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o termo anisoforia foi sugerido por Frie
denwald, para descrever casos de heterofo
ria em que 0 grau de disturbio muscular va
riava com a direQao do olhar. Ao mencionar 
tipos de anisoforia horizontal ele afirmou 
que, no olhar para cima e frequente 0 au
mento da exoforia e em infra-versao e co
mum 0 aumento da esoforia. 

Magee 4, sugeriu os termos anisoforia ou 
anisotropia do meridiana vertical medio, pa· 
ra descrever a variaQao do desvio horizon
tal no olhar para cima, em frente e para 
baixo. 

Esses termos foram difundidos depois 
por Mulet 5 e Almeida 12, mas infelizmente, 
ainda nao tiveram grande aceitaQao, apesar 
de descreverem perfeitamente essas interes· 
santes anomalias da motilidade ocular. 

Outros termos sugeridos, em nossa opi
niao com muito menos propriedade, foram 
sindrome em A ou V ( Costenbader 3), feno
menD em A ou V ( �yle e Wybar segundo 
Duke-Elder e Wybar 8), sindromes alfabeticas 
( Ferreira 9), variaQao em A ou V ( Gallo 10), in
comitancia ou padrao em A ou V, etc. 

A medida correta da anisotropia e de 
enorme importancia, pois sua correQao ex a
ta e, muitas vezes, fundamental para a nor· 
malizaQao sensorial do estrabismo. De fato, 
se corrigirmos perfeitamente a esotropia em 
V ou exotropia em A na posiQao primaria, 
mas deixarmos desvio residual, no olhar pa
ra baixo, posiQao fundamental . usada a todo 
instante, sera impossivel a obtenQao de vi sao 
binocular normal. 

Por outro lado, 5e 0 paciente apresentar 
esotropia em A ou exotropia em V, a corre
Qao total do estrabismo em frente podera 
ocasionar desvio secundario no olhar para 
baixo com diplopia. Por isso, tais anisotro
pias devem ser sempre corrigidas, ate mes
mo em pacientes ambliopes. 

Alem disso, devemos corrigir tambem a 
exotropia em V e a esotropia em A muito 
grandes, esteticamente inaceitaveis. 

A maio ria dos auto res aconselha medir a 
anisotropia a 6 metros 0 paciente com ca· 
beQa ereta olharia urn pequeno foco lumino
so situado na altura dos olhos; a seguir sua 

cabeQa seria fletida ao maximo enquanto ele 
olharia a mesma luz simulando, portanto, 
olhar para cima e, por ultimo, a cabeQa seria 
estendida ao maximo, simulando olhar pa
ra baixo. A medida do desvio seria feita nas 
3 posiQaes pelo teste de cobertura com pris
mas. 

Varias critic as podem ser feitas a essa 
tecnica: os diversos auto res nao fletem ou 
estendem uniformemente a cabeQa do pa
ciente e, 0 mesmo examinador, pode fleti-Ia 
ou estende-Ia desigualmente em dias dife
rentes, nao havendo, portanto, uma boa sis
tematizaQao da.s medidas (GonQalves e AI
meida6) _  

AMm disso acreditamos que a flexao ou 
extensao da cabeQa possa dar origem a esti
mulos, a partir dos labirintos ou das fibras 
propr{oceptivas dos musculos cervicai5, que 
poderiam alterar 0 desvio horizontal, da mes
rna maneira que a inclinaQao da cabeQa modi
fica, as vezes, a hipertropia. 

Desde 1965 estamos preocupados em en
contrar urn metodo eficaz para detecQao e 
medida da anisotropia do meridiana vertical. 
Em 1966, adaptamos urn perimetro, com ar
co de 1/4 de circunferencia, para a medida 
da anisotropia a 40" acima e abaixo do pla
no horizontal. 0 aparelho dispae de mento
neira e teste ira para a5segurar a correQao do 
exame e de dois pontos brancos de fixaQao 
a 0° e 40". 0 arco do perimetro e girado para 
cima e para baixo para as medidas (GonQal
ves e Almeida6, Almeida 7,11.12). 

Entretanto, Ripple 2 demonstrou que aco
modamos rna is quando olhamos para baixo 
do que para cima e essa anisoacomodaQao 
poderia falsear a medida da anisotropia no 
perimetro. 

Decidimos entao comparar a5 medidas 
da anisotropia no perimetro e no espaQo, pa
ra analisar a possivel influencia da acomo
daQao sobre elas. 

Para a medida no espaQo instalamos na 
parede, no plano vertical, 3 focos luminosos 
com intervalo de 1 .05 m. Queriamos manter 
o mesmo angulo de mirada de 40" para cima 
e para baixo, para poder comparar os resul
tados com os obtidos no perimetro. 
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QlcDs 
a = 1,OSm 
A = 409 
Tangente 409 = 0,839 

Figura 1 

Pela f6rmula matematica temos que: 
a 1,05 

a 

TgA = - ou 0,839 Invertendo os 
x x 

1,05 
termos, temos X = ----

0,839 
1,25 m. 

o paciente deveria pois ser mantido a 
1,25m do foco luminoso central, com os olhos 
na altura dele, para obtermos 0 mesmo an
gulo de 40" no olhar para cima e para baixo. 

MATERIAL E METODO 

Escolhemos para esse trabalho 15 pa
cientes que foram submetidos a exame of tal
mol6gico de rotina. Todos apresentaram vi
siio normal em cada olho com ou sem lentes. 
Onze pacientes eram do sexo feminino e 4 
do sexo masculino. Onze pessoas eram leu
codermicas, 2 melanodermicas e 2 faioder· 
micas. A idade dos pacientes variou e 6 a 
26 anos com media de 13 anos. 

A anisotropia foi sempre medida no mes
mo angulo de 400 para cima e para baixo, 
tanto no perimetro a 33 cm como no espac;;o 
a 1,25m, pelo mesmo examinador. Sempre 
que a ametropia influiu na medida do estra
bismo de longe ou de perto, ela foi tambem 
usada para a medida da anisotropia. 

Por ultimo analisamos as rotac;;5es bino
culares, tentando correlacionar a hiperfun
C;;iio de urn ou mais musculos com 0 tipo de 
anisotropia. 

RESULTADOS 

Dos 15 pacientes analisados 8 apresenta
ram exodesvio e 7 esodesvio. 

Encontramos 9 casos de antsotropia em 
V, que variou de 6 a 42, com media de 24,5 
D.P. quando medida no perimetro e de 4 a 
49, com media de 26 D.P. no espac;;o. 

Houve tambem 6 casos de anisotropia 
em A, que variou de 10 a 20, com media de 

2 

1 5,8 D.P. na medida no perimetro e de 6 a 25, 
com media de 15,6 D.P. no espac;;o. 

Entre os 9 casos de anisotropia em V, a 
maior diferenc;;a entre as medidas no perime
tro e no espac;;o foi de 7 e a menor de 2 D.P., 
e em 2 casos houve coincidencia das medidas. 
A diferenc;;a media entre as 2 medidas foi de 
apenas 2,7 D.P .. 

Entre os 6 casos de anisotropia em A, 
a maior diferenc;;a entre aquelas 2 medidas 
foi de 6 e a menor de 1 D.P. e em 1 caso 
houve coincidencia das medidas. A diferenc;;a 
media entre as 2 medidas foi de 3,8 D.P .. 

Entre as anisotropias em A, houve 2 pa
cientes em que a medida no perimetro foi 
a maior, mas em 3 casos . ela foi a menor . . 
Tambem entre as anisotropias em V, 2 pa
cientes apresentaram maior medida no peri
metro, mas em 5 ela foi ligeiramente maior 
no espac;;o. 

Em todos os casos a anisotropia foi de 
acordo com a regra, ou seja a maior conver
gencia ou divergencia dos olhos ocorreu no 
olhar para cima ou para baixo, como era 
esperado pela analise das rotac;;5es ( hiper ou 
hipofunc;;iio dos obliquos) .  

DISCUSSAO 

A medida exata da anisotropia e funda
mental para podermos corrigi-Ia cirurgica· 
mente de maneira adequada. 

A flexiio e extensiio da cabec;;a durante 0 
exame tornam impossivel a obtenc;;iio de me
didas sempre no mesmo angulo e que pos
sam ser comparadas com as medidas p6s
operat6rias. Alem disso essas medidas pode
riam tambem ser modificadas por estimulos 
labirinticos ou proprioceptivos de musculos 
cervicais. 

Por isso julgamos imprescindivel que a 
cabec;;a seja mantida ereta durante as medi
das, variando-se porem, os pontos de fixac;;iio. 

Fizemos as medidas a 40" acima e abai· 
xo do plano horizontal por considerar esse 
o angulo em que a medida da anisotropia 
mais concordava com 0 exame das rotac;;5es 
binoculares. De fato, em urn trabalho ante
rior, niio publicado, fizemos a medida da 
anisotropia no perimetro a 20", 30· e 40". 
Quanto maior 0 angulo das medidas, maior 
foi 0 valor da anisotropia. Entretanto, a 
maio ria dos pacientes, quando examinados 
a 20", niio apresentava anisotropia, embora 
ela fosse fortemente sugerida pelo exame 
das rotac;;5es binoculares. Por outr� lado 
quando as medidas foram feitas a 30", encon
tramos, muitas vezes, discreta anisotropia 
que parecia niio exigir correc;;iio cirurgica, em 
desacordo com 0 exame feito a 40" e com 0 
estudo das rotac;;5es binoculares. 

Nosso trabalho demonstrou que a medi
da da anisotropia no perimetro ou no espac;;o 
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e perfeitamente valida, po is a maior diferen
c;a entre aquela5 medidas em 9 pacientes com 
anisotropia, em V foi de 7 e a menor dife
renc;a foi de 2 D.P_, com valor medjo de 2,7 
D_P_ e em 6 casos de anisotropia em A a 
maior diferenc;a foi de 6 e a menor de 1 D.P., 
com valor medio de 3,8 D.P .. Tais diferenc;as 
sao perieitamente despreziveis, quando com
paradas com a imperfeic;ao de nos sa tecnica 
operat6ria. Alem disso, em alguns pacientes 
as medidas no perimetro e no espac;o foram 
perfeitamente coincidentes e entre os casos 
de medidas diferentes, houve pacientes com 
a maior medida no perimetro, mas tambem 
outros com 0 maior valor da anisotropia no 
espac;o. Portanto, tais variac;6es enquadram
se rigorosamente entre as variac;6e.s da me
dida do pr6prio estrabismo em frente. 

Nosso trabalho demonstrou tambem 
que, se ha variac;ao da acomodac;ao no olhar 
para cima e para baixo, ela deve ser peque
na, incapaz de alterar 0 valor da anisotropia 
em A ou V .  

CONCLUSOES 

Nosso trabalho permite tirar a5 seguin· 
tes conclus6es: 
1 - Se ha variac;ao da acomodac;ao no olhar 

para cima e para baixo, ela deve ser pe· 
quena, incapaz de alterar 0 valor da ani· 
sotropia em A ou V .  

2 - A diferenc;a entre a s  medidas d a  ani· 
sotropia no perimetro, a 33 cm e no es
pac;o, a 1,25 m, foi muito pequena e na 
pratica, pode ser esquecida. 

3 - Portanto, qualquer das 2 tecnicas pode 
ser usada rotineiramente peloo Of talmo
logistas. 

RESUMO 

o autor examlnou 15 pacientes com anisotropia em 
A ou V no perlmetro, a 33 cm e no espac;o, a 1,25 m, 
mantendo sempre 0 mesmo ilngulo de 4()O entre 0 olhar 
para cima ou para baixo com 0 olhar em frente. 

Se ha variac;ilo da acomodac;ao entre 0 olhar para 
cima e para baixo, ela e pequena e nao aitera as me· 
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didas obtldas por aquelas duas tecnlcas, pois a diferenc;a 
encontrada entre elas fol Inslgnlflcante e na pratica po. 
de ser esquecida. 

Portanto, qualquer das duas tecnicas pode ser usada 
pelos Oftalmologistas para a medlda da anlsotropia em 
A ou V. 

SUMMARY 

The author has examined 15 patients with the A or 
V anisotropia in a modified perimeter (33 cm) and in 
free space at 1,25 m, keeping always the same angle of 
4()O between gaze up or down with gaze straight ahead. 

If there is a change of accommodation with the eyes 
looking up or down it should be very small and dosen't 
alter the value of the A or V anisotropia measured at 
the perimeter or in space, since the difference between 
those 2 measurements was minimal and might be dis· 
carded In everyday practice. 

Therefore either one of the 2 techniques might be 
used by Ophthalmologists for the measurement of the A 
or V anlsotropla. 
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