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Resumo

O uso exagerado de novas tecnologias, implica um esforco excessivo/continuo da
acomodacao e vergéncia na visao ao perto. Uma vez que nao ha consenso entre os investigadores
sobre a correlacdo da Disparidade de Fixacdo (DF) com as heteroforias dissociadas, na visao ao
perto (VP), é importante realizar um estudo que determine realmente a significancia da sua

medicao.

Em varios estudos comprovou-se que a DF ¢ um bom diagndstico de disfuncdes de visao
binocular, expondo ser melhor do que a medicao do valor da heteroforia dissociada. Em muitos

casos a DF ¢é a causa da astenopia e outros sintomas nao detetados com outros exames.

Assim sendo, analisou-se uma populacéo clinica de 55 individuos, dos quais 36 do sexo
feminino e 19 do sexo masculino. As idades estdo compreendidas entre 0s 9 e 68 anos. As
medidas foram obtidas no gabinete de optometria da Otica O Palacio. Numa primeira fase os
pacientes realizaram o questionario CISS modificado, avaliacdo da refracao e realizacdo dos testes

de visao binocular.

Apds a analise dos dados obtidos, verificou-se que um individuo emetrope tem maior
associacao com orto disparidade e menor associacdo com exo disparidade; no caso de um
hipermetrope ha maior associacdo com orto disparidade. Tal como a heteroforia dissociada

aumenta com o aumento da idade.

Nao se constatou correlacao entre a DF e individuos assintomaticos e sintomaticos, isto
significa que ndo houve qualquer correlacdo entre o valor dos sintomas e o valor da DF. Também
nao foi possivel estabelecer nenhuma associacao estatisticamente significativa do sentido da DF,

isto é orto disparidade, endo disparidade e exo disparidade, com os individuos sintomaticos.

Palavras-chave: Disparidade de Fixacao, Heteroforia, Heteroforia associada a DF, Teste de Sa/adin



Abstract

The exaggerated use of new technologies implies an excessive/continuous effort of
accommodation and vergence at near vision. And, since there is no consensus among researchers
about the correlation of fixation disparity with heterophoria in near vision, it is important to carry

out a study that really determines the significance of its measurement.

Several studies have shown that fixation disparity is a good diagnosis of binocular vision
dysfunctions, even reporting that it is better than measuring the value of heterophoria. In many

cases, fixation disparity is the cause of asthenopia and other symptoms not detected by other tests.

Therefore, a clinical population of 55 individuals was analyzed, of which 36 were female and
19 were male. The ages ranged from 9 to 68 years old. The measurements were obtained at the
optometry office of Otica O Palacio. In the first phase, the patients were submitted to the modified

CISS questionnaire, refraction evaluation and binocular vision tests.

After analyzing the data obtained, it was found that an emmetrop individual has a greater
association with ortho disparity and less association with exo disparity; in the case of a farsighted
person, there is a greater association with ortho disparity. Just as dissociated heterophoria

increases with increasing age.

There was no correlation between DF and asymptomatic and symptomatic individuals, which
means that there was no correlation between the value of symptoms and the value of DF. It was
also not possible to establish any statistically significant association of the sense of FD, that is,

ortho disparity, endo disparity and exo disparity, with symptomatic individuals.

Keywords: Fixation Disparity, Heterophoria, Heterophoria associated with FD, Sa/adin Test
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Capitulo 1 - Introducao

O uso diario de novas tecnologias, implica um esforco excessivo e continuo de
acomodacao e vergéncia, que altera a eficiéncia do sistema visual, surgindo uma sintomatologia
diversificada, inclusive em individuos com visdo binocular normal. [1] Varios estudos afirmam que
a posicdo dos computadores induz Disparidade de Fixacao (DF) e uma vez que vivemos no século

das “novas tecnologias” torna-se importante estudar o efeito da DF no sistema binocular. [2]

As heteroforias dissociadas tém sido um grande alvo de estudo nas ultimas décadas, mas
a DF tem sido pouco abordada. Contudo, alguns artigos defendem que a avaliacdo da DF ¢ um

melhor indicador de disfuncdes binoculares do que a medicao da heteroforia dissociada.

Ha uma grande inconsisténcia entre a correlacdo da DF com a heteroforia dissociada nos
relatos de artigos anteriores, isto &, muitos referem que existe boa correlacdo e outros néo

encontram qualquer correlacdo. [3][4]

A avaliacao da DF esta a cair em desuso nos consultorios optométricos, sendo que, esta
pode ser feita através do teste de Saladin, teste que avalia ndo s6 a DF como heteroforias
dissociadas, permite realizar a AV para a visao de perto, retinoscopia de MEM entre outros. Trata-

se de um teste rapido e facil de executar e, ao mesmo tempo, produz resultados fiaveis. [5]

1.1. Objetivo:

O objetivo principal deste estudo foi investigar a correlacdo entre a DF e varios parametros
da visdo binocular, mas, o maior interesse sera correlacionar a DF com o valor da heteroforia

dissociada, numa populacao clinica.

Para além disso, verificar a importancia da realizacdo do teste de Sa/adin em ambiente de

gabinete optomeétrico.

Para melhor caracterizar a amostra, optou-se por analisar também as heteroforias

dissociadas.



1.2. Hipoteses:
- A DF é um indicador de heteroforia dissociada;
- A DF é maior quanto maior a sintomatologia;
- Pacientes com exoforia tém DF maior;
- Pacientes com exoforia tém mais sintomas;
- A DF aumenta consoante o aumento da faixa etaria;
- A DF é maior quanto mais positivo for o erro refrativo;

- Quanto maior a faixa etaria maior a sintomatologia.



Capitulo 2 - Revisao bibliografica

2.1. Disparidade de Fixacao
a) Definicdo

Disparidade de Fixacdo €& uma condicdo binocular, através da qual ocorre um
desalinhamento dos eixos visuais de modo que um objeto de fixacao seja projetado de forma dispar
em relacao ao centro da fovea. [6] Isto &, as direcdes visuais principais ndo se cruzam no ponto
de fixacao, cruzam-se na frente, no caso de endoforia (endo) ou atras, no caso de exoforia (exo),
da fovea no caso de DF horizontal. [7][8] A DF ¢, portanto, uma heteroforia dissociada em que
nao existe uma fixacdo bifoveal exata. A DF aumenta ao visualizar uma imagem desfocada. [9][10]
Ogle et al. (1967) [7] sugeriram que o valor da DF depende da forca das insercdes dos musculos
extraoculares laterais e mediais durante a fusdo. A DF foi considerada por Schor (1983) como um
estimulo fisioldgico de stress, isto é, o bom funcionamento do sistema de vergéncia fica

comprometido. [11]

Na visdo normal, os movimentos oculares encontram-se perfeitamente coordenados, isto
resulta em Disparidade binocular, por vezes a quantidade desta Disparidade é maior do que os
limites fusionais da area de Panum.[12] Pickwell entende que a DF ocorre quando a heteroforia
dissociada se encontra descompensada resultando em visdo binocular sob stress. No entanto,
outros autores comprovaram que a DF também pode ocorrer em individuos sem sintomas,

levando-nos a concluir que os sintomas também estdo relacionados com a DF. [13]

b) Pontos retinianos correspondentes e Area de Panum

Aquando da visualizacdo de um objeto, com uma visao binocular normal, ocorre uma
estimulacdo dos pontos correspondentes anatomicamente da retina, o que permite a percecao do
objeto através da combinacao das imagens correspondentes na retina. Estes pontos
correspondentes anatomicamente da retina[14], tal como o0 nome indica tém direcdes homologas.
Huygens (citado por Mitchell, 1966 [15])! formulou uma teoria - teoria da correspondéncia entre

0s "pontos" da retina - explicando pela primeira vez a possibilidade de existir visdo singular de um

+ Huygens, Opera Postuma. Lyon, 1704.



objeto quando visto binocularmente.[15] Wheatstone (1838), descobriu a estereopsia, justificando
a razao pela qual um objeto que estimulou pontos correspondentes das duas retinas é
percecionado como singular, enquanto um objeto que estimulava pontos de retina nao
correspondentes (ou dispares) seriam vistos em duplo quando se foca o objeto. Contudo,
Wheatstone (1838) demonstrou que mesmo que as duas imagens da retina fossem de tamanhos

diferentes e se localizassem em pontos dispares, 0 objeto poderia ser visto como singular.[16]

Panum (citado por Mitchell, 1966 [15])?, por sua vez, sugeriu que qualquer ponto da retina
se faz corresponder a um pequeno grupo pontos na retina do outro olho, designando esse grupo
de pontos como a "area de fusdo de Panum". [15] As areas de fusdo de Panum sao elipticas com
0s seus longos eixos horizontais e aumentam de tamanho na periferia. [15] As areas de Panum,
correspondem a um espaco tridimensional e permitem que a imagem possa ser vista sem o
fenébmeno de diplopia, mesmo com a existéncia de DF ou a presenca de movimentos oculares
irregulares. [15] Sheedy (1980) concluiu que a DF mede tipicamente entre 5 e 10 min de arco e
raramente excede 10 min de arco. [17] Carter sugere que as areas de Panum estéo entre 6 e 15
min de arco. [18] Jainta ef a/. referem que fora da area de fusao de Panum, as imagens das duas
retinas ndo se fusionam e por isso partes da imagem sao vistas em diplopia, mas, a estereopsia
ainda pode ocorrer se a Disparidade for inferior a um valor critico, por exemplo 10 min de arco,
segundo Sheedy (na maioria dos casos uma das imagens duplicadas é suprimida, permitindo a

percecdo de visdo singular). [12]

c) Disparidade de Fixacéo e sintomas

Grandes quantidades de DF tém maior probabilidade de originar sintomas em visdo
proxima. [19] Outros estudos comprovaram que os individuos com uma grande quantidade de DF,
em visdo proxima, no sentido exo, tendem a reportar mais queixas de astenopia. [1] [20] [21]
Jaschinski et a/. [22] defendem que qualquer assimetria de vergéncia resulta em DF. A DF leva a
dificuldades de binocularidade e reducéo da AV binocular. [23] [24] Ukwade (2000) e Cole (1974)
acreditam que a DF esta relacionada com uma diminuicdo da estéreo-acuidade. [25] [26] Evans

(2002) defende que a DF ¢ um indicador menos Util de stress visual pois &€ medido em ambientes

= Panum, P., Physiologische Untersuchungen fiber das Sehen mit zwei Augen. Kiel,
Schwerssche Buchhandlung, 1858
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condicionados.[27] Ja outros expdem que a Disparidade da fixacdo € uma prenunciacao da

condicao de vergéncia e um sinal da existéncia de stress binocular. [28] [29]

Usando o teste de Mallett, em visao proxima, verificou-se que os individuos com uma DF no
sentido de exoforia dissociada de = 1 A sdo mais propensos a relatar astenopia. [20] No entanto,

Karania ef al., nos seus estudos, concluiram exatamente o oposto. [21]

d) Tratamento

No caso de DF associada a sintomas, tal como astenopia e cefaleias, recomenda-se o
tratamento da mesma. A correcdo realiza-se através de prismas e de forma parcial. Se apos a
realizacao dessa correcao os sintomas ndo melhorarem, ao fim de uma analise, podera prescrever-

se totalmente. [30]

2.2. Curvas de Disparidade de Fixacao de vergéncia forcada

A DF pode ser representada graficamente através da curva de fixacao de vergéncia forcada.
[31] Para o diagnostico do sistema binocular é importante avaliar o tipo de curva, a inclinacéo
(minutos de arco por A), a quantidade de DF (em minutos de arco) inicial, isto ¢, sem prismas
diante dos olhos e o valor do prisma em A, necessario para colocar a Disparidade em zero. [32]
As curvas de fixacdo sdo consideradas indicadores clinicos de visdo binocular anormal e
astenopia.: (citado em Jaschinski, 1998[6]) Os individuos sintomaticos (astenopia, diplopia e

desfocado) tém associacdo a curvas assimétricas. [6]

Ogle et al. (1976) e Saladin & Carr (1983) acreditam que os parametros mais importantes
para diferenciar individuos assintomaticos de sintomaticos sdo o valor da DF e a inclinacao da

curva. [7][19]

= Schor, C. M. (1983). Fixation disparity and vergence adaptation. In Vergence Eye Movements: Basic Clinical Aspects, (eds C. M. Schor
and K. J. Ciuffreda), Butterworths, Boston, MA, U.S.A. pp. 465-516.



Ogle (1964) [7] categorizou a DF, em funcao da simetria e inclinacdo, em 4 (quatro) tipos:

J Tipo |: a DF aumenta com o aumento de estimulos de vergéncia (convergéncia e

divergéncia);

J Tipo Il: quando o valor de convergéncia € menor do que o de divergéncia, ou seja,

existe uma exoforia dissociada;

J Tipo Ill: quando o valor de divergéncia € menor do que o de convergéncia, ou seja,

existe uma endoforia dissociada;

J Tipo IV: irregularidades do sistema binocular.

E possivel observar graficamente os quatro tipos de curvas de DF na figura 1 e a frequéncia

dos 4 tipos em individuos assintomaticos e sintomaticos na figura 2.

TIPOI ENDO TIPO I ENDO
=15 =15
=10 =10
=5 =5
BASE NASAL 5 10 15 BASE NASAL 5 10 15
Il 1 1 L L L
15 -10 5 BASE TEMPORAL L E—
L5 L5 BASE TEMPORAL
=10 =-10
15 .15
EXO EXO0
ENDO ENDO
TIPO 1l b= 15 TIPO IV =15
=10 =10
BASE MASAL 5 =5
5 10 15 BASE NASAL 5 10 15
1 1 'l P L 'l L L L [ 2 2
-16 10 & BASE TEMPORAL -5 -10 -5 BASE TEMPORAL
-5
b=-10 =-10
p=-15 =-15
EXO EXO

Figura 1: Representacdo grafica das curvas de DF segundo a classificacao de Ogle (1964).

Adaptado de (Nick Fogt and Ronald Jones, 1998).[33]
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Figura 2: Distribuicdo da frequéncia dos tipos de Curvas de DF, segundo Ogle (1964), por
individuos sintomaticos e assintomaticos. Adaptado de (H. M. Moghadam et a/,, 2013)[34]

Este modelo prevé que os tipos Il e lll devem ser associados a maiores quantidades de
vergéncia lenta em resposta a estimulos convergentes e divergentes, respetivamente. [35] Wick
(1985) [31] , analisando as curvas de Disparidade e classificando-as segundo Ogle ef a/, [7]
definiram o tipo | como o tipo com maior prevaléncia, logo a seguir, o tipo Il e com menos
frequéncia o tipo Ill e IV. As curvas de tipo | estdo associadas a individuos assintomaticos, de tipo
Il a endoforia dissociada elevada, de tipo Ill a exoforia dissociada elevada e de tipo IV problemas

de binocularidade.

H. Momeni-Moghaddam et a/. (2012) [36] e Yekta ef a/ (1989) [20] expuseram que entre
individuos assintomaticos e sintomaticos ha diferencas na intersecéo de x, intersecdo de y e na
inclinacdo da curva. A inclinacdo da curva corresponde ao poder de vergéncia e quanto mais
ingreme mais baixo o poder de vergéncia, isto €, uma DF mais no sentido de exo disparidade.
Sheedy & Saladin (1978) [37] referiram que uma curva com inclinacdo -1 tendencialmente
correspondia a individuos assintomaticos e uma curva com inclinacao = -1 a associacao era
individuos sintomaticos. De acordo com Sheedy, 1980 [17] uma inclinacdo ingreme ¢ um sinal
primario de desequilibrio oculomotor, definindo o limite entre assintomaticos e sintomaticos em -
0.96 min de arco. Sheedy (1980) [17] acredita que uma inclinacao ingreme na parte central da

curva de fixacao (entre 3 A base-in e 3 A base-out) é indicativo de desequilibrio oculomotor.



Carter, 1964 [18] entende que apenas com o blogueio de fusdo mais periférica, a curva de
DF, torna-se mais ingreme. Schor, 1980 [38] sugeriu que uma curva de DF com a porcao central
plana corresponde a uma adaptacao lenta de vergéncia. Pelo contrario, as extremidades mais
ingremes da curva de DF correspondem a uma adaptacao rapida vergéncia. Teitelbaum et a/
(1986) [39] e Sheedy (1980) [17], concluem que a medicdo da heteroforia associada é suficiente
para a analise do sistema binocular. Dittemore ef a/. (1993) [40] observaram que um ligeiro
incremento da endoforia dissociada leva a uma grande alteracdo da DF. Contudo, uma alteracao
do valor da exoforia dissociada, independentemente do valor, ndo provoca nenhuma alteracédo na

DF.

2.3. Definicao de Heteroforia Dissociada
a) Sistema de vergéncia

Alvarez et al. (2017) [41] citam que a percecdo de objetos a varias distancias so é possivel
devido aos movimentos de vergéncia, isto &, a rotacdo interna (convergéncia) ou externa

(divergéncia) dos olhos.

No entanto, alguns individuos tém um desvio em relacdo a posicdo normal dos olhos
(ortoposicao) o que provoca dificuldade de fusdo binocular. Este desvio é chamado de heteroforia

ou heteroforia dissociada. [42]

b) Sintomas Heteroforia Dissociada

Alguns individuos com heteroforia dissociada, independentemente do valor da mesma, nao
apresentam sintomas uma vez que esta é compensada através de reservas fusionais. [42] Estas
reservas, ao adaptar/modificar a heteroforia dissociada do individuo, reduzem o esfor¢o/stress do

sistema de vergéncia. [43]
Existem 2 tipos de heteroforia dissociada, heteroforia vertical e heteroforia horizontal.

A heteroforia dissociada vertical subdivide-se em hiperforia, desvio de um dos olhos no
sentido superior e hipoforia, desvio de um dos olhos no sentido inferior. A heteroforia dissociada

vertical mais comum é a hiperforia e é representada por E/D se, o olho esquerdo demonstra um



desvio superior em relacao ao olho direito. No caso de o olho direito manifestar um desvio superior

em relacao ao esquerdo representa-se por D/E.

A heteroforia dissociada horizontal pode subdividir-se em duas categorias, a endoforia
dissociada e exoforia dissociada. No caso de endoforia dissociada e sem estimulos fusionais, se
um individuo observar um objeto, os seus eixos visuais intersetam-se antes do objeto de foco. Ja
no caso de exoforia dissociada, ocorre a situacao inversa, os eixos visuais cruzam-se depois do
objeto de foco. No caso de o individuo manifestar um sistema de vergéncia sem problemas, ou

seja, 0s eixos visuais intersetam-se no objeto, designa-se por ortoforia. [44]

Evans (2002), apds analise de individuos com heteroforia dissociada descompensada,

classificou os sintomas que estes sentiam e dividiu-os em trés grupos. [21]
J Dificuldades visuais: desfocado, diplopia e visao distorcida;

J Dificuldades binoculares: problemas de estereopsia, preferéncia por visdo

monocular e dificuldade de vergéncia;
J Problemas de astenopia: cefaleias, cansaco visual e irritacdo em geral.

Porém, Mallett* (citado em Karania et al., 2006 [21] declararam que poderia ocorrer a
existéncia de heteroforia dissociada descompensada sem qualquer sintoma. Isso podera dever-se,

por exemplo, a supressao foveal num olho.

c) Avaliacao Heteroforia dissociada

Considerando o supra exposto, ¢ importante a realizacdo da avaliacdo da heteroforia
dissociada na pratica clinica de modo a identificar um diagndstico e a tracar um plano de

tratamento nos individuos sintomaticos.

Existem diversos métodos para realizar a medicado da heteroforia dissociada, mas todos
devem dissociar a visdo dos dois olhos de modo a eliminar a fusao binocular. A maioria dos
métodos de medicdo sdo subjetivos. O valor da heteroforia dissociada pode ser quantificado

através de prismas, e por isso, o valor, pode ser dado em dioptrias prismaticas. [44]

« Mallett, R. F. J. (1974) Fixation disparity-its genesis and relation to asthenopia. Ophthalmic Optician 30, 1159-1168.
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d) Comparacao Disparidade de fixacdo e heteroforias dissociadas

A presenca de DF néao significa a presenca de heteroforia dissociada descompensada, uma
vez que, em varios estudos, foi comprovada a existéncia de DF em individuos assintomaticos. [13]

[37] [13] [20] [4]

No estudo de Fredenburg e Harwerth (2001) [45] provou-se que um individuo que n&o
consiga detetar profundidade a partir de uma determinada disparidade, tera uma baixa resposta

de vergéncia a essa disparidade.

Nao ¢ possivel prever o valor da DF através do valor da heteroforia dissociada, de acordo
com Ogle ef al (1949) [46] e Jampolski ef al. (1957) [47]. A relacdo entre a DF e a heteroforia
dissociada pode ser influenciada por parametros dindmicos do sistema de vergéncia, segundo
Shor (1979) [35]. Teitelbaum et a/. (1985) [39] para além de concordarem que o valor da DF nao
prevé o valor da heteroforia dissociada, afirmam que em alguns individuos a DF e a heteroforia

dissociada apresentam direcbes opostas.

Grandes quantidades de DF estdo associadas a grandes quantidades de heteroforia
dissociada horizontal, no entanto Jampolski (1957) [47] neste estudo conclui que esta relacao
ocorre no caso de endoforia dissociada, mas nao se verifica no caso de exoforia dissociada. Ogle®
(citado em Jampolsky et al. 1957 [47]) relatam que a DF tende a aumentar mais com endoforia
dissociada do que a diminuir com exoforia dissociada. Patel ef a/ (2001) [48] prevém que uma
maior (menor) velocidade de divergéncia, em relacdo uma velocidade de convergéncia, provocara
uma DF exoforica (endoforica). Jaschinski-Kruza (1993) [49] no seu estudo relata que a DF, com
um estimulo fusional, tem associacdo exoforica. Jampolsky (1956) [50], Flom e Fried (1957) [47]
notaram diferencas aparentes na forma como a endoforia dissociada e a exoforia dissociada estdo
relacionadas com a DF. Crone (1971) [51] sugeriu, assim como Jampolsky (1957) [47], que a DF

pode representar uma fase intermédia entre heteroforia dissociada e heterotropia.

A DF pode ocorrer em individuos assintomaticos com qualquer heteroforia dissociada,
segundo Teitelbaum et 4/ (1985) [39]. No entanto, varios estudos demonstraram uma maior

prevaléncia de sintomas em individuos com DF exoférica elevada.[27][52] [21] [20]

Conclui-se que, até ao presente, ainda nao foi possivel encontrar uma relacdo entre o valor

da heteroforia dissociada e a DF [4]. No entanto ¢ legitimo pensar que a DF é um melhor indicador

s Ogle, KN Binocular vision. WB Saunders Company, Philadelphia 1950 pp.69-93.
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de heteroforia dissociada descompensada do que o grau de heteroforia dissociada segundo Mallette
(citado em Alvarez, 2017[53])[37]. Pensa-se também que a DF & um melhor indicador de
problemas de visao binocular (em visao préxima) e sao vantajosos pois sao testes faceis de
incorporar na rotina optométrica. [21] Por isso, uma vez que o grau de DF e o valor da heteroforia
dissociada estdo intimamente relacionados, torna-se desnecessario medir ambos os parametros.’

(citado em Schor, 1979 [43]) [54] [35]

2.4. Definicao Heteroforia Associada a DF

Ogle et al. (1967) fez a distincao entre heteroforia dissociada e heteroforia associada. Tal
referido no ponto anterior, a heteroforia dissociada é determinada pela auséncia de fusdo, uma

vez que, as imagens dos dois olhos sdo diferentes.[7]

No caso da foria associada, € o valor do prisma que cancela a DF, isto ¢, o valor prismatico

necessario para reduzir a disparidade de fixacédo a zero.[7]

O prisma que anula a DF, permite que os olhos passem para a posicdo de vergéncia de

repouso na qual nao ha desequilibrio oculomotor.[7]

Assim como na heteroforia dissociada, a heteroforia associada subdivide-se em 4

categorias, endo associada, exo associada, hiperforia associada e hipoforia associada.

s Mallett, R. F. J. (1974) Fixation disparity-its genesis and relation to asthenopia. Ophthalmic Optician 30, 1159-1168.

" Pickwell, L. D. (1984) Significance of the central binocular lock in fixation disparity and associated heterophoria, Transactions of the First
International Congress of the British College of Ophthalmic Opticians (Optometrists). British College of Ophthalmic Opticians (Optometrists), London,
UK, pp. 108-113.
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Capitulo 3- Material e Métodos

3.1. Tipo de estudo

Foi adotado um Estudo Observacional, do qual se espera concluir a importancia da medicéo

da DF numa populacao clinica.

0 estudo foi realizado no gabinete de optometria da Otica O Palécio (Braga, Portugal), entre

maio de 2020 e marco de 2021.

Todos os instrumentos necessarios a realizacdo do estudo encontravam-se disponiveis no

gabinete de optometria.

0 protocolo do estudo foi revisto e aprovado pelo Subcomité de Etica para as Ciéncias da
Vida e da Saude da Universidade do Minho (Braga, Portugal). Seguindo as linhas orientadoras da
Declaracédo de Helsinquia, todos os participantes assinaram o devido consentimento informado
(Anexo 1) assim que o objetivo do estudo e respetivos procedimentos foram devidamente

explicados.

3.2. Populacao estudada

A amostra é constituida por 55 individuos, 36 do sexo feminino e 19 do sexo masculino,
com idades compreendidas entre 0s 9 e 68 anos. 52,7% dos sujeitos é emetrope, 27,3% € miope

e 20% é hipermetrope. Dos 55 individuos, 26 ja utilizavam adicao anteriormente.

A totalidade dos participantes eram saudaveis e nao continham qualquer historico de
doenca ocular e/ou sistémica de afetacdo ocular, estrabismo ou ambliopia. Nenhum dos sujeitos

consumia qualquer medicacao que afetasse os parametros acomodativos e de visao binocular.

Para a inclusdo no estudo, todos os participantes deveriam atingir acuidade visual (AV)

20/20 mono e binocularmente para VL e VP, com a sua melhor correcao.

Os individuos participaram de forma voluntaria neste estudo e foram informados de que em

qualguer momento poderiam desistir do mesmao.

12



3.3. Procedimento experimental

Os dados foram recolhidos em ambiente clinico, tendo sido pedido autorizacao a cada
paciente, a utilizacao e realizacado dos procedimentos necessarios, para a recolha dos dados
durante a consulta. Foi entregue a cada paciente um consentimento informado, devidamente

datado e assinado pelo préprio. (anexo 1)

Apo6s a realizacdo da anamnese, os individuos responderam ao questionario de CISS
modificado (anexo 2). De seguida, realizou-se o exame clinico, o qual consistia num exame refrativo
completo para visdo de longe e perto, com avaliacao objetiva e subjetiva e determinacéo da AV.

Foram ainda avaliados parametros da visdo binocular para perto.

Apos avaliado o erro refrativo, os pacientes utilizaram a correcao obtida para realizar a

avaliacao dos parametros binoculares.

Todos os exames e todas as medidas foram recolhidas pelo mesmo examinador.

a) Avaliacdo do erro refrativo:

A avaliacdo do erro refrativo foi realizada através da retinoscopia estatica e do exame

subjetivo em visao de longe, através do método da miopizacao e partindo do valor da retinoscopia.

A AV foi avaliada em termos quantitativos numa escala decimal, através da identificacdo de

letras de diferentes tamanhos, projetadas num ecra (letras de Sneflen).

b) Avaliacdo da visdo binocular:

A visdo binocular foi avaliada para visdo de perto com o cartdo de Saladin e, nesta fase,
todos os pacientes utilizaram a prescricao obtida no exame subjetivo para VL, realizado
imediatamente antes desta avaliacado. A iluminacao do gabinete foi igual em todas as medicoes e

para todos os pacientes.

Os procedimentos foram efetuados pela seguinte ordem, avaliacdo das heteroforias
dissociadas horizontais em VP (método de 7horington modificado), de seguida mediu-se a DF e

por ultimo mediram-se as reservas fusionais horizontais.
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e Teste de Saladin

Foi escolhido o Teste de Saladin para permitir a avaliacao da funcao visual em VP, como
por exemplo, a AV, heroforia dissociada horizontal, heteroforia associada horizontal e curvas de
DF. O cartao de Saladin, representado nas figuras 3 (parte da frente) e figura 4 (parte de tras),
demonstra uma excelente fiabilidade na VP, na medida das heteroforias dissociadas horizontais e

DF. Pode ser usado com confianca pelo profissional para medir estas funcdes, realizando-se a

uma distancia de 40cm para todas as avaliacdes.
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Figura 3: Representacdo da parte da frente do cartdo de Sa/adin. Adaptado de Amanda

Corbett and W.C. Maples (2004).[5]

Figura 4: Representacao da parte de tras do cartao de Sa/adin. Adaptado de Amanda Corbett

and W.C. Maples (2004).[5]
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o Método de Thorington modificado

Este método permite obter a heteroforia dissociada horizontal com a utilizacdo do cartao de
Saladin. O cartdo de Saladin, utilizado neste teste, contem uma cruz com numeros na horizontal
e vertical, de igual espacamento e com um pequeno orificio central pelo qual se projeta luz.
Colocou-se um cilindro de Maddox em frente do olho diretor, para dissociar as imagens dos 2
olhos. Os individuos foram instruidos a observar a linha vermelha na vertical e foi solicitado que
indicassem com que nuimero essa linha se cruzava e de que lado, tal como representado na figura

5.

...........................................

20 18 16 14 1210 8 6 4 2‘?;2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Eso

Figura 5: Representacdo do método de Thorington modificado, na medicao da heteroforia
dissociada, através do cartdo de Sa/adin. Adaptado de Amanda Corbett and W.C. Maples
(2004).15]

o Disparidade de Fixacio

Apo6s colocar filtros polarizados em ambos os olhos, os individuos foram orientados a manter
as letras em torno dos circulos de teste nitidas. As medicdes foram realizadas pedindo ao paciente
para revelar qual a letra correspondente ao circulo com as linhas verticais perfeitamente alinhadas
como demonstrado na figura 6. Desta forma através de uma sequéncia de sem prisma, 3 base
nasal (BN), 3 base temporal (BT), 6 BN, 6 BT, 9 BN, 9 BT, 16 BT e 20 BT, anotaram-se os
resultados. Os prismas foram colocados em frente ao olho diretor e para ajudar a prevenir a

adaptacao do prisma, os foi realizada oclusdo de 15 em 15seg. no olho com o prisma.
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Figura 6: Representacdo do teste para medicdo da DF através do cartdo de Saladin.

Adaptado de Amanda Corbett and W.C. Maples (2004).[5]

e Reservas fusionais negativas (ABN) e positivas (ABT)

As reservas fusionais positivas e negativas, de perto, foram medidas ap6s a medicao da DF.
Esta medicao foi feita aumentando gradualmente a poténcia prismatica até ao limite das

possibilidades de convergéncia/divergéncia na visao de perto.

Sdo anotadas as magnitudes das diferentes fases do exame, isto ¢, desfocado, rutura
(momento em que o sujeito refere ver duas imagens) e recuperacdao (momento em que o sujeito

refere ver novamente uma sé imagem).

e Avaliacao dos sintomas:

Os sintomas foram analisados através do questionario CISS modificado (Anexo 2). Através

do qual é possivel determinar se ha insuficiéncia de convergéncia ou nao.

Apos obter a pontuacao total, considera-se visdo binocular normal quando a pontuacao se
situa entre 0s 0 e 10, suspeita de insuficiéncia de convergéncia quando a pontuacéo se situa entre

11 e 36 e insuficiéncia de convergéncia quando a pontuacao se situa entre 37 e 60.

Contudo, no presente estudo foi utilizado para diferenciar sintomaticos de assintomaticos,
isto &, se a pontuacdo obtida com o questionario for <20 os individuos sdo considerados

assintomaticos e se a pontuacao = 21 os individuos sao considerados sintomaticos.

A pontuacdo foi cotada conforme a frequéncia dos sintomas (nunca, com pouca
frequéncia, as vezes, com muita frequéncia e sempre). E possivel observar na tabela do Anexo 2

0 método de cotacao da pontuacao.
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3.4. Analise estatistica
Para analise estatistica foi utilizado o Softwere SPSS IBM versao 23.
Foi analisada a normalidade das variaveis com o teste de Kolmogorov-Simirnov.

Dado que nenhum dos dados a analisar obteve distribuicdo normal, foram utilizados testes
nao parameétricos para a analise da diferenca entre varidveis, o teste de Mann-Whitney para 2

grupos e o teste de Aruskal-Wallis para n grupos.

Foi realizado o teste de gui-quadrado para avaliar uma maior ou menor associacao entre

parametros.

De forma a correlacionar variaveis foi analisado o coeficiente de correlacdo p de Spearman

(representado por r no presente estudo).

Foi considerado estatisticamente significativo um p<0.05.
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Capitulo 4- Resultados

4.1. Caracterizacao da amostra

No estudo participaram no total 55 individuos dos quais 65,5% (36) do sexo feminino e
34,5% (19) do sexo masculino. As idades dos individuos estdo compreendidas entre os 9 anos e

0s 68 anos, cuja média é de 35,94 + 16,22 anos.

Os valores obtidos no exame subjetivo, nomeadamente a esfera, astigmatismo e eixo, foram

transformados em M, JO e J45 pela aplicacédo dos vetores de poténcia:

Clindro

M =+ (Esfera +

)

Clindro

Jo=—{ ) x Cos (2 x Eixo)

Clindro

Jas=—( ) x Sen (2 x Eixo)

Desta forma, analisando o valor do parametro de M, os participantes foram classificados de

acordo com a sua ametropia.

Segundo os critérios de diagndstico descritos no capitulo 3.2, 52,7% dos individuos é
emetrope com um valor médio de MO de -0,08 + 0,30 D, 27,3% ¢ miope com um valor médio de
MO de -2,29 + 2,20 D e 20% ¢ hipermetrope com um valor médio de MO de 1,47 +0,9 D. Dos 55
participantes, 47,3% usa adicdo para a distancia de 40 cm correspondente a distancia do teste de
DF, sendo que apenas 21,8% ja utilizava anteriormente adicao, os restantes estao a utilizar pela
primeira vez. Na tabela 1, é possivel observarem-se os valores médios do equivalente esférico,
percentagem, valor minimo e maximo de cada ametropia, isto €, hipermetropia, miopia e

emetropia.
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Tabela 1: Valores médios do equivalente esférico, bem como percentagem, valor minimo e

maximo de cada ametropia.

Percentagem Valor Valor Valor

Erro Refrativo
(%) Médio (D) Minimo (D)  Maximo (D)

27,3 -2,29 £ 2,20 -9,38 -0,50
Hipermetropia 20 +1,47 +0,9 +0,75 + 3,25

4.2. Distribuicao da DF pela amostra

Optou-se por ndo apresentar as curvas de Disparidade uma vez que para a grande maioria
dos individuos nao se conseguiu tracar a curva e, dado que os dados eram reduzidos decidiu-se

nao analisar este parametro.

O valor médio da DF foi de 0,31 + 1,63 min de arco de exo disparidade, com valores
compreendidos entre4 min de arco de endo disparidade € 6 min de arco no sentido exo
disparidade. Na tabela 2 observam-se o valor médio da DF, variancia, amplitude e valor minimo e

maximo da DF na amostra.

Tabela 2: Valor médio e respetivo desvio padrao, variancia, amplitude e valor minimo e

maximo do valor da DF na amostra. (exo disparidade é representada com sinal negativo)

Desvio

Variancia Amplitude Minimo Maximo

padrao

DF (min de
-0,309

+1,63 2,662

arco)

Como se pode ver na tabela 3, 61,8% dos participantes ndo manifestaram DF (orto

disparidade), 20% manifestaram endo disparidade e 18,2% exo disparidade.
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Tabela 3: Prevaléncia das subcategorias do sentido da DF, orto, endo e exo disparidade na

amostra estudada.

61,8 34
Endo 20,0 11
Exo 18,2 10

Nos homens, 57,9% demonstrou orto disparidade, 26,3% demonstrou endo disparidade e
15,8% demonstrou exo disparidade. Para as mulheres, 63,9% revelou orto disparidade, 16,7%
endo disparidade e 19,4% exo disparidade. Contudo, ao efetuar-se a analise estatistica, ndo se
conseguiu estabelecer uma associacao estatisticamente significativa entre o sexo e sentido da DF,

dado que o teste de qui-quadrado obteve um p=0,690.

Dos individuos que utilizam prescricao (Px), 53,1% manifestou orto disparidade, 28,1%
manifestou endo disparidade e 18,8% manifestou exo disparidade. Contudo, 73,9% dos que nao
usam Px manifestaram orto disparidade. Uma vez que foi obtido p=0,176 no teste de qur-

quadrado, nao se encontraram associacoes.

Para o sentido da DF, 41,7 % dos individuos que usavam adicdo manifestaram exo
disparidade. Quanto a quem nao usava adicao, 72,1 % manifestou orto disparidade, 16,3 %
manifestou endo disparidade e 11,6 % manifestou exo disparidade. Uma vez que p=0,009 no teste
de qui-quadrado, é possivel estabelecer uma associacao estatisticamente significativa entre o
sentido da DF e o uso de adicdo. Quarenta e dois porcento dos individuos que usam adicao
apresentaram uma exo disparidade de fixacao e 72% dos que ndao usam apresentam orto

disparidade de fixacao.

Através do Teste de gui-quadrado verificou-se uma associacao estatisticamente significativa
(p=0,006) entre o sentido de DF e a ametropia (hipermetropia, miopia e emetropia), relacionam-
se da seguinte forma: um individuo emetrope tem maior associacdo com orto disparidade e menor
associacao com exo disparidade; no caso de um hipermetrope ha maior associacao de ter orto
disparidade e um individuo hipermetrope nao foi possivel estabelecer uma associacao

estatisticamente significativa. 82,8% dos individuos emetropes manifestou orto disparidade. Dos
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individuos miopes, 46,7% manifestou orto disparidade e 33,3% manifestou endo disparidade. Dos

hipermetropes, 45,5% manifestou exo disparidade.

Com o teste de Mann-Whitneynao se obteve significancia estatistica para a categoria “sexo”,

portanto, nao houve diferenca da distribuicdo da DF entre homens e mulheres (p=0,477).

Para as diferentes categorias do erro refrativo, isto €, miope, hipermetrope e emetrope, ndo
se obteve diferencas estatisticamente significativas entre os grupos na distribuicdo da DF
(p=0,507), nem entre as subcategorias do sentido da heteroforia associada (p=0,466). Dados

obtidos com o teste de Aruskal-Wallis.

Contudo, nas diversas subcategorias do sentido da DF, isto &, orto, endo disparidade e exo
disparidade obteve-se diferencas estatisticamente significativas entre os grupos em relacdo a
distribuicao da idade (p=0,037), heteroforia associada a DF (p=0,004), adicdo da prescricao atual
(Px Add), cujo p obtido foi p=0,033. Estas distribuicdes podem ser observadas nas figuras 7, 8 e
9 respetivamente. Ndo se verificou diferencas estatisticamente significativas em relacdo a

distribuicao da heteroforia dissociada (p=0,280), nem em relacdo aos sintomas (p=0,387).
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Figura 7: Valores médios da idade pela distribuicao das subcategorias do sentido da DF,

orto, endo e exo disparidade na amostra estudada.
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Figura 8: Valores médios da heteroforia associada pela distribuicdo das subcategorias do

sentido da DF, orto, endo e exo disparidade na amostra estudada.
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Figura 9: Valores médios da Adicao atualpela distribuicdo das subcategorias do sentido da

DF, orto, endo e exo disparidade na amostra estudada.

Na analise da correlacao entre a DF e o valor da heteroforia associada ndo se verificou
correlacdo estatisticamente significativa (p=0,221), também nado se verificou correlacao

estatisticamente significativa com o valor da heteroforia dissociada (p=0,207), Px Add (p=0,467)

e sintomas (p=0,507).

Através das fabelas cruzadas verificou-se que nos individuos emetropes, a média da DF, é
de 0,1 A no sentido exo disparidade, nos miopes a média da DF ¢ de 0,2 A no sentido exo

disparidade, nos hipermetropes apresentam uma média de 1A no sentido exo para a DF.
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0 parametro idade n&o revelou correlacdo estatisticamente significativa com a Disparidade
de fixacdo, tal como demonstrado na tabela 4. Também se observa na tabela a comparacéo entre
os resultados obtidos no presente estudo e no estudo de Yekia et al. (1989), cuja amostra era

constituida por 187 individuos.[54]

Tabela 4: Coeficientes de correlacado entre idade e Disparidade de Fixacao, Heteroforia

Associada e Heteroforia Dissociada encontrados no presente estudo e no estudo de Yekta ef a/[54]

Heteroforia Heteroforia

Associada dissociada

r=-0.098

r=-0.110 r=0.279

Idade no presente estudo

p > 0.05 p>0.05 p <0.05

r=-0.55 r=-0.61 r=-0.73
Idade no estudo de Yekta et a/.

p <0.001 p <0.001 p <0.001

4.3. Distribuicao da heteroforia associada a DF

0 valor médio da heteroforia associada a DF foi -0.76 + 3.06 A de exoforia, com valores
compreendidos entre 9 A de exo e 9 A de endo. A variancia foi de 9.41 A e a amplitude foi de 18

A. Dados representados na tabelab.

Tabela 5: Valor médio e respetivo desvio padrao, variancia, amplitude e valor minimo e

maximo do valor da heteroforia associada na amostra. (exo é representada com sinal negativo)

Variancia Amplitude Minimo Maximo

Heteroforia

Associada -0,76
DF (4)

+ 3,067
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O sentido da foria associada obteve a seguinte frequéncia, 60% manifestou sentido orto,
10,9% manifestou sentido endo e 29,1% manifestou sentido exo, dados representados na tabela
6. Porém, 52,6% do sexo masculino revelou sentido orto e 42,1% revelou sentido exo. Nas
mulheres, 63,9% revelou sentido orto, 13,9% revelou sentido endo e 22,2% revelou sentido exo.
Contudo, o p obtido no teste de qui-quadrado foi p=0,246, por esse motivo, ndo foi possivel

estabelecer nenhuma associacao estatisticamente significativa do sexo com o sentido.

Tabela 6: Prevaléncia das subcategorias do sentido da heteroforia associada, orto, endo e

exo disparidade na amostra estudada.

60 33
Endo 10,9 6
Exo 29,1 16

Quanto a heteroforia associada a DF observa-se uma maior frequéncia para a ortoforia
(orto) em 60%. Os restantes 29,1% sao para o sentido exo e apenas 10,9% para o sentido endo
disparidade. Por este motivo, o valor detetado com maior frequéncia foi 0 min de arco, isto &, orto

disparidade.

No caso do sentido da heteroforia associada, para quem usava Rx obtiveram-se as
seguintes frequéncias, 53,1% manifestou sentido orto, 15,6% manifestou sentido endo e 31,3%
manifestou sentido exo. Dos que nao usavam Rx, 69,6% manifestou orto e 26,1% manifestou uma
exo. Nao foi possivel analisar associacdes estatisticamente significativas entre o sentido da

heteroforia associada e quem usa/ nao usa prescricao (p > 0,05).

No sentido da foria associada, 79,3% dos individuos emetropes manifestou sentido orto e
17,2% manifestou sentido exo. Dos miopes 46,7% manifestou sentido orto e quarenta por cento
manifestou sentido exo. Dos hipermetropes 45,5% manifestou sentido exo. Verificou-se uma
associacao estatisticamente significativa (p=0,022) entre o sentido da heteroforia associada e a
ametropia (hipermetropia, miopia, emetropia), associam-se da seguinte forma: um individuo

emetrope tem associacao maior com orto disparidade e menor associacao com exo disparidade;
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no caso de um individuo hipermetrope ha maior associacdo com orto disparidade, mas a
associacao com exo ou endo disparidade é igual, para o individuo miope nao se conseguiu

estabelecer uma associacao.

Na amostra, verifica-se que 50% dos individuos que usavam prescricao anterior com adicéo
(Rx Add) manifestou sentido exo, quanto ao sentido da heteroforia associada. Dos que ndo usavam
Rx Add, 69,8% revelou sentido orto e 23,3% revelou sentido exo. Dado que p=0,016, o feste de
qui-quadrado manifestou significancia estatistica e por esse motivo, é possivel estabelecer maior

associacdo de quem ndo usava Rx Add manifestar orto disparidade.

Cinquenta por cento dos individuos que usa Add atualmente manifestaram orto quanto ao
sentido da heteroforia associada e 34,6% manifestaram exo. Dos que ndo usam Add, 69,0%
manifestou sentido orto e 24,1% manifestou sentido exo. O teste de gui-quadrado ndo manifestou

significancia estatistica.

57,1% dos individuos que usam Px, manifestaram orto quanto ao sentido da heteroforia
associada, 12,3% manifestaram endo e 30,6% manifestaram exo. Dos que ndo usam Px, 83,3%
manifestaram orto e 16,7% manifestaram exo. Nao se obteve significancia estatistica no teste de

qui-quadrado.

Com o teste de Mann-Whitney, foram analisadas as diferencas da distribuicdo da DF entre
homens e mulheres, para este parametro ndo foram detetadas diferencas estatisticamente
significativas (p=0,180). Também n&o se detetaram diferencas estatisticamente significativas em

relacdo a quem usa e guem nao usa adicdo na prescricao atual, Px Add (p=0,575).

Entre as diferentes categorias do erro refrativo, isto &, miope, hipermetrope e emetrope, ndo
se obteve diferencas significativas, com o teste de Aruskal-Wallis, para a distribuicdo da heteroforia

associada (p=0,631).

Contudo, o sentido da heteroforia associada a DF, isto &, orto, endo e exo, ndo apresentou
diferencas significativas entre os grupos na distribuicdo da Px Add (p=0,091), heteroforia

dissociada (p=0,171), magnitude DF (p=0,387) e sintomas (p=0,450).

A idade nao manifestou diferenca estatisticamente significativa em relacédo ao sentido da
heteroforia associada (p=0,065), tal como se pode observar na tabela 4. Pode-se verificar também

que, os dados sao diferentes dos obtidos no estudo de Yekta e/ a/. (1989).[20]
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Nao se verificou correlacdo estatisticamente significativa entre a heteroforia associada e a
idade (p=0,478), nem com a Px Add (p=0,300), nem com a heteroforia dissociada (p=0,106) e

com os sintomas (p=0,794).

Através das tabelas cruzadas verificou-se que nos individuos emetropes a média da
heteroforia associada ¢ de 1 A no sentido exo, nos miopes a heteroforia associada apresentou
uma média de 1A no sentido de exoforia, nos hipermetropes apresentam uma média de 1A no

sentido exo.

4.4. Distribuicao da heteroforia dissociada

Segundo estudos anteriores para a distancia de 40cm existe uma associacdo para 0s
individuos apresentarem exoforia dissociada. E, como era de esperar, verificou-se que a maioria
dos individuos sofriam de exoforia dissociada a esta distancia, isto ¢ 37 (67,3%). Dos restantes,
10 (18,2%) sofriam de endoforia dissociada e 8 (14,5%) eram orto. Os valores de heteroforia
dissociada estdo compreendidos entre 20 A no sentido exo e 12A no sentido endo. Contudo, o
valor com maior frequéncia foi 2A no sentido de exoforia dissociada. Dados representados na

tabela 7.

Tabela 7: Valor médio e respetivo desvio padréo, variancia, amplitude e valor minimo e

maximo do valor da heteroforia dissociada na amostra. (exo é representada com sinal negativo)

Média Desvio Variancia Amplitude  Minimo Maximo

padrao

Heteroforia

Dissociada -2,42

DF (1)

+ 5,67

Na amostra quanto ao sentido da heteroforia dissociada, obteve-se uma percentagem de

14,5% de ortoforia, 18,2% de endo e 67,3% de exo. Dados representados na tabela 8.
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Tabela 8: Prevaléncia das subcategorias do sentido da heteroforia dissociada, orto, endo e

exo disparidade na amostra estudada.

14,5 8
Endo 18,2 10
Exo 67,3 37

Do total da amostra 73,7% dos homens tem exoforia, quanto as mulheres, 19,4% tém
ortoforia, 16,7% tem endoforia dissociada e 63,9% tem exoforia dissociada. Contudo, no parametro
SEeX0 Nao se conseguiu estabelecer uma associacado estatisticamente significativa com as diferentes
subcategorias do sentido da heteroforia dissociada, uma vez que no teste de qui-quadrado obteve-

se p=0,363, por isso, sem significancia estatistica.

15,6%, de quem usa Rx, manifestou endo no sentido da heteroforia dissociada e 78,1%
manifestou exo. Quanto a quem nao utilizava, 26,1% revelou orto, 21,7% revelou endo e 52,2
revelou exo no sentido da heteroforia dissociada. O teste de qui-quadrado nao manifestou

significancia estatistica e por esse motivo nao se conseguiram estabelecer associacoes.

Da amostra, verificou-se que 75% dos individuos que usavam Rx Add manifestaram sentido
exo na heteroforia dissociada. Nos que nao usavam Rx Add, 18,6% manifestaram sentido orto,
16,3% manifestaram sentido endo e 65,1% manifestaram sentido exo. O teste de qui-quadrado
para estas duas variaveis manifestou um valor p=0,251 e, por esse motivo, nao revelou

significancia estatistica.

O erro refrativo subdivide-se em emeterope, miope e hipermetrope. Dos emetropes, 20,7%
revelou sentido orto na heteroforia dissociada, 24,1% revelou endo e 55,2% revelou exo. Nos
miopes, 73,3% manifestaram sentido exo. E, nos hipermetropes 90,9% manifestou sentido exo.

Contudo, o teste de gui-quadrado nao revelou significancia estatistica.

De quem usa Add atualmente, 26,9% manifestou orto quanto ao sentido da heteroforia
dissociada, 23,1 manifestou endo e 50% manifestou exo. Dos que ndo usam Add 82,8%

manifestou sentido exo. Ha maior associacdo entre quem usa Add com sentido orto e menor
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associacao com sentido exo e, de quem nao usa, maior associacao com sentido exo, uma vez que

p=0,018 no teste de qui-quadrado.

Dos individuos que usa Px atualmente, 14,3% manifestou orto, 18,4% manifestou endo e
67,3% manifestou exo em relacao ao sentido da heteroforia dissociada. Dos que ndo usam P,
16,7% manifestou sentido orto, 16,7% manifestou sentido endo e 66,7% manifestou sentido exo.

0 teste de gui-quadrado ndo manifestou significancia estatistica.

Com o teste de Mann-Whitney foi analisada a distribuicdo da heteroforia dissociada entre o
sexo, isto &, homens e mulheres, ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas
(p=0,803). No entanto, fora, detetadas diferencas estatisticamente significativas (p=0,008) entre
quem utiliza Px Add e quem né&o utiliza, pode ver-se na figura 10. a distribuicdo da heteroforia

dissociada pelo valor da heteroforia dissociada.
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Figura 10: Representacao grafica da distribuicao do valor da heteroforia dissociada entre

guem usa e quem nao usa Add na prescricao atual na mostra estudada.

Para as diferentes categorias do erro refrativo, ou seja, miope, hipermetrope e emeterope,
nao se obteve diferencas estatisticamente significativas, com o teste de Aruskal-Wallis, para a

distribuicao da heteroforia dissociada (p=0,131).

Contudo, o sentido da heteroforia dissociada nao apresentou diferencas estatisticamente
significativas com a distribuicdo da Add (p=0,222), tal como com a distribuicdo dos sintomas

(p=0,114), avaliado com o teste de Aruskal-Wallis.

Verifica-se correlacao estatisticamente significativa entre a heteroforia dissociada e a Px

Add no sentido positivo e com o coeficiente de correlacdo de r=0,271 (p=0,045), significa por isso
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que, ha medida que a heteroforia dissociada aumenta, a Px Add também aumenta, no entanto é

uma correlacéo baixa.

Também foi verificada correlacao estatisticamente significativa com a idade no sentido
positivo com um coeficiente de correlacao de 0,279 (p=0,039), como se pode observar na tabela
4, também uma correlacao baixa, mas significa que a medida que a idade aumenta, a heteroforia

dissociada também aumenta.

Verificou-se correlacdo estatisticamente significativa entre a heteroforia dissociada e a DIP,
no sentido positivo com um coeficiente de correlacdo de 0,309 (p=0,022), novamente uma

correlacao baixa.

Através das fabelas cruzadas verificou-se que nos individuos emetropes a média da
heteroforia dissociada, nos miopes a média da heteroforia dissociada é de 4A no sentido de
exoforia, nos hipermetropes apresentam uma meédia de 1A no sentido exo para a heteroforia

dissociada.

4.5. Sintomas

Foi efetuada a distincdo entre os pacientes sintomaticos e assintomaticos segundo o
questionario CISS modificado, de acordo com a pontuacao obtida, no entanto, nao foi analisada a
possibilidade de insuficiéncia de convergéncia. Assim sendo, dos 55 participantes no estudo,
83,60% (46) foram classificados como assintomaticos para o questionario CISS, ja que obtiveram
pontuacao inferior a 21, enquanto 16,4% (9) foram considerados sintomaticos, com pontuacao

acima de 21, tal como apresentado na figura 11.
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Distribuicdo dos sintomas

Assintomaticos
16.4%

Sintomaticos
83.6%

Figura 11: Prevaléncia de individuos sintomaticos e assintomaticos na amostra estudada.

Dos individuos assintomaticos, 15,2% revelou orto quanto ao sentido da heteroforia
dissociada, 17,4% revelou endo e 67,4% revelou exo. Dos sintomaticos 66,7% revelou sentido exo
quanto a sentido da heteroforia dissociada. O teste de qui-quadrado nao revelou nenhuma

associacao estatisticamente significativa.

63% dos individuos assintomaticos manifestou orto disparidade, 21,7% manifestou endo
disparidade e 15,2% manifestou exo disparidade. Dos individuos sintomaticos, 55,6% manifestou

orto disparidade. O teste de gui-quadrado ndo manifestou significancia estatistica.

Na amostra, 60,9% dos individuos assintomaticos manifestou sentido orto no sentido da
heteroforia associada e 30,4% manifestou sentido exo. No caso dos individuos sintomaticos, 55,6%
manifestou sentido orto em relacdo ao sentido da heteroforia associada. O teste de qui-quadrado

nao manifestou significancia estatistica.

Nao se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre sintomaticos e
assintomaticos com o valor da DF (p=0,220), heteroforia dissociada (p=0,314), heteroforia
associada (p=0,548), Px Add (p=0,767) e idade (p=0,279), dados verificados com o teste de Mann-
Whitney.

30



Verifica-se uma correlacdo estatisticamente significativa entre a pontuacao dos sintomas e
a idade no sentido negativo com um coeficiente de correlacdo de -0,271 (p=0,045), isto significa
gue ha medida que a idade aumenta os sintomas vao diminuindo, no entanto € uma correlacao

baixa. Contudo, nao se verifica correlacao entre os sintomas e a Px Add (p=0,467).

4.6. Magnitudes Normais Visao Binocular

Na tabela 9, é possivel observar o valor médio encontrado, da heteroforia dissociada, na
amostra e este foi de 2 + 6 A no sentido exo. Pode observar-se também o valor médio obtido para
as reservas fusionais negativas e positivas e comparar estes valores médios (e desvio padrao) com

0s valores médios dos estudos de Morgan (1944) e Saladin & Sheedy (1978).[55][37]

Tabela 9: Comparacao, entre o estudo de Morgan, Saladin & Sheedy e o estudo atual, dos
valores médios (e desvio padrao) das medidas de Visdo Binocular, isto ¢, heteroforia e reservas

positivas e negativas (exoforia dissociada é representada por sinal negativo).[55][37]

Medidas em VP Medidas de Visao Binocular (A)

Estudo de Estudo de Presente
Morgan Saladin&Sheedy Estudo
(1944) (1978) (2021)
Heteroforia
-3+5 -0,5+6 -2+6
dissociada
Desfocado 17+5 22 +8 12+7
Reserva Positiva Rutura 21+6 30+12 19+8
Recuperacao 11+7 23+ 11 9+6
Desfocado 13+4 14+ 6 19+7
Reserva Negativa Rutura 21 +4 19+7 28 £ 8
Recuperacao 13+5 13+6 11+8
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Capitulo 5 — Discussao dos resultados

5.1. Magnitude normal DF e heteroforia dissociada

O valor médio da DF é de 0,31 + 1,63 min de arco de exo disparidade. Os seus valores
variam entre 4 min de arco de endo disparidade e 6 min de arco de exo disparidade. No entanto,
61,8% dos participantes ndo manifestam qualquer tipo de disparidade, 20% manifestaram endo
disparidade e 18,2% exo disparidade. O intervalo de valores obtido no presente estudo ¢ de 6 min

de arco de exo disparidade a 4 min de arco de endo disparidade.

Os dados obtidos ndo estdo de acordo com os limites impostos no estudo de Sheedy
(1980). Este concluiu que a DF normalmente varia entre 5 e 10 min de arco e raramente excede
10 min de arco. Contudo Sheedy (1980) utilizou um método diferente do estudo atual, dai a

diferenca entre as conclusdes.[17]

O valor médio de DF obtido no estudo de Yekta ef a/ (1989) foi o mais semelhante ao
presente estudo, cujo valor médio foi 1,22 + 1,84 min de arco, no sentido exo, valor obtido de 187

individuos através do feste de Mallet. [20]

Dittemore et a/. (1993), analisaram os valores médios da DF obtidos através do cartdo de
Wesson foi de 3,31 + 3,74 min de arco no sentido exo e através do Dispardmetro foi de 1,13 +
4,09 min de arco no sentido exo.[40] Estas diferencas de valores devem-se a utilizacdo de

diferentes métodos de medicao.

Apds comparacao entre o valor da foria e magnitude das diferentes fases das reservas
fusionais como se pode constatar na tabela 9, ndo se observaram valores muito diferentes entre
os estudos de Morgan (1944), Saladin & Sheedy (1978) e o presente estudo. [53][35] Os valores
mais semelhantes ocorrem entre o estudo de Morgan (1944) [55] e o estudo atual e isso deve-se
ao facto de ambos realizarem a analise numa populacdo clinica, enquanto, Saladin & Sheedy

(1978) realizaram o seu estudo numa populacao jovem nao clinica. [37]
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5.2. DF e Heteroforia

A DF e a heteroforia associada estao relacionadas a problemas binoculares para visao de
perto em todas as faixas etarias. Ao longo dos anos tem sido mostrado (Yekta e Pickwell, 1986;
Pickwell, Jenkins e Yekta, 1987) que tanto a DF como a heteroforia associada sdo melhores
indicadores de problemas binoculares. [4][13] No entanto, a correlacdo entre o valor da DF com
0 valor da heteroforia dissociada em visao de perto tem sido um tema que causa grande discérdia

entre varios autores.[3][47]

No estudo atual ndo se observou qualquer relacdo com o valor da heteroforia dissociada.
Também foram analisadas as diferencas da distribuicdo da heteroforia dissociada e o sentido da
DF, isto &, orto, endo e exo e também nao se verificaram diferencas estatisticamente significativas
(p=0,280). De acordo com estes dados esta o estudo de Robert P. Rutstein ef a/. de 1988, no
qual, ndo obtiveram diferencas estatisticamente significativas entre a DF e heteroforia dissociada.
[3] O estudo de Noorden e Palmer (1979) no qual concluiram que nao existe correlacdo entre o
valor e a sentido da DF e a heteroforia dissociada e referem também que o sentido e o valor da

DF nem sempre ¢ 0 mesmo que o sentido e magnitude da heteroforia dissociada. [56]

Contudo, alguns estudos anteriores sobre a relacdo entre DF e heteroforia dissociada
mostraram que grandes quantidades de DF estao associadas a grandes quantidades de heteroforia

dissociada horizontal. [47]

Mallett ¢ (citado por Pickwell et al. 1986[4]) afirmou que todos os pacientes com heteroforia
dissociada descompensada apresentam DF. Sheedy e Saladin (1978) concordam e afirmam que
a DF é um melhor indicador de heteroforia dissociada descompensada do que o grau de heteroforia
dissociada. [37] No estudo de Yekta e Pickwell (1986) encontraram uma correlacéo entre o valor

da heteroforia dissociada e DF, mas baixa. [4]

Pickwell (1986) [4] obteve uma correlacao positiva entre os valores da heteroforia dissociada
e 0s da DF, ou seja, quanto maior a DF maior a heteroforia dissociada. Portanto, existe correlacao,
mas, ndo é uma correlacdo alta. Concluiu-se que Pickwell verificou correlacéo entre o sentido e o
valor de DF com o sentido e magnitude da heteroforia dissociada, no entanto, o valor da DF néo

pode ser previsto através do valor da heteroforia dissociada.

¢ Mallett, R. F. J. (1974) Fixation disparity-its genesis and relation to asthenopia. Ophthalmic Optician 30, 1159-1168.
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Ames e Gliddon® (citado por Pickwell et al, 1986[4]) usou um haploscépio para detetar DF
e sugeriu que havia uma relacao entre o sentido da heteroforia dissociada e o sentido da DF. Ogle
(1954) [57] aprofundou e concluiu que o grau de DF era menor do que o da heteroforia dissociada,
mas o sentido da DF era 0 mesmo que o sentido da heteroforia dissociada. Jampolsky et a/. (1957)
descobriram que havia uma correlacao entre o sentido e o valor de DF com a sentido e o valor de

endo disparidade, mas tal relacionamento nao foi encontrado na exoforia dissociada. [47]

A DF, por vezes, tem sentido oposto ao da heteroforia dissociada, este fenomeno chama-se
DF paradoxal. [4] No entanto, a DF é geralmente no mesmo sentido que a heteroforia dissociada.
[58][59] Ogle et al. (1951) afirmam ainda que na maioria dos assuntos o sentido da DF ¢ o mesmo

sentido da heteroforia dissociada. [57]

Ogle et al. (1967)[7] argumentam que o valor da DF medida em individuos com endoforia
dissociada ¢ diferente da medida em individuos com exoforia dissociada. Verificou que um
pequeno aumento na endoforia dissociada resulta num grande incremento do valor da DF no
sentido esoforico. Por outro lado, um pequeno aumento na exoforia dissociada resulta numa
peguena ou nenhuma mudanca na DF no sentido exoférico. Anteriores pesquisas de Jaschinski
(1993, 1997) [49][60] mostraram que individuos com visdo binocular normal, a DF também muda

no sentido exo em visao préxima.

Nos estudos de Jaschinski, (1997, 2001) [60][61] verificaram que, em VP, a DF muda de
sentido para o sentido exo disparidade. Essas observacbes correspondem as descobertas de
Heuer e Owens (1989); Jaschinski et al (1998); e Mon-Williams et a/ (1998, 1999).
[62][6][63][64]

Mallette (citado por Pickwell, 1986[4]) e Sheedy&Saladin (1986) [37] sugeriram que a DF
esta relacionada com a heteroforia dissociada descompensada, ou seja, a existéncia de uma
heteroforia dissociada que leva ao aparecimento de sintomas. Isso parece confirmar que a DF é
um melhor indicador de heteroforia dissociada descompensada do que o grau de heteroforia

dissociada.

O facto de se obter dados diferentes podera estar relacionado com o tipo de método, uma
vez que no presente estudo foi realizado o Teste de Sa/adin e nos estudos realizados anteriormente

0 método utilizado foi o teste de Mallet ou outros métodos. Outra possivel justificacéo é o facto de

* Ames A, Gliddon GH. Ocular measurements. Trans Sect Ophthalmol AMA 1928: 102-1 75
© Mallett, R. F. J. (1974) Fixation disparity-its genesis and relation to asthenopia. Ophthalmic Optician 30, 1159-1168.
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grande parte dos estudos referenciados analisarem os dados através das curvas de Disparidade e

as curvas nao foram tidas em conta no presente estudo.

5.3. DF e sintomas

Apds analise dos dados, no presente estudo, ndo se verificaram diferencas estatisticamente
significativas entre sintomaticos e assintomaticos com o valor da DF (p=0,220), também nao se
verificou qualquer correlacdo entre a DF e a pontuacdo dos sintomas obtido com o questionario
CISS modificado, nem com o facto de serem sintomaticos ou assintomaticos. Estes dados estao
de acordo com o estudo de Kenneth N. Ogle ef a/, (1967) no qual ndo encontraram qualquer
relacdo significativa entre DF e sintomas. [7] Dados verificados no estudo de L. D. Pickwell ef a/.

(1989) no qual ocorre, novamente, a presenca de DF em individuos normais e sem sintomas. [54]

Em estudos anteriores os resultados obtidos foram o oposto, por exemplo, L. D. Pickwell
(1987) concluiram que ha alguma relacdo entre DF e sintomas. [65] Rajula Karania ef a/. (2006)
verificaram que os individuos sintomaticos tém graus significativamente mais elevados de DF, ou
seja, maior DF, mais sintomas. [21] J. Mallett (citado por Pickwell et al. 1986 [4]) concorda que

individuos com sintomas tém DF mais alta.

Wolfgang Jaschinski (2017) [66] avaliou individuos jovens adultos (20-31 anos) e
aprofundou mais o tema. Concluiu que sujeitos com mais queixas de astenopia tendem a ter uma
maior DF no sentido exo disparidade em visdo de perto. Neste estudo, ndo se conseguiu
estabelecer, com o teste de gui-quadrado, maior e menor associacao de ocorrer um dos sentidos

da DF em sintomaticos, nem assintomaticos.

No entanto, na série de estudos de Pickwell ef a/. (1986) [4]levou a conclusdo de que as
mudancas na DF sdo um produto do stresse visual, sugeriram que a DF é muito provavel de
ocorrer quando a visao binocular esta em stresse mas, por outro lado, demonstrou que a DF pode

ocorrer em individuos sem sintomas.

5.4. DF eidade

Tara L. Alvarez et al. (2016) defendem no seu estudo que a dindmica da DF nao depende

da idade. [67] Estes dados estdo de acordo com Yekta ef a/. (1989), num estudo anterior, onde

» Mallett, R. F. J. (1974) Fixation disparity-its genesis and relation to asthenopia. Ophthalmic Optician 30, 1159-1168.Mallet
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concluiram que com o aumento da idade, a heteroforia dissociada, a heteroforia associada e a DF

aumentaram no sentido de exo disparidade.[54]

Como se verifica na tabela 4, os dados encontrados no presente estudo séo muito diferentes
dos encontrados por Yekta ef a/. (1989) [54] apenas se verifica uma correlacao entre a idade e a
heteroforia dissociada, mas, no presente estudo é no sentido positivo e pode-se visualizar que, no
estudo de Yekta ef a/. (1989) [54] é no sentido negativo. Esta correlacdo ¢ forte e no presente
estudo é uma correlacdo muito baixa. Esta diferenca entre estudos pode dever-se a utilizacao de

diferentes métodos na recolha de medidas.

No seguimento da tabela verifica-se que nao ha correlacdo da idade nem com o valor da

heteroforia associada nem com o valor da DF.

Contudo, nas diversas subcategorias do sentido da DF, isto &, orto, endo disparidade e exo
disparidade obteve-se diferencas estatisticamente significativas entre os grupos em relacao a

distribuicao da idade (p=0,037).

5.5. Heteroforia dissociada e idade

No presente estudo, foi verificada uma correlacao estatisticamente significativa com a idade
no sentido positivo com um coeficiente de correlacdo de r=0,279 (p=0,039), uma correlacao baixa,
mas significa que a medida que a idade aumenta, a heteroforia dissociada também aumenta e,
uma vez que exoforia dissociada foi representada com sinal negativo e endoforia dissociada sinal
positivo, podemos concluir que quanto maior a idade maior a heteroforia dissociada no sentido

endofdrico.

Estes dados nao estdo de acordo com o estudo de Robert P. Rutstein ef a/. de 1988 [3]
onde analisaram individuos presbiopes, por isso com mais idade e, concluiram que estes
geralmente exibem mais exoforia dissociada do que os pacientes ndo presbiopes, por isso, com
menos idade. Comparando com o nosso estudo podemos dizer que mais idade mais heteroforia

dissociada, mas no sentido endoforico.

Contudo, varios estudos anteriores apoiam a relacao da idade com a heteroforia dissociada,

sao estes Yekta ef a/. 1989; Sheedy e Saladin, 1975; McKee et a/,, 1987. [54][68][69]

Estudos mais recentes nao relataram correlacao significativa entre a heteroforia dissociada

e a idade, que é o caso dos estudos de Heron ef a/ (2001) e Yang ef a/. (2009) Talasan et al.
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(2016) acabam por concluir que a capacidade para modificar a velocidade vergéncia depende do
sujeito, em vez de depender da idade, no entanto, apoiam que o valor da heteroforia dissociada

diminui como parte do processo normal de envelhecimento do adulto. [70][71][67]

5.6. Sintomas e heteroforia dissociada

No estudo atual, ndo revelou nenhuma associacdo estatisticamente significativa entre

sintomas e heteroforia dissociada.

Rajula Karania et a/. (2006) estdo de acordo com o estudo atual e por isso ndo encontrou
diferenca significativa na heteroforia dissociada entre individuos sintomaticos e assintomaticos.

[21]

Tal como no estudo de Yekta ef a/ (1989), também nao se detetou qualquer correlacdo
entre o valor/sentido da heteroforia dissociada e os sintomas.[20] No entanto, Richard et al.
afirmam, no seu estudo de 2006, que, grandes heteroforias dissociadas podem levar a astenopia,
mas desconforto resultante de quantidades muito pequenas de DF sdo frequentemente

subestimadas.[58]

5.7. Sintomas e heteroforia associada

No estudo atual ndo se verificou nenhuma correlacdo, nem associacdo, entre os sintomas
e a heteroforia associada (p=0,548), nem com a DF (p=0,220). Contudo, estes dados n&o estao
de acordo com o estudo de Yekta ef a/ (1989), onde afirmam que tanto a DF como a foria
associada aumentam com os sintomas, isto €, os individuos com sintomas tém um grau mais alto
de ambos os parametros. [20] Uma vez que ambas as amostras sdo em ambiente clinico, as

diferencas encontradas podem dever-se aos diferentes métodos utilizados em ambos os estudos.

5.8. DF e Heteroforia associada

No estudo atual, para as diversas subcategorias do sentido da DF, isto é, orto, endo
disparidade e exo disparidade obteve-se diferencas estatisticamente significativas entre os grupos

em relacdo a heteroforia associada a DF (p=0,004).

Porém, na correlacdo entre a DF e o valor da heteroforia associada nao se verificou

correlacdo estatisticamente significativa (p=0,221). Dados de acordo com Carter Darrell B. (1980)
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onde no seu estudo nao encontrou correlacao significativa entre o valor e sentido da DF com o

valor e sentido da heteroforia associada. [28]

Pickwell ef a/. (1987) demonstraram e depois Yekta ef a/. (1989) concordaram que o grau
de DF e as magnitudes da Heteroforia associada tém uma forte correlacdo para todas as faixas
etarias. Concluindo que é desnecessario a medicdo de ambos os parametros. [4][20] Uma vez
que o estudo atual também foi realizado em varias faixas etarias e ndo se verificou esta correlacao,

conclui-se que estes parametros deverao ser medidos em separado.

5.9. Adicao e DF

No estudo atual obteve-se um que p=0,009 no teste de guiquadrado, é foi possivel
estabelecer uma maior associacao com sentido exo disparidade para quem usava Rx Add. Para
guem nao utilizava, ha maior associacao com orto disparidade e menor associacado com exo

disparidade.

Nas diversas subcategorias do sentido da DF, isto &, orto, endo disparidade e exo
disparidade obteve-se diferencas estatisticamente significativas entre os grupos em relacdo a

distribuicao da Px Add (p=0,033).

Contudo, na anadlise da correlacdo entre a DF e o valor da heteroforia associada nao se

verificou correlacéo estatisticamente significativa com Px Add (p=0,467).

Yekta ef a/ (1988) no seu estudo ndo encontrou evidéncias de que o uso de adicdo em

individuos presbiopes leva a um aumento na DF. [20] Dados que acordo com o estudo atual.

Esta diferenca de resultados pode ter ocorrido pela utilizacado de diferentes métodos. (18)
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Capitulo 6- Conclusoes e trabalho futuro

Este trabalho permitiu-nos estabelecer as seguintes conclusoes:

- A orto disparidade, com uma prevaléncia de 61,8% demonstrou ser a condicdo mais
prevalente na amostra estudada, para a visao de perto, em condicdes semelhantes para um
escritério de trabalho. Dos restantes, 20% manifestaram endo disparidade e 18,2% exo

disparidade.

- Nao se verificaram associacdes estatisticamente significativas entre a DF e a heteroforia
dissociada. Por esse motivo, conclui-se que a DF ndo ¢ um indicador de heteroforia dissociada.

Também nao se verificou associacao entre a DF e a exoforia dissociada.

- Apesar de alguns autores defenderem que é suficiente a medicdo da DF ou da heteroforia
associada, dado demonstrarem uma interligacdo, no estudo atual apenas foi verificada correlacéo
entre o sentido da DF com o sentido da heteroforia associada. Por este motivo, é essencial fazerem

a analise destes dois parametros em separado.

- Nao se pode estabelecer uma correlacédo entre a DF e os individuos sintomaticos, uma vez

que, nao foi encontrada qualquer relacdo entre a presenca de sintomas e o valor da DF.

-Nao se conseguiu estabelecer nenhuma associacdo entre a heteroforia dissociada, isto é
orto, endo e exo, e a sintomatologia, por esse motivo, ndo se pode afirmar que os pacientes com

exoforia dissociada sdo sintomaticos.

- A heteroforia dissociada aumenta com o aumento da idade. Porém, o valor da DF ndo tem
correlacao estatisticamente significativa com a idade, mas, em relacao as subcategorias do sentido
da DF, isto €&, orto, endo e exo disparidade obteve-se diferencas estatisticamente significativas na
distribuicao da idade entre os grupos. Por este motivo nao se pode estabelecer que com o aumento

da faixa etaria ocorre o aumento da DF.

- Um individuo emetrope tem maior associacao com orto disparidade e menor associacao
com exo disparidade; no caso de um hipermetrope ha maior associacao com orto disparidade. No

entanto, nao se obteve diferencas significativas da distribuicao da DF pelas diferentes categorias

39



do erro refrativo, isto €, miope, hipermetrope e emetrope. Por esse motivo nao se pode estabelecer

gue quanto mais positivo o erro refrativo maior a DF.

- A DF deveria ser medida em consultorio em individuos présbitas, uma vez que se
observaram diferencas estatisticamente significativas entre as subcategorias do sentido da DF

(orto, endo e exo disparidade) com a distribuicao do valor da adicao pela amostra.

- Quanto maior a idade, menos sintomatologia e isto, pode estar relacionado com as novas

tecnologias e com a exigéncia visual deste século.

- As discrepancias encontradas, podem se justificar pela utilizacdo de métodos diferentes
entre o estudo atual e os artigos referenciados e por analise em populacdes de faixas etarias

diferentes.

- Houve algumas limitacdes na realizacdo do trabalho atual, uma vez que as medicdes foram
praticamente todas realizadas com o foroptero. A DF foi medida fora do fordptero e, uma vez que
0 paciente segurava o teste na sua mao, a distancia de teste pode ter variado ao longo da recolha
dos dados. Outra limitacdo na medicao da DF foi a inclinacdo dos prismas colocados em frente ao
0D, uma vez que foram colocados sem medidas, apenas pela opinido do examinador, €, por esse
motivo, podem ter ocorrido variacdes na inclinacdo do mesmo. Mais ainda, deve-se notar que,
guanto maior o valor do prisma usado, mais individuos mostraram supressao e, portanto, havia

menos dados para analisar.

- Seria interessante em trabalhos futuros analisar a DF em condi¢des de baixa iluminacéo,
de modo a realizar-se uma comparacdo com a influéncia do stress visual. Pickwel ef a/. (1987)

defendem que a DF esta associada a trabalho com iluminacao insuficiente. [65]
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Anexos

Anexo 1- CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM
INVESTIGACAO

Por favor, leia com atencdo a seguinte informacédo. Se achar que algo esta incorrefo ou que nio esta
claro, ndo hesite em solicitar mais informacodes. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira assinar

este documento.

Titulo do estudo: £studo da Disparidade de Fixacdo numa populacéo clinica

Enquadramento: O estudo serad realizado no ambifo de uma tese de Mestrado de Optometria
Avangada, em desenvolvimento no Centro de Fisica da Universidade do Minho sob a orientacdo da Doutora

Sandra Franco.

Objetivo: O objetivo deste trabalho é determinar a importancia que a medicdo da disparidade de
fixacdo tem na pratica clinica, no entanto espera-se que seja utilitario de modo que todos os profissionais

possam aplica-lo em consultorio.

Descricdo dos exames a realizar: Ird ser realizado um exame visual habitual numa consulta e

que compreende 0s Seguintes passos;

Anamnese: O paciente terd de responder a uma série de questoes de modo a descrever o seu

historial. De seguida ferd de responder a um questiondrio entregue em papel (questiondrio CISS

modificado).

Acuidade Visual: Serd avaliada a visdo em termos quantitativos através da identificacao de letras

de diferentes tamanhos, projetadas num écran.

47



Avaliacdo do erro refrativo: Lsta avaliacdo serd realizada com um retinoscopio que projeta luz
no olho e que, através do comportamento desta ao ser refletida pela retina, permite determinar as lentes
que compensam a existéncia de um erro refrativo. Apds este exame sera realizado serdo avaliadas as
respostas dadas pelo particijpante a um conjunto de lentes oftdgimicas colocadas a frente dos olhos

recorrendo a um fordptero (instrumento com varias lentes) ou armacao de prova.

Avaliacdo da visdo binocular: Nesta fase serdo realizados uma série de procedimentos para
avaliar o alinhamento dos eixos visuals. Para isso serdo usados filtros e prismas (lentes) do fordptero ou
armacéo de prova. Durante a realizacao do teste é normal o participante ver duas imagens devido a

colocacdo dos prismas e que desaparece apos estes serem retirados.

Condicoes e financiamento: A participacéo serd de cardcter voluntdrio podendo desistir a
qualquer momento, sem que essa decisdo tenha qualquer tipo de consequéncia. Ndo havera qualquer

pagamento de deslocacoes ou outras contrapartidas financeiras.

Confidencialidade e anonimato: Sera garantida a confidencialidade e uso exclusivo dos dados

recolhidos para o presente estudo.

A identificacao dos participantes nunca sera tornada ptiblica.

ASSIMATUIA/S: vuv vos sas 2s sxs sen sas sus ses sxs sus sus 55s sxssss sss s5s wxs eus 5es sxs w55 ses sus 55e wxs w55 wen EEE
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Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informacdes verbais que me foram
fornecidas pela pessoa que acima assina. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar
participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo e
permito a utilizacdo dos dados que de forma voluntaria forneco, confiando em que apenas serao utilizados

para esta investigacdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me Sdo dadas pela

Investigadora.

EMI@IL:... cuv ves eee ve ves ses van van vun sen sen wen wxn wen sen wxw wxw wen wew wee wee wee wee oeee HEICGMIOVEL .. ...

IVOIMIE: ... .. cee ver ves 2es 2ee suvens sue wse e ssssse ssn sew sen sen sus wus sus sus sus wue wse wse

ASSINALUFA; ... c.. e cen e cen vve covsen sus sen sus sen sus sen sus sen sus sen sus sen s sen wen sun von DACAS cvrens

Jovsens fornereenees

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO POR 2 FOLHAS E FEITO EM DUPLICADO: UMA VIA
PARA A INVESTIGADORA, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE
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Anexo 2 - Questionario de Sintomas C/SS Modificado

ID do paciente:

Nunca

Com

pouca

frequénci

a

As

vezes

Com

muita

frequéncia

Sempre

1. Sente os olhos cansados quando |é ou executa

tarefas em visao proxima?

2. Sente desconforto ocular quando 1é ou executa

tarefas em visao proxima?

3. Sente dores de cabeca quando |é ou executa

tarefas em visao proxima?

4. Sente-se sonolento quando Ié ou executa tarefas

em visao préxima?

5. Perde a concentracdo quando & ou executa

tarefas em visao proxima?

6. Sente dificuldade em lembrar-se do que leu?

7. Tem visao dupla quando |é ou realiza tarefas em

Vvisdo proxima?

8. Vé as palavras a moverem-se, saltarem, nadar ou
a parecer que flutuam na pagina quando & ou

executa tarefas em visao préxima?

9. Sente que & devagar?

10. Os seus olhos doem quando I& ou executa

tarefas em visao proxima?

11. Sente os olhos inflamados quando | ou executa

tarefas em visao proxima?
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12. Tem a sensacao de tensdo a volta dos olhos

quando |é ou executa tarefas em visdo proxima?

13. Repara se as palavras focam e desfocam

quando |é ou executa tarefas em visdo proxima?

14. Perde-se no texto quando |é ou executa tarefas

em visao proxima?

15. Sente necessidade de reler a mesma linha de

um texto?

x 0

x1

X2

x3

x4
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