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Introduc¢do
1.1. Psicofisica visual

O sistema visual envolve fungdes complexas e, do ponto de vista clinico, é
conveniente distinguir diferentes modalidades sensoriais, tais como: sentido luminoso
(percepgao de brilho), sentido cromatico (percepgao da cor), sentido espacial (capacidade
da anilice métrica do espaco) e sentido das formas (percepcao das formas dos objetos)
(Lit, 1968; Michaels, 1980).

Na clinica, a investigacao da func¢édo visual é rotineiramente feita avaliando-se o
sentido das formas. A forma & a configuragao externa de um objeto (estimulo) e pode ser
quantificada através da determinacdo dos menores detalhes capazes de serem
detectados pelo sistema visual. A mensuragdo da fungéo visual é objeto da psicofisica
(Stephaneck & da Silva, 1978).

A psicofisica tradicional foi definida por Fechner, em 1834, como a ciéncia que
investiga as relagdes quantitativas entre os eventos fisicos e os correspondentes eventos
psicolégicos. Em termos mais praticos, isso significa a relagdo quantitativa entre um
estimulo e sua resposta (Guilford, 1954).

A psicofisica classica trata da teoria envolvida na mensuragdo de limiares e a
capacidade de diferenciacdo dos sentidos, expressando a percepc¢do das diferentes
modalidades sensoriais em unidades fisicas. As sensa¢gées ndo sdo diretamente
mensuraveis, mas sdo causadas por estimulos e esses sdo passiveis de serem medidos.
Uma investigagéao psicofisica implica, entdo, em duas variaveis quantitativas, o continuo

fisico e o continuo psicolégico.



Introdugdo

O continuo fisico representa uma série de estimulos que podem ocupar qualquer
valor intermediario e sdo expressos em unidades fisicas. Pode ser formado por uma
variavel continua (intensidade de luz) ou discreta (uma série de letras). O continuo
psicoldgico consiste numa série de sensagdes provocadas pelo estimulo fisico sendo,
portanto, a percepgao subjetiva do estimulo fisico. As modificagées do continuo fisico nem
sempre sdo acompanhadas pelos mesmos tipos de modificagdes do continuo psicolégico.
Pequenas variagdes nos estimulos, portanto, podem n&o ser percebidas ou, ao contrario,
serem geradoras de grandes sensagdes (Guilford, 1954; Stephaneck & da Silva, 1978).

O limiar representa uma forma de quantificagdo das sensagdes em unidades do
continuo fisico. Existem trés tipos de limiares: limiar diferencial (percep¢ao da diferenga
minima entre dois estimulos da mesma ordem), limiar terminal (ponto onde se deixa de
perceber um estimulo de alta intensidade) e o limiar absoluto (ponto onde se comega a
perceber um estimulo fisico de pequena intensidade (Guilford, 1954; Stephaneck & da
Silva, 1978).

Na mensuragao do limiar absoluto, o primeiro valor percebido pelo organismo,
infelizmente, ndo é sempre o mesmo e, devido a essa oscilagao, torna-se necessario
tomar diversas medidas para se estabelecer seu valor. O limiar absoluto pode ser
entendido como um valor probabilistico baseado em um conjunto de limiares instantaneos
com distribuicdo normal (Guilford, 1954; Stephaneck & da Silva, 1978). Dessa forma ele
é definido, estatisticamente, como o valor do estimulo que se percebe na metade, ou seja,

em 50% das vezes.
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A determinagdo desse valor médio de 50% pode ser feito por varios métodos
psicofisicos: método dos limites, método dos estimulos constantes, método do ajuste e
método do rastreamento (staircase) (Blackwell, 1952).

O método dos limites, também denominado por Blackwell de método de
exploragdo em séries, consiste na apresentacao de séries ascendentes e descendentes
de diferentes intensidades dos estimulos (Blackwell, 1952). A série ascendente inicia-se
com um estimulo tao fraco que certamente o observador ndo pode detecta-lo. Em
seguida, aumenta-se aintensidade dos estimulos até que o observador o perceba. Depois
apresenta-se a série descendente, onde a ordem é inversa, iniciando-se com estimulos
bem perceptiveis ou supraliminares, diminuindo-os gradativamente em intensidade até
que o observador ndo mais os perceba ou comece a errar em suas tentativas. Anota-se
cada estimulo, correto ou incorreto, numa folha de aplicagao prépria para o teste.

No método dos estimulos constantes, os estimulos sao apresentados
aleatoriamente. A ordem de apresentacdo dos estimulos é sorteada previamente e
anotada no mesmo protocolo do teste. Para cada valor de estimulo deve ser apresentado
o mesmo nuimero de vezes. Diferentemente dos outros métodos, nesse o sujeito ndo sabe
qual sera o préximo estimulo, o que deve evitar a expectativa, antecipagao das respostas
e a monotonia do teste (Blackwell, 1952). Alguns autores, no entanto, afirmam que o
método é pouco pratico, pois muitos estimulos distantes do limiar sdo apresentados e os
testes com poucos estimulos apresentam efeitos tendenciosos (Wetherill & Levitt, 1965).

No método do ajuste, o observador regula o estimulo de tal maneira que apenas
percebe o fendmeno para o qual se mede um limiar, depois o0 manipula de modo que
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Introdugdo
desaparecga ou aparega novamente, e se detém finalmente no ponto central ou média dos
seus movimentos ou valores dos estimulos (Blackwell, 1952).

O método do rastreamento (staircase ou up-and-down) determina o limiarcomuma
seqiiéncia predeterminada de estimulos. Se a primeira magnitude do estimulo é resolvida,
os outros estimulos da seqiiéncia sdo requeridos. A partir do primeiro estimulo nao
resolvido, volta-se a rastrear os estimulos de menores valores, até a obtengdo do valor
limiar. O método & mais eficiente se o primeiro nivel de estimulo for préximo ao valor
limiar, requerendo poucas tentativas. O espagamento entre as magnitudes dos estimulos
prefixados ndo deve ser muito grande ou muito pequeno. Esses intervalos devem variar,
tornando-se menores ao redor do valor limiar, possibilitando melhor rastreamento nesse
nivel (Cornsweet, 1962; Wetherill & Levitt, 1965; Rose, Teller & Rendleman, 1970; Levitt,
1971; Mainster, Timberlake & Schepens, 1981).

1.2. Sentido das formas

Independente da metodologia a ser empregada, o sentido das formas pode ser
quantificado através de diferentes tipos de limiares absolutos, por exemplo: 0 minimo
visivel (ou seja, 0 menor objeto visivel), a menor variagao visivel (linear ou superficial) da
dimensao de um objeto, o0 menor deslocamento visivel de um objeto (processamento
temporal), o menor desalinhamento detectavel entre duas barras dispostas
longitudinalmente (acuidade Vernier) e o minimo separavel, isto €, a menor distancia
visivel entre dois pontos (Dubois-Poulsen, 1952; Voipio, 1961; Lavergne & Dehon, 1978).

Na clinica, o limiar absoluto que é corriqueiramente adotado para se estudar o
sentido das formas & o minimo separavel, termo criado por Giraud-Teulon, em 1862, para
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Introdugdo
designar a menor distancia entre dois pontos que possibilita que os mesmos sejam
percebidos como separados (Giraud-Teulon, 1862). Essa distancia limiar é expressapelo
angulo formado pelos dois estimulos no ponto nodal do olho (dngulo visual) (Helmholtz &
Nagel, 1962). A acuidade visual exprime, por definigdo, o inverso do angulo visual em
minutos de arco (Sloan, 1955; Dreyer, 1964; Westheimer, 1965, 1979; Lavergne & Dehon,
1978; Miao, Wang & Pomerantzeff, 1983).

A despeito de recentes avangos das técnicas objetivas para se estudar a visao,
como a do potencial visual evocado (Cruz & Rios, 1998), a maioria das informagées sobre
a funcao visual é, ainda, obtida através da medida da acuidade visual por processos
psicofisicos.

Na clinica, ela é determinada subjetivamente, com testes nos quais o individuo é
requerido a distinguir diferentes tipos de optotipos ou estimulos. A acuidade visual é,
entdo, medida pelo angulo visual subentendido pelas partes constituintes do optotipo, pois
o reconhecimento de sua forma requer a resolugdo de suas partes (Snyder, 1962).

Os optotipos podem ser classificados em trés tipos: morfoscépicos, nao-
morfoscoépicos e mistos. No reconhecimento dos morfoscdpicos, como letras, nimeros e
figuras, ha influéncia de fatores culturais e experiéncia prévia (Romanio, 1971). Os néo
morfoscopicos podem ser direcionais e ndo direcionais. Os primeiros, mais comuns,
requerem o reconhecimento do seu direcionamento (E de Snellen e anel de Landolt), ja
para os lltimos (redes e tabuleiros) a dire¢gao nao é importante. Existem ainda os mistos
gue combinam um elemento direcional e outro morfoscépico (mao de Sjogren) (Romanio,

1971).
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Os optotipos podem ser apresentados isoladamente (Friendly & Weiss, 1985) ou,
mais comumente, na forma de tabelas . Nessa forma, eles sao dispostos em diversos
valores discretos segundo uma certa progressdao. Em cada nivel de estimulo ha um
determinado niimero de optotipos e convenciona-se um critério de acertos, indicativo de
resolugao para aquele nivel (Cruz & Rios, 1998).

Os valores de acuidade visual podem ser expressos por diferentes sistemas de
notagao, sendo que os mais usados sdo a notacao de Snellen, a decimal de Monoyer,
minutos de arco e logaritmo do angulo visual (Dreyer, 1964; Bailey, 1980).

A notacao de Snellen foi a primeira a ser utilizada na clinica e até hoje permanece
como um dos métodos mais usados (Sloan, 1955; Snyder, 1962). Snellen expressou o
poder resolutivo ocular através de uma fragado: V=d/D, onde V= acuidade visual, d=
distdncia em que o teste esta sendo discriminado e D= distancia na qual os componentes
do teste formam um angulo de 1' no nivel do olho examinado (Snyder, 1962).

A notagao decimal foi sugerida por Monoyer, em 1875. Tal sistema representa a
acuidade pelo valor numérico do inverso do angulo visual. Logo, a acuidade
correspondente a um angulo de 2' sera 0,5 (Ogle, 1953).

A notacdo em minutos de arco € a mais simples e direta para expressar o poder
resolutivo do olho, pois se refere ao valor do angulo visual que € o limiar de resolugao
(Dreyer, 1964; Westheimer, 1979).

A acuidade visual pode ser expressa também pelo logaritmo desse angulo minimo
de resolugao (log Mar) (Dreyer, 1964; Westheimer, 1979; Bailey, 1980), por exemplo:
acuidade visual de 20/20 na notagao de Snellen é igual ao angulo de 1 minuto de arco que
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Introdugao
por sua vez é igual a logMar = 0. No Brasil, os valores de acuidade visual sdo expressos
principalmente pelo sistema decimal de Monoyer (AV= 1.0, 0.9, 0.8, ...) ou pela fragéo de
Snellen ( AV= 20/20, 20/30, ...) (Cruz & Rios, 1998).

1.3. Ambliopia

Ambliopia (do grego amblys: obtuso, ops: olho enfraquecido) € a reduc¢éo de
acuidade visual, em um ou nos dois olhos, na auséncia de causas organicas detectaveis,
no exame clinico do olho ou defeito na acuidade visual que persiste apés corregcéo
refratométrica ou retirada de qualquer obstaculo a visao (Cruz, 1991). Do ponto de vista
quantitativo, ndo ha consenso entre os autores para o quanto de baixa de acuidade visual
seria considerado como ambliopia (Cruz, 1991). Grande parte dessa dificuldade advém
da multiplicidade de escalas usadas nas tabelas de acuidade visual, bem como no carater
arbitrario de algumas dessas (Cruz, 1991; Cruz & Rios, 1998). Enquanto olhos com 20/40,
ou de pior acuidade, sdo universalmente considerados como ambliopes, existe
discordancia se olhos com acuidade de 20/30 ou 20/25 também poderiam ser
classificados como ambliopes. Como em pessoas normais e opticamente corrigidas, a
distribuicdo de diferencas de acuidade visual € minima , qualquer assimetria interocular
de acuidade visual deve ser valorizada (Frisen & Frisen, 1981; Cruz & Bicas, 1988).

Em relagdo a magnitude do limiar absoluto de resolug¢ado, atualmente ndo ha mais
duvidas. Os classicostrabalhos sobre desenvolvimento da resolugao visual mostram que
a partir de 5 anos de idade a acuidade visual ja atinge valores encontrados em adultos;
e se a medida nao estiver contaminada por fatores cognitivos limitantes, qualquer valor
abaixo do classico 20/20, deve ser considerado suspeito ( Frisen & Frisen 1981; Birch,
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Gwiazda, Bauer Jr., Naegele, Held, 1983; Cruz & Bicas, 1988; Gwiazda, Bauer Jr., Held,
1989).

A gravidade da ambliopia esta diretamente relacionada ao grau de assimetria
sensorial entre os dois olhos e a duragao do fator ambliopigénico. A reversibilidade da
ambliopia s6 & possivel se a duragdo do distarbio for limitada e se o tratamento for
instituido ainda dentro do periodo critico, ou seja, o periodo pés-natal em que o sentido
visual é ainda labil (Dobson & Teller, 1978; Von Noorden, 1985).

A classificagdo mais aceita de ambliopia & aquela estabelecida por Von Noorden
(Von Noorden, 1967, 1974, 1985). Para o autor, a ambliopia é classificada em: estrabica,
refrativa e por privagao visual (ex-anopsia). A ambliopia estrabica é unilateral e ocorre
quando o desvio ndo é perfeitamente alternante. A refrativa divide-se em aniso e
isometrdpica. A anisometrépica também é unilateral e, embora possa ocorrer em casos
de anisomiopia e anisoastigmatismo, €& comumente representada pelas
anisohipermetropias. A isoametropica tipica é a alta hipermetropia bilateral (Werner &
Scott, 1967; Schoenleber & Crouch, 1987). As ambliopias por privagao visual (ex-anopsia)
sdo as representadas por opacidades no segmento anterior (crnea e cristalino), ptose
completa, etc, fatores que introduzem um obstaculo a formagéao da imagem na retina (Levi
& Harwerth, 1980).

A ambliopia é a incapacidade visual mais freqiiente na infancia, afetando entre 2
e 5% da populagdo. O estrabismo isoladamente é o fator mais frequiente na génese da
ambliopia (45%). A combinagdo de estrabismo e anisometropia (35%), anisometropia
isolada (17%) e outras formas de privagao (3%) sao as outras principais causas restantes
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Introdugdo
(Shaw, Fielder, Minshull & Rosenthal, 1988).

Uma das hip6teses mais antigas sobre a ambliopia (Worth e Chavasse) é aquela
que procurava explicar a perda da fungao ocular como conseqiéncia da parada (arrest)
do desenvolvimento visual normal (Cruz, 1991; Levi & Carkeet, 1991). Nas décadas de 70
e 80, consolidou-se a nogado de que essa hipétese era insustentavel como modelo
explicativo da ambliopia. Curiosamente, o moderno e avassalador desenvolvimento da
psicofisica do desenvolvimento visual voltou a valorizar o modelo de Worth-Chavasse.
Com efeito, como ja foi citado anteriormente, a partir da aplicagdo de métodos
comportamentais ao estudo do sentido visual, grande nimero de trabalhos vém
mostrando que diferentes fungdes visuais tém diferentes periodos de desenvolvimento
(Teller & Movshon, 1986; Shimojo & Held, 1987; Brown, 1990). Limiar absoluto de
deteccgao, sensibilidade a baixas freqiiéncias espaciais, freqiiéncia critica de fusao sao
exemplos de fungdes que se desenvolvem antes dos seis meses de idade e estao normais
nos olhos ambliopes. Ja a acuidade visual tem desenvolvimento mais lento e tardio e a
sua perda constitui uma das principais deficiéncias da ambliopia. Além disso, foi
demonstrado, experimentalmente, que a sutura palpebral em macacos, quando feita em
diferentes ocasides, provoca deficiéncias que refletem o escalonamento temporal do
desenvolvimento visual (Harwerth, Smith, Duncan, Crawford & Von Noorden, 1986).

A principal utilidade clinica da teoria da imaturidade visual do olho ambliope é
prever que , quanto mais precoce a instalagdo do quadro e mais tardia a terapéutica, mais
graves serao as alteragdes visuais e pior o prognoéstico terapéutico (Cruz, 1991). Isso é

correto. Contudo, o problema dessa maneira de ver a ambliopia € o seu carater estatico.
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De fato, os déficits sensoriais da ambliopia ndo se reduzem a mero distirbio do
desenvolvimento. Os conceitos de perda funcional (passiva) decorrente daprivagao visual
e, sobretudo, o de inibicdo ocular (ativa), em virtude de assimetria aferente, tém largo
suporte clinico e tedrico (Von Noorden, 1985). A assimetria aferente, seja decorrente de
diferengca na qualidade da imagem retiniana, seja por erro na correlagdo dessas
(estrabismo), implica em interagado binocular an6mala (IBA) e a conseqiiente supressao
do olho desfavorecido. A IBA e conseqiiente supressao do olho desfavorecido pode ser
demonstrada psicofisicamente através dos fenémenos de transferéncia interocular
(Harwerth & Levi, 1983; Holopigian, Blake & Greenwald, 1988) . Entretanto, & preciso ndo
esquecer que a supressao € um fendmeno binocular e dindmico, isto &, se o desvio for
alternante, a supressdao também sera alternante e nao havera ambliopia. Além da
acuidade visual central, também a acuidade periférica esta afetada na area do escotoma
supressivo (Harwerth & Levi, 1983).

Emresumo, na avaliagao estatica, a ambliopia teoricamente representa bloqueio
do desenvolvimento sensorial. Especificamente, Worth sugere que a presenga de um
obstaculo sensorial (estrabismo unilateral) atrasa o desenvolvimento da acuidade visual,
e a visao do paciente mantém-se no nivel que se encontrava no inicio do estrabismo. Sob
esse ponto de vista, a profundidade da ambliopia esta diretamente relacionada com a
idade do inicio do obstaculo sensorial.

1.4. Acuidade Vernier

A acuidade Vernier € um tipo particular de acuidade que envolve a capacidade do

olho de perceber descontinuidade ou "quebra" no estimulo; usualmente uma linha
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Introducdo
"quebrada" ou um circulo "quebrado”. Esse tipo de acuidade € medido em termos de erro
no alinhamento das duas partes (Westheimer, 1975).

Ao contrario da acuidade visual, que é expressa pelo inverso do limiar (o angulo
visual), a acuidade Vernier €, normalmente, definida pelo préprio valor do limiar, ou seja,
o menor desalinhamento de barras ou pontos. Valores da ordem de 4 segundos de arco(”)
podem ser encontrados em pessoas normais (Westheimer, 1975; Williams, Enoch &
Essock, 1984; Wilson, 1986). O baixo valor do limiar Vernier caracteriza um tipo de
capacidade resolutiva, denominada de hiperacuidade (Westheimer & Mckee, 1977).

O termo hiperacuidade foi introduzido por Westheimer para descrever a classe
especial de fungdes visuais que apresenta limiares extremamente baixos como acuidade
Vernier, detecgdo de inclinagdo, estereoacuidade e outras (Baker, 1949; Westheimer,
1975; Williams, Enoch & Essock, 1984).

O fator comum para essas respostas é o limiar extremamente baixo que, em étimas
condig¢des, atinge valores da ordem de 3-5" de arco, ou seja, consideravelmente mais
baixos que os limiares de acuidade visual tradicionais. O fato do limiar da acuidade Vernier
ser menor que a magnitude do espacgo intercone na févea humana (25 a 30"de arco)
implica, para alguns, que algum processo de informagao adicional além do disponivel no
nivel da retina deve estar atuando (Westheimer, Shimamura & Mckee, 1976; Braddick,
1984, Geisler, 1984).

O conceito de hiperacuidade remonta ao século 17 comadescobertado telescopio.
Robert Hooke ja reconhecia que a detecgao de duas estrelas era limitada pelo mosaico

retiniano (Westheimer, 1975). Foram necessarios mais dois séculos para os anatomistas
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Introdugdo
conseguirem a informagdo sobre o tamanho exato dos receptores retinianos e dos seus
limites (Westheimer, 1975). A unificagdo da teoria da acuidade visual, em que difragao,
anatomia retiniana, intensidade de discriminagdo convergem para determinar valores
menores que um minuto de arco, constituiu um marco teérico da fisiologia visual da
primeira metade do século 20 (Westheimer, 1975). Em 1850, Volkmann mediu a menor
diferenc¢a detectavel para distancias retinianas. Concluiu que poderia ser menor que 12"
de arco, uma fragdo de um diametro de um cone (Stigmar, 1971; Westheimer, 1975). Mais
tarde, Willfing testava o que hoje & chamado de acuidade Vernier e também chegou a
valores de segundos de arco (Westheimer, 1975).

A acuidade Vernier foi primeiramente descrita em 1892, por Wiilfing (Westheimer,
1975; Westheimer & Mckee, 1977). Hering, em 1899, atentou para o fato que esses
limiares eram muito menores que o tamanho dos elementos do mosaico retiniano; e
concluia que esse processo visual transcendia os mecanismos de simples receptores, e
que tais discriminagdes de linhas interrompidas sdo muito pequenas para serem
explicadas com base no diametro de um tnico receptor (Wilson, 1986).

Como Wiilfing usava linhas e o discipulo de Hering, Best (1900), usava barras
como estimulo, Hering postulou que o sinal local de uma linha poderia ser mais preciso
que aquele de um receptor porque se estabeleceria um processo envolvendo sinais locais
de varios elementos do mosaico que seriam estimulados ao longo do comprimento da
linha (Westheimer & Mckee, 1977). Teorias subseqilientes compartilharam a hipétese
formulada por Hering (Weymouth, Andersen & Averill, 1923; Andrews, Butcher & Buckley,

1973). Mas, em 1953, Ludvigh mostrou que se um sujeito for questionado para julgar se
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um ponto esta na linha imaginaria formada por outros dois pontos, ele poderia fazer isso
tdo bem quanto alinhar dois segmentos de linha destruindo a idéia de somagéo linear
(Westheimer & Mckee, 1977).

Como os melhores limiares para estereopsia sdao similares em magnitude aos
limiares para a hiperacuidade monocular, € natural pensar que ambos sao limitados por
alguma propriedade comum no processo visual. Stratton, em 1900, foi o primeiro a notar
a equivaléncia entre os limiares estereoscépicos e Vernier. Ele supunha que o fator
limitante da estereopsia seria a sensibilidade monocular ao deslocamento espacial, e que
a sensagao de estereopsia fosse possivelmente gerada pela "rivalidade" entre os dois
deslocamentos opostos na meia-imagem monocular (Mckee, Welch, Taylor & Bowne,
1990). Nessa linha de pensamento, Walls propés um experimento para explicar a
hipotese de Stratton. Se a estereopsia fosse limitada pela sensibilidade monocular, os
limiares Vernier deveriam ser a metade da limiar da estereo-acuidade, quando medidos
em condig¢des idénticas e nos mesmos individuos, e o limiar estereoscépico seria definido
como a soma dos limiares Vernier dos dois olhos (Mckee, Welch, Taylor & Bowne, 1990).

Em 1948, Berry desenvolveu o experimento sugerido por Walls, e descobriu que
a estereopsia ndo poderia ser predita através dos limiares Vernier monoculares . Seria
impossivel, portanto, predizer com precisido a estereo-acuidade a partir da hiperacuidade
correspondente a visdo monocular do alvo (Mckee, Welch, Taylor & Bowne, 1990).

Varios trabalhos tém investigado aspectos psicofisicos relacionados a medida da
acuidade Vernier, como, por exemplo, os efeitos da interferéncia espacial, orientagdo do

teste, excentricidade retiniana. Os resultados mostram que a acuidade Vernier piora com
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a separagdo entre os elementos do teste (Williams, Enoch & Essock, 1984; Schor &
Badcock, 1985; Mckee, Welch, Taylor & Bowne, 1990; Whitaker & MacVeigh, 1991), cai
rapidamente na visdo periférica (Westheimer, Shimamura & Mckee, 1976; Fahle &
Schmid, 1988), a extensio da interferéncia espacial é proporcional ao limiar Vernier sem
interferéncia (Westheimer & Hauske, 1975; Levi & Klein, 1985) e, como também ocorre
com a acuidade visual, a Vernier é pior na orientagdo obliqua do que na vertical ou
horizontal (Westheimer, Shimamura & Mckee, 1976; Westheimer, 1981; Enoch, Giraldez-
Fernandez, Knowles, Huang, Hunter, LaBree, Azen,1995; Saarinen & Levi, 1995a).

Existem pouquissimos trabalhos utilizando acuidade Vemier em problemas clinicos.
Umdos campos investigados é o efeito do borramento induzido pela catarata na detecgao
Vernier (Essock, Williams, Enoch & Raphael, 1984). Alguns dados indicam que a forma
da fungao que relaciona a magnitude do limiar Vernier e a distdncia de separagao dos
elementos do teste varia em fung¢éo da gravidade da opacidade. Além disso, os efeitos
6pticos da catarata foram muito semelhantes aos efeitos da degradagao do estimulo visual
pela interposicao de lentes de borramento em observadores normais (Essock, Williams,
Enoch & Raphael, 1984) .

O efeito da idade sobre a acuidade Vernier & outro tema controverso. O
desenvolvimento da acuidade Vernier em humanos parece nao ser gradual, coincidindo
com a maturagéo visual pés-natal. Uma superioridade significante da acuidade Vernier
sobre o padrao de grade foi encontrado depois do quarto més de vida. O tempo de
desenvolvimento da superioridade da acuidade Vernier € quase equivalente ao

aparecimento da estereopsia que tem inicio entre 3 e 6 meses (Shimojo, Birch, Gwiazda
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& Held, 1984; Shimojo & Held, 1987; Osuobeni, 1992; Zanker, Mohn, Weber, Zeitler-
Driess & Fahle, 1992; Carkeet, Levi & Manny, 1997). Esse inicio abrupto e rapido
desenvolvimento provavelmente reflete a maturagao do processo da binocularidade no
cértex visual. Segundo alguns trabalhos, uma vez estabilizada a acuidade Vernier nao
sofreria os efeitos do processo de envelhecimento (Whitaker, Elliott & Macveigh, 1992;
Lakshminarayanan & Enoch, 1995; Yebra-Pimentel-Vilar, Giraldez-Fernandez, Enoch,
Lakshminarayanan & Knowles, Srinivasan, 1995; Enoch, Werner, Haegerstrom-Portnoy,
Lakshiminarayanan & Rynders, 1999), fato esse negado por outros autores (Odom,
Vasquez, Schwartz & Linberg, 1989).

Outra situagao clinica que tem sido objeto de estudo com a acuidade Vernier é a
ambliopia (Osuobeni, 1992; Levi, Klein & Wang, 1994a, b; Levi, Waugh & Beard, 1994,
Cox, Suh & Leguire, 1996; Levi & Polat, 1996). Em relagdao a esse tema, ha relatos
discordantes como por exemplo, o valor da acuidade Vernier do olho fixador de pacientes
ambliopes estrabicos foi, num trabalho, dito ser melhor do que aquele encontrado em
olhos normais (Levi & Klein, 1982). Curiosamente, os mesmos autores concluiram o
oposto em trabalho ulterior (Levi & Klein, 1985).

Existem varias questées nao respondidas sobre a acuidade Vernier. Uma delas é
se existe somagéao binocular na acuidade Vernier (Banton & Levi, 1991). Um trabalho
pioneiro foi o de Freeman e Bradley (Freeman & Bradley, 1980). Esses autores testaram
pacientes monoculares e binoculares com acuidade Vernier e encontraram que os sujeitos
funcionalmente monoculares tiveram acuidade Vernier superior aos binoculares quando
testados monocularmente. O aumento foi similar em magnitude ao encontrado quando a
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acuidade monocular foi comparada com a binocular de sujeitos normais (Freeman &
Bradley, 1980). Os autores discutem a possibilidade de que umrecrutamento neural ativo
ocorre como resultado da deprivagdo monocular (Freeman & Bradley, 1980).

Ha um outro trabalho na literatura que compara a medida da acuidade Vernier de
pacientes com visdao monocular, isto é, que tiveram um dos olhos enucleados
precocemente por retinoblastoma, com um grupo de pacientes normais. Os resultados
encontrados indicaram que, em pacientes normais, a resolugao Vernier é superior em
condigdes binoculares comparadas as condigdes monoculares, ou seja, haveria somagao
binocular que tenderia a diminuir com a idade (Steinbach, Ono, Gonzalez & Rush-Smith,
1989). Ja os monoculares (pés-enucleagdao) quando comparados com 0os normais nao
apresentaramdiferengca de desempenho em relagéo ao melhor olho. Quando comparados
com medidas binoculares apresentavam resolugao ainda pior (Steinbach, Ono, Gonzalez
& Rush-Smith, 1989), ou seja, ndo haveria, na acuidade Vernier, o fendmeno de
recrutamento neural citado anteriormente.

Finalmente, uma questao fundamental e que, de certa maneira, foi a principal
motivagao desse trabalho, é a aplicabilidade da medida da acuidade Vernier em pacientes
da pratica oftalmolégica que, nos servigos publicos nacionais, apresentam ampla
diversidade de nivel socioecondmico e cultural. Além disso, o contexto clinico exerce
algumas limitagbes de ordem pratica sobre as medidas psicofisicas. Diferentes de
mensuragdes psicofisicas laboratoriais, na clinica, o tempo é um fator importante, e os
procedimentos semiolégicos extremamente longos sdo pouco praticos. Essa questao é

fundamental, pois alguns métodos psicofisicos, como aquele dos estimulos constantes,
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sao extremamente longos e exigem que o limiar seja calculado através do ajuste de uma
funcao matematica (funcéo psicométrica). Além disso, alguns autores sugerem que a
pratica exerce forte influéncia sobre a magnitude do limiar (Mckee & Westheimer, 1978;
Fahle & Edelman, 1993; Saarinen & Levi, 1995b; Levi & Polat, 1996; Levi, Polat & Hu,
1997). Se a pratica tem um forte efeito sobre a medida da magnitude do limiar, qual o nivel

de confianga que se pode obter com um nimero pequeno de medidas?
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2-OBJETIVOS

19



Objetivos

Os objetivos desse trabalho foram:

a) desenvolver um método de medida de acuidade Vernier de facil aplicagao
clinica;

b) validar o método através da determinagao da fungao separagao dos
elementos do teste versus magnitude do limiar Vernier;

c) verificar a presenga da somagao binocular na acuidade Vernier;

c) analisar a variabilidade intra-individual das medidas de acuidade Vernier em
funcéo da faixa etaria;

d) investigar se nas condig¢6es clinicas usuais a acuidade Vernier pode ser
empregada na avaliagao do déficit visual amblidpico.
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3-EXPERIMENTOS
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O trabalho foi dividido em cinco experimentos. No primeiro, foi desenvolvido um
método computadorizado para a medida da acuidade Vernier. Nesse primeiro experimento
nao houve, portanto, populacdo de estudo. Nos quatro experimentos seguintes a acuidade
Vernier foi sempre medida com a metodologia desenvolvida no primeiro experimento.
Esses quatro experimentos foram sequenciais, isto €, os resultados do experimento 2
influenciaram a elaboracgéo do experimento 3 e assim por diante. Nos experimentos 2, 3
e 4 foram empregados sujeitos com acuidade visual normal, no experimento 5 foram
avaliados sujeitos com ambliopia.

Os experimentos serdo detalhados a seguir.
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Experimento 1
3.1 - Experimento 1: Desenvolvimento de método de medida da acuidade Vernier
de facil aplicagdo clinica
3.1.1 - Material e Métodos

Utilizou-se um microcomputador equipado com processador Pentium®, 200 MHZ
com 4 Megabytes de meméria RAM. O monitor era um super VGA colorido, tal que, no
modo de resolugdo maximo, os “pixeis” tinham dimensao horizontal =0.26 mm.

Foi desenvolvido um programa especifico para a geragdo do teste nesse
equipamento. O algoritmo abaixo detalha os principais elementos desse programa.

O programa foi escrito em linguagem Pascal, utilizando o compilador Borland
Delphi. Foi utilizada programacao orientada a objetos para defini¢ao das propriedades e
métodos a serem executados e orientagdo por eventos no desenho do sistema de
aquisicao.

A base de dados dos pacientes foi implementada utilizando-se o formato de
dados mais popular existente, denominado Paradox7. Esse formato de dados é
totalmente compativel com formatos comerciais Dbase, Oracle, etc. e pode ser aberto
por outros programas gerenciadores de base de dados.

Uma breve descrigdo das classes mais importantes esta relacionada a seguir.
Inicio: configura a posi¢ao da barra fixa e posi¢ao inicial da barra mével. Os tamanhos,
cores e outros detalhes de dimensionamento das barras sdo configurados na classe
Config. Essa classe apenas utiliza a configuragao pré-estabelecida. Anota também data
e hora do exame corrente. Todas as anotagées sdo feitas da seguinte maneira: se

estiver em modo de exame, as anotag¢des serdo repassadas para a ficha do paciente
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Experimento 1
em questdo; caso contrario, os dados serdo passados para uma pequena tela de
anotagdes chamada Treino.

Evento do “mouse”: esse evento fica aguardando o paciente apertar o botdo esquerdo

ou direito do “mouse” para executar a avaliagdo da acuidade visual. Se o paciente
apertar o botdo esquerdo, uma nova medida é anotada, e o programa aguarda nova
medi¢do (maximo de 10 medidas). Se ele apertar o botdo direito, uma nova medida é
anotada e finaliza a sessdo. O calculo da medida foi feito da seguinte maneira:a
resposta da medida é Exame <i> = <Angulo> + <ErroMaximo/2> em radianos e em
graus Celsius. A resposta também apresenta o valor da distancia registrada em

milimetros.

Aceitar Modificacdes: permite que o usuario modifique todas as configuragbes do

exame.

Todos os métodos de gerenciamento de dados: implementa toda a navegagéao entre as

fichas dos pacientes cadastrados na base de dados. Permite a edigdo completa da
ficha dos pacientes.

Executa Medicdes: pode ser realizado o exame (seqiéncia de medidas) como Treino

ou como Exame. O primeiro apenas registra as medidas obtidas na tela denominada
Treino, enquanto que Exame registra diretamente na ficha do paciente.

A figura 1 esquematiza o estimulo final gerado pelo programa.
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Figura 1 - Estimulo final gerado pelo programa na tela do computador. A barra
" superior é fixa e a inferior mével.

Como a largura do “ pixel”’ era igual a 0,26 mm e o sujeito era colocado a 10,73
metros do monitor, a precisdo obtida era de 5" de arco (tg 5" = 0.26mm/10730 mm). A
barra inferior era movimentada por um “track-ball” conectado ao computador com um fio
de 12 metros. Quando o sujeito julgava ter alinhado as barras, ele retirava a sua méao
do “track-ball’ e o examinador pressionava a tecla direita do mesmo. A medida do

alinhamento era entdo registrada e, automaticamente, o programa desalinhava
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aleatoriamente a barra inferior. O processo de alinhamento era entdo repetido até
completar um bloco de dez medidas. Para medidas monoculares foram usados
oclusores adesivos na pele.

3.1.2 - Resultados

Ap6s uma breve demonstragdo do programa, todos os sujeitos, mesmo os
pacientes nao familiarizados com informatica, puderam ser convenientemente testados
com facilidade.

O registro dos dados dos sujeitos dos experimentos a seguir foi feito segundo o

protocolo abaixo.

Nome: Data:
Sobrenome:
Registro H C.: Registro
Idade:
AV S/C: O.D.: AV C./C: O.D.:
O.E.: O.E.
Usando O.D.:
O.E:
Oculomotricidade:
Refragdo:
O.D.
O.E:
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Abaixo, exemplo dos registros computadorizados de medidas da acuidade

Vernier para um dos sujeitos medidos.

15/06/99 17:25:45

Configuragdo:

Barra Fixa = 6 x 300 pixel 2= 1.56 x 78.00 mm 2
Barra Movel = 6 x 300 pixel 2= 1.56 x 78.00 mm 2
Distancia Vertical entre Barras = 48 pixels = 12.48 mm

Resultado:

Exame 1=0°0"14""
Exame2=0°0"29"
Exame3=0°0"19"
Exame 4=0°0"14""
Exame 5=0°0"29"
Exame 6 =0°0" 24"
Exame 7=0°0"19"
Exame 8 =0°0"24""
Exame 9=0°0"34""
Exame 10=0°0"24""£2.5"" = 0.0069444 + 0.0006944 grau = 1.30 £ 0.13 mm

Comentério:

+2.5"=0.0041667 £+ 0.0006944 grau
+2.57=0.0083333 + 0.0006944 grau
+ 2.5 =0.0055556 = 0.0006944 grau
+2.57=0.0041667 + 0.0006944 grau
+2.5""=0.0083333 + 0.0006944 grau
+ 2.5 =0.0069444 + 0.0006944 grau
+2.5"7=0.0055556 + 0.0006944 grau
+2.57=0.0069444 + 0.0006944 grau
+ 2.5 =0.0097222 + 0.0006944 grau

=0.78 £0.13 mm
=1.56+£0.13 mm
=1.04 £0.13 mm
=(0.78 £0.13 mm
=1.56+0.13 mm
=1.30+0.13 mm
=1.04+0.13 mm
=1.30+0.13 mm
=1.82+0.13 mm
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3.2 - Experimento 2: Validagcao do teste por meio da determinagdo da fungao
separagaollimiar

3.2.1 - Populagao de estudo

Foram medidos dez sujeitos normais, sendo seis do sexo masculino e quatro do
sexo feminino, com idades variando entre 17 e 41 anos, (média = 31).Todos
apresentavam acuidade visual no minimo igual a 1 em ambos os olhos (medidos por
tabela de Snellen), alguns sujeitos utilizavam corregao 6ptica e outros ndo a utilizavam.
Todos os sujeitos foram submetidos a exame oftalmolégico de rotina e nao
apresentavam patologias, sendo a unica exceg¢ao a presenca de ametropias baixas. Os
sujeitos foram selecionados entre funcionarios, médicos residentes e outros voluntarios
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto (HCFMRP).

3.2.2 - Material e Métodos

O programa detalhado no item 3.1 era utilizado da seguinte maneira: cada um
dos sujeitos fazia 10 alinhamentos das barras para 6 niveis de separagao: 0, 12, 24, 48,
96 e 192 “pixeis” (1 “pixel” = 5"de arco), correspondendo aos seguintes dngulos: 0, 1, 2,
4, 8 e 16 minutos de arco, de maneira que no total foram efetuados 600 alinhamentos
Vernier. O nivel de separagao foi aleatorizado através de sorteio para todos os
participantes. Todas as medidas foram binoculares e cada barra tinha um valor angular

de 30" (6 “pixeis”).
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3.2.3 - Resultados

A figura 2 mostra o efeito da separagcdo das barras sobre a magnitude da
acuidade Vernier. Cada ponto do grafico representa a média (£ intervalo de confianga
de 95%) dos valores dos 10 sujeitos testados para cada uma das configuragdes do

teste. 40 -
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Figura 2 - Fungao “Gap” versus limiar: efeito da separagao entre as barras na
magnitude do limiar Vernier.

Andlise de variancia (ANOVA) em blocos casualizados, (sujeito) revelou
diferencgas significativas entre as configuragdes (F = 29.063, p < 0.00001). Analise post
hoc pelo teste de Tukey, revelou que as trés primeiras configuragées (0, 1 e 2) nao
foram diferentes entre si e diferiram das demais. Em relagdo a essas Ultimas, a

configuragao 4 foi significativamente diferente da 16.
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3.3 - Experimento 3: Somacgao binocular
3.3.1 - Populagio de estudo

Para esse experimento foram medidas 30 pessoas normais, sendo 10 do sexo
masculino e 20 do sexo feminino, com idades variando entre 17 e 54 anos,
(média=34,5). Todos os 30 sujeitos apresentavam acuidade visual no minimo igual a 1
em ambos os olhos (medidos por tabela de Snellen), com corregdo quando necessaria.
Sendo todos submetidos a exame oftalmolégico de rotina. Ndo foram encontradas
patologias, exceto ametropias baixas em alguns casos. Os sujeitos foram selecionados
entre funcionarios, médicos residentes e pacientes do HCFMRP.
3.3.2 - Material e Métodos

O programa detalhado no item 3.1 foi utilizado da seguinte maneira: foi
padronizado um nivel de separagdo das barras de 12 “pixeis” (1 minuto de arco) e de
largura da barra de 30" de arco. Cada sujeito fazia 10 alinhamentos das barras com
olho direito, 10 alinhamentos com olho esquerdo e 10 alinhamentos binoculares. As
seqiiéncias OD/OE/AO; OE/AO/OD; AO/ODI/OE, foram aleatorizadas através de sorteio

para todos os participantes. No total 900 medidas foram analisadas.
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3.3.3 - Resultados.
A figura 3 mostra os resultados obtidos quando as medidas monoculares foram

comparadas com a binoculares.
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Figura 3 - Acuidade Vernier em condigdes monoculares (OD = olho direito, OE =
olho esquerdo, e AO = ambos os olhos).

ANOVA em blocos casualizados, (sujeito) revelou difereng¢as significativas entre
as condi¢cdes de observagdo (F = 4.053, p < 0.0177). Analise post hoc pelo teste de
Tukey, revelou que o limiar obtido binocularmente foi significativamente menor que os

obtidos como o0 OD e OE, os quais nao diferiram entre si.
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3.4 - Experimento 4 : Variabilidade intra-individual em fungdo da faixa etaria
3.4.1- Populagdo de estudo

Para esse experimento foram avaliados 50 sujeitos normais, sendo 20 do sexo
masculino e 30 do sexo feminino, com idades variando entre 5 e 48 anos ( média de
25,7 anos), separados em 5 faixas etarias ( 5-10, 11-20, 21-30,31-40,41-50 anos), com
10 sujeitos em cada faixa etaria. Todos apresentavam acuidade visual no minimo igual
a 1 em ambos os olhos ( medidos por tabela de Snellen) com ou sem corre¢édo, tinham
sido submetidos a exame oftalmolégico de rotina e ndo apresentavam patologias,
exceto ametropias baixas. Na faixa etaria de 5-0 anos, participaram 6 sujeitos do sexo
masculino e 4 do sexo feminino, com idade média de 6,9 anos; na faixa etaria de 11-20
anos participaram 3 sujeitos do sexo masculino e 7 do sexo feminino, com idade média
de 14,9 anos; na faixa etaria de 21-30 anos participaram 4 sujeitos do sexo masculino e
6 do sexo feminino, com idade média de 26,3 anos; na faixa etaria de 31-40 anos
participaram 4 sujeitos do sexo masculino e 6 do sexo feminino, com idade média de
35,7 anos e na faixa etaria de 41-50 anos participaram 3 sujeitos do sexo masculino e 7
sujeitos do sexo feminino, com idade média de 44,8 anos.

Nesse experimento, foram aproveitados os dados de medidas monoculares de
26 sujeitos do experimento anterior, e avaliados mais 24 voluntarios selecionados entre
funcionarios, médicos residentes, e outros sujeitos do HCFMRP. Desse modo, 240

novas medidas foram acrescidas ao estudo.
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3.4.2- Material e Métodos
O programa detalhado no item 3.1. foi utilizado da seguinte maneira: utilizando
a mesma configuragdo do experimento anterior, cada sujeito fazia dez alinhamentos
das barras, inicialmente com os dois olhos para familiarizagdo com o teste, em seguida
os dados eram colhidos a partir de dez alinhamentos feitos com o olho direito. No total

foram analisadas 500 medidas.
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3.4.3 - Resultados
Na figura 4 estdao representados os limiares Vernier médios e respectivos

intervalos de confian¢a (95%) obtidos em funcao da faixa etaria
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Figura 4 - Efeito da idade na acuidade Vernier. Faixa etaria: 1=5a 10, 2 =11 a 20,
3=21a30,4=31a40¢e 5=41a 50 anos.

ANOVA unifatorial revelou diferencas significativas entre as faixas etarias
estudadas (F = 5,959, p = 0.0001). Analise post hoc pelo teste de Tukey, revelou que
os limiares obtidos na faixa etaria 3 (21 a 30 anos) foram significativamente menores

que os medidos nas faixas etarias (1 e 2) e ndo se diferenciaram dos obtidos nas faixas

etarias (4 e 5).
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As figuras subseqiientes analisam a variabilidade intraindividual de cada um dos

sujeitos testados

Vernier (")
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Figura 5 - Variabilidade das medidas intra-individuais de limiar Vernier obtidas na

faixa etaria 1 (5 a 10 anos). As linhas horizontais nos retangulos indicam o

percentil 25% e 75%. A linha interna é a mediana. O simbolo no interior indica a
média, e as linhas verticais marcam os percentis 5 e 95%.
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Figura 6 - Variabilidade das medidas intra-individuais de limiar Vernier obtidas na
faixa etaria 2 (11 a 20 anos). As linhas horizontais nos retangulos indicam o
percentil 25% e 75%. A linha interna é a mediana. O simbolo no interior indica a

média, e as linhas verticais marcam os percentis 5 e 95%.
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Figura 7 - Variabilidade das medidas intra-individuais de limiar Vernier obtidas na
faixa etaria 3 (21 a 30 anos). As linhas horizontais nos retiangulos indicam o
percentil 25% e 75%. A linha interna é a mediana. O simbolo no interior indica a
média, e as linhas verticais marcam os percentis 5 e 95%.

37



Experimento 4

90 -

~N O
o O
] 1

=24
o O
{ |

a

]

|
T '

[L.:.,. L{' g N
— e

| 1 | 1 1 I I 1 ]
S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9 S10

Limiar Vernier (")
S 8 & 8

-

o
1

L

o
1

Sujeito

Figura 8 - Variabilidade das medidas intra-individuais de limiar Vernier obtidas na
faixa etaria 4 (31 a 40 anos). As linhas horizontais nos retangulos indicam o
percentil 25% e 75%. A linha interna é a mediana. O simbolo no interior indica a
média, e as linhas verticais marcam os percentis 5 e 95%.
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Figura 9 - Variabilidade das medidas intra-individuais de limiar Vernier obtidas na
faixa etaria 5 (41 a 50 anos). As linhas horizontais nos retingulos indicam o
percentil 25% e 75%. A linha interna é a mediana. O simbolo no interior indica a
média, e as linhas verticais marcam os percentis 5 e 95%.
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A analise dos graficos individuais revela que a variabilidade intra-individual foi
consideravel. De fato, como mostra a figura 10 a distribuicdo dos coeficientes de

variagao estendeu-se desde 20 a 160%.

Freqliéncia absoluta

0 L] v L 4 L | | L] L LJ v l
20 40 60 80 100 120 140 160 180

Coeficiente de variagao (%)

Figura 10 - Distribuigao dos coeficientes de variagao de medidas intra-individuais
de acuidade Vernier.
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A formula n = t2.8%/(d?.x?) permite o calculo do nimero de medidas necessario
para se obter uma média com uma precisdo de, por exemplo, 10%. Na férmula, n é o
tamanho da amostra, para uma dada precisdo na estimativa da média, t ¢é o valor da
tabela da distribui¢do t de student com n-1 graus de liberdade e ao nivel de 5% de
probabilidade, n’ é o nimero de medidas de uma amostra prévia, s é a estimativa da
variancia das medidas, obtida através da amostra prévia, x é a estimativa da média
das medidas, obtida através da amostra prévia e d é a precisdo desejada na estimativa
da média das medidas (d=0,10 representa um erro de 10% na estimativa da média das
medidas).

A tabela 1 lista para cada um dos sujeitos testados, o valor médio do limiar
Vernier, a variancia intra-individual das medidas, o coeficiente de variagcdo das mesmas
e o calculo do numero de medidas necessario para que a média tenha uma precisao de
10 e 20%.

ANOVA unifatorial para o numero de medidas nas faixas etarias revelou que o
fator faixa etaria nao foi significativo (F = 1,913; p = 0,1247), ou seja, o nimero de

medidas necessario a uma boa precisdo da média ndo variou segunda a idade.
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Tabela 1 - Valores relacionados a variabilidade das medidas intra-individuais de
acuidade Vernier, nas diferentes faixas etarias: FE = faixa etaria, S = sujeito, X =
média, s? = varidncia, CV = coeficiente de variagio, P = precisio da média, NM =
numero de medidas.

F.E S X s? cv P NM P NM
1 1 9,7 186,90 96,1 0,10 472 0,20 118
1 2 11,1 | 54,10 66,3 0,10 |224 0,20 56
1 3 25,5 | 305,83 |68,6 0,10 | 240 0,20 60
1 4 27,5 | 278,06 (60,6 0,10 188 0,20 47
1 5 35,0 | 354,44 |53,8 0,10 148 0,20 37
1 6 23,0 | 254,44 |694 0,10 |[246 0,20 61
1 7 28,0 | 248,89 |56,3 0,10 162 0,20 41
1 8 41,5 [ 762,50 |66,5 0,10 (226 0,20 57
1 9 245 |1 185,83 |55,6 0,10 158 0,20 40
1 10 15,5 | 111,39 |68,1 0,10 (237 0,20 59
X 241 230 58
2 1 14,5 | 174,72 | 91,2 0,10 | 424 0,20 106
2 2 17,7 | 420,01 115,8 0,10 |685 0,20 171
2 3 26,0 (228,89 |58,2 0,10 173 0,20 43
2 4 16,6 |230,93 (91,56 0,10 [428 0,20 107
2 5 8,70 | 54,01 84,5 0,10 | 364 0,20 91
2 6 35,1 |524,32 |65,2 0,10 217 0,20 54
2 7 12,0 (112,22 | 88,3 0,10 (398 0,20 100
2 8 35,0 | 398,89 |57,1 0,10 166 0,20 42
2 9 13,0 | 37,78 47,3 0,10 114 0,20 29
2 10 26,1 | 711,88 |102,2 0,10 |534 0,20 133
X 20,5 350 88
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3 1 6,90 (111,66 153,1 0,10 1198 (0,20 299
3 2 15,5 [ 105,83 |66,4 0,10 |225 0,20 56
3 3 6,30 | 30,01 87,0 0,10 |386 0,20 97
3 4 11,1 | 87,43 84,2 0,10 | 362 0,20 91
3 5 14,5 | 135,83 |804 0,10 (330 0,20 82
3 6 7,70 |68,90 107,8 0,10 |594 0,20 148
3 7 10,0 |98,89 99,4 0,10 | 505 0,20 126
3 8 32,5 (289,17 |52,3 0,10 140 0,20 35
3 9 23,5 |1452,50 |90,5 0,10 |419 0,20 105
3 10 5,8 (29,51 93,7 0,10 |[448 0,20 112
X 13,4 461 115
4 1 45 44,72 148,6 0,10 1128 |0,20 282
4 2 20,0 (198,89 |[70,5 0,10 (254 0,20 63
4 3 16,7 | 382,68 117,1 0,10 | 701 0,20 175
4 4 21,0 | 173,33 | 62,7 0,10 |[201 0,20 50
4 5 31,6 | 179,17 |[42,5 0,10 (92 0,20 23
4 6 11,4 | 157,38 110,0 0,10 [619 0,20 155
4 7 11,6 (109,82 |90,3 0,10 [417 0,20 104
4 8 21,0 | 56,67 35,8 0,10 |66 0,20 16
4 9 12,6 | 108,49 | 82,7 0,10 | 349 0,20 87
4 10 21,5 | 345,83 |[86,5 0,10 |[382 0,20 96
X 17,2 421 105

43



Experimento 4

5 1 6,10 | 27,43 85,9 0,10 377 0,20 94
5 2 255 |44472 | 827 0,10 |[349 0,20 87
5 3 25,0 | 348,89 |[74,7 0,10 |285 0,20 71
5 4 30,5 | 383,61 64,2 0,10 [211 0,20 53
) 5 5,80 |29,51 93,7 0,10 448 0,20 112
5 6 22,2 | 324,40 |81,1 0,10 | 336 0,20 84
5 7 21,0 | 14556 |57,5 0,10 169 0,20 42
5 8 14,1 | 68,99 58,9 0,10 177 0,20 44
5 9 18,0 |98,89 55,2 0,10 156 0,20 39
5 10 16,5 | 151,39 |74,6 0,10 (284 0,20 71
Média 18,5 279 70

A figura 11 representa o calculo do numero de medidas necessario para que a

meédia tenha precisdao de 10% .

Fica claro, que para todas as faixas, necessita-se de

100 a 700 medidas para se obter um valor médio com uma precisao razoavel.

44



Experimento 4
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Figura 11 - Namero minimo de medidas para se obter um limiar Vernier médio
com um erro estimado de 10%.
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3.5 - Experimento 5: Medida da acuidade Vernier em pacientes ambliopes
3.5.1- Populagao de estudo

Para esse experimento foram medidos 46 sujeitos ambliopes, selecionados no
ambulatério de Oftalmologia do HCFMRP. A selecdo foi feita a partir do
comparecimento no ambulatério durante a fase da coleta dos dados do experimento e
com o consentimento prévio dos pacientes para participar do experimento. Nesse
grupo, dez pacientes eram ambliopes tratados, ou seja, pacientes que tiveram o
diagnéstico de ambliopia prévia e alcangaram acuidade visual de 1 em ambos os
olhos, apés tratamento oclusivo. Os outros 36 pacientes restantes apresentavam
acuidade visual assimétrica em diferentes intensidades, com a melhor corregao.

Todos os pacientes foram submetidos a exame oftalmolégico de rotina, e ndo
apresentavam patologias em cérnea, cristalino ou segmento posterior. Nesse grupo,
altas ametropias e anisometropias foram detectadas.

A medida da acuidade visual foi feita com uma Tabela de Snellen, e o registro
da acuidade era dado quando o paciente acertava 50% dos optotipos mais um,
daqueles apresentados naquela linha.

Desses 46 pacientes, 24 eram do sexo masculino e 22 do sexo feminino, com
idade variando de 5 a 62 anos (média=16,33).Quanto ao alinhamento ocular, 5 eram
ortotrépicos, 27 esotropicos e 14 exotrépicos. Subdividindo a populagcdo desse
experimento em ambliopes tratados (sem diferenga de acuidade visual) e ambliopes
(com diferenca de acuidade visual), tivemos, nos ambliopes tratados, 4 do sexo
masculino e 6 do sexo feminino, com idade variando de 8 a 11 anos (média=9) e todos
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apresentando esotropia. Nos ambliopes tivemos 20 sujeitos do sexo masculino e 16 do
sexo feminino, com idade variando de 5 a 62 anos (média=18,33), sendo 5
ortotrépicos, 17 esotropicos e 14 exotrdpicos.

Para efeito de estudo, os grupos foram divididos quanto a diferenga da acuidade
visual. Ou seja, diferenga igual a zero, foi o grupo de ambliopes tratados com acuidade
visual 1,0 em ambos os olhos. Diferenga igual a 0,1, pacientes com acuidade visual 1,0
e 0,9; diferenga igual a 0,2, pacientes com AV 1,0 e 0,8 e assim sucessivamente,
diferenga 0,3; 0,4; 0,5; 0,6 e 0,9. Nessa amostra ndo conseguimos pacientes com
diferencgas iguais a 0,7 e 0,8, ou seja, pacientes com acuidade visual de 1,0 e 0,3 e
pacientes com acuidade de 1,0 e 0,2. A Tabela 2 sumaria as principais caracteristicas

clinicas da amostra estudada. As refragdes foram todas medidas com cicloplegia.
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Tabela 2 - Caracteristicas clinicas dos pacientes ambliopes

Experimento 5

Paciente Desvio Diferenca Refragao
interocular

de AV Olho fixador Olho ambliope
1 ETOE 0 2,50 =-1,0 165° 2,75=4,0 15°
2 ETOE 0 1,75=-0,75 180° 1,75 =-0,50 180°
3 ETALT 0 2,50 3,25=-0,75 10°
4 ETOD 0 3,0=-0,50 30° 7,0=-1,0 180°
5 ETOE 0 7,0 =-1,25 180° 7,75 =-1,75 180°
6 ETOD 0 1,00 =-0,50 180° 1,75=-0,50 90°
7 ETOD 0 -0,50 180° 1,0=-1,0 180°
8 ETOE 0 1,75 1,75
9 ETOD 0 0,75 =-0,50 30° 0,50 =-0,50 30°
10 ETOD 0 -13,50 = -2,0 180° -14,50 = - 1,50 180°
1 ETOD 0,1 1,50 1,50
12 XTOE 0,1 3,0=-1,0 180° 3,50 =-0,50 180°
13 ETOD 0,1 2,50=-0,75 180° 2,50 =-2,0 180°
14 XTALT 0,2 0,75=-0,25 120° 1,50 =-1,50 170°
15 XTALT 0,2 -1,50=-1,0 140° -5,50 =-1,0 55°
16 XTALT 0,2 -7,75=-1,25 30° -8,50 =-1,0 160°
17 XTOD 0,2 0,50=-0,50 180° 1,0=-0,50 180°
18 ETALT 0,2 6,25 =-1,25 30° 6,25 =-0,75 90°
19 ETOD 0,2 0,75=-0,25 180° -3,0 =-2,0180°
20 XTOE 0,2 0 0,25 =-0,75 90°
21 ORTO 0,2 -1,0 170° -1,50 20°
22 ETOE 0,3 0 -2,0 60°
23 ETALT 0,3 2,75=-1,0 180° 3,50=-2,25 180°
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Paciente Desvio Diferenca . Refragao -
interocular

de AV Olho fixador Olho ambliope
24 ETOE 0,3 4,0 = -2,25 180° 6,50 = -2,25 180°
25 ETOD 0,3 2,25 =-1,75 180° 3,0=-2,0 180°
26 ETOE 0,4 0 -0,75 55°
27 XTOD 0,4 3,0 =-1,75 180° 1,50 =-2,0 30°
28 XTOD 0,4 0,50 1,25=- 0,75 180°
29 ORTO 0,5 -0,25 80° -2,50 30°
30 XTOD 0,5 0,25=-0,25 180° 0,25
31 ETOD 0,6 2,0 =-2,50 180° 1,0=-2,50 180°
32 ETOE 0,6 1,0=-1,0 90° - 5,0=- 0,50 90°
33 ETOD 0,6 -0.25 -0,25 = -0,25 180°
34 ORTO 0,9 0,25 3,25 =-0,75 180°
35 ETOE 0,9 5,50=-2,50 5° 7,25 =-3,25 15°
36 XTOE 0,9 -0,25 80° -2,0
37 ETOE 0,9 3,50 =-1,0 105° 4,0=-1,75 150°
38 ETOE 0,9 -1,25 -0,75=-0,25 60°
39 ETOE 0,9 3,50=-1,50 180° 4,50=-0,50 180°
40 ETOE 0,9 2,0 1,25
41 XTOD 0,9 1,50 1,50=-0,50 180°
42 ORTO 0,9 1,25 4,0
43 ORTO 0,9 0,50 =-0,25 90° -2,25 =-3,75 90°
44 ETOE 0,9 0,50 1,0 =-0,25 180°
45 XTOE 0,9 1,0 1,50 =-1,0 90°
46 XTOD 0,9 1,0 -3,75 80°
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3.5.2- Material e Métodos

O programa detalhado no item 3.1 foi utilizado da seguinte maneira: utilizando o
nivel de separagao das barras de 12 “pixeis” (1 minuto de arco), cada sujeito fazia 10
alinhamentos das barras inicialmente com os dois olhos, seguidos de dez
alinhamentos com o olho fixador e dez alinhamentos com o olho ambliope, nessa
seqiiéncia.

Para os olhos com acuidade visual igual a 1, a separagao entre as barras foi de
1,0' e a largura das mesmas igual a 30". Para que os olhos com diminuigdo da
acuidade visual pudessem perceber as barras, a largura das mesmas foi escalonada
aumentando-se a largura das barras proporcionalmente as diferentes acuidades
visuais como mostra a Tabela 3.

Tabela 3 -Escalonamento do valor angular da largura das barras.

Acuidade visual Numerode Largura das barras Valor angular das
“pixeis” (mm) barras (”)

1 6 1,56 30
0,9 7 1,82 35
0,8 8 2,08 40
0,7 9 2,34 45
0,6 10 2,60 50
0,5 12 3,12 60
0,4 15 3,9 75
0,3 20 5,20 100
0,2 30 7,8 150
0,1 60 15,6 300

_
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3.5.3 - Resultados
Finalmente, os dados obtidos com os ambliopes estao apresentados nas
figuras subseqiientes de niumero 12 a 16. Os pacientes foram separados pela

magnitude de assimetria interocular de acuidade visual.

60 -

554 = Olho .

50 - —=— Ambliope \
—~ 45- ®  Fixador .
= 40 -

— @

20 - \o -
15 - \ / ®
10 - ®

Sujeito

Figura 12- Limiares Vernier obtidos em um grupo de ambliopes tratados sem
diferencga inter-ocular de acuidade visual (olho fixador e olho “ambliope” com
acuidade visual = 1,0).
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Figura 13 - Limiares Vernier obtidos em um grupo de ambliopes com diferenca
inter-ocular de acuidade visual de 0,1 a 0,2 (olho fixador = 1,0 e olho “ambliope”
com acuidade visual = 0,9 a 0,8).
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Figura 14 - Limiares Vernier obtidos em um grupo de ambliopes com diferenga
inter-ocular de acuidade visual de 0,3 a 0,4 (olho fixador = 1,0 e olho “ambliope”
com acuidade visual = 0,7 a 0,6).
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Figura 15 - Limiares Vernier obtidos em um grupo de ambliopes com diferenca
inter-ocular de acuidade visual de 0,5 a 0,6 (olho fixador = 1,0 e olho “ambliope”
com acuidade visual = 0,5 a 0,4).
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Figura 16 - Limiares Vernier obtidos em um grupo de ambliopes com diferenca
inter-ocular de acuidade visual de 0.9 (olho fixador = 1,0 e olho “ambliope” com
acuidade visual = 0,1).
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Discusséo

Apesar do conceito de hiperacuidade remontar ao século XIX, pois foi
primeiramente descrita em 1892, por Wiilfing, os mecanismos neurais envolvidos com
esse tipo de discriminagdo ainda ndo estdao plenamente esclarecidos. O fato de seus
limiares seremmuito menores que o tamanho dos elementos do mosaico retiniano indica,
como concluiu Hering, em 1899, que esse processo visual transcende os mecanismos de
simples receptores e que tais discriminagdes de linhas interrompidas ou disparidades
retinianas séo por demais pequenas para serem explicadas com base no didmetro de um
unico receptor (Westheimer, 1975).

A acuidade Vernier, que € um tipo especifico de hiperacuidade, ainda é assunto
muito pouco estudado na clinica. Por acuidade Vernier, entende-se a capacidade que tem
0 sistema visual de detectar desalinhamentos entre duas linhas, barras ou pontos
(Westheimer, 1975). Como, em pessoas normais, os limiares Vernier atingem valores de
4 a 12 segundos de arco (Westheimer, 1975; Williams, Enoch & Essock, 1984; Wilson,
1986), a geragao de estimulos clinicos sempre foi muito dificil. De fato, utilizando-se os
classicos testes de acuidade impressos, a medida da acuidade Vernier é quase
impossivel. Os poucos testes impressos referidos na literatura foram usados em
paradigma de olhar preferencial para a tentativa de medidas de acuidade Vernier em
bebés (Hopkisson, Arnold, Billingham, McGarrigle & Entwistle, 1991; Holmes & Archer,
1993). Com o avango e popularizagao dos recursos da informatica, a geragao de testes
para uso clinico tornou-se mais factivel. Vale lembrar que a geragdo computadorizada de
estimulos Vernier ha muito ja era estratégia usada pela maioria dos laboratérios de
psicofisica (Stigmar, 1971; Essock, Williams, Enoch & Raphael, 1984; Shimojo, Birch,
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Gwiazda & Held, 1984; Shimojo & Held, 1987; Mckee, Welch, Taylor & Bowne, 1990; Graf
& Dietrich, 1994).

O programa desenvolvido especificamente para a medida da acuidade Vernier do
presente trabalho foi compreendido com facilidade pelos sujeitos recrutados para os
experimentos. Mesmo para pacientes nao familiarizados com o manuseio de computador,
uma simples demonstragdo do teste tornou-os aptos a alinhar as barras. Todos, das
criangas aos adultos, puderam ser adequadamente testados. Concorreu para essa
eficacia a escolha do método psicofisico de medida. Como sugerido por Fendick (Fendick,
1984; Odom, Vasquez, Schwartz & Linberg, 1989; Cox, Suh & Leguire, 1996), o método
do ajuste foi importante. De fato, a utilizagdo de outros métodos como o do staircase
(Shimojo, Birch, Gwiazda & Held, 1984; Shimojo & Held, 1987) ou dos estimulos
constantes (Levi & Polat, 1996; Levi, Polat & Hu, 1997) alonga o tempo de medida
tornando-os de dificil utilizagao clinica.

Em termos metodologicos a combinagdo do método de ajuste e estimulo
computadorizado torna a medida da acuidade Vernier passivel de ser empregada na
clinica. A esse respeito, os dados do experimento 2 foram concordantes com outros ja
relatados na literatura. Nas 6 diferentes separagdes entre as barras testadas, as
separagdes de “0", 1 e 2 minutos de arco nao diferiram entre si. Separagées maiores
degradaram sobremaneira a resolugédo Vernier, obtendo-se tipica fungéo “gap/limiar
(Figura 2) ” (Essock, Williams, Enoch & Raphael, 1984; Williams, Enoch & Essock, 1984,
Whitaker & MacVeigh, 1991).

Uma questao importante na clinica € a da somagao binocular, ou seja, se com os
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dois olhos ha alguma melhora do limiar monocular. Esse efeito, amplamente conhecido
na acuidade visual, & controverso em relagdo a acuidade Vernier. De fato, alguns
trabalhos negam a existéncia do fenémeno (Frisén & Lindblom, 1988), enquanto outros
afirmam o contrario (Freeman & Bradley, 1980; Banton & Levi, 1991). Os resultados
obtidos mostraram que com os dois olhos houve melhora significativa na medida,
indicando a presenga do efeito de somacgao binocular (Figura 3).

Outro aspecto controverso da acuidade Vernier é a influéncia do envelhecimento
nessa fungdo. Os resultados do experimento 4 mostraram diferengas significativas entre
as faixas etarias estudadas. Na faixa de 21 a 30 anos, o limiar médio foi significativamente
menor do que aquele medido nas criangas (5 a 10 anos). Contudo eles néao se
diferenciaram dos obtidos nas faixas etarias de 31-40 anos e 41-50 anos (Figura 4).

Muitos trabalhos estudaram, em laboratério, a acuidade Vernier em fungao da
idade. Quantificando-se a acuidade Vernier comtécnica do olhar preferencial, mostrou-se
que, logo apds o nascimento, a acuidade Vernier & pior do que a acuidade visual (medida
com redes) e que em torno dos 4 meses ha melhora abrupta na discriminagao Vernier
que entao ultrapassa a acuidade visual (Shimojo, Birch, Gwiazda & Held, 1984; Shimojo
& Held, 1987; Graf & Dietrich, 1994).

Alguns autores sugerem que a evolugao da acuidade Vernier extende-se por um
periodo ainda maior, pois diferengas significativas existem entre as medidas de criangas
com 5 anos e aquelas de adultos (Cox, Suh & Leguire, 1996; Carkeet, Levi & Manny,
1997). Esses achados da melhora da acuidade Vernier com a idade das criang¢as, que

foram corroborados pelo presente trabalho, podem tanto ser devidos a processos de
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maturagao cortical no sistema visual, como também devidos a outros fatores tais como
motivagdo e atengdo, que melhoram em criangas maiores e adultos (Cox, Suh & Leguire,
1996). Assim, a melhora no desempenho na faixa etaria entre 21-30 anos, verificada no
atual trabalho, pode ser atribuida a varios fatores: adultos jovens cujos processos de
maturagéo cortical estavam concluidos e com maior motivagédo, uma vez que o teste exige
atencgao e esse grupo foi composto, na sua maioria, de funcionarios e médicos residentes.
Isso significa que ndo se pode afastar uma contaminagéo dos resultados desse tipo de
comparagao (criangas versus adultos) por fatores culturais e cognitivos. Aumento ulterior
da idade, parece pouco afetar a acuidade Vernier. Varios trabalhos tém sugerido que a
acuidade Vernier ndo piora com a senilidade (Whitaker, Elliott & Macveigh, 1992;
Lakshminarayanan & Enoch, 1995; Yebra-Pimentel-Vilar, Giraldez-Fernandez, Enoch,
Lakshminarayanan & Knowles; Srinivasan, 1995; Enoch, Werner, Haegerstrom-Portnoy,
Lakshinarayanan & Rynders, 1999). No atual trabalho, nas faixas etarias 31-40 e 41-50
anos nao houve diferenga significativa entre os resultados, dados concordantes com
aqueles da literatura.

Um aspecto extremamente relevante para o uso clinico de qualquer medida
psicofisica diz respeito a variagdo intra-individual da medida, ou seja, a estabilidade e
confiabilidade do teste. A imensa maioria dos trabalhos sobre acuidade Vernier
encontrada na literatura tem cunho laboratorial. Usam pequeno nimero de sujeitos,
muitos dos quais extremamente experientes, inclusive, em alguns trabalhos, os proprios
autores (Westheimer & Mckee, 1977; Williams, Enoch & Essock, 1984; Bradley & Skottun,

1987; Whitaker & MacVeigh, 1991). Além disso, ainda submetem os examinados a
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treinamentos exaustivos, ou seja, os sujeitos treinados por horas, em varias sessdes
obtendo-se centenas a milhares de medidas antes da quantificagao definitiva do limiar.
Muitos de tais treinos sao feitos com reforgo operante, isto €, o sujeito € informado sobre
o seu desempenho e motivado a melhorar (Stigmar, 1971; Westheimer & Hauske, 1975;
Westheimer & Mckee, 1975, 1977; Westheimer, Shimamura & Mckee, 1976; Westheimer,
1982; Williams, Enoch & Essock, 1984; Schor & Badcock, 1985; Bradley & Skottun, 1987;
Fahle & Schmid, 1988; Whitaker & MacVeigh, 1991; Chung & Levi, 1997). Ha, por
exemplo, um trabalho que avaliou 41 sujeitos inexperientes e que, apds treino de 10000
medidas, os limiares médios decresceram monotonicamente. Acrescenta também que
treino com avaliagao do erro levava ao aprendizado mais rapido (Fahle & Edelman, 1993).
Se considerarmos que a pratica exaustiva melhora o desempenho Vernier (Mckee &
Westheimer, 1978; Fahle & Edelman, 1993; Saarinen & Levi, 1995b; Levi, Polat & Hu,
1997), a transposi¢ao desses resultados para um contexto clinico deve ser evitada. De
fato, na clinica os pacientes tém diferentes niveis socioeconémicos e culturais, variados
graus de motivagdo, tempo limitado e, portanto, dificilmente podem ser treinados
exaustivamente antes de serem medidos.

Ao analisar-se a variagao intra-individual dos sujeitos em fungao da faixa etaria
(experimento 4), e considerando que todos os pacientes apresentavam acuidade visual
1,0 em ambos os olhos, os resultados encontrados indicaram forte variagao das medidas
(Figuras de 5 a 9). A classe do valor modal dos coeficientes individuais de variagao foi a
de 80% a 100% (Figura 10). Calculando-se o numero de medidas necessarias para se
obter um valor médio com precisdo de 10%, obteve-se, em todos os grupos etarios,
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valores entre 100 e 700, dificilmente aplicaveis em testes clinicos (Figura 11). Por ser um
limiar pequeno da ordem de segundos de arco, qualquer pequena desatengao implicaem
grandes variagdes na medida. No caso presente, um erro de um “pixel” equivalia a 5" de
arco de diferencga. Isso explica porque a necessidade de um grande nimero de medidas
para se obter uma média mais precisa.

A ambliopia foi a condigao clinica escolhida para o teste do emprego da acuidade
Vernier. A razéo deve-se ao fato de varios autores citarem a medida da acuidade Vernier
como indicador sensivel para a ambliopia (Levi & Klein, 1982; Cox, Suh & Leguire, 1996;
Levi & Polat, 1996; Levi, Polat & Hu, 1997).

Os limiares Vernier encontrados no grupo de ambliopes (experimento 5) foram
analisados segundo o grau de assimetria de acuidade visual entre o olho fixador e o
ambliope. Em todos os grupos analisados a acuidade Vernier do olho ambliope foi , na
maior parte dos sujeitos, pior do que a do olho fixador (Figuras de 12 a 16). Contudo, nos
grupos onde a assimetria interocular de acuidade visual era menor (de 0 a 0,3), houve
sujeitos nos quais o limiar Vernier do olho fixador foi pior do que o do olho ambliope, ou
seja, a acuidade Vernier nao separou todos os sujeitos com assimetria de acuidade visual.
Além disso, dentro de um mesmo grupo de olhos com ambliopia intensa (olhos com
acuidade igual a 0,1) os limiares Vernier variaram muito.

E possivel que, como sugerem os resultados do experimento precedente, se esses
sujeitos tivessem sido medidos muito mais vezes, ou seja, tivessem recebido um treino
semelhante aos descritos nos trabalhos, talvez a varidncia dos dados fosse menor e as

diferengas entre os olhos ambliopes e fixadores mais constantes.
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A ambliopia é caracterizada por uma marcada imprecisdo espacial, pois a
habilidade dos ambliopes para julgar posi¢coes, espessuras e orientagdes € menor que a
de observadores normais. Segundo Levi, essas perdas na precisdo do julgamento
espacial sdo correlacionadas a baixa de acuidade visual (Levi,1988). Esse autor
comparou a acuidade visual a acuidade Vernier e relatou que as duas sao afetadas de
maneira semelhante no processo ambliopigénico. No entanto, correlagées nao implicam
em correspondéncias perfeitas. Diferentemente da acuidade de Snellen a acuidade a
barras € menos afetada na ambliopia, talvez por envolver apenas a detecgao da presenca
das linhas e nao a discriminagao das relagées espaciais criticas de detalhes finos.

Ainda segundo Levi, existem diferengcas fundamentais entre a ambliopia
anisometrdpica e a estrabismica (Levi,1988). Na ambliopia anisometrépica a perda da
informagao posicional € proporcional a redugdo da sensibilidade ao contraste. Nos
ambliopes estrabicos, ao contrario, hA uma maior perda da acuidade, freqiientemente
acompanhada por intensas aberragdes espaciais. Essas perdas do ambliope estrabico
nao estao totalmente explicadas pela reducdo da sensibilidade ao contraste ou da
resolucgédo. A hipétese mais convincente & que a perda de neurdnios ou a desorganizagao
de seus sinais sejam o fator fundamental para o alto grau de alteragées posicionais
mostradas por esses sujeitos (Levi, 1988).

No presente trabalho, a grande maioria dos sujeitos ambliopes estudados foi de
estrabicos e de estrabicos/anisométropes. Nao foi objetivo de estudo a comparagao do
desempenho dos estrabicos e do pequeno nimero de nao estrabicos.

Ha trabalhos que discutem a possivel plasticidade neural em adultos ambliopes
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(Levi & Polat, 1996; Levi, Polat & Hu, 1997). No primeiro trabalho, a acuidade Vernier de
seis sujeitos ambliopes (cinco deles experientes) foram medidas em diferentes
orientagdes e, em uma delas, foi dado um treino de 4000 a 5000 medidas. Os autores
desse trabalho concluiram que ap6s medidas exaustivas do olho ambliope, pelo método
do estimulo constante associado ao reforgo em uma orientagéo, houve grande melhora
na orientagéo treinada e pouca melhora nas outras orientagées. Sugerindo que fatores
cognitivos e neurais podem contribuir para a melhora verificada na acuidade Vernier e que
nao ocorreu transferéncia de aprendizado de uma orientagédo para outra (Levi & Polat,
1996). No segundo trabalho, 11 sujeitos foram estudados pelo método do estimulo
constante ( cinco experientes e seis nao treinados). Apés treino de 5000 vezes em uma
orientagdo, houve melhora mais acentuada na orientagdo treinada do olho ambliope
testados, sendo que o desempenho melhorfoi aquele dos sujeitos com experiéncia prévia.
Os mecanismos envolvidos na flutuagao do limiar Vernier com a pratica ndao séo
perfeitamente compreendidos. Ha sugestées de que, no minimo, dois processos devem
estar atuando: o primeiro € que um processo lento que envolve modificagdes neurais e
requer consolidagao, havendo aprendizado entre as sessées. Esse processo é altamente
especifico e duradouro. Muitos dos observadores demonstraram um significativo
aprendizado entre as sessdes, apesar de performances ruins dentro de uma sesséo. Se
desempenhos ruins refletirem conseqiiéncias da adaptagao, do cansago ou de outros
efeitos, esses necessitam de posteriores avaliagdes. O outro € um processo rapido dentro
da sessao, que parece ter base neural. Ambos os processos podem contribuir para o fino
ajuste do circuito neural no coértex visual (Levi, Polat & Hu, 1997).
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Nenhuma base bioquimica ou fisiolégica foi aventada para explicar essa
plasticidade neural. Parece claro, no entanto, que a medida da acuidade Vernier do olho
ambliope e ndao ambliope é labil, sendo fortemente influenciada por experi€ncia prévia.
O conjunto dos dados torna pertinente questionar se a medida da acuidade Vernier
tem algum papel na caracterizagao clinica da ambliopia. A acuidade Vernier como a visual
sofrem efeitos da interferéncia espacial, excentricidade retiniana (Westheimer, Shimamura
& Mckee, 1976; Fahle & Schmid, 1988), contraste (Bradley & Skottun, 1987; Rabin, 1993)
e orientagdo do teste (Westheimer, Shimamura & Mckee, 1976; Westheimer, 1981, 1982;
Saarinen & Levi, 1995a). Esses dados sugerem fortemente que essas duas medidas sdo
correlacionaveis. Alguns autores expressam claramente esse ponto de vista (Levi & Polat,
1996; Levi, Polat & Hu, 1997). Variaveis correlacionaveis fornecem o mesmo tipo de
informacgao. Esse fato, aliado a plasticidade da medida do limiar Vernier e a necessidade
de grande nimero de medidas para a obten¢dao de uma média precisa, indica que ndo ha

vantagem aparente no uso da acuidade Vernier para a caracterizag¢ao clinica da ambliopia.
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A medida da acuidade Vernier é facil de ser implementada na clinica, com recursos

de informatica e com a utilizagdo do método do ajuste.

A somagéo binocular esta presente na acuidade Vernier.

Ha nitida melhora na acuidade Vernier quando se comparam os adultos em

relagao as criangas.

A variabilidade intra-individual na obtengao do limiar Vernier é consideravel, e foi

estimado que, na maioria dos sujeitos, ha necessidade de 100 a 700 medidas para

se obter uma medida com precisdo de 10%.

Nas condi¢gdes usuais, a medida da acuidade Vernier ndo foi adequada para a

caracterizagao clinica da ambliopia.
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Resumo

Foi avaliada a utilizagdo da medida da acuidade Vernier na clinica oftalmoldgica.

Para isso foram realizados cinco experimentos. Nos dois primeiros desenvolveu-se e
validou-se o uso clinico de um paradigma de medida da acuidade Vernier. Nos outros trés
analisou-se a existéncia de somagao binocular, o efeito da idade e da variabilidade intra-
individual sobre a medida e, no restante, o emprego da acuidade Vernier em ambliopes.
Os resultados mostraram a preseng¢a de somagao binocular e nitida melhora da acuidade
Vernier dos adultos em relagdo as criangas. A variabilidade intra-individual foi alta e
estimou-se que ha necessidade de 100 a 700 medidas para se obter uma medida com
precisdo de 10%. Na ambliopia, a medida da acuidade Vernier, num contexto clinico, ndo

pareceu acrescentar vantagens a medida da acuidade visual tradicional.
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Summary

The utilization of Vernier acuity was evaluated in a ophthalmic clinical setting. Five
experiments were designed. On the first two, it was developed and validated the clinical use
of a paradigm of the Vernier acuity. On the remaining experiments, it was analyzed the
existence of the binocular summation, the effect of the age on the measurement and its
intra individual variability and the last one the use of the Vernier acuity in amblyopes. The
results showed the presence of a binocular summation and a clear improvement on the
Vernier acuity in adults in relation to children. The intra individual variability was high, and
it was estimated that for obtaining a precision of 10% it is necessary between 100 and
700 measurements. It was conclude that, the measurement of Vernier acuity does not
provide any advantage for the clinical characterization of amblyopia when it is compared

to the traditional visual acuity measurement.
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