O 1 96 O O 
14 0,2 0,8 ET HT 24 3 0,6 9 0,36 1,8 
15 0,2 0,7 ET 12 4 0,5 16 0,25 2,0 
16 0,2 0,2 ET ANIS 1 1 9  O 361 O O 
17 0,2 0,9 ET 4 5 0,7 25 0,49 3,5 
18 0,4 - 0,8 ET HT 24 10 0,4 100 0,16 4,0 
19 ? 0,4 ET 12 @ 2 4 
20 0,2 0,2 ET O 1 3  O 1 69 O O 
21 0,4 0,9 ET 4 4 0,5 1 6  0,25 2,0 
22 0,1 0,1 ET 1 18  O 324 O O 
23 0,1 0,7 ET 24 6 0,3 36 0,09 1 ,8 
24 0,3 0,7 ET 36 10 0,4 100 0,16 4,0 
25 0,05 0,05 X'r HT O 6 O 36 O O 
26 0,1 0,4 ET 3 5 0,3 25 0,09 1,5 
27 0,1 0,9 ET 24 8 0,8 64 0,64 6,4 
28 0,05 0,05 ET O 12 O 144 O O 
29 0,1 0,1 ET O 19 O 361 O O 
30 0,1 0,2 ET ANIS 2 10 0,1 100 0,01 1 ,0 
31 0,1 0,5 ET HT 2 7 0,4 49 0,16 2,8 
32 0,2 0,2 ET 1 5 O 25 O O 
33 0,05 0,2 ANIS 4 15  0,15 225 0,02 2,25 
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TABELA 9 - (Continuação) 

K Visio Viai:> Etiolog. Dura. Idade GeDho x2 .,2 x . y 
lnic. fiDal ÇIio x y 

34 0,6 0,9 ET 3 15 0,3 225 0,09 4,5 
35 0,2 0,2 ET ° 5 ° 25 ° ° 
36 ? 0,5 ET 2 @  3 9 
37 0,2 0,3 ET 3 9 0,1 81 0,01 0,9 
38 0,2 0,6 XT 36 8 0,4 64 0,16 3,2 
39 0,2 0,2 ET HT 1 10 ° 100 ' ° 0-
40 0,05 0,3 ET 8 7 0,25 49 0,06 1,75 
41 0,1 0,5 ANIS 12 1 1  0,4 121 0,16 4,4 
f2 0,05 0,05 ET ° 8 O 64 ° O 
43 0,3 0,3 ET O 7 ° 49 ° ° 
44 0,05 0,05 ET HT 1 1 1  ° 121 ° O 
45 0,5 0,5 ET ° 5 ° 25 ° ° 
46 0,4 0,4 ET 36 13 ° 169 ° ° 
47 0,4 0,6 ET 36 9 0,2 81 0,04 1,8 
48 0,1 0,5 XT HT 3 15 0,4 225 0,16 6,0 
49 0,05 0,7 ET 13 14 0,65 196 0,42 9,1 
50 0,3 0,7 ET 36 5 0,4 25 0,16 2,0 
5 1  0,6 0,6 ET ° 27 ° 729 ° ° 
52 0,2 0,7 ET 2 1 1  0,5 121 0,25 5,5 
53 0,2 0,2 ET ° 17 ° 289 ° ° 
54 0,3 0,4 ANIS 1 12 0,1 144 0,01 1,2 
55 0,05 0,05 XT HT O 15 ° 225 ° ° 
56 0,2 1,0 ET 6 10 0,8 100 0,64 8,0 
.57 0,1 0,1 ET ° 10 ° 100 O ° 
58 0,1 0,5 ET 6 3 0,4 9 0,16 1,2 
59 ? 0,4 ET 18 @ 2 4 
60 0,1 0,4 ET 1 13 0,3 169 0,09 3,9 
61 0,2. 1,0 ET 3 5 0,8 25 0,64 4,0 
62 0,3 0,6 ET 5 7 0,3 49 0,09 2,1 
63 0,5 0,8 ET 36 9 0,3 81 0,09 2,7 
64 0,05 0,05 ET O 10 ° 100 O ° 
65 0,3 0,9 ET 36 1 1  0,6 , ' 121 0,36 6,6 
66 0,2 0,4 ET 1 1  7 0,2 49 0,04 1,4 
67 0,1 0,1 ANIS 1 16 ° 256 ° ° 
68 0,5 0,7 ET 1 6 0,2 36 0,04 1,2 
69 ,0,4 0,7 ET 1 4 0,3 16 0,09 1,2 
70 0,25 0,7 ET 10 5 0,45 25 0,20 2j25 
71  0,5 0,5 ET HT 3 13 ° 169 ° ° 
72 0,4 0,4 XT HT ° 25 ° 625 ° ° 
73 0,6 0,7 ET 3 9 0,1 81 0,01 0,9 
74 0,5 1,0 ET HT 6 6 0,5 . 36 0,25 3,0 
75 0.3 0;9 ET 6 5 0,6 25 0,36 3,0 

- 176 -



TABELA 9 - (Continuação) 

N Visão Visão Etiolog. Dura. Idade Ganho x2 y2 x . y  
inic. final çãio x y 

76 0,05 0,05 ET ANIS O 28 O 784 O O 
77 0,5 0,5 ET O 25 O 625 O O 
78 0,05 0,5 ET HT 2 6 0,45 36 0,20 2,7 
79 0,3 0,4 ET 6 3 0,1 9 0,01 0,3 
80 0,1 0,4 ET HT 6 9 0,3 81  0,09 2,7 
81  0,05 0,05 ANIS O 1 7 ' O 289 O O 
82 0,05 0,05 XT ANIS O 10 O 100 O O 
83 0,5 0,5 XT O 14 O 196 O O 
84 0,1 0,25 ET 1 8 0,1 5  64 0,02 1,2 
85 0,5 0,7 ET 1 3 0,2 9 0,04 0,6 
86 0,3 0,3 ET HT O 4 O 16 O O 
87 0,05 0,05 E(T) ANIS O 18 O 324 O O 
88 0,05 0,2 ET 4 17 0,1 5  289 0,02 2,55 
89 0,1 0,4 ET ANIS 48 13 0,3 169 0,09 3,9 
90 0,25 0,6 ET 5 8 0,35 64 0, 12 2,8 
9 1  0,05 0,05 XT O 22 O 484 O O 
92 0,3 0,3 ET HT O 21 O 441 O O 
93 0,05 0,5 ET 8 9 0,45 81 0,20 4,05 
94 0,5 0,8 ET HT 12 12 0,3 144 0,09 3,6 
95 0,4 0,8 ANIS 7 8 0,4 64 0,16 3,2 
96 0,1 0,4 ANIS 3 8 0,3 64 0,09 2,4 
97 0,7 0,7 ET HT 2 6 O 36 O O 
98 0,2 1,0 ET 3 7 0,8 49 0,64 5,6 
99 0,2 0,5 NIST. 6 4 0,3 16 0,09 1,2 

100 0,05 0,05 ET HT O 1 1  O 121 O O 
101 0,05 0,05 ET HT O 25 O 625 O O 
102 0,4 0,7 ET 4 9 0,3 81 Ó,09 2,7 
103 0,05 0,7 ET ANIS 3 10 0,65 100 0,42 6,5 
104 0,5 0,8 ANIS 3 14 0,3 196 0,09 4,2 
105 0,2 0,2 ET HT O 37 O 1369 O O 
106 0,6 0,6 ET HT O 16 O 256 O O 
107 0,25 0,25 ANIS 2 25 O 625 O O 
108 0,3 0,3 ET HT 36 6 O 36 O O 
109 0,05 0,05 ET O 21 O 441 O O 
1 10 0,5 0,5 ET ANIS O 1 1  O 121 O O 
1 1 1  0,1 0,1 ET 1 7 O 49 O ° 
1 1 2  0,2 1 ,0 XT 10 12 0,8 144 0,64 9,6 
1 13 0,5 0,7 ET 2 5 0,2 25 0,04 1,0 
1 14 0,05 0,05 ET O 9 O 81 O ° 
1 15 0,6 0,7 ET 1 5 0,1 25 0,01 0,5 
1 1 6  0,05 0,6 ET 5 8 0,55 64 0,30 4,4 
1 1 7  0,5 0,5 ET O 5 O 25 O ° 
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T UELA • - (Conlinuaçio) 

H Vilão Visio EHol� Dura- Idade Ganho x2 y2 x .y 
inic. final c;io x y 

118 0,1 0,1 XT O 21 O 441 O O 
119 0,3 0,5- ET HT 1 9 0,2 81 0,04 1,8 
120 0,1 0,1 XT HT O 21 O 441 O O 
121 0,3 1,0 ANIS 2 10 0,7 100 0,49 7,0 
122 0,4 0,4 ET ANIS 1 9 O 81 O O 
123 0,1 0,7 ET 5 3 0,6 9 0,36 1,8 
124 0,2 0,6 ET 2 5 0,4 25 0,16 2,0 
125 0,05 0,5 ET 4 5 0,45 25 0,20 2,25 
126 0,25 0,7 ET 3 5 0,45 25 0,20 2,25 
@ Dados excluidos por falta 

do valor da visão inicial 

Totais 1.351 25,65 19941 12,53 203,85 

Valores: N: 122 � x : 1 351 �y2 : 12,53 
x: 1 1,0 �y : 25,65 l;x.y: 203,85 

Y: 0,21 �X2 : 19 . 941 

Os parâmetros escolhidos, idade (x) e ganho abosluto (y) devem poso 
suir uma correlação negativa e a fim de investigar esta associação aplica­
se à expressão da correlação r o valor das diferentes variãveis obtidas na 
tabela 9. (21). 

r :  
N .  � x.y - �x . �y 

A efetuação da expressão forneceu o valor: 
r: - 0,4253 

sendo que o coeficiente corrigido de Fisher (74), fornece um valor de: 
z(r): - 0,45, comprovando a existência de uma correlação negativa e_ntre 
a idade e o ganho absoluto. 

A fim de determinar a significância dêste coeficiente, aplica-se o teste 
de hipóteses:  

Ho - r: O ­
HI - r;  O 
a: 0,01 
Aplicando-se o valor de t. de Student, aos valores de r e H temos: 

r .  y'n - 2 
t = 

y' 1  - r2 

que nos dá o valor de t: 5,02 . 
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A fim de determinar também a significância do coeficiente r em fun-
ção do tamanho N o mesmo teste de hipóteses pode ser aplicado : 

Ho - Aumentando o valor de N. qumentará o valor de r 
HI - Aumentando o valor de N. nã.o aumentará o valor de r 
a: 0,01, 

que se . utiliza da mesma expressão Que para o teste de hipótese anterior, 
dando, pois, um valor de t :  5,02. 

Interpolando o valor encontrado de t: 5,02 à tabela de Student, para 
n-2 graus de liberdade, ou seja, para 120, tem-se um valor de t: 2,61, para 
um valor de alfa : 0,01 . 

Desde que o valor encontrado para t, de 5,68 é maior que 2,61, pode­
se rejeitar Ho e aceitar HI com uma probabilidade de 99 % .  Isso significa 
que há uma probabilidade de apenas 1 % de que r seria maior se o número 
de indivíduos aumentasse, contra 99% de probabilidade de que r não seria 
maior, mesmo que o número de indivíduos da casuística aumentasse. (158). 

Por outro lado o teste em Ho: r:O mostra que igualmente a corre­
lação encontrada embora não muito próxima de 1 .ocorre com uma pro­
babilidade de 99 % ,  ao pass.o que a correlação nula ocorre com uma proba� 
bilidade de apenas 1 % .  

1:stes valores permitem inferir que uma ' correlação negativa ocorre 
entre o ganho absolut.o em acuidade visual e a idade. 

INQUi:RITO VISUAL PRi:-ESCOLAR DE CURITIBA 

A cidade de Curitiba é constituída de população heterogênea com 
uma distribuição de .origens semelhante às demais cidades da Regiã.o Sul. 
Sua população foi estimada em 626 . 000 habitantes para o ano de 1970 . O 
coeficiente de industrialização é pequeno e a economia é predominantemen­
te de prestação de serviços. O Instituto de Pesquisas e Planejamento Ur­
ban.o de Curitiba da Prefeitura Municipal, estima, através de um estudo de 
1968, que a população de crianças com idades entre 4 a 6 anos, para .o ano 
de 1970 seria de 44 . 058 . (91), (92) . 

�te mesmo estudo estabeleceu a taxa de escolaridade da região me­
tropolitana de Curitiba. Em 1968 esta taxa era de 11 % e as previsões para 
1970 davam um valor de 15%.  P.osteriormente êste valor foi corrigido para 
1 3 % ,  (92), no grupo de 4 a 6 anos. 

O Censo Escolar, promovido pelo Institut.o Brasileiro de Geografia e 
Estatística em 1968, estimava a população matriculada em estabelecimentos 
de ensino pré-primário na cidade de Curitiba em 4 . 800 indivíduos. (90) . 

Para o ano de 1970 o Instituto de Pesquisas e Planejament.o Urbano 
de Curitiba, estimou êsse número em 4 .. 846 crianças ao aplicar os índices 
de escolaridade n.o t.otal de 44 . 058 indivíduos c.om idade pré-escolar. 92). 

O Plano de Educação do Instituto de Pesquisas. e Planejament.o Ur­
bano de Curitiba deixa de incluir em suas estimativas indivíduos c.om me­
nos de 4 anos, já que êstes raramente se sujeitam à esc.olaridade. Embora 
.o número de crianças com menos de 4 anos que frequenta os estabeleci­
mentos de ensino pré-primário seja muito pequeno, a estimativa de 4 . 846 
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crianças deve ser corrigida com um acréscimo, que deve levar em consi­
deração também o aumento ' na taxa de escolaridade previsto' para o ,ano 
de 1970 . O número tota,]: de individuos com idade pré-escOlar que no ano 
de 1970 frequentou os estabelecimentos de ensino da cidade de Curitiba, 
atingiu, com as correções, um número aproximado de 5 . 400 indivíduos. 

Estas 'estimativaS, corrigidas, aproximem-se dos números reais com 
muita precisão. A relação dos estabelecimentos subordinados à divisão de 
Ensino Pré-Primário da Secretaria de Educação e Cultura do Estado do Pa­
raná, informa a existência de 79 estabelecimentos em, funcionamento 'na ci­
dade de Curitiba, nos quais estão matriculadas 5.425 crianças. (149) . 

A distribujção destas crianças e dOs estabel:ecimentos se faz confor­
me a tabela 10. 

TABELA 10 - Distribuição de crianças matric:ulad .. em EaIabeMcimentol 
Pré-Primárioa em Curitlba no ano de 1870 

Eatabelec:imentola Número Número de 
alunos 

Particulares 42 2 . 461 
Públicos 30 2 . 440 
Paritculares em convênio com a 

Secretaria de Educação 7 524 

TOTAL 79 5 . 425 

I 

O total de 79 estabelecimentos com 5 . 425 crianças constitui o Uni-
verso para o qual o inquérito foi prog'remado. :&ste inquérito foi realizado 
ituma amostra do Universo, compreendendo-se Universo como qualquer co-
1:eção de individuos, todos apresentando uma característica comum. O Uni­
verso que me interessa é o conjunto de crianças com idade pré-escolar, que 
no ano de 1970 frequentaram os estabelecimentos de ensino pré-primário 
na cidade de Curitiba. (154) . 

Define-sê como emostragem o ato de retirar uma amostra da popu­
lação e como amostra uma coleção pequena, retirada de um agregado maior, 
a respeito do qual se deseja obter uma ou mais informações. , (158) . 

O levantamento por amostragem, desde que as suas informações se­
' jam obtidas com metodologia adequada , e é usado o processo probabilistico, 
'.permite inferências váljdáS

' 
estimadas a partir do estudo dos parâmetros da 

amostra, extrapolando êstes parâmetros para o Universo. 
Todo o levantamento por amostragem requer UIlla definição prévia 

de sua natureza, do método utilizado para a sua seleçAo .e do sistema de 
referências oti fundamentos. (i54) . 

Outrossim é necessário estabelecer a probabilidade Com a qual cada 
individuo do Universo pode !!E!r incluido na amostra caracterizando a amos­
tragem probabilística. Esta ;permite especificar adiantadaIm!nte o êrro que 
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se quer tolerar e a proporção de vêzes que se toleraria um êrro maior do 
que a margem fixada. ( 154) . 

A homogeneidade de uma amostra geralmente é conseguida através 
de métodos especiais de escolha, com separação . prévia em estratos e em 
agregados, que repetem a situação do Universo para em seguida processar· 
se ao sorteio aleatório dos indivíduos de cada estrato. 

Quando o tamanho do Universo é N e o tamanho da amostra é n, 
a probabilidade de uma unidade pertencer à amostra será n/No O tama­
nho da amostra pode ser calculado se a variância do parâmetro procurado 
é conhecida. Quando isso não é possível, pode-se obter uma estimativa do 
tamanho da amostra se o parâmetro obedece à distribuição binomial, (158), 
utilizando-se a expressão : 

4 . p . q  
n :  

L2 
onde p é a probabilidade ou porcentagem do parâmetro procurado, q a 
porcentagem da população na qual o parâmetro está ausente, e L o êrro 
de estimativa que se quer tolerar. ( 158) . 

Quando a ,estimativa se faz por intervalos de confiança, pode-se igual­
mente determinar as probabilidades nas quais o êrro estimado L não excede 
os valores pré-estabelecidos. As amostras obtidas por métodos aleatórios, ou 
amostras éasuais simples, geralmente fornecem uma segurança razoável des­
de que o número da amostra não seja inferior a 10% do Universo. 

�CNICA DE PREPARO DA AMOSTRA 

O Universo, já definido, é formado pela população infantil que fre­
quenta as instituições de ensino da cidade de Curitiba, em nível pré-pri­
mário, ou seja, de 5 . 425 indivíduos. 

Os limites etários não são fixos. Existe um pequeno número de crian­
ças com menos de 4 anos frequentando os estabelecimentos da cidade e um 
número um pouco maior com idade superior à 6 anos. Como estabelecimen­
tos de ensino pré-escolar compreende-se tôdas as instituições públicas, par�. 
ticulares, religiosas ou não, que mantém registro com a Secretaria de Edu­
cação e Cultura do Estado do Paraná e que administrem educação e cui­
dados à infância. 

Os estabelecimentos, em número de 79, foram considerados como 
·Unidades Amostrais Primárias. Seu alistamento foi feito através da Divisão 
do Ensino Pré-Primário da Secretaria de Educação e Cultura do Estado e 
complementado através de enquete. Da lista foram excluidos os estabele­
cimentos especializados no cuidado de deficientes mentais, escolas para sur­
dos e outros estabelecimentos especializados. 

A técnica para a seleção da amostra levou em consideração as pro­
porções existentes no Universo. A primeira etapa foi a separação, em estra­
tos, conforme os três tipos de estabelecimentos: 

1) Escolas particulares; 
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2) Escolas públicas; 

3) Escolas particulares em convênio com a '  Secretaria de Educação 
e Cultura do Estado. 

O tamanho da amostra foi estimado preliminarmente utilizando-se a 
expressão da página 39 . O parâmetro utilizado foi a incidência de amblio­
pia. O valor de p . foi arbitrado . em 3, já que as referências na literatura. 
têm mostrado uma certa coincidênçia em tômo do valor de 3 %. Embora o 
parâmetro aIllbliopia nunca possa ser determinado em nível de inquérito, 
um dos valores que pode ser determinado é a diferencial severa, que apre­
senta identidade numérica com ,a ambliopia. Os demais valores foram : 97 
para q, e L, o êrro, estimado em 2%. �tes �os forneceram o valor: 

n: 509, 
valor êsse próximo de 10% do tamanho do Universo. 

O sorteio das unidades amostrais primárias foi feito com papéis nu-
merados, a partir de cada estrato. Os estabelecimentos serteados fo-ram: 

Escolas particulares: 5 
.Escolas públicas: 4 
Escolas particulares em convênio: 2, 

perfazendo um total de crianças realmente matriculadas, de 559. tste total, 
559, r,epresenta um valor não afastado do estabelecido preliminarmente de 
509 e 'muito mais próximo da proporção ideal de todo o Universo, represen-, 
tando 10,3% dêste. 

. 

Uma vêz que o total de crianças sorteadas atingiu a proporção espe­
rada decidiu-se que tôdas as crianças matriculadas nos estabelecimentos deve­
riam ser incluidas no inquérito e a proposição de estabelecer agregados den­
tro de cada escola foi abandonaaa. 

Apesar de estabelecer um êrro preliminar de 2 %, a amostra possui 
uma precisão limitada pois o êrro de am9stragem se confunde com o êrro 
do inquérito. (168) . 

APLICAÇAO DO INQU�RITO 

A função escolhida para o presente inquérito foi a acuidade visual para 
longe, em cada ôlho em separado. A escolha dêste, parâmetro foi defendida 
POX: Aaberg (1) e Lippman (109 ) .  

Além da acuidade visual pesquisei alguns dados relacionados com a 
situação sócio-econômica das familias envolvidas. A notação adotada foi à 
notação decimal, e os valores obtidos para cada ôlho referiam-se à acui­

. dade visual ang-ular. Para os casos intestáveis, incluí duas opções, uma 
por incompreensão do teste e outra por falta de cooperação. 

Utilizei o teste UE" de Snellen, impresso em cartelas de papel duplex 
branco, em valores simplificados. Cada jôgo consistia de 5 cartelas com tes­
tes, respectivamente, de valores 0,1, 0,3, 0,5, 0,7 e 0,9 e de uma fôlha com 
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as instruções necessárias para a aplicação dos testes. Os jogos de cartel as 
com as instruções eram distribuidos em quantidade suficiente para apli­
cação rápida do teste. 

O pessoal responsável pela aplicação dos testes era formado pelas 
professôras responsáveis pelas classes. 

O inquérito consistiu nas seguintes etapas : 

1) Visita à escola ou estabelecimento sorteado a fim de fazer um 
contacto inicial e expôr a finalidade do inquérito. A diretoria do estabe­
l�imento era consultada sôbre o programa e uma reunião com as profes­
sôras responsáveis pelas classes era feita em seguida, juntamente com a en­
trega do material para a aplicação dos testes. 

A primeira visita era também a ocasião na qual o local ideal para a 
realização da medida da acuidade visual era demarcado. 

A localização, distâncias e condições de iluminância foram assim es­
tabelecidas para os 1 1  estabelecimentos visitados. Após esta manobra, pedi 
sempre à professôra que escolhesse 3 ou 4 crianças de cada classe a fim 
de pr�eder à uma demonstração prática, ocasião em que orientei as pro­
fessôras sôbre a maneira mais adequada de interpretar as respostas. Tam­
bém observei, em cada estabelecimento, a professôra aplicar dois ou três 
testes, e corrigí as falhas eventuais. 

A interpretação de intestáveis foi demonstrada e instruí às profes­
sôras que aproximassem o maior teste, de valor 0,1, quando solicitassem 
às crianças que apontassem a direção para onde apontavam as "pernas do 
E", parà depois proceder ao teste normal de 6 metros. 

2) Aplicação dos testes pelas professoras sem a presença de indiví­
duos estranhos. Esta fase durou cêrca de 2 meses já que em alguns esta­
belecimentos com um número muito grande de alunos, os testes foram rea­
lizados em etapas, a fim de não perturbar os programas habituais da escola. 

Em cada classe as crianças foram testadas na presença das demais, a 
fim de diminuir o índice de intestabilidade. Quando isso foi possível a profes_ 
sôra se acompanhava de uma auxiliar que vigiava de perto a oclusão e ano­
tava os resultados nas fichas. O preenchimento' destas inclui a além dos va­
lores de acuidade visual de cada ôlho, dados relativos à profissão e nível 
de instrução dos pais. 

O uso de professôras como , aplicadoras dos testes representou uma 
vantagem, por eliminar os bloqueios psicológicos que poderiam resultar se 
elementos estranhos viessem à escola. 

3) Re-visita para colheita das fichas e re-exame. A repetição do 
teste foi feita com o mesmo material que havia sido entregue à escola. 
Numa primeira etapa colhí as fichas e selecionei os casos positivos. Os in­
divíduos que apresentavam entre os dois olhos um diferença igual a 0,2' 
eram classificados em positivos com diferencial leve. e quando a diferença 
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entre os dois olhos era igual ou superior a 0,4, eram classificados em po­
sitivos com diferencial severa. Também foram classificados em positivos 
os casos nos quais a visão, embora igual em ambos os olhos, não era igual 
ou superioJ" aos padrões estabelecidos, -ou seja: 

Para 3 anos de idade - 0,4 
Para 4 anos de idade - 0,5 
Para 5 anos de idade - 0,7 
Para 6 ou mais de 6 
anos de idade - 0,9 

Selecionados os positivos, um número aproximado de 10% do. total 
examinado no estabelecimento era sorteado. 1!:ste sorteio era feito por mé­
todos aleatórios, a fim de evitar a influência da professôra, que sempre 
desejava apresentar os casos que na sua opinião mereciam um "�xame" com 
o médico. 

Os positivos eram -l'e-examinados nas mesmas condições e nas mes­
mas circunstâncias que as prevalentes durante a aplicação do inquérito, com 
a diferença de que o aplicador dos testes era eu próprio com a professõra 
ao lado da criança para vigiar a oclusão e anotar no verso da ficha, os 
novos resultados. 

Na mesma ocasião procedí a um sorteio de alguns casos negativos, 
escolhendo também cêrca de 10% do total examinado naquele estabeleci­
mento. 

Igualmente eram os casos negativos re-examinados nas mesmas con­
dições e circunstâncias que aquelas vigentes para o inquérito . 

. Após o sorteio dos positivos e dos negativos que seriam re-examina­
dos não tive mais acess� às fichas, até o fim do re-exame, de tal forma que 
os valores encontrados durante o inquérito, eram para Dlim totalmente des­
conhecidos e não poderiam influir na minha apreciação das respostas. 

Findo o re-exame, as fichas eram recolhidas e agrupadas para a aná­
lise dos resultados. O tempo de aplicação do inquérito não pôde ser medido. 
Em muitos estabelecimentos os testes eram aplicados em intervalos e as pro­
fessôras não se preocuparam em determinar o tempo gasto. A opinião ge­
ral foi de que o inquérito não interferiu nos programas habituais do esta­
belecimento. 

O tempo gasto com a aplicação dos testes durante o re-exame dos 
positivos e dos negativos foi de 3,5 minutos em média para cada individuo. 

O número tptal de indivíduos submetidos ao inquérito pelas profes 
sôras foi de 559 e o número de positivos re-examinados foi de 58, ou seja 
pouco mais de 10%, enquanto que o número de negativos re-examinados 
foi de 57, também próximo de 10%. 

A análise das fichas permitiu a obtenção dos resultados gerais do 
inquérito. 
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RESULTADOS 

:tstes são expressos na tabela 11 a 28. Pode-se, por elas, verificar que 

os valores principais do inquérito foram : 

Positividade total 

Positividade com diferencial: severa . . . . . . . . . . . . . . .  . 

índice de intestabilidade . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

índice de sensibilidade 

índice de especificidade 

18,06% 
2,50% 

14,49% 

56,89 % 
87,71 % 

TABELA 11 - Estabelecimentos sorteados após estratificação 

C'ategoria 

Particular 

Pública 

Parto c/ conv. 
" 

Totais 

Nome do estabelecimento 

Jardim lnf. Graciozinha 
Jardim lnf. Cirandinha 
Jardim lnf. Zé Carioca 
Jardim lnf. Sacre Coeur Jesus 
Jardim lnf. Divina Providência 
Grupo Escolar 19 Dezembro 
Escolinha Da. Darcy 
Escola Maternal D. Atico 
Grupo Escolar D. Pedro II  
Grupo Escolar Adolfo B. Menezes 
Escolinha Tia Paula 

Número de alunos 

20 
48 

7 
51 
85 
18 
25 
44 
49 
"86 

126 

559 

TABELA 1 2  - Distribuição das Crianças segundo a idade 

Grupo etário Número de crianças % 

Menos
' 

d� 3 anos 10 1 ,78 
3 a 4 anos 62 1 1,08 
4 a 5 anos 110 19,68 
5 a 6 anos 182 32,56 
mais de 6 anos 195 34,90 

Totais 559 100,00 
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TABELA 13 - Resul1edos gerais do inquérito 

Daclos enc:ontrados 

Negativos 
Positivos 
Intestáveis 

Totais 

Número ele crianças 

377 
101 

81 

559 

% 
· 67,44 

18,06 
14,49 

100,00 

TABELA 14 - Distribuição dos cuoa posüiw. MgUndo os  critérios de 

.. leçio 
Critério de Positividade Nmn.ro ele crianças 

Diferencial leve 
Diferencial severa 
Valor igual em A . O . ,  porém inferior 

aos critérios pré-estabelecidos 

Total de Positivos 

68 
14 

19 

101 

% 
12,17 

2,50 

3,39 

18,06 

TABELA 15 - DistrU:núçio dos pÕiÍWw. MgUndo o tipo de escola 

Estabelecimento Número ele Número % 
alunos d. po.UlT� 

Particulares 211 43 20,37 
Públicos 136 19 13,97 
Particulares c/ convênio 212 39 18,39 

Total da amostra 559 101 18,06 

TABELA 1 6  - Distribuição dOII pos1tlw. segundo o grupo etário 

Idades Número � Número de % 
c:riançu podti.,.. 

!4enos de 3 anos 10 O 0,00 
3 a 4 anos 62 1 1  17,74 
4 a 5 anos 110 25 22,72 
5 a 6 anos 182 29 15,93 
mais de 6 anos 195 36 18,47 

Total da amostra 559 101 18,06 
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TABELA 17 - Distribui9io de intestáveis segundo o tipo de escola 

Estabelecimento Número de Número de % 
alunos intestáveis 

Particulares 21 1 21 9,95 

Públicos 136 16 11,76 

Particular c/ convênio 212 44 20,75 

Total da amostra 559 81  14,49 

TABELA 18 - Distribuição de intestáveis segundo o tipo de escola 

Idades 

Menos de 3 anos 
3 a 4 anos 

4 a 5 anos 

5 a 6 anos 
mais de 6 anos 

Total: da amostra 

Número de 
crianças 

10 
62 

1 10 

182 

195 

559 

Número de % 
intestáveis 

7 70,00 
42 67,74 
23 20,90 

6 3,30 
3 1,53 

81 14,49 

TABELA 19 - Distribuição de inttestáveis . .  segundo o nível de instrução 
do Pai 

Grau de instrução Número de Número de % 
crianças int"estáveis 

Sem instrução 18 ° 0,00 
Superior 1 1 5  1 4  12,17 
Secundário 122 13 10,65 

Primário 58 7 12,06 
Ausência do Pai 22 9 40,90 
Não informado 224 38 16,96 

Total da amostra 559 81 14,49 

TABELA 20 - ResuUados da releslagem de positivos 

Positivos re-examinados 

Positivos não re-examinados 

Totais 

58 concordantes 33 

43 não' concordantes 25 

56,89% 

43,11  % 

101 58 100,00% 
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TABELA 21 - Acbedol nos poUJiW)S co�. 

Critérios de positiftdeclo 

Diferencial leve 
Diferencial severa 
Valor igual em A . O . ,  porém inferior 

aos critérios pré-determinados 

Total de concordantes 

Número d. c:uos 

15 
6 

12 

33 

TABELA 22 - ·Acbados DOS falsos positiTOS 

Falsos positivos 

Normais (negativos) 
Intestáveis 

Total de falsos positivos 

Número de casos 

17 
8 

25 

% 

25,80 
10,32 

20,64 

56,89 

% 

29,31 
13,40 

43,11 

TABELA 23 - Natureza dos êrrOl encontrados nos falsos positivos 

Critério de positiTidade N\Ímero d. casos 

Diferencial leve 12 
Diferencial severa 7 
Valor igual em A . O . ,  porém inferior aos 

critérios pré-determinados 6 

Total de falsos positivos 25 

% 

48,00 
28,00 

24,00 

100,00 

TABELA 24 - Distribuição dos acbados nos falsos positivoOS segundo a 
idade 

Idades Intestáveis Negativos Total 

Menos de 3 anos O O O 

3 a 4 anos 6 1 7 
4 a 5 anos 2 2 4 
5 a 6 anos O O 7 
mais de 6 anos O 7 7 

Totais 8 11 25 
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TABELA 25 - Resultados da reileltagem de negativos 

Negativos não re-examinados 

Negativos re-examinados 

Totais 

320 concr!rdantes 50 
57 não concordantes 7 

377 57 

TABELA 26 - Achados nos falsos negativos 

87,7 1 %  
12,29 % 

100,00% 

Falsos negativos Número de casos 

Diferencial severa 
Dieferenéial leve­

Intestáveis 

Total 

1 
5 

1 

7 

TABELA 27 - Distribuição das crianças segundo a idade - Quadro geral 

Retestados 
, 

Grupo etário Reileltados não relea1. Total 

concord. não conC. 

Menos de 3 O I) 3 3 

3 a 4 1 I) 8 9 
4 a 5 8 1 53 62 

5 a 6 20 3 1 24 147 

mais de 6 I 21 3 132 1 56 

Totais 50 7 320 I 377 I 
Positivos 

Grupo etário 
Relestados não relesl. Total 

- concoral. 
não 

concord. 

Menos de 3 O O O O 

3 á 4 1 7 3 1 1  

4 a 5 9 4 12 25 

5 a 6 9 7 13 29 

mais de 6 14 7 15  36 

Totais 33 25 43 101 
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TABELA 27 - (Continuação) 

Grupo elmo N�ativol PoIJitivol Inlesláveis To.1 

Menos de 3 3 O 7 10 
3 a 4 9 1 1  42 62 
4 a 5 62 25 23 110 
5 a 6 147 29 6 182 
mais de 6 156 36 3 195 

Totais 377 101 81 559 

TABELA 28 - Distribuição elas c:riançu MgUDdo o grau de 
instrução do pai - Quadro Geral 

Grau de instrução Negativos Positivos Iniesláftis Tolal 

Superior 87 14 14 115 
Secundário 88 21 13 122 
Primário 43 8 7 58 
Sem instrução 15 3 O 18 
Ausência do Pai 6 7 9 22 
Não informado 138 48 38 224 

Totais 377 101 81 559 

DISCUSSÃO 

Desde que o presente trabalho se preocupa com a profilaxia da am­
bliopia, devo estabelecer os conceitos vigentes sôbre essa entidade. A amo 
bliopia é definida como uma diminuição da acuidade visual de um ou dos 
dois olhos, não explicada ou insuficientemente explicada, por uma lesão 
orgamca dos meios transparentes ou do fundo de ôlho. (89). E' também 
definida como a diminuição da acuidade visual na ausência de vício de 
refração para a qual não se encontra uma base anatômica ou patológica 
evidente, ou ainda, segundo Von Noorden, como a redução da acuidade 
visual sem a presença de anomalias reconhecíveis oftalmoscõpicamente no 
fundo de ôlho. (107) . 

A ambliopia existe em 50% dos estrabismos, possivelmente a causa 
mais comum. Ocorre também nas anisometropias, como nas hipermetropias, 
astigmatismos e miopias unilaterais elevadas. A ambliopia é também a di. 
minuição da acuidade visual que ocorre nas lesões orgânicas curáveis, que 
se traduzem por privação precoce de estímulos luminosos adequados, como 
as opacidades dos meios transparentes, a ptose palpebral, etc., que um:l 
vez removidas, não permitem acuidade normal. Igualmente se .inclui no 
conceito de ambliopia ii baixa de acuidade visual que acompanha o nistag-
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mo latente, o micronistagmo, a acromatopsia e as ametropias bilaterais ele­
vadas, que apesar de devidamente corrigidas não permitem, imediatamento 

à correção, acuidade visual adequada. (42), (175) . 
Embora na prática, isso quase sempre represente intratabilidade da 

ambliopia, o conceito deve incluir baixas de acuidade visual de causa ina­
parente ou não detectável pelos recursos habituais de exploração, porém 
de natureza orgânica. (89), (52) . 

O parâmetro acuidade visual é a grandeza básica que define a am­
bliopia e sempre se refere à acuidade morfoscópica central, ou seja, à 
sensação de forma. 

A sensação de forma é composta. Depende da sensação luminosa, da 

discriminação de estímulos individuais, ou seja, do mínimo separável e da 
integração perceptual do estímulo em um formato previamente estocado 

como memória, para que possa ser interpretado como imagem. (49), (119).  
O desenvolvimento da visão é diretamente relacionado ao desenvol­

vimento da criança. As impressões sensoriais se desenvolvem gradualmente 

a partir de um nível de discriminação até um nível final conceituaI. O pro­
cesso de percepção repetido e constante introduz a variável aprendizado. 

O reconhecimento da forma depende, pois, além da discriminação da forma, 

de um aprendizado oriundo de experiências perceptuais repetidas. (108). 
A acuidade visual tem sido definida como a recíproca do ângulo que 

o menor detalhe perceptível forma na retina, (49), (50) e sua medida é 
feita nos moldes do trabalho original de SneUen de 1862, que elaborou a 

fórmula V: d/D, marco inicial da medida sistemática da acuidade visual 
como um instrumento de exploração clínica. ( 159), (119),  ( 196) . 

A iluminação da superfície modifica a sensação da forma numa pro­

porção direta. A diminuição da iluminação da superfície requer aumentos 
proporcionais no tamanho do objeto-símbolo como indicou Goldman em sua 

expressão : A . L :  K, onde A é a área do objeto, L a sua intensidade luminosa 

e K a constante de somação. ( 1 19), (1 1 1),  (1 15). 

Os materiais utilizados na determinação da acuidade visual costu­
mam obedecer às constantes físicas necessárias para a uniformidade de 
achados. Os materiais brancos, cartel as de papel duplex, ou plástico des­
polido, geralmente empregados como fundo de símbolos de Snellen, são 
aproximadamente difusos, obedecendo às leis de iluminância de Lambert. 

(148),  (127) . 

Clàssicamente a acuidade visual tem sido considerada uma grandeza 

cujo valor aumenta de zero, no recém-nato, até o valor de 1, por volta dos 
8 anos de idade. (6) . O desenvolvimento da visão central se faz ao longo 
de uma curva parabólica e é pràticamente ausente no nascimento, ao mesmo 
tempo que se processa o desenvolvimento anatômico da fóvea, que só se 
completa aos seis anos. (19) . 

Alguns trabalhos experimentais recentes têm mostrado que a acui­
dade visual do recém-nato não é tão baixa. Em 18 crianças examinadas 
entre 10 horas a 5 dias de vida, um bom reflexo de fixação foi encontrado, 
particularmente para estímulos que apresentem semelhanças com objetos 
sociais. (56) . 
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Dayton -e . outros demonstraram através de 'ÔCulografia - do · nistagm� 
optocinétíco, em um grupo de 17 recém-natos, um valor, de acuidade . visual 
de pelo menos 0,13 . (47) . 

Desta . forma torna-se difícil estabelecer um ctitério numérico para 
·caracterizar ambliopia, já que o valor normal da acuidade visual ·para de­
terminada idade deve ser conceituado preliminarmente. Para Taubenhaus, 
uma diferença na acuidade visual entre os dois olhos de 0,1 "per se" não 
·pode significar ambliopia, porém se essa diferença fôr controlada subse­
quentemente, em intervalos regúlares, torna-se difícil afirmar se perma­
necerá igual a 0,1, ou e"oluirá para uma franca diferença ambli6pica. (162). 

Para Hugonnier, a diferença de 0,3 entre os dois olhos é suficiente 
para o diagnóstico de ambliopia, desde que a melhor correção ótica tenha 
sido conseguida para os dois olhos. (89)-. 

A "National Society for the Prevention of Blindness" amplia o cri­
tério e ' nos dá os valores para cada grupo etário, paSsíveis de atenção mé­
dica, sem que isso signifique um diagnóstico, mas simplesmente positivida­
de. 1:sses critérios são: para 3 anos de idade, visão inferior a 0,5 e para 
crianças de 4 a 5 anos, visão inferior a 0,66. Qualquer diferença igual ou 
maior que 0,3 entre os dois olhos é compatível com o diagnóstico de am­
bliopia. (121 ) .  

Para Bangerter, o critério de ambliopia se estende a tôdas as crian­
ças com idade escolar nas quais a visão é inferior a 0,7 em um dos olhos. (6): 

O Departamento de Saúde dos Estados Unidos tem adotado em seuS 
prog·ramas os seguint�s critérios de positividade : 

Pwa crianças com 3 anos, VlsaO inferior a 0,4. 
Para crianças com 4 anos, visão infreior a 0,5. 
Para crianças com ,5 anos, visão inferior a 0,66. 
Além dêsses valores, considera como positivos todos os indivíduos 

que apresentem entre os dois olhos uma diferença de duas ou mais linhas 
do teste ."E" de Snel1en. (162) . 

Os mesmos critérios são válidos para o Departamento. de Saúde do 
l:stado de Oklahoma, conforme as recomendações dêsse organismo contidas 
p.o programa oficial· de inquéritos pré-escolares. (3) . 

São diversas as entidades denominadas como ambliopia. Os progres­
sos de investigação experimental têm mootrado que os grupos não sãO tão 
estanques e que as entidades são múltiplas e comumente associadas. A di­
visão tradicional de ambliopias em dois grupos, funcionais e orgânicas, tem 
sido - contestada. 

Ficou �stabelecido, quando da definição, que a existência de lesões or­
gânicas que possam "per se" justificar a baixa de acuidade visual, carac­
teriza as ambliopias orgânicas, mas em algumas circunstâncias o rótulo de 
amb}iopia orgânica é dado aos .caSos que não mostram alterações oftalmos­
c6picas, porém que não respondem ao tratamento. Com a introdução de no­
vas técnicas de trabalho muitas alterações orgânicas têm sido demonstradas 
nel!tes casos. O trabalho de Sachsenweger demonstra a existência ' de ' he: 
morragias e edema de mácula em 24% de 1 . 250 recém-natos estudados. Es-
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tas hemorragias · e· alterações . subsequentes ao edema, foram responsabiliza­
das pelas . ambliopias' que acompanham pelo menos 10% dos estrabismos. 

(141) . 

A desorientação dos receptores retinianos, descrita por Enoch, enti­

dade não detectável ao oftalmoscópio, foi demonstrada "in vitro" e pode­

ria ser o fator causal de algumas ambliopias nas quais os resultados com 
o tratamento são nulos. (52) . 

A própria terminologia tem sofrido modificações adequando-se aos 
conceitos novos. Von Noorden desaconselha o uso da denominação "ex­

anopsia" para os portadores de ambliopia estrábica, pois o têrmo "exanop­

sia" envolve a noção de parada de desenvolvimento, servindo para designar 

os casos nos quais a ambliopia é devida à falta de estímulos luminosos ade­
quados em idades precoces. (194), ( 186) . 

Enquanto que na ambliopia estrábica o mecanismo preponderante é 
uma inibição ativa originada na fóvea do ôlho fixador, na ambliopia aniso­
metrópica o mecanismo é uma imagem retiniana unilateral de má qualidade 

e inibição passiva. E' a ambliopia por "poor imagery" dos autores ameri­
canos . (6) . 

Como a associação de anisometropia e estrabismo é comum, torna-se 

muitas vêzes muito difícil, senão impossível, decidir se a ambliopia é secun­
dária ao desvio ocular ou à anisometropia, ou a ambos. (198), (175) . 

A identificação de desvios óculo-motores mínimos através de recursos 
de exame mais perfeitos, chamados de microtropias, oU microestrabismos, 

tem permitido incluir no grupo de ambliopias estrábicas muitas formas de 
ambliopia que eram até esta identificação. incluidas em outras categorias. 
(99) . No conceito de ambliopia, a concorrência de mais de uma etiologia é 

comum. (11) . 

Qualquer tentativa de classificar a ambliopia depara portanto com inú­
meras variáveis e com a impossibilidade de delimitar a natureza única de 
cada tipo. Entretanto Abraham propõe urna classificação baseada em dois 
fenômenos fisiológicos bem diferenciados: supressão passiva, bilateral ou 

isometrópica e unilateral ou anisometrópica, e, supressão ativa (cortical), 
bilateral ou histérica e unilateral ou estrábica. Num terceiro grupo �raham 
inclui os tipos mistos. (6) . 

Thomas considera a existência de duas síndromes distintas: 

1 )  ambliopia com escotoma central e simples inibição, compreenden­
do visão excêntrica e visão central. 

2) ambliopia com escotoma central associado a alterações e modifi­
cação dos valores espaciais da retina, ou seja, fixação excêntrica. (163) . 

Para Arruga as formas de ambliopia compreendem: ambliopia histé­

rica, ambliopia óptica, ambliopia anisometrópica, ambliopia obscurativa ("ex­
anopsia uni ou bilateral), ambliopia nistágmica, ambliopia dis-binocular ou 
estrábica e ambliopia orgânica uni ou bilateral. As formas anisometrópica, 
orgânica e obscurativa, quando unilateral, são de · interêsse clínico porque 
um componente de ambliopia estrábica pode ser agregado e porque a causa 
subjacente pode desencadear um estrabismo. Nas formas devidas à asso_ 
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ciação de "'poor imagery" e estrabismo, devem existir inúmeros casos e es­
tados intermediários, em lugar de uma linha demarcátória nítida. (11) . 

Yamashita considera dois grupos importantes: ambliopias funcionais 
e ambliopias orgânicas, com diversas subdivisões. Nas ambliopias orgânicas, 
Yamashita inclui as ambliopias secundárias à nistagmo, à refração elevàda 
e também a ambliopia bilateral. (198) . 

A classificação de Von Noorden tem sido a mais citada e aceita, em 
virtude de obedecer a critérios fisiopatol6gicos. Os grandes grupos são: am­
bliopia estrábica; ambliopia congênita, com os seguintes sub-grupos: orgâ­
nica, por nistagmo e secundária a acromatopsia; ambliopia anisometrópica; 
ambliopia "ex-anopsia"; ambliopia bilateral ametrópica. (175), (186), (194). 

Muitas outras classificaçõês foram propostas. No presente trabalho 
usei a notação proposta por Von N oorden e o têrmo ambliopia, como foi 
empregado, significa qualquer diminuição de acuidade visual que não en­
contra uma justificativa em uma lesão orgânica "per se" e que está asso­
ciada a uma ou várias das seguintes entidades clínicas : 

1) estrabismo 
2) anisometropia 
3) ametropia bilateral elevada 
4) nistagmo latente ou micro-nistagmo manifesto 
5) privação precoce de estímulos luminosos adequados, corrigida pe­

la remoção do agente casual, ou "ex-anopsia". 
6) quando nenhuma das condições acima puder ser responsabilizada, 

o têrmo ambliopia orgânica pode ser empregado. (143) . 
Os critérios de positividade adotados no presente trabalho já foram 

amplamente discutido, quando da apresentação do inquérito. Os ·valore� 
obtidos com optotipos isola<iPs não permitem uma avaliação precisa dos fe­
nômenos de "crowding", já que a acuidade visual com êstes é sempre supe­
rior à obtida com optotipos agrupados. Em crianças com menos de 4 anos, 
entretanto, a visão com tipos isolados, ou angular, é a unica mensurável . A 
uniformidade dos achados obriga a determinação com optotipos isolados 
mesmo que em inquéritos posteriores a criança seja capaz de responder aos 
optotipos ag·rupados. Segundo Burian, o valor obtido com optotipos isola­
dos é evidência de que o ôlho testado possui uma resolução visual que é 
maior do que aquela indicada por tipos em linha e representa um mínimo 
separável que a fóvea "realmente" possui. (132) . 

. A profilaxia da ambliopia é essencialmente a terapêutica precoce, num 
tempo hábil, antes de que as alterações sensoriais se consolidem. Estas alte­
rações representam mecanismo de adaptação e envolvem fenômenos fisio­
patológicos de instalação lenta. 

A separação de tôdas as entidades que participam da gênese da am­
bliopia em compartimentos isolados não resiste à contestação dos achados 
clínicos e experimentais. A própria separação das ambliopias em orgâni­
cas e funcionais ,ou seja, em curáveis e incuráveis, depende largamente do 
refinamento dos métodos e do instrUmental de exame (54), (171), (23) . 
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Muitas das alterações fisiopatológicas que ocorrem no ôlho amblíope 
continuam no terreno especulativo. Os mecanismos que interferem na de­
finição de bordas e os requisitos de co.ntraste dependentes, as faixas de 
Mach, os renômenos psicológicos ligados à projeção espacial e o papel dos 
efeitos de Stiles-Crawford e Campbell, ainda não são suficientemente co­

nhecidos. (52), (53), ( 1 19) . 

Tôdas as alterações fisiopatológicas dependem do mecanismo primor­

dial desencadeante. Na ambliopia estrábica êsse mecanismo é múltiplo : rup­
tura do paralelismo visual, incidência e recepção anormal de estímulos, adap­

tação do sistema sensorial a essa no.va situação e inibição do ôlho em des­

vio. (40) . 
A produção experimental de ambliopia estrábica em macacos, com­

prova que a gênese dos fenômenos inibitórios é a perda do. paralelismo. Nos 

animais em que a esotropia fo.i provocada antes da idade de 15 meses ins­
talou-se amblio.pia. Não apresentaram ambliopia os animais nos quais a 

esotropia foi provocada após os 15 meses ou nos animais em que se produ­
ziu exotro.pia. (185) . 

Na ambliopia por anisometropia falta o desvio dos eixos oculares, po­
rém a "poor imagery" unilateral se constitui num obstáculo fusional, crian­
do condições para a inibição passiva . (6) . 

A existência de inibição passiva, em indivíduos normais, deve-se aos 

fenômenos de rivalidade retiniana, como demonstram as experiências clás­
sicas de Helmholtz e Tschermak. (106) . 

As experiências de Hubel e Wiesel vieram a mostrar que em animais 
criados desde o. nascimento em ambientes escuros, ou naqueles em que se 

provoca uma tarsorrafia unilateral, as respostas eletro-encefalográficas do 
cortéx visual se encontravam ausentes, e o estudo histológico dos animais 
assim criados, demonstrava atrofia das camadas celulares do corpo genicu­
lado externo. (193) . 

A ausência de respostas eletro-encefalográficas visuais em animais 
criados em condições de privação de estímulos luminosos adequados, pode 

ser a base experimental para explicar os fenômenos intercorrentes no es­
tabelecimento da ambliopia ex-anopsia. (31) . 

As experiências de Hubel e Wiesel foram reproduzidas por Von Noor­

den e óutros em macacos, que provocaram diferentes graus de ambliopia 
ex-anopsia por meio. de tarsorrafia unilateral. O estudo demonstra que se 
a privação dos estímulos luminosos ocrre nas primeiras quatro semanas de 
vida, a perda da acuidade visual é permanente. Mesmo em animais nos quais 
a ambliopia é provocada bem mais tarde, a restituição da acuidade visual 
nunca é total. (186) . 

A diminuição da acuidade visual representa um dos marcos funda­

mentais para o diagnóstico da ambliopia sendo também a alteração mais re­
levante e comum a tôdas as formas . (65) . 

Muitos trabalhos experimentais demonstram, entretanto, que em con­
dições de baixa iluminância, quando. adaptado à obscuridade, o ôlho am­
blíope tem acuidade visual igual ou mesmo superior a do ôlho normal . (33), 
(137), ( 103) . 
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Flynn estJ,ldQu pacientes portadores de ambliopia adaptados à obscu­
ridade. Utilizo_U.�Sé de _ dois: tipos de . testes, grandes, maior.es de. 11  graus que 
formavam imagens retinianas periféricas .. pequenos cujas imagens retiilia_ 
na& eram exclüsivamente maculares. A acuidade visual mostrou-se dinii: 
nuida com ambos os testes, indicando que além das alterações da sl'nsação 
de forma, o ôlho ambUope mostra também alterações as�ociadas de sensa­
�ão luminoSá. (61) . 

. A nitideZ das bordas influi na percepção da forma e define os requi­
sitos de contraste. Ô estudo -experimental · desta · fÚDção foi feito por Fank­
hauser e Rõhler, com téCnicás de--ti-aIísferêriéiâ de :função de modulação, que 
consiste essencialmente na comparação das propriedades físicas do objeto� 
estímulo, com as características fisicas dá imagém rétiniáná; Segundo êste 
estudo o ôlho amblíope tem um ·requisiÚi ãe cóntraste áumentado, bem co':' 
mo uma somação espacial aumentada, quer para imagens 'riitidàS: quer para 
imagens borradas. (55) . 

A diminuição da acuidade � visual do ôlho amblioPe ' não somente. se 
manifesta em condições monoculares, mas é maior em · condições binocula­
res como· o demo�strou Von Nóorden em 42 paci��tes. (188) : 

Burian estudou as alterações da acuidade visual de ambliopes com 
os optotipos especiais utilizados para reconhecer alterações do tipo agnósia­
dislexia, . qu.e' geralmente acompaDham as lesoes traumáticas do lobo occipi­
tal. As respostas dos portadores de ambliopia não foram diferentes daquelas 
de pacientes normais. (35) . 

ÜJltro fenômeno estreitameJlte relacionado; com a baixa de acuidade 
visual na ambliopia é a düiculdade de separação, na qual a acuidade visual 
com optotipos agrupados é . inferior .à . acuidade com optotipos isolados. O 
"crowding" , como .se costuma chamar à êsse .fenômeno, parece ocorrer em 
todos os' individuos, como têm demonstrado diversos autores. :1!lsse fenômeno 
seria de pequena intensidade em indivíduos normais, discretamente exage­
rado nos -portadores de ambliopia anisometrópica e mais _e�llgerado nos por� 
tadores de ambliopia estrábica. O "crowding" seria portanto um fenômeno 
normal e nã·o necessàriamente relacionado à ambliopia estrábica e às alte­
rações da . projeção. espacial. (114), (160), (116). 

A instabilidade da fixação de olhos amblíopes foi es.tudada · por Law­
wil que mostrou sua melhora qu�do êsi� se adaptavam · à obscuridade. (01)� 

� . . \ .  . 

O papel da iQStabjlidade de fixação como �ausa primária da amblio­
pia tem sido apon�adQ por alguns autor�s._ Isso pode ser a etiolog'ia elll al­
guns casos de micro�nistagmo, Jini e llilateral. (175) . 

Herman e Priestley crêem na existência de uma. instabilidade de fi� 
xação como uma en,tidade. diferencillda de natureza !liere�tária, que . deter­
minaria, "per se", p'rQble� Qe . prpjeção espacial . e fixação elCcêntrica. : (85). 
Segundo Gillies, êstes movimentos seriam mais pronunciados nos pacientes 
portadores de ambliopia �strá;bica,. com um comp,onente vertical. (71) . 

As experiências de Von Noorden e Mackimsen contribuiram para o 
estudo · da instabilidãde -de f�ação ao analisar · os movimeritos de fixação 
em adultos e crianças normais e num grupo de amblíopes através de oculo-

- 196 -



grafia. Nos indivíduos normais os movimentos de fixação são àefinidos e 
uniformes, enquanto que nos amblíopes, os movimentos de perseguição sua­
ve se deterioram em frequências muito inferiores à dos indivíduos normais 

e são substituidos por movimentos desordenados do tipo saltitante. (191),  
(192) . 

Nas experiências clássicas de Helmhotz a rivalidade retiniana normal 
ocorre dentro de uma relação 1 para 1 .  A desfocalização de uma imagem, 
criando uma situação de "poor imagery" demonstra experimentalmente a 
ruptura dessa relação e a sua substituição por fenômenos de supressão. A 
supressão depende da atenção, pois a atenção pode anulá-la e reinstalar a 

rivalidade e vice-versa. Além disso a supressão e a rivali.dade são regio­
nais, podendo comprometer seletivamente a fóvea ou a periferia da retina, 

permitindo que ao nível da fóvea exista rivalidade e na periferia supressão, 

ou vice-versa. (106) . 

Enokssson demonstrou a influência da atenção no desencadeamento 
da relação dominância-supressão, em lugar de rivalidade 1 para 1, através 
de registros oculograficos do nistagmo opto cinético em 30 indivíduos nor­
mais. (54) . 

Gerebtzoff demonstrou a influência da atenção na elaboração e ma­
nutenção do escotoma de inibição que acompanha a ambliopia. �ste autor 

tem tentado determinar as possíveis localizações onde se sediam os fenô­

menos inibitórios. (70) . 

Van Balen e Henkes contribuiram para definir o papel da atenção 

na gênese dos fenômenos inibitórios e do escotoma da ambliopia, através 

do eletro-encefalograma occipital evocado. Em pacientes amblíopes os re­
gistros seletivos da região occiptal, quando o ôlho amblíope é estimulado, 
mostram apenas ondas do tipo C2, iguais às existentes em condições de vi­

são escotópica e prevalentes no estado de desatenção. (169) . 

Os resultados obtidos com estimulação visual de _ olhos ambliopes, du­

rante a obtenção de eletro-encefalogramas seletivos do cortéx visual, têm, mo. 
experiência de outros autores, demonstrado também uma nítida diminui­
ção na amplitude das ondas. (123), (153) . 

Os trabalhos de Miller, citados em Borian, suportam as teorias de que 
a redução das funções fotópicas do ôlho amblíope seja devida à diminuição 
da inibição lateral, ou periférico-foveal. Esta inibição, que funciona nos dois 
sentidos, é diretamente mediada pela atenção e é transmitida pelas cone­
xões horizontais das células ganglionares e pelas ligações horizontais entre 
as células bipolares da retina. (32) . 

O estudo do campo visual central, em visão monocular, de olhos por­
tadores de ambliopia, tem servido para demonstrar a presença de um es­
cotoma central de supressão e de alterações da visão e campo visual para 
côres. (129) . Essa exploração é difícil- e se defronta com o problema de 
delimitar o escotoma, quer na posição central, como o demonstraram Pasino 
e Mariani, (130), e outros investigadores, (146), (64), quer na posição de fi­

xação excêntrica, ou seja, no escotoma de Harms, como o demonstrou Fran­
'çois. (66) . Outras alterações do campo visual também foram estudadas por 
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Lavergne, que não achou a frequência crítica de fusão de olhos ambliopes 
aumentada. (100) . 

A somação espacial, que consiste no mecanismo através do . qual os 
elementos neurais' da retina somam estímulos de regiões contiguas a fim de 
atingir o limiar, é de interêsse para o estudo da ambliopia. Nos indivíduos 
ambliopes a somação espacial é anormal na região central e possui aí o 
mesmo tipo de somação encontrado na periferia. (62) . 

Para a retina periférica o compo�mento é o mesmo em olhos am­
blíopes e normais. Por outro lado, as diferenças existentes na região central 
desaparecem durante a adaptação à obscuridade. (46). 

Em 1802 l'roxler demonstrou que num campo iluminado com uma 
imagem retiniana estável, partes dêste campo, ou todo êle, podiam apa­
gar-se parcialmente ou desaparecer. O fenômeno de Troxler como passou 
a ser chamado, ocorre quer na porção central, quer na porção periférica 
do campo visual e é percebido mais fàcilmente em níveis de baixa ilumi­
nância. (49) . 

A persistência de pós-imagens, a sua conversão de positivas em ne­
gativas e vice-versa, é um estímulo retiníano relacionado ao fenômeno de 
Troxler. Nos pacientes amblíopes as pós-imagens têm uma tendência de de­
saparecer ràpidamente e quando a supressão é grande, as pós-imagens não 
são percebidas. (22) . 

E' possível que a adaptação local seja uma manifestação foveal do 
fenômeno de Trox1er. Lawwil estudou a adaptação local de olhos portado­
res de ambliopia com filtros infra-vermelhos, determinando simultâneamente 
a sua acuidade visual. A adaptação local para olhos ambliopes é acelerada 
e os movimentos oculares mais frequentes que para olhos normais. :!ste fato 
está relacionado não somente à má visão, mas também ao constante estado 
de supressão. 

As respostas eletro-retinográficas dos olhos ambliopes têm sido obje­
to de vários estudOs. Para Burian e Lawwil · as respostas de olhos amblío­
pes são normais para qualquer tipo de estimulo. (36) . Von Noorden encon­
trou respostas iguais àquelas de olhos normais em seus estudos experimen­
tais. (186) . 

O eletro-retinograma é um exame . que analisa a função da retina 
globalmente e por esta razão existem restrições no que concerne à interpre­
tação dos seus achados. (133) . A pesquisa do elet1'9-retinograma pode en­
tretanto demonstrar se a retina está · ou não envolvida no mecanismo subja­
cente à ambliopia. (31), (34) . 

No ôlho portadO{' de ambliopia estrábica, um dos fenômenos que cos­
tuma estar associado à perda da acuidade visual normal é a modificação 
da projeção espacial existente ao nível da fóvea ambliope e ao nível do 
ponto de fixação excêntrica. 

A direção visual na qual os elementos sensoriais projetam as imagens 
e os estímulos a que estão sujeitos, depende de uma localização subjetiva, 
que pode ter dois tipos ele referência: relativa, e egocêntrica. A separação 
das duas referências é muitas vêzes difícil, inclusive para adultos. (178), 
(190) . 
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o estude ebjetive de cempertamento da fixaçãO' é portante mais im­
pertante de que a infermação subjetiva e pede ser feitO' cem métodes di­
verses, que incluem a retinegrafia seriada (15) ou a visuscepia de repeti­
çãO'. (27) . Cem qualquer métedo, e fatO' clínicO' de que a fixaçãO' é tantO' mais 
instável quantO' mais excêntrica, fica cemprevado fàcilmente. (177), (178) . 

Clàssicamente, desde Cüppers, a fixaçãO' excêntrica tem sido relacio­
nada diretamente à cerrespondência anômala e seria uma persistência da 
prejeçãe espacial anômala prevalente em cendições bineculares; para cen­
dições mO'neculares. A cerrelaçãO' e identidade entre e ângulO' de anemalia 
prevalente em cendições binoculares e o ângulO' de excentricidadle em con­
dições monoculares, falta entretantO' em muites cases, comO' demenstrou 
Ven Noorden. (176), (181 ) .  

A teoria de Oppel, Bargerter e Bõhme estabelece que a fixação ex­
cêntrica depende da prefundidade e da extensão do escetema central de ini­
biçãO'. A fixação se situaria na retina limítrefe aO' escotema, escelhendo os 
elementos senseriais capazes de um melhor poder de reseluçãe. (179) . 

E' possível que cada um des mecanismos esteja envelvide em deter­
minadas circunstâncias. Bietti chamO'u a atençãO' para as alterações exis­
tentes em condições bineculares, em relaçãO' ao valer de ângulO' de desvio 
de estrabismO'. Para desvios ócule-motor.es 'de ângulO' pequeno, predemina 
a cerrespondência retiniana anômala, devidO' à pequena disparidJide des ele­
mentos senseriais aO' passe que em desvios ócule-moteres cem grande ân­
g·ule, predemina a supressãO'. (18), (22) . 

Os achades de Von Neerden parecem indicar uma pessível multipli­
cidade de causas e fateres. (191),  (179) . Burian chamou a atenção para o 
papel des fatores meteres, demenstrande que em certos cases instalam-se 
fixações excêntricas em elhes fixadores nermais, que se celecam sob eclu­
são prelengada, quandO' de tratamento da ambliepia estrábica. (31) .  

Desde que e ôlho sob eclusão se desvia, modificandO' a posiçãO' de 
seu zerO' ócule�motor, até entãO' ecupade pela fóvea, e equilíbriO' metor se 
modifica, celocando um nove ponte zero no estadO' de imebilidade, desta 
vez excêntricO' à fóvea. (31), (32) ., Sevrin e De Certe estudnram alguns pa­
cientes nos quais a indicaçãO' de cirurgia foi feita a fim de corrigir uma 
fixaçãe;> excêntrica de origem aparentemente motera. (151) . 

Ven Noorden e Helveston entretanto, nãO' encontram justificativa mo­
tora para muitos cases nes quais as modificações da: acuidade visual muda 
de acôrdo com a posiçãO' do ôlhe. Para êstes autores isso parece indicar sim­
plesmente uma mudança de fixação devida à limitação da motilidade. (187) . 

Segundo Von Noorden, sãO' varies os fatores que cencerrem para li 
gênese da fixação excêntrica, sendo possível que quando o ângulo de desvio 
é pequenO', a cerrespondência retiniana anômala esteja diretaIDente asso­
ciada, ao passo que nos grandes ângules, o' escotoma de supressãO' , central 
seja a causa direta, ao ladO' de eutros fatores. (190), (95), (100 . 

O cenceite dIe ambliepia envelve inúmeras variáveis e diversas al­
terações fisiopatológicas, que se instalam gradualmente representandO' um 
processo adaptativO'. Se a incidência da ambliepia na populaçãO' ecerre en-
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tre 1,5 e 3 % ,  a perda cJa binocularidade por, si' Só c não constitui um fator 
incapacitante, a não ser para determinadas, prc,fissões, . Entretanto, a perda 
do ôlho bom, por acidente ou por doença iiltercorrente . pode representar uma 
privação severa, com suas consequências sociais e financeiras, se não fôr, 
como em muitos casos, responsável por verdadeira incapacidáde definitiva 
por cegueira. (8) . 

Já mencionei a opinião de Allen e Von Noorden de que os recentes 
relatórios têm ofuscado as glórias da pleóptica e que os est\,\dos de Hubel e 
Wiesel, completados pelos trabalhos mais recentes de Von Noorden, nos in­
formam sôbre os danos irreparáveis ' que OCorrem com inibição em idade 
precoce. :tstes e todos os autores são unânimes em defender a idéia de que 
o tratamento profiláticü da ambliopia é preferível ao tratamento curativo 
tardio com qualquer método. (8), (183) . 

A casuística por mim apresentada fornece os valores numéricos, com 
precísão estatística, que corroboram üs achados clínicos e as observações dé 
muitos investigadores de que os ganhos yisuais são tanto mais significantes, 
adequada pois os valores encontrados em relação à intestabilidade foram 
tratamento. 

A correlação negatiya, com r: -(),45, indica, que a distribuição entre 
as idades e ganhos absolutos não é aleatória, mas obedece . a um traçado 
negativo. Isso foi possível afirmar com uma prObabilidade de 99%, bem co� 
mo foi possível afirmar, dentro da mesma probabilidade, que o valor do 
coeficiente .de correlação encontrado não seria mais importante se a casuís­
tica fôsse maior. 

�ste fato, portanto, apesar de amplamente divulgado e conhecido cli­
nicamente, recebeu no estudo da casuística uma apreciação numérica. 

Antes de ' considerar a cura, a série se preocupa em �stabelecer o cri­
tério numérico de melhora sob o tratamento. A cura seria a .volta à norma­
,lidade de tôda a gama de alterações fisiópatológicas mencionadas no iníciü 
.d�sta discussão. O critério numérico de melhora, necessário para a manipu­
lação ·estatística, foi o ganho absoluto. ou seja, o "quantum"- adicionado pe� 
lo tratamento e . deve ser encarado com reservas, sem inferêp.cias clínicas. O 
valor do ganho absoluto é variável e depende da acuidade visual inicial. 

O ganho absoluto não pode ter a me;;ma significância clínica para 
um ôlho amblíope que inicia o tratamento com visão de, por exemplo, 0,5, 
que para um ôlho amblíope que inicia o tratamento com visão 0,1, exclui� 
.das. outras variáveis comü fixação, etc. Um ganho visual, para o primeiro 
�xe�plq, . d� 0,4, seria altamente significante aumentando-lhe a vlSao para 
0,9, ao passo que o mesmo ganho de 0,4, não seria . significante para o se­
gundo aumentando-lhe a visão para 0,5 . 

Por outro lado, ' os valores aootados se referem à acuidade visual an­
gular. �sse fato, necessário para a incl\,\são na série de pacientes de baixa 
idBde, não leva em consideração os fenômenos de' "crowding" que persistem 
mesmo após uma boa adição de acuidade angular. 

As distorções clínicas podem ser d�luidas quando os casos são nume­
rosos e os grandes números contribuem pára diminuir - os êrros. O exame 
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da tabela 2 da casuística revela que a VlSao inicial dos pacientes era na sua 

maioria inferior a 0,3, tornando o ganho absoluto uma referência segura. 

O ganho absoluto tem no entanto, uma significância diferente con­

forme a ida�. Em crianças d.e baixa idade, os valores máximos esperados 

de acuidade visual normal são mais baixos que para crianças mais idosas e 
adultos. Os padrões de positividade anteriormente mencionados demonstram 

que a acuidade visual esperada para uma criança com 3 anos é bem mais 

baixa que a acuidade de uma criança com 6 anos. O mesmo ganho absoluto, 
por exemplo, 0,3, seria mais importante numa criança com menos de 4 anos, 

que numa criança com mais de 5 anos. 

E' pois importante repetir que o ganho absoluto como é empregado 

no presente trabalho, não traz inferências clínicas, nem pretende significar 

cura da ambliopia. As variáveis clínicas são múltiplas e devem
' 

levar em 

consideração, não apenas os valores de visão inicial, como também a idade 
do paciente. Por outro lado a cura deve mencionar as modificações fisi()pa­

tológicas discutLdjas e a sua normalização. 

A significância do ganho absoluto como grandeza numérica, para fins 

de avaliaçã.o de progresso e evolução de tratamento, foi discutida em outro 
trabalho, onde é associada aos valores de fusão periférica ao final do tra­

tamento. (28) . 

Os achados da casuística não diminuem o mérito do tratamento pleóp­

tico. N()s pacientes internados, com escolarização simultânea, o tratamento 
pleóptico intensivo é altamente eficaz. Infelizmente estas cond;ições de tra­

balho não podem ser reproduzidas para a realidade sócio-'econômica de nos­

so Pais . 

O estudo da casuística permite também uma análise da duração do 

tratamento. Para () grupo com menos de 6 anos a duração média de tra­
tamento é inferior que a duração para pacientes situados acima � 6 anos, 

para um mesmo valor de ganho absoluto. Isso representa um custo de re­
cuperação muito maior para o grupo mais idoso, além do fato de que para 

o tratamento neste grupo, empregam-se recursos pleópticos, cujo custo é 
muito maior que o custo de mera oclusão. 

A profilaxia ideal é a erradicação da ambliopia por métodos preven­
tivos, através da descoberta dos casos portadores de estrabismo e dle dife­
renças entre a visão dos dois olhos, na idade a mais precoce possível. 

A detecção dos casos em que existe uma diferença de acuidade visual, 
ou nos quais a acuidade visual é inferior aos critérios adlotados, só é conse­

guida com inquéritos visuais como já foi amplamente discutido. 

Lippman definiu a amplitude e as limitações de um inquérito visual 
pré-escolar. Para êsse nível etário, apenas a ·acuidade visual para longe em 

cada ôlho pode ser examinada. Os testes de motilidade ocular e testes de 
visão binocular não apresentam suficiente confiança ( 108) . 

Os testes de Hirschberg e o "cover test" não são recomendados pela 

"National Society for the Prevention of Blindness" em nível pré-escolar 

(121(121)  e também não são recomendados por Taubenhaus e Jackson (162). 
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Aaberg recomenda algqns testes de binocularidade o que envolve um 
treinamento :básico para o pessoal aplicador. As recomendações dêste autor, 
contidas no protocolo do Departamento de Saúde do Estado de Oklahoma, 
aconselham a med)ida da acuidade visual para longe, a aplicação do teste 
de Worth, do teste de Hirschberg e do "cover test". (3) . 

� os testes indicados envolvem um treinamento prolongado do pes­
soal aplicador, a natureza do inquérito sofre uma distorção, pois êste é por 
excelência um método rápido e barato. 

Para possuir precisão, reprOdutibilidade em todos os nívei$ e grand� 
sensibilidade e especificidade, a medida da acuidade visual parece ser o 
método ideal e o único que pode ser aplicado por pessoal não médico, em 
nível pré-escolar. (25), (147) . 

A precisão de um inquérito aplicado por oftalmologistas seria ele­
vada, mas além de não ser uma realidade prática, isso não é recomendável, 
pois podê simular aos pais e professôres que as crianças se submeteram à 
um exame profissional. (121) . 

O treinamento de voluntários com a finalidade específica de aplicar 
os testes, têm mostrado resultados satisfatórios em diversos inquéritos. (163), 
(121), (80) . 

Outros programas dão preferência a enfermeiras especializadas e trei­
nadas especialmente, geralmente vinculadas aos serviços de higiene esco­
lar. (81 ) .  

Como nos casos anteriores, a aplicação dos testes por professôras, re­
quer um treinamento prévio. Para programas pré-escolares, há vantagem em 
usar professôras para a aplicação dos testes, já que estas são aceitas mais 
fàcilmente pelas crianças e a incidência de intestabilidade por bloqueios psi­
cológicos deve ser menor. (132), (195), (87) . 

No inquérito de Curitiba, a escolha de professôras como pessoal apli­
cador, para determinar a acuidade visual de longe mostrou ser uma medida 
adequada pois os valores encontrados em relação à intestabilidade foram 
relativamente baixos. 

A escolha dos testes também merece uma discussão rápida. Inúme­
ros testes têm sido propostos para emprêgo em escolas, particularmente em 
nível primário e em quase tôdas as cidades dos Estados UnidK>s. Entre os 
mais empregados menciono: o teste de Bett, o "Massachusetts Vision Test", 
o "Massachusetts Vision Test Improved", a bateria de Hitz e muitos outros. 
(20), (155), (88), (156) . 

Em nivel pré-escolar Allen introduziu um teste composto por figuras 
e conhecido como "Allen Vision Test", tendo inclusive comparado as res­
postas dêste com outro, bastante popular e largamente empregado, o "Atlan­
tic City Test",' também composto por figuras. (109), (67) . 

A medida da acuidade visual é um método puramente subjetivo. Sua 
exatidão em crianças com idade muito baixa é objeto de algumas discussões. 
Dreyer analisa o coeficiente de êrro na identificação da forma e conclui que 
as cartelas usadas para a medida da acuidade visual mais precisas deveriam 
apresentar uma notação logarítmica, em lugar da decimal (48) . 
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A procura de métodos objetivos tem s� grande, particularmente pa­

ra crianças pequenas, simuladores, pacientes com histeria de conversão e 

deficientes mentais. (1 19) . 

Lenhert e Hentsch ( 105), e Sakashita ( 144), propuzeram a nistagmo­

grafia ao passo que Wolin estudou a correlação entre as respostas subjeti­

vas com tabelas de Snellen e respostas nistagmográficas, encontrando es­

treita correlação. (197) . 

Mattiius e Lantsch descrevem método capaz de determinação simultâ­

nea da acuidade objetiva e subjetiva. (1 13) . 

A interrupção do nistagmo optocinético com um teste de Snellen � 
tamanho crescente é indicada como método' objetivo. O método, conhecido 

por arrestovisografia, foi proposto por Voipio, em 1961. (174), (119) . 

Os métodos objetivos, entretanto, não podem ser incluidos j á  que en­

vol�m a participação de médicos e pessoal profissional. Os métodos utili­

zados, são, apesar das limitações para pacientes de pouca idadle, os mesmos 

utilizados desde Snellen. (159), (196) . 

O teste descrito por Snellen em 1868 para analfabetos consistia num 

quadrado no qual faltava um dos lados. O tamanho dos testes obedecia à 
mesma notação, V: d/D, na qual as barras do quadradlo compreendiam um 
ângulo de um minuto de arco ao incidir sôbre a retina. Em 1873 Snellen 
introduziu a barra do meio, formando o teste "E", até hoje empregado. (104). 

Apesar da popularidade do teste "E" para a medição da acuid� vi­

sual de crianças e analfabetos, inúmeras modificações foram propostas. 

Sheridan propôs a figura de mão modificada a partir da mão propos­

ta por Sjõgren. (39). A mão proposta por Sjõgren foi outrossim modificada 

por Press, de forma a dar-lhe contornos quadrados. (135) . O teste formado 

de figuras e idealizado por Osterberg é bastante popular nos países escan­

dinavos (128). e o teste proposto por Nõrdlow igualmente muito usado na 
Escandinávia, consiste num anel de Landolt retificado, ou seja, de quadra­
dos nos quais um lado é aberto e dirigido a diversas posições. (125). 

Embora sejam preferidos pelos psicólog,os e físicos, os anéis de Lan­
dolt não são muito utilizado pelos oftalmologistas, pois têm uma tendência 
de hiperestimar a acuidade de indivíduos com astigmatismos não corrigi­

dos. (119) . 

Para crianças muito pequenas e para portadores de visão sub-normal, 
Faye elaborou optotipos com figuras que possuem uma conotação puramen­
te visual e não requerem o senso direcional necessário para o teste ''E'' de 

Snellen. (57), (58) . Diversos estudos aconselham letras para testar crian­

ças. Jagermàn aconselha letras "fáceis" em contraposição com letras difí­
ceis", separação baseada e m  critérios psico-ópticos. (93) . Há mais de 25 
anos, Gould aconselhou optotipos baseados em letras, apresentados separa­
damente, para uso no sistema escolar americano. (73). Também utilizam le­

tras, os testes instrumentais estudados por Gentile e Jonhston. (69) . 

O teste "E" de Snellen, é entretanto o mais largamente utilizado. 
Blankstein o aconselha, pois permite a oclusão vigiada e fornece dadbs mais 
exatos sôbre a acuidade visual monocular. (24) . E' também o único já pa-
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dronizado para uso por pessoal não médico e com o qual os · aplicadores têm 
maior familiaridade. (147), ( 182) . 

O teste "E" de Snellen também foi incorporade> aos testes específicos 
para a população pré-escolar, como o "Michigan Pre-School Test", o "Tit­
mus Optical Vision' Tester" e o "Junior Vision Screener". (108) . 

Franceschetti e outros participantes do Simpósio Internacional de Es­
tr.abismo, realizado em Giessen no ano de 1966, estabeleceram em mesa re­
do,nda, que o melhor teste para aplicaçãl) em programas pré-scolares era o 
teste "E" de Snellen, em tipos isolados. (13) . Também foi recomendado por 
Allen, para servir aos pediatras filiados à Sociedade Americana de Pedia­
tria. (9) . 

O espaçamento dos símbolos é um fator importante quando o inqué­
rito visa crianças com baixa idade. A maioria dos testes destinados ao gru­
po pré-escolar utiliza opto tipos isolados. EmbQra os tipos isolados deixem de 
informar sôbre uma possível dificuldade de separação, Lippman demonstrou 
que para crianças com 4 anos de idade ou menos, a regra geral é á intesta­
bilid. quando ' os optotipos se apresentam agrupados. (108) . 

A ausência de resposta verbal é uma das vantagens do teste "E" de 
Snellen. Em crianças muito pequenas, mesmo abaixo de 4 aDOS, um núme­
ro apreciável responde ao teste, como se percebe no presente inquérito . 
Muitas respostas obtidas durante o inquérito de Curitiba, tiveram que ser 
avaliadas apenas nas direções verticais, ou seja, com. respostas inadequadas 
se as pernas do "E" eram dirigidas para os 1�()S, porém com respostas ade­
quadas e certas quando as pernas eram voltadas para cima ou para baixo. 
Sheridan descreveu êstes achados e determinou como sua causa a falta de 
orientaçA,o espacial lateral em idades baixas. (125) . 

Em estudos de precisão, a� respostas obtidas com teste "E" de Snellen, 
oompara4> aos anéis de Landolt, figuras de Marquez e mão de Sjõgren, 
Borg e Sundmark encontraram . .  uma precisão maior para o tes�e de Snellen. 
(26) . 

A decisão de escolher testes isolados foi condicionada pelos níveis 
etários que o inquérito realizado em Curitiba cobriu. A separação dos testes 
em valores simplificados visou economia de tempo de aplicação e redução 
de intestabilidade. O inquérito realizado por Franceschetti em Genebra 
aconselhou os testes em valores simplificados a fim' de diminuir o tempo de 
aplicação. (63) . Fiz a adição de mais um valor, 0,9, pois o grupo por mim 
examinado compreendeu também algumas crianças com 6 e mais de 6 anos 
anoS de idade. 

Acho que desta forma a escolha do · teste "E" de Snellen fica defen­
dida, pois as recomendações oficiais de quase todos os programas norte­
americanos incluem-no para a medida da acuidade visual de pré-escolares. 
(162) . 

. 

Os resultados do inquérito de Curitiba podem ser comparados com 
outros inquéritos amostrais e oU,tros prog·ramas em vigôr. O número total 
de crianças incluidas no inquérito atingiu a 559, número próximo ao pré-
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estabelecido de 509, quando da confecção da amostra. Os estabelecimentos 

sorteados obedecem à distribuição encontrada no Universo. O número de 

crianças situadas entre 3 anos e 5 an.os e 11 mêses constitui a maioria, con­
forme a tabela 1 2 .  

O s  casos nos quais uma diferencial de 0,2 foi encO'ntrada foram con­

siderados positivos com diferencial leve. Sua positivida� está sujeita a 
retestagens sucessivas, a fim de estudar a evolução e comportamentO' desta 

diferencial. Nos casos em que uma diferença de 0,4 ou mais foi encontrada, 

a positividade foi considerada importante. �ses casos são tributários de 
atenção médica e foram chamadjos de portadores de diferencial severa. Tam­

bém são positivos os cas'os em que a visão é igual nos dois olhos porém é 
inferior aos valores padronizados para o respectivo grupo etário. 

A incidência total de positivos, incluindo as três modalidades foi de 
18,06 % .  1:ste valor não difere substancialmente do valor encontrado por 
Cüppers, de 1 6,7% e do valor encontrado pelo Serviço de Saúde Infantil de 
Genebra, de 17, 1 % .  (63) . 

Taubenhaus encontrou 1 1 ,2% de positividade total enquanto que Bur­

man obteve 16, 1 % .  (37) . 1:stes dois valores são também bem próximos dos 
valores obtidos em Curitiba. Já as cifras de positividade encontrada por 
outros autores são bem mais baixas como as encontradas por Hertz, de 6,4 % ,  

(86), e por Frydmann, de 9,2% (67) . O valor d e  positividade total obtido ' 
por Hatfield, de 12% é também inferior ao obtido no inquérito' de Curiti­

ba. (79) . 

A tabela 14 separa os casos positivos em suas 3 categorias. Como a 

categoria diferencial severa se aproxima de ambliopia, pois as formas mais 

frequentes de ambliopia são unilaterais, a positividade desta categoria pode 
representar a incidência de ambliopia de uma forma aproximada. Taube­

nhaúS encontrou na categoria diferencial severa uma incidência de 2,1 % ,  
a o  passo que Hatfield encontrou n a  mesma categoria 2,0 %. ( 162), (79) . 

Aaberg obteve 1,5 a 2,0 % em seu inquéritO' pré-escolar (3), e Gansner en­

controu 2,23 % em seu inquérito sôbre 1 1 . 879 crianças. (68) . Tôdos os va­

lores se aproximam muito do valor encontrado em Curitiba, de 2,5 % .  

O estudo d e  positividade e m  função d a  idade, mostrou valores rela­
tivamente proporcionais, como se vê na tabela 16 . No grupo de idades 

abaixo de 3 anos, a positiv�ade foi nula, já que a maioria das crianças dês­

te grupo, de um total de 10 pertence ao grupo dos casos intestáveis. 

A maior incidência ocorreu no grupo de 4 a 5 anos, com 25 casos 
positivos, ou seja, 22,72 % ,  para um total de 1 10 crianças. Para o grupo de 

5 a 6 anos, com 182 crianças houve 15,93 % de positividade, e no grupo 

maior, com 1 95 crianças de 6 e mais de 6 anos de idade, a incidência foi de 
18,46 % ,  similar à incidência da série total. 

Em relação ao tipo de escola, (tabela 15), a incidência foi maior nas 

escolas particulares, de 20,37%, que nas escolas públicas, de 13,97 % .  Nas 
escolas particulares que mantém convênio com a Secretaria de Educação e 

Cultura, a incidência de 18,39% s e  aproxima do valor total, 18,06% .  
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Encontrei um índice c:k! ínfestabilidade de 14,49% .  1!:sse valor é su­
perior aos valores encontrados por diversos autores Nordlõw obteve apenas 
2,4% de íntestabilidade em seu inquérito. (125). Outros resultados são: 
4,82% ,enContrado por Burman (37), 5,5% encontrado por Trotter e 3,2% en­
contre4> por Sheridan, confórme citados por Lippman. (108) . 

A intestabilidade no entanto é uma variável que depende do teste 
empregado e da idade do grupo, além de fatores culturais. Savitz afirma 
que a intestabilidade pode variar de 15 a 20% . Segundo esta referência o 
índice de Curitiba não é alto. Na sua própria série, Lippman encontrou um 
indice de ,intestabilidade de apenas 9%. Para êste autor existe uma estreio 
ta correlação entre a privação cultural e a incidência de intestabilidade. (108). 

O estudo da intestabilidade em função do tipo de escola é feito na 
tabela 17 . O indice mostrou-se baixo nas escolas particulares (9,95 % )  e 
elevado nas escolas particulares qu mantém convênio com a Secretaria de 
Educação e Cultura (20,75%). 

A distribuição do índice de intestabilidade de acôrdo com a idade 
é feita na tabela 18. Como era de se esperar, o índice foi maior no grupo 
de menor idade, atingindo 70% nas crianças com menos <fie 3 anos. No grupo 
de crianças com idades de 3 a 4 anos, o índice atingiu um valor alto tam­
bém, (67,74%). Em 110 crianças com idades entre 4 e 5 anos, o índice caiu 
pará 20,90% , sendo pràticamente ausente no grupo de crianças com mais de 
5 anos. Para 182 crianças com idades entre 5 e 6 anos, a intestabilidade 
ocorreu em 3,29% ,  sendo que para 195 crianças com idades acima de 6 anos, 
a incidência foi de apenas 1,53%.  

Uma possível correlação foi estudada n o  inquérito d e  Curitiba, entre 
a intestabilidade e baixos níveis sócio-culturais, através das informações co­
lhidas sôbre os níveis de instrução dos pais. Embora estas informações fal­
tassem na maioria das respostas, alguns resultados puc:k!ram ser obtidos. 
A tabela 19 traz a distribuição do índice de intestabilidade em função do 
grau de instrução do pai. Num determinado grupo o indice apresentou um 
valor muito elevadio e acima dos valores médios. Isso ocorreu na categoria 
na qual o pai 'se encontrava ausente. Nêste a '  intestabilidade atingiu 40,90% 
para um total de 22 crianças, valor muito superior ao valor da série de 
14,49%. 1!:ste dado parece confirmar as suposições de Lippman pois em um 
dos estabelecimentos visitados, da categoria particular com convênio, as 
crianças eram tôdas oriundas de lares onde faltava o pai e onde a deficiên­
cia cultural, associada a problemas psicológ·icos certamente é máxima. (Ta­
belas 17 e 19). 

Os valores de precisão do inquérito são estudados nas tabelas .20 e 
25. Na tabela 20 foi determinado o indice de sensibilidade do inquérito, 
através da repetição do teste em 58 individuos positivos, cêrca de 10% da 
amostra, sorteados ao acaso. 

Encontrei concordância em 33, ou seja,' em 56,89%. 25 indivíduos 
eram portanto falso.s positivos, ou seja, 43,11 % .  O valor de 56,89% é o indice 
de sensibilidade da amostra. ComparadO com os valores encontrados em 
outros inquéritos mostrou uma boa similaridade. 

- 206 -



Aaberg encontrou em um inquérito amostral que compreendeu 242 
crianças, uma sensibilidade de 60 % . . (1 ) . Um outro inquérito mais amplo, 
também coordenado por Aaberg, forneceu um índice menor, de 33 % .  (2) . 

Frydman e Allen obtiveram uma sensibilidade de 55,6% ,  valor muito 
próximo ao encontrado em Curitiba. (67) . Blum e colaboradores estudaram 
diversas variáveis no inquérito conhecido como "Orinda Study". Para 
1 . 000 crianças examinadas, êstes autores' encontraram 218 falsos positivos 
quando os testes foram aplicados pelas professôras, e 14 falsos positivos 
quando o inquérito foi aplicado pelos autores. (25) . 

A repetição di<> teste mostrou que houve uma grande distorção no 
que concerne aos diferenciais leves. Enquanto que o inquérito encontrou 
uma proporção de 68 diferenciais leves para 559 crianças, a repetição do 
teste localizou 1 5  diferencias leves para 58 positivos. 

Os casos de diferencial leve contribuem para a maioria dos falsos po­
sitivos. (tabela 23). A maioria dos falsos positivos era constituida de indi­
víduos normais, ou negativos, num total de 17 casos. Os restantes 8 falsos 
positivos eram constituidos por intestáveis. (tabela 22) . 

Desde que a maioria dos falsos positivos era constituída de casos cuj.o 
critéri.o de positividade era a presença de diferencial leve, êste grupo con­
tribuiu para diminuir o indice de sensibilidade do inquérito. Se os diferen­
ClalS leves fôssem retirados, o número de falsos positivos diminuiria � 25 
para 13, e o índice de sensibilidade aumentaria de 56,89% para 77,6% . 

A tabela 24 informa sôbre a influência da idade na produção de fal­
sos positivos. Nos grupos de baixa idade .os falsos positivos sã.o predomi­
nantemente intestáveis. Isso decorre do fato que suas respostas nã.o são, 
muita vêzes, interpretadas corretamente, nem mesmo pelas professôras que 
têm familiaridade com as crianças. No grupo de crianças com idade maior, 
os falsos positivos foram predominantemente negativos. �ste fato é de im­
portância pois permite corrigir os inquéritos futuros, melhorando o rec.o­
nhecimento dos intestáveis, e instruindo o pessoal aplicador sôbre a neces­
sidade de testar a mesma criança mais de uma vez quando esta é positiva. 

A repetição do teste de 57 indivíduos negativos, cêrca de 10% da 
amostra, obtidos por sorteio aleatório, forneceu o índice de especificidade. 
Na tabela 25 vê-se que houve concordância em 50 indivíduos, ou seja, em 
87,71 %, e não foi encontrada concordância em 7, ou seja 12,29% de falsos 
negativos. 

Na tabela 26 os falsos neg·ativos são distribuidos ,observando-se que 
o êrro maior ocorreu na categoria de diferenciais leves, em 5 casos. O val.or 
encontrado é elevado, e compara favoràvelmente com os dados dJe outros 
inquéritos. 

N o  inquérito de Frydman e Allen o índice de especificidade foi simi­
lar ao de Curitiba, de 87% .  (67) . Os demais inquéritos mencionam as me­
didas tomadas para reduzir os valores de falsos negativos, porém não tra­
zem as cifras necessárias para a comparaçã.o. 

Os resultados gerais d" inquérito podem ser obtidos nas tabelas 27 e 28. 
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o valor da sensibilidade, como já foi mencionado poderia ser au­
mentado substancialmente se os falsos positivos com diferencial leve fôssem 
eliminados. Isso parece indicar que a política ideal para com os diferen­
ciais leves deve sofrer um reajuste se os inquéritos forem realizados em 
larga escala. O melhor é considerar os diferenciais leves positivos, sem no 
entanto, enviá-los à exame especializado. Desde que os inquéritos se re­
petem regularmente, êstes difereDciais leves seriam re-examinados, quando 
então sua positividad!e seria verificada. Na eventualidade de agravamento da 
diferencial, a positividade seria confirmada e o caso seria então enviado 
ao serviço oftalmológico cl>mpetente. Se a diferencial se mostrasse ausente 
nos inquéritos futuros, a positividade õbviamente desapareceria. 

A utilização de optotipos simplificados com valores separadbs por 0,2, 
trouxe como consequência o fàto de que a menor diferencial possivel pOs­
sui um valor igual a 0,2. Isso permite supôr que, se valores separados por 
0,1 fôssem utilizados, muitas diferenciais entre os dois oulos não pass�riam 
de 0,1. A experiência clínica e as recomendações oficiais toleram uma dife­
rença de 0,1 mesmo nos indivíduos de baiXa idadle. 

Um inquérito semelhante ao realizado nesta amostra da cidade de 
Curitiba, poderia ser programado para outras cidades do Estado e db País, 
utilizando a mesma metodologia. 

No captiulo em que defini a técnica de amostragem, foi feita refe­
rência aos esforços para minimizar "bias" e variabilidade nas medições. A 
constituição de uma amostra probabilística permite o -cálculo dos êrros de 
amostragem. :tstes erros viriam mostrar quão imperfeitos são os resultadDs 
do inquérito, porque seus resultados são obtidos de uma amostra e não do 
universo. 

A eliminação' dos erros de amostragem num l�antamento como o pre­
sente é difícil, já que o êrro de amostragem se cOnfunde com os erros de 
medida. (168) . 

�os cálculos realizados durante a conStituição da amostra, estabele­
ci que haveria uma probabilidiade de 95% de que o êrro não seria superior 
a 1 1  indivíduos e que a incidência de ambliopia, ou seu equivalente em têr­
mos de inquérito visual, a diferencial severa, seria de 16,77 indivíduos com 
um êrro não superior a 1 1  indivíduos. 

Como o número de individuos com diferenéial severa encóntrad{)s no 
inquérito foi d)e 14, o êrro encontrado, para menos, foi de 2,77 ,bem infe­
rior, com{) se vê, de 1 1, o êrro ' pré-estabelecido. 

COIICLUS6ES 

Os resultados dêste "trabalho permitem as seguintes conclusões: 
l }  O tratamento da ambliopia antes da idade de 6 anos é mais efi­

caz no . que diz respeito aos resultados visuais, com qual'quer técnica de tra­
tamento, embora nesta idade os recursos mais simples, c{)mo a oclusão do 
ôlho dominante, asociada ou não à oclusão inversa, sejam os recursos mais 
usados. 

. . 
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2) A duração do tratamento da ambli.opia antes da idade de 6 anos 
é inferior à duraçã.o d.o tratament.o da ambli.opia em pacientes c.om mais 
de 6 anos, para um mesmo val.or de g·anh.o visual. 

3) A mai.oria d.os pacientes se apresenta para tratament.o após a id�­
de d.os 6 an.os, quand.o, por ocasiã.o de seus ingress.os n.o curS.o primári.o' sã.o 
eventualmente desc.obert.os, .ou quand.o, mesm.o que isso .oc.orra muit.os an.os 

após .o ingress.o na esc.ola, a desc.oberta da ambli.opia é acidental. 

4) A pr.ofilaxia da ambli.opia é uma medida de Saúde Pública im­

p.ortante já que é resp.onsabilidade da c.omunidade evitar que .olh.os c.om 

p.otencialidade de visã.o n.ormal se t.ornem funci.onalmente incapazes. 

5) A pr.ofilaxia da ambli.opia consiste na desc.oberta dos cas.os de 
ambli.opia manifesta .ou potencial numa idade pré-esc.olar e n.o tratament.o 

prec.oce. 

6) Os inquérit.os visuais pré-esc.olares são .os únic.os recurs.os disp.o­

níveis para a detecçã.o de an.ormalidades da acuidlade visual e podem ser 
empregados em larga escala c.om segurança e precisã.o utilizand.o-se dos se­

guintes element.os: 

6 . 1 ) testes "E" de Snellen em tip.os is.olad.os e em val.ores simpli­

ficados. 

6 . 2) element.os aplicad.ores d.os testes c.onstituid.os p.or pr.ofessôras d.os 
jardins-de-infância, centros de cuidad.o à infância, esc.olas maternais, cre­

ches e curS.os pré-primári.os. 

6 . 3) treinament.o preliminar rápid.o sôbre a aplicação d.o teste, pre­
enchimento das fichas, rec.onheciment.o d.os p.ositiv.os e d.os intestáveis. 

7) A instituiçã.o de inquérit.os regulares e periódic.os se faz necessá­

ria a fim de incluir a mai.or populaçã.o p.ossível c.om idade pré-escolar, nã.o 
apenas a que frequenta .os estabeleciment.os de ensin.o, p.orém tôda aquela 
que fôr p.ossível examinar. 

8) A adoçã.o rotineira de inquérit.os visuais pré-esc.olares, deverá di­

minuir a incidência e a prevalência da ambli.opia através da detecçã.o e tra­
tament.o prec.oce. 

SUMMARY 

Ambly.opia detecti.on has uot been met by adequate res.ources in Brazil. 
M.ost d.oct.ors agree and there is ample pr.o.of that early treatment can prevent 
ambly.opia, th em.ost disabling visual handicap occurring in the presch.o.ol 
years. 

As the literature is reviewed the A. pr.op.oses a dIOuble study to help 
him int.o demonstrating the effectiveness .of a pr.ophylactic pr.ogram. A 
series .of 126 ambly.opic patients, is examined in order t.o determine a p.oS­
sible c.orrelation between absolute gain, expressed in decima1s .of angular 
visual acuity, and the age at which treatment begins. As the usual criteria 
f.or ambly.opia cure are n.ot uniform that numerical parameter is ad.opted. A 
negative c.orrelati.on is found, r: -0,45, which is statistically significant at 

the 0,01 leveI. 

- 209 -



Reference is made as to the larger a:verage treatment time in older 
patients to obtain visual gains in comparison with younger patients. This 
is �3rticularly evident when the groups are separated into two categories: 
below and above 6 years of age. 

The second part consists of a Vision Screening program designed and 
evaluated for the preschool group. A probabilistic sample, randomly obtained, 
is drawn including 559 children attending 1 1  kindergarden and nursery 
schools in metropolitan Curitiba. 

A Snellen illiterate "E" test was employed in separate charts with 
values of 0,1, 0,3, 0,5, 0,7 and 0,9 respectively. Testing was performed by 
teachers submitted to previous training and the criteria for selecting po­
sitives were: 

1) Light differential, when a difference of 0,2 between the two eyes 
was found; 2) Severe differential, when a difference of 0,4 or more was 
found between the two eyes. 3) Vision equal in both e� but inferior of 
the standards: 3 years - 0,4; 4 years - 0,5; 5 years - 0,7; 6 and more than 
6 years - 0,9 . 

Retesting was performed by the author who visited the schools and 
collected the data. Information regarding the social situation of the family 
was obtained in several cases. Retests were performed by employing the 
same charts used by the teachers and under the same conditions prevailing 
during the screening . .  General positivity was 18,06%. Positivity due to 
severe differential (amblyopia) was 2,50%. Untestability was 14,49% with 
a very strong degree of untestability in cultural deprivated children (up to 
40% in one particular school). Sensitivity was 56,89% and specificity was 
87,71 %. 

ln conclusion the A. believes that a large scale program of vis�on 
.screening could be set up for the preschool population employing the 
.methods and personel proposed, as these show reliability and good precision. 
28 tables and: 198 references. 
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