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Microeso e microexotropias: 
Comparacles em uma mostragem de Yorkshlre 

Luiz Antonio Peduti Cunha * 

INTRODUÇAO 

Após o interesse despertado pelas mi­
croexotropias ( MXT) que se mostraram 
mais freqüentes do que se acreditava ( 1 ) ,  
suas características clínicas foram descritas 
a partir de 35 casos vistos na Leeds General 
Infirmary ( LGI ) (2) _ 

Além de podermos dj,vidir as microtro­
pias (MT) em microesotropia (MET) e 
MXT, podemos ter microtropia primária 
( MTl.')  ou não cirúrgica e secundária 
(MT2.') ou pós cirúrgica, cada grupo apre­
sentando algumas características próprias. 
Entendemos por microtropias os desvios de 
até 5 graus, com ou sem movimento ao 
cover, havendo em geral certa forma de fu­
são e algum grau de estereopsia presente. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Para melhor destacar as diferenças en­
tre os tipos de microtropia utilizamos os 35 
casos de MXT vistos na LGI no período de 

setembro de 1979 a fevereiro de 1980 e os 
comparamos em vários aspectos às primei­
ras 35 MET que compareceram como retor­
no ao Serviço no mesmo período. Os casos 
de MXT foram convocados, quando sua con­
sulta de retorno não coincidia com o período 
de estudo. Dessa maneira não houve parea­
mento por idade e sexo, não tendo sido tam­
bém possível calcular a incidência de micro· 
tropia (MT) naquela população. A fim de 
tentar encontrar uma explicação para o 
freqüente achado de boa estereopsia em 
MXT ( 2 ) ,  usamos um critério estrito e rí­
gido para ambliopia. 

Assim, ambliopia leve foi considerada 
como diferença de mais de três letras em 
uma mesma linha de Snellen até um déci­
mo, moderada como de um a três décimos 
e acentuada, além dé- três décimos de dife­
rença. A eficácia do tratamento para am­
bliopia ocorreu também. segundo nossos pa­
râmetros, quando a AV no olho amblíope 
melhorou pelo menos três décimos - mes­
mo que · nesse caso uma ambliopia acentua-
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da ainda persistisse (por exemplo, 1 .0 de 
AV no olho fixador e 0.1 de AV no amblío­
pe pré-tratamento e 0.4 pós-tratamento ) ,  
além do que se considera habitualmlilnte co­
mo melhora pelo tratamento. 

AnisometropÍa cilíndrica e/ou esférica 
ocorreu quando a diferença de refração en­
tre um olho e outro foi de 0.50 dioptrias 
( dp ) . A amplitude de fusão no espaço cam 
prismas foi considerada normal como 15dp 
dfl convergência e de 8dp de divergência pa­
ra longe ( 3 ) .  A estereopsia para perto foi 
medida pelo menos com um destes três mé­
todos: TNO, Frisby e Wirt e sempre que 
possível, com os três. 

O diagnóstico foi feito, quando da au­
sência de movimento ao cover, pela pr€sen­
ça de ambliopia mesmo que discreta e es­
tereopsia inferior à normal. O cover simul­
tâneo, a visoscopia e o teste daiS 4dp foram 
também auxiliares para o diagnóstico ( 4 ) . 
Casos dúbios onde um outro diagnóstico, co­
mo 'simples ambliopia por anisometropia, 
era possível não foram incluídos no traba­
lho. 

RESULTADOS 

1 .  Tipos de MT: dos 70 pacientes, 35 apre­
sentavam MET e 35, MXT. A freqüência de 
MT1.' foi de quase 80% e ME·T2.' foram duas 
vezes mais freqüentes que MXT2:'. Não fo­
ram constatados desvios verticais associa­
do às MT. Todas as MET2.' advieram de ci­
rurgia para correção de ET e todas as MXT 
2.', de cirurgia para correção de XT. Os ca­
sos secundários tinham pelo menos um ano 
de Iseguimento pós-operatório. 

2.  Distribuição por sexo: em MXT1.' a 
distribuição foi similar, homens preponde­
raram em MXT2.' e em METI.' e mulheres 
em MET2:'. 

3 .  Tratamento para ambliopia: 82,86% 
das MET e 62,86% das MXT o fizeram; os 
que não o fizeram pela inexistência de am­
bliopia ou por idade tardia de apresentação 
foram de freqüencia similar em MET e 
MXT. A maioria não fez tratamento ou por 
tê-lo interrompido ou por não cumpri-lo de 
maneira adequada, ou ainda, quando a di­
ferença de A V entre um olho e outro era 
pequena o tratamento muitas vezes não foi 
proposto e isso foi bem mais freqüente em 
MXT. A eficácia do tratamento ocorreu em 
mais de 4/5 dos casos tratados e em ne­
nhum paciente o tratamento levou a efeito 
uma AV igual em AO. 

4. Tipo de ambliopia - Ambliopia leve 
não ocorreu apesar de ter ocorrido ausên­
cia de ambliopia. o que foi três vezes mais 
freqüente em MXT do que em MET. A in­
cidência de ambliopia moderada e acentua­
da foi similar em MET e em MXT. 
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5 .  Idade de apresentação - Todas as 
MET2.' se apresentaram até os 6 anos de 
idade e isso ocorreu na grande maioria das 
MXT2: também. O grupo de MXT2: é pe­
queno e dificulta uma análise estatística, 
sendo válida esta observação para todos os 
parâmetros analisados. Apesar de mais de 
50 % das MT1 :  terem ,vindo à consulta antes 
dos 6 anos de idade, esse fato foi mais fre­
qüe'hte em METI.' Provavelmente, pela trrJ­
pia chamar atenção mais do que a amblio­
pia, é a idade de apresentação nos casos s 
cundários mais precoce ( média de 3 anos 
4 meses) ,  sendo que o grupo que se apr" 
sentou, em média, mais tardiamente foi o 
de MXT1 ." (6 anos e 6 meses) .  

6 .  Olho não fixador - Tanto em MET 
como em MXT o olho não fixador em ho­
mens foi mais comumente OD, e em mulhe­
res OE. 

7 .  Refração - Anisometropia esférica 
( AE )  foi mais freqüente em MXT e a dife · 
rença se acentuava em AE maiores do que 
2DE onde apenas 3 em 18 pacientes ( 16,67 % )  
com MET e AE apresentavam AE maior do 
que 2DE, tendo isso ocorrido em 76% das 
MXT com AE. Essa diferença foi mais mar­
cante em anisometropia cilíndrica ( AC )  sen­
do 2,2 vezes mais freqüente em MXT do que 
em MET _ AC maior que 2DC não ocorreu 
em MET, tendo sido observada em 8 dos 
22 pacientes com MXT e AC ( 36,36 % ) .  Na 
grande maioria dos casos o olho microtró­
pico (Om) era o mais amétrope. Tanto no 
olho não fixador, como no fixador, predo­
minou o astigmatismo hipermetrópico. As­
tigmatismo misto no olho fixador não ocor­
reu em nenhum paciente com MT. No entan­
to, apesar de ausente em MET, o astigma­
tismo miópico estava presente no Om de 2 
dos 23 pacientes (8 ,7 % ) com astigmatismo e 
MXT e no olho fixador de 1 dos 10 pacien 
tes 00% ) com astigmatis:::lo e MXT. Aniso · 
metropia ocorreu mais freqüentemente em 
MXT do que em MET, totalizando 70 % das 
MT. -A incidência de astigmatismo no Om 
foi bem mais alta do que no olho fixador e 
similar em MET e MXT. Astigmatismo 
maior que 2DC só foi observado em olhos 
não fixadores de pacientes com MXT, onde 
sua freqüência foi significativa 06 olhos em 
23 0m com astigmatismo e MXT ou 69,57% ) .  

8 .  Fusão e amplitude de fusão - Em 
todos os pacientes foi verificada a presença 
de fusão, porém em 1 paciente ( 4 % ) dos 25 
com METI.' ela era momentânea . A ampli­
tude de convergência era normal em quase 
todas as MET e foi mais freqüentemente 
normal nas MT2 ' do que nas primárias, as­
sim como nas MET foi mais freqüentemen­
te normal do que nas MXT. Nas MXT a am­
plitude de divergência era mais freqüente-
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mente normal do que nas MET e nas MT2.' 
mais do que nas MTl.'. 

9. Estereopsia - Dois pacientes com 
MXTl." foram excluídos deste parâmetro, 
pois não informavam de maneira confiável 
aos testes feitos, provavelmente pela pouca 
idade. A estereopsia estava ausente de 1 1 .5% 
das MTl ." e presente em todas as MT2.'. Es­
tereopsia superior a 120" para perto foi 
achado freqüente em MXT e chegava a ocor­
rer em 57,14% das MXT 1 .' que informavam 
em apenas 4 pacientes ( 16 % )  dos 25 com 
METl.". Das MT2: apresentaram estereopsia 
superior a 120" 4 pacientes (26,67 % )  dos 15 
com MT2.·. 

DISCUSSAO 

Comparando-se os resultados obtidos va­
mos analisar: a )  MET e MXT; b) MTl.' e 
MT2.'; c) METI: e MXTl.' e d) MET2: e 
MX'f2.'. 

a )  MET e MXT - Dividindo-se ME nes­
ses dois grupos há diferenças e semelhan­
ças importantes a serem notadas, como: 

1 . Em ambos os grupos a distribuição 
por sexo foi equitativa. 

2 .  Em nenhum grupo ocorreu desvio 
vertical associado à MT. 

3 .  4/5 das MET e 3/5 das MXT fizeram 
tratamento para ambliopia. 

4 .  Tanto em MET como em MXT o mo­
tivo mais freqüente - três vezes mais fre­
qüente em MXT do que em MET para a 
não realização do tratamento para amblio­
pia foi a não cooperação do paciente ou da 
familia principalmente quando a ambliopia 
era leve - e nesses casos, segundo observa­
mos, a melhora significativa da ambliopia 
exige tratamento longo, paciente e cuidado­
so. 

5 .  Eficácia do tratamento para amblio· 
pia foi similar nos dois grupos e em nenhum 
paciente tratado a AV se igualou à do olho 
fixador. 

6 .  Em nenhum grupo ocorreu amblio· 
pia leve, sendo similar a freqüência de amo 
bliopia moderada e severa. 

7 .  A inexistência de ambliopia na últi­
ma consulta foi três vezes mais freqüente 
em MXT. 

8 .  A idade média de apresentação foi de 
4 anos e 7 meses e MET e de 6 anos em 
MXT. 

9 .  Em ambos os grupos a distribuição 
entre OD e OE do olho não fixador foi equi­
tativa. 

10 . Em nenhum grupo houve emetropia 
AO. AE foi mais freqüente em MXT e essa 
diferença se acentuou em AC. Se considerar­
mos AE superior a 2DE esta foi quase cinco 
vezes mais freqüente em MXT e AC de mais 
de 2DE apesar de ter ocorrido em 36,36% 
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das MXT, não ocorreu em MET. Astigmatis­
mo miópico não ocorreu em MET, sendo ob­
sellVa:do em 9,35% das MXT. 

1 1 . Em ambos os grupos anisometropia 
ocorreu em mais de 50 % dos casos, porém, 
em MXT foi uma vez e meia mais freqüen· 
te. Astigmatismo superior a 2Dc só ocorreu 
em MXT no Om ( 69,57% ) .  

12 . Amplitude de convergência normal 
foi mais freqüente em MET, e de divergên­
cia normal, em MXT. 

13 . Estereopsia para perto superior a 
120" ocorreu em 20% dos MET e em 5 1 ,52% 
das MXT que informavam. 

b) MTI: e MT2.· - Separando se as Mt 
agora nestas duas subdivisões, notamos: 

1 .  MT2." representaram 1/5 das MT. 
2 .  Homens preponderaram em MT1 :  e 

mulheres, em MT2.'. 
3 .  A idade de apresentação foi mais tar­

dia em pacientes com MTl.'. 
4. Amplitude de fusão normal era mais 

freqüente nas MT2:, o que talvez falasse 
contra os que pensam ser a MT2.' o resulta­
do de MTl.' que descompensou para tropia 
maior que teve de ser corrigida cirurgica­
mente. Aí neste caso a MT2 ' seria entidade 
diferente da MTl.', seria o residual de tro­
pia maior. Porém nesta linha de raciocínio 
não deveriamos considerar MT2.' aquela tro­
pia acomoda.tiva ou parcialmente acomoda­
tiva que com a correção óptica se torna MT? 

5 .  Em todas as MT2: havia estereopsia, 
mesmo que grosseira e esta esteve ausente 
em 1 1 ,32% dos pacientes com MT1 :  que in­
formavam. 

6 .  Em MT1.' a estereopsia era. superior 
a 120" para perto em 37,74% dos 53 pacien­
tes que informavam, tendo isso ocorrido em 
4 dos 15 pacientes com MT2.' ( 26,67% ) .  

c) METI: e MXTI: - Combinando se 
ambas as classificações de MT, pudemos ve­
rificar: 

1 .  Homens preponderaram nas METI.', 
não ha.vendo diferença significativa na dis­
tribuição de sexo em MXTl .'. 

2 .  Em METI: a idade de apresentação 
foi mais precoce. 

3 . Amplitude de convergência normal 
foi mais freqüente em METI: e de divergên­
cia normal, em MXT1 .'. 

4. Em 16 pacientes dos 28 com MXTl.· 
que informavam ( 57,14% ) a estereopsia pa­
ra perto era superior a 120" e isso ocorria 
em apenas 4 dos 25 com METI.' 06% ) .  

d )  MET2: e MXT2: - Neste outro gru­
po que engloba ambas as classificações fo· 
ram notados: 

1 .  MET2." ocorreram com o dobro de 
freqüência. 

2 .  Mulheres preponderaram em MET2: 
e homens, em MXT2: .  No entanto, a amos· 
tragem do MXT2: é pequena (5 pacientes ) .  
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3 .  A idade de apresentação foi a mesma 
em ambos os grupos. 

4 .  Em todos os casos com MET2.' a am­
plitude de convergência foi nonnal, ocorren­
do isso em 80% dos 5 pacientes com MXT1 a. 

5 .  Em 80 % dos pacientes com MXT2.' a 
amplitude de divergência era normal, o que 
ocorreu em 40% das MET2.'. 

6 .  Em 3 dos 10 pacientes com MET2.' 
( 30 % )  a estereopsia para perto era superior 
a 120", o que foi verificado em 1 dos 5 pa­
cientes com MXT2.' ( 20% ) ,  

A divisão das MT em MET e MXT reve­
la imRortantes diferenças nos dois grupos, 
assim como em MT1.' e MT2.'_ Seria interes­
sante um estudo principalmente de refra­
ção em exotropias (XT) com relação à eso­
tropias ( ET )  para verificar se há realmente 
maior incidência de altos astigmatismos e 
de astigmatismo miópico em XT. Sabemos, 
confonne diz PARKS (3) , que o escotoma 
em XT é menos denso que em E'I' apesar 
de \Ser maior em área o que poderia explicar 
a melhor estereopsia em XT. Apesar do tipo 
de ambliopia e da resposta ao tratamento 
terem sido similares em MET e em MXT, 
a acuidade visual era três vezes mais fre 
qüentemente igual AO em MXT o que nos 
faz esperar melhor estereopsia. O que intri­
ga no entanto, é o fato de grandes anisome­
tropias e altos astigmatismos serem mais 
comumente observados em MXT. Não há ba­
ses cientificas, porém pode-se especular se 
não haveria uma \Subdivisão possível nas MT, 
as com anisometropia importante que pode­
ria ser fator etiológico (5)  e casos em que 
o componente refracional não seria signifi­
cativo onde outros mecanismos como hor­
ror fusionis ( 6 )  ou outras alterações de fu· 
são, poderiam ser importantes no apareci­
mento da MT. Da mesma maneira pode-se 
imaginar que no grupo das MT2 a, parte se­
ria decorrente de MTl.' que descompensou 
para tropia maior que após correção rever­
teu a MT inicial - e essa correção eventual­
mente poderia ser não necessariamente ci­
rúrgica em casos com componente acomo­
dativo importante - e parte seria realmen­
te secundária a uma tropia onde a condição 
sensorial não permitiria paralelismo sensó­
rio-motor. A menor Incidência de MXT2' 
falvéz possa ser explicada pela raridade de 
XT congênita onde as condições sensoriais 
seriam pouco favoráveis a qualquer tipo de 
binocularidade, sendo possivelmente a maio­
ria das MXT2.' decorrentes de MT inicial 
que descompensou para tropia maior que 
necessitou de correção cirúrgica. 

Mesmo que no momento as diferenças 
apontadas pelas análises feitas no presente 
trabalho não nos dêem respostas às indaga­
ções acima . ficam esboçadas as caracteris­
ticas dos diversos grupos de MT que devem 
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ser confirmados por futuros estudos com 
novas amostragens. 

CONCLUSÃO 

Nunca é dem�is salientar a i mportância 
da detecção do estrabismo e da ambliopia 
precocemente e isso poderia ser feito em 
crianças pequenas em escolas, .principalmen­
te se examinada por ortoptistas que medi­
riam AV nas maiores de 2 anos e meio pe · 
lo método de Sheridan Gardiner, além da 
pesquisa de tropia . Em pacientEs com ani­
sometropia é recomendável uma avaliação 
sensório-motora, para detecção de MT. 

Sugere-se, como método de screening, a 
medida da estereopsia e em se notando al­
go positivo, o exame oftalmológico com re­
fração para detecção de anisometropias e 
sua correção. Ainda são pouco usadas pelas 
crianças - a não ser afácicas - lentes de 
contato que são a melhor solução para gran­
des anisometropias atualmente I= ropiciando 
provavelmente estereopsia superior à com 
óculos. Como sabemos, o tratamento da mi­
crotropia visa apenas ao combate da amblio­
pia, devendo-se fazer a retirada lenta e pro­
gressiva da oclusão. Não sendo - nem de­
vendo ser - tratada a tropia eventualmen­
te presente o paciente no entanto tem de 
ser acompanhado para detecção de recaídas 
de ambliopia até os 10 anos, alé:n de sem­
pre haver a possibilidade de tronia aumen· 
tar, principalmente em MET com média ou 
alta hipermetropia associada. 

Na amostragem aqui estudada os re­
su!!.ados que mais chamaram a atenção e 
que necessitam de confirmação futura fo­
ram: 

1 .  MXT2.' duas vezes mais freqüentes 
do que METl.'. 

2. Todas as MT2 a provinham das respec­
tivas tropias. 

3. Numa MT2:, homens têm mais fre· 
qüentemente MXT2.' e mulheres, :MET2.'. 

4 .  Em METI.' há prevalência de homens 
e em MXT1: não foi encontrada prevalência 
de ·sexo. 

5 .  Ausência de desvio vertical associado 
às MT. 

6 .  Olhos com A V similal' AO ocorreram 
três vezes mais em MXT. . 

7 .  90% das MT2.' apresentaram se à pri­
meira consulta até os 6 anos de iê.ade. 

8 .  Homens com MT têm prefe::-ência, em 
geral, por fixar com OE e mulheres, com 
OD. 

9 .  Anisometropias e principalmente 
grandes anisometropias são mais freqüentes 
em MXT. 

10 . Astigmatismo miópico ausente em 
MET, presente em 3 dos 70 olhos dos 35 pa­
cientes com MXT. 
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1 1 . Astigmatismo maior que 2DE s6 foi 
encontrado em olhos não fixadores de pa­
cientes com MXT. 

12 . Amplitude de convergência mais fre­
qüentemente normal em MET e de divergên­
cia, em MET. 

13 . 100% das MT2.' tem algum grau de 
estereopsia, ausente em 1 1,32% das MTl.'. 

14. Em 57,14% das MXTl.' a estereop­
sia para perto foi melhor do que 120", o que 
ocorreu em 16% dos METl.' .  

RESUMO 

Trinta e cinco pacientes com microesotropia são 
comparados a outros trinta e cinco com microexotropia, 
todos examinados na Leeds General Infirmary, em Leeds, 
Inglaterra. Os parâmetros analisados incluem o tipo 
de microtropia, distribuição por sexo, tratamento para 
ambliopia, tipo de ambliopia, idade de apresentação, 
olho fixador, refração, fusão e sua amplitude e este­
re.opsia. Os resultados mostram nesta população uma 
estereopsia em geral boa em pacientes com microexotro· 
pia, justamente onde altas anisometropias e altos as­
tigmatismos são mais freqUentes. Os homens neste 
trabalho preferem fixar com OE! e mulheres com OD. 
Não foi encontrado desvio vertical nos pacientes e a 
microtropia secundária veio sempre do mesmo tipo de 
desvio. 

SUMMARY 

Thirt-five consecutive patients with microesotropia 
are compared to a total number of thirty-five patiE.nts 
with microexotropia examined at Leeds General Infir­
mary, Leeds, England. Parameters analysed include 
types of microtropia, sex distribution, treatment for am­
blyopia, amblyopia density, age at presentation, fixating 
eye, relraction, fusion and its range and stereopsis. 
Results show in this population that stereopsis is good 
in most microexotropia sUbjects, where high anisometro­
pia and high astigmatism is paradoxically more frequento 

Men seem to prefer OS - and women OD - for fixa­
ting. No associated vertical deviation was seen and 
secondary tropias always came from the same kind 
of tropia. 
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Tumores oculares na região de Bolucalu (SP) 

Schellini, S. A. *; Takano, F. * * ;  Silva, J. B. A. ** & Hida, M. M. * * *  

I - INTRODUÇAO 

Revisamos neste trabalho as lesões co­
muns observadas no nosso serviço, verifican­
do os diferentes tipos e a incidência na Re­
gião, dos casos com exame anátomo-pato­
lógico_ 

No olho e anexos podemos encontrar tu­
mores malígnos e benígnos, e várias c1lliSSifi­
cações são propostas. 

Citamos a classificação de Andersen ( 1 ) :  
1 Tumores Intraoculares 
2 - Tumores de órbita 

3 Tumores de drenagem do sistema lacri­
mal 

4 Tumores de pálpebras 
5 Tumores de Conjuntiva 

A maioria deles pode ser diagnosticada 
precocemente, desde que interfiram com a 
visão, sejam ,visíveis ou desloquem o globo 
ocular ( 2 ) .  Apesar do aspecto benígno do 
tumor, a possibilidade de malignidade nun­
ca deve ser negligenciada e, sempre que a 
lesão seja acessível, deve-se realizar biópsia, 
pois apenas o exame histológico pode dar o 
d iagnóstico preciso e definitivo. 
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