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Conteldos Fundamentais

PARTE 1

OPTOMETRIA FUNCIONAL: COMPARACAO COM A

OPTOMETRIA CLASSICA

Introducao as diferentes correntes da Optometria, classica vs funcional, bem como aos
problemas visuais em que se propoem intervir, nomeadamente: terapia visual para a leitura,
prevencao da miopia, terapia para tratamento de ambliopia e estrabismo, neuro-reabilitacao
visual, efeito das baixas adicdes no sistema nervoso simpatico e parassimpatico, prismas
conjugados para correccao de postura e de problemas de visao binocular.



Conteldos Fundamentais

PARTE 2

FUNCAO VISUAL: PADROES TiPICOS DE UM SISTEMA VISUAL
COM E SEM ALTERACOES

Discussao clinicamente orientada das formas mais comuns de avaliacao da funcéao visual,
nomeadamente: acuidade visual, sensibilidade ao contraste e campos visuais. Serao revistas
as técnicas de observacao das estruturas oculares para inspecao da saude ocular quando a
funcao visual esta alterada e existe suspeita de alteracao morfologica visivel. Serao
discutidas as diferencas entre alteracdes visuais provocadas por problemas refractivos e por
alteracoes da fisiologia/morfologia do sistema visual.



Conteldos Fundamentais

PARTE 3

DA RETINA ATE AO CORTEX: INTEGRACAO DA INFORMACAO
VISUAL, PLASTICIDADE E APRENDIZAGEM PERCEPTUAL

A organizacao das vias oOpticas e o cortex visual primario. Dominancia sensorial, mecanismos
de organizacao da visao binocular e correspondéncia retinotopica. A enervagao para a
motilidade ocular, vias aferentes e eferentes para controlo da resposta do sistema
oculomotor, sistema acomodativo e a sua interagao com a percepcao visual. A interacao da
informacgao visual com outra informacgao sensorial. Periodos criticos da plasticidade do
sistema visual, a capacidade de aprendizagem perceptual: relevancia para a pratica clinica.
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PARTE 4

AMBLIOPIA

Nesta unidade serao estudados os principais tipos e causas de ambliopia. No final desta
unidade deve ser capaz de descrever ambliopia de nao ambliopia. Deve saber distinguir
diferentes tipos de ambliopia, enumerar factores de risco e descrever o principio fundamental
do seu tratamento. Deve ainda ter nogoes concretas sobre o valor do erro refractivo que pode

conduzir a ambliopia.
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PARTE 5

ESTRABISMOS

Revisao anatomica e fisioldgica sobre os musculos externos oculares. A nomenclatura usada
na descricao dos movimentos oculares, as leis fundamentais da inervacao e a interpretacao.
A motilidade ocular fisiologica e andmala a luz dos conhecimentos acimas requeridos.

Revisao dos periodos criticos de desenvolvimento das capacidades visuais com especial
destaque para os que envolvem a visao binocular. Os diferentes graus de visao binocular, os
varios tipos de fusao, disparidade de fixacao, horoptero e areas de Panun. Os mecanismos
de correspondéncia retiniana andmala e supressao e relacionagcao com a existéncia de
diplopia nos casos de estrabismo.

Termos de classificacao de estrabismos (alunos sao recordados dos conceitos ja estudados).
Técnicas de avaliacao de criangas ou adultos com estrabismos (as técnicas e testes ja foram
abordados noutra UCs). Definicao de algumas entidades (tipos) de estrabismos.

Classificagao e analise do estrabismo baseado em videos. RevisGes sobre o teste de
Hirschberg e o angulo K.
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A origem da Optometria Funcional

A Optometria Funcional (OF) é uma corrente diferente da ensinada
convencionalmente nas academias. A OF ou comportamental
desenvolveu-se ao longo dos ultimos 70/80 anos largamente baseada

na “evidéncia”
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A visao da optometria seqgundo os defensores da teoria

funcional

it 1s stated that ‘Optometry, as a clinical profession, made
its great leap forward when its direction shifted from
aiding and reducing asthenopia to the enhancement of
perception, performance and problem-solving through the
more efficient operation of the visual process’. Thus, In
the behavioural approach. the role of the optometrist is
considered to extend far beyond the provision of
optimal refractive correction and the screening/referral
for ocular and systemic disease. In short, behavioural
optometrists believe that optometrists can influence the
visual process in ways that are not taught as part of
traditional UK optometric education programmes.
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Organizacoes mundiais da Optometria Funcional 1

In the UK, the practice of behavioural optometry 1s
advocated by the British Association of Behavioural
Optometrists (BABO) which has approximately 75
members (Paul Adler, personal communication). The
BABO Chair 18 Mrs Caroline Hurst (contact details
available at: http://www.babo.co.uk/). As well as repre-
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Organizacoes mundiais da Optometria Funcional 2

The Optometric Extension Programme (OEP) Founda-
tion 1s an organisation based 1n the USA (1921,
E. Carnegie Ave., Suite 3-L, Santa Ana, CA 92705-
5510, USA. http://www.oepf.org) that provides infor-
mation about vision from a behavioural optometry
perspective to patients, practitioners and educators. It
describes itsell as ‘an international organisation dedi-
cated to the advancement of the discipline of optometry
through the gathering and dissemination of information
on vision and the visual process’. It offers a number of
training courses to optometrists.
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Organizacoes mundiais da Optometria Funcional 3

The College of Optometrists in Vision Development
(COVD) 1s also a USA-based organisation (College of
Optometrists in Vision Development, 215 West Garfield
Road. Suite 210 Aurora. OH 44202, USA) that was
established in 1971 and which describes i1ts mission as
being to ‘serve as an advocate for comprehensive vision
care emphasising a developmental and behavioural
approach’. The website also states that ‘COVD certifies
professional competency in vision therapy. serves as an
informational and educational resource, and advances
research and clinical care in vision development and
therapy.” The web address for the College of Optome-
trists in Vision Development is: http://www.covd.org/.
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Jornais mundiais da Optometria Funcional 1

The journal Optometry (ISSN: 1529-1839) (Editor-in-
Chief: Paul B. Freeman), formerly known as the Journa
of the American Optometric Association (J. Am. Optom.
Assoc. ISSN: 0003-0244; the journal’s name changed 11
2000) also publishes journal articles in the area o
behavioural optometry. It 1s now published by Else-
vier and details can be found online at: http://
www.elsevier.com/wps/find /journaldescription.cws_home/
7056359 /description#description. Both the J. Am. Optom.
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Jornais mundiais da Optometria Funcional 2

The journal ‘Optometry & Vision Development
(Optom. Vis. Dev., ISSN: 1557-4113) (Dominick M.
Maino, Editor) 1s the official quarterly publication of
the College of Optometrists in Vision Development, and
was known as the ‘Journal of Optometric Vision
Development” (ISSN 0149-886X). It can be located
at: http://www.covd.org/Home/OVDJournal/tabid/104/
Default.aspx.
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Jornais mundiais da Optometria Funcional 3

The “Journal of Behavioural Optometry’ (J. Behav.
Optom., ISSN: 1045-8395) (Irwin B. Sucholl, Editor-
In-Chief) publishes articles that are of interest to the
membership of its sponsoring organisation, the Opto-
metric  Extension  Program Foundation (OEPF).

The journal ‘Behavioural Optometry” (ISSN 1035-
7637) 1s published by the Australasian College of
Behavioural Optometrists (ACBO). It may also appear
under the name of the ‘“Jowrnal of the Australasian
College of Behavioural Optometrists’. 1t 1s abstracted at

VisionCite and Visionet. Cardifl’ University holds issues
between 1992 and 1995.
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Skeffington e os 21 Pontos ==

Os 21 pontos do exame optométrico sdo propostos por uma

organizacao chamada Optometric Extension Program (OEP)

Skeffington propunha uma serie de regras que passavam pela analise
de 18 pontos, inicialmente, ou 21 pontos, mais tarde, em qgq exame

optométrico que seriam testados de forma sequencial
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O Ponto proximo de stress 1 Ovlvzeiomes you!

)

—

A OEP e algumas escolas americanas utilizaram a analise visual
grafica como forma de representar os resultados do exame visual

para retirar conclusdes acerca do equilibro forico do paciente

Diferencas entre as duas correntes: (1) na Op. Convencional a foria é
vista como um desequilibrio dos mecanismos fusionais na OEP a foria

indica o grau de adaptacao ao ponto proOximos de stress
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O Ponto proximo de stress 2

Na OEP, contrariamente a Op covencional, as consequéncias da foria
sao avaliadas de acordo com o desvio que apresentam para o valor

normal e nao em funcgao das reservas fusionais

Segundo Skeffington e a OEP a leitura e o trabalho de perto séao
tarefas que fazemos compulsivamente, demasiado focadas na visao
de perto e biologicamente inaceitaveis que levam ao surgimento de

desequilibrio entre convergéncia e acomodacao
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Terapia visual p/ problemas acomodativos e de

vergéncia

Although a considerable volume of research into the
treatment of convergence insufficiency 1s ongoing, it 1s
now safe to conclude that this condition 1s amenable to
treatment. Unfortunately, the treatment of accommo-
dation disorders and other vergence disorders has not
been subjected to the same level of attention in the
recent scientific/clinical literature. It 1s true to say,
however, that some controlled trials of therapy for
accommodative dysfunction have appeared in the liter-
ature. Weisz (1979) reported improved accommodative
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Problemas de aprendizagem 1.1

* Dispraxia: Dificuldade em executar movimentos voluntarios

coordenados sem relacao com uma paresia ou com a ataxia

DCD. Another research theme in this area concerns
the question of what perceptual (1.e. sensory) problems
might exist 1n these children. A relatively recently
published meta-analysis of research findings suggested
that perceptual problems, particularly in the visual
modality, are associated with difficulties i motor
coordination (Wilson and McKenzie, 1998). This work
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Problemas de aprendizagem 1.2

However, while there 1s evidence that perceptual
problems may exist in children with dyspraxia, there is a
paucity of evidence to show that they play a causal role
in dyspraxia, or that vision training can lead to an
improvement in signs/symptoms. A single case study
published in the ophthalmic literature in 2006 (Hurst
et al., 2006) represents the only report I could find
advocating vision therapy as a means of treatment for
dyspraxia. Therefore, very little concrete evidence exists
to support the role of vision therapy in the management
of this condition.
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Problemas de aprendizagem 2.1

* Deficite de Atencao e Hiperactividade

support these claims. A small-scale, questionnaire study
conducted by Farrar et al. (2001) found that ADD)
ADHD children undergomg medical treatment exhibit
more visual and quality of hfe symptoms than do a
similar group of non-ADD/ADHD children. More
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Problemas de aprendizagem 2.2

* Deficite de Atencao e Hiperactividade

recently, the results of a study by Borsting et al. (2005)
suggested that school-aged children with symptomatic
accommodative dysfunction or convergence 1nsuffi-
ciency have a higher frequency of ADHD behaviors
compared with a control sample, and, i the USA,
Granet et al. (2003) have reported that the prevalence of
convergence insufficiency i the ADHD population may
be three times higher than in the population at large.
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Problemas de aprendizagem 2.3

* Deficite de Atencao e Hiperactividade

However, Granet ef al. (2003) acknowledge that this
may simply represent an assoctation rather than a
causative relationship. In other words, 1t 15 not known if
the ADHD 15 the cause of visual anomalies, or vice-
versa. It 15 also possible, of course, that ADHD and
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Problemas de aprendizagem 3.1

* Deslexia

Specifically, this document states that ‘People with
learning problems require help from many disciplines to
meet the learning challenges they face. Optometric
involvement constitutes one aspect of the multidisciplinary
management approach required to prepare the individual
for lifelong learning.
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Problemas de aprendizagem 3.2

difficulties. The report by the American Academy of
Optometry and the American Optometric Association
(1997) states that vision therapy ‘does not directly treat
learning disabilities or dyslexia’, but rather ‘is a treat-
ment to improve visual efficiency and visual processing,
thereby allowing the person to be more responsive to
educational instruction’. The ability to enhance reading/
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Problemas de aprendizagem 3.3

dyslexia and vision (American Academy of Paediatrics,
1998) which was jointly published by the American
Academy of Pediatrics n association with the American
Academy of Ophthalmology and the American Associ-
ation for Pediatric Ophthalmology & Strabismus. This
report concluded that ‘no scientific evidence exists for the
efficacy of eye exercises in the remediation of these
complex paediatric developmental and neurologic condi-
tions’. A statement of re-affirmation for this policy was
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Problemas de aprendizagem 3.4

the American Academy of Ophthalmology (2001) con-
cluded that ‘to date there appears to be no consistent
scientific evidence that supports behavioural vision ther-
apy, orthoptic vision therapy, coloured overlays or lenses
as effective treatments for learning disabilities’. The
report summarised the available literature on eye
movements and visual perception in individuals with
dyslexia as follows: ‘...several studies in the literature
demonstrate that eye movements and visual perception are
not critical factors in the reading impairment found in
dyslexia, but that brain processing of language plays a
greater role’. The report also bemoaned the lack of ‘well-
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Fase de evidéncia para se validar uma teoria

Fase 1. Opiniao dos especialistas sem validacao critica
Fase 2. Estudo de casos
Fase 3. Revisao sistematica de series de casos

Fase 4. Ensaios controlados (estudos de cohort) nao randomizados

ou nao “cegos’

Fase 5. Ensaio clinico randomizado e “cego”

Fase 6. Ensaio clinico “duplamente-cego”

Fase 7. Revisao sistematica dos ensaios clinicos
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l. Terapia visual p/ problemas acomodativos e

vergéncias

Estudos (fase 4) mostram que pode funcionar
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Il. Terapia visual p/ criancas com problemas de

aprendizagem/leitura

As evidencias apontam para a coexisténcia de alteracoes na
percepcao visual, alteracOes das vergéncias, alteracoes na

acomodacao e 0s problemas de aprendizagem

Na dislexia, p. ex., a Academia Americana de Oftalmologia
defende que os movimentos oculares e a percepcao visual nao sao

factores criticos

Carece de ensaios clinicos! (nao tera passado da fase 1/2)
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lll. Prismas conjugados 1

e Objectivo
Sao prescritos para resolucao de problemas de binocularidade e para

correcao da postura

e Fundamento
Problemas de percecao, particularmente visual, estao associados as

dificuldades de coordenagao motora/visuo-motora
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lll. Prismas conjugados 2

Aplicacao: problemas de postura

Prismas de poténcia semelhante (prismas conjugados) cujo objectivo

é criar uma alteracao da percepcao do espaco

*Base superior: olhos desviam p/ baixo *Base inferior: o olho desvia

p/cima

Carece de comprovacao! A evidéncia nao passou da Fase 1
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lll. Prismas conjugados 3

e Aplicacao: problemas de visao binocular ao perto
Pequenas quantidades prismaticas: 3* base inferior ou 24 de base

superior.

BASE INFERIOR: endoforia ou deficit de divergéncia
e Principio
Criam um deslocamento p/cima dos olhos estimulando a divergéncia

e 0 alerta periférico aumentando a distancia do ponto proximo de

convergéncia
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lll. Prismas conjugados 4

BASE SUPERIOR: exoforia ou deficit de convergéncia
e Principio
Criam um deslocamento p/baixo dos olhos estimulando a

convergéncia e o reduzindo a distancia do ponto proximo de

convergéncia
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lll. Prismas conjugados 5

e Ligacao: entre a postura e os problemas refractivos
Esta corrente defende que as anomalias na posicao do centro de
gravidade (postura mais direita ou mais curva) levam ao

surgimento de, por exemplo, miopia!

O prisma (base superior/base inferior) é prescrito para alterar o centro
de gravidade. A base prescrita € decidida depois de testar varias

posicOes da base e ver o efeito que estas tém na esteriopsia
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Para ja nao passa de uma teoria!
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lll. Prismas conjugados 6

Para tratamento de problemas de visao binocular ao perto e/ou

reducao de cansaco ocular e postura

Nao existem estudos que comprovem que estes prismas
funcionem, a maior parte dos estudos reportados sao sempre do

mesmo autor ou grupo de autores! (nao tera passado da Fase 1!)
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IV. Ponto proximo de stress e as baixas adicoes para

perto 1

Segundo este modelo a visao de perto P—

contraria o estado repouso do sistema visual fi\ gt mem—n—
causando um estimulo de convergéncia para s f L. s e

uma distancia mais proxima do que aquela

para o qual o olho esta a acomodar

divergence -, [+ convergence %} - divergence

»Optometria Funcional®OCV 2012/2013» Aula 1-01/Mar/13»Autor: Anténio Filipe Macedo»Pagina 43



UNIDADE 1

IV. Ponto proximo de stress e as baixas adicoes para

perto 2

Segundo Birnbaum e Skeffington a diferenca
d entre a Optometria Convencional e a
il A Chie Funcional é que na Optometria Funcional os

problemas refractivos, de visao binocular e

de acomodacao nao sao causas mas sim

divergence %, A converpence 4} - divergence

consequéncias do pronto proximo de stress
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IV. Ponto proximo de stress e as baixas adicoes para

perto 3

A prescricao de lentes positivas de P

baixo valor (independentemente de S ——_rh
existirem sintomas) aliviam a £
acomodacao diminuindo o estimulo de

convergéncia
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IV. Ponto proximo de stress e as baixas adicoes para

perto 4

CONFLITO COM A FILOSOFIA CONVENCIONAL!

e Nao se prescrevem lentes quando nao ha um problema

(sintomas)
e Nao existe fundamento cientifico

e (nao passou da Fase 1!)
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V. Baixas adicoes para controlo da miopia 1

e Principio
Segundo a Optometria funcional a Miopia corresponde a uma
adaptacao que resolve o “conflito” entre convergéncia e acomodacao,
referido em |V, modificando a Optica interna do olho de forma a que o

olho nao precise de acomodar.

Assim, segundo esta filosofia , a prescricao de lentes positivas diminui
a progressao da miopia porgque evita que o individuo tenha que

acomodar e logo o olho nao altera a Optica interna.
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V. Baixas adi¢coes para controlo da miopia 2

e Funcional vs Convencional
Toda (quase toda) a comunidade cientifica aceita que a miopia tem
origem numa mistura de factores genéticos e ambientais (trabalho de

perto)

e O efeito das adicoes na miopia
Estudos provaram que pode existir uma reducao na progressao com
adicoOes de leitura de ~ +2 .00 D, o que € significativamente mais do

que o previsto pela Optometria Funcional ~+0.50 D

IMPORTANTE: A diferenca de progressao na miopia € muito pequena
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V. Baixas adi¢coes para controlo da miopia 3

Four-hundred sixty-nine ethnically diverse children aged 6 to
11 years with myopia between —1.25 and —4.50 D were re-
cruited at four U.S. schools and colleges of optometry. Children
were randomly assigned to wear PALs with a +2.00 D addition
(n = 235) or single vision lenses (n = 234) and were followed
for 3 years. More than 98% of the children completed the
3-year visit, an achievement of which the authors should be very

Gwiazda ], Hyman L, Hussein M, Everett D, Norton TT, Kurtz D,
Leske MC, Manny R, Marsh-Tootle W, Scheiman M. A Randomized
clinical trial of progressive addition lenses versus single vision lenses
on the progression of myopia in children. Invest Ophthalmol Vis Sci
2003;44:1492-500.

proud. The mean increase in myopia, as determined by autore-
fraction under cycloplegia, was —1.28 D in the PAL group
compared with —1.48 D in the control group. This 3-year
difference in progression of 0.20 D between the two groups was
statistically significant (p = 0.004). Interestingly, nearly all of
this difference occurred during the first year of the trial (mean

difference = 0.18 D). This difference persisted but did not

increase during the next 2 vears.
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V. Baixas adi¢coes para controlo da miopia 4

ESOFORIA VS PROGRESSAO DA MIOPIA

A optometria funcional prediz que individuos com esoforia terao maior

tendéncia a miopia: os ensaios clinicos nao o confirmam
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Myopia progression (change from baseline in spherical
equivalent averaged over both eyes) at each visit by treat-

ment group.
Bifocal Single Vision Fulk GW, Cyert LA, Parker DE. A randomized trial of the effect of
Study month Mean Mean single-vision vs. bifocal lenses on myopia progression in children with
(D) *SD N D) *5D esophoria. Optom Vis Sci 2000;77:395-401.
6 37 0.34 *0.24 39 0.38 *0.24
12 37 0.40 *035 39 0.50 *0.33
18 38 0.69 *047 40 0.83 *0.46
24 34 0.76 *0.55 37 1.02 *0.56
30 36 0.99 *0.68 39 1.24 *0.65
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V. Baixas adicoes para controlo da miopia 5

CONCLUSAO

Nao ha evidéncias suficientes de que o uso de lentes positivas ou

adicoes tenha um efeito significativo na reducao ou controlo da miopia
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VI. Terapia para reducao da miopia 1

e Contexto
Varios estudos comprovam que quando os miopes tiram os oOculos
por um periodo de tempo a acuidade visual e a sensibilidade ao
contraste podem aumentar

e Principio
Existe uma adaptacao do sistema visual a desfocagem mas nao uma

reducao da miopia

CONCLUSAQO: A literatura mostra que ndo existe “terapia” efectiva

para a reducao da miopia
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VI. Terapia para reducao da miopia 2

Rosenfield, M., Hong, S. E. and George, S. (2004) Blur
adaptation in myopes. Optom. Vis. Sci. 81, 657-662.

ABSTRACT: It has been suggested that when subjects with myopia remove their refractive correction, blur adaptation
develops to produce an improvement in their visual resolution. The present study measured visual acuity (VA) using
high contrast letters and gratings with contrast levels between 2.5% and 40% at 30-minute intervals over the course
of a 3-h period during which the subjects remained uncorrected. Twenty-two young subjects with moderate degrees of
myopia (mean refractive error, —1.85 D) participated in the study. Immediately after a 1-h period of full correction,
subjects spent 3 h without any refractive correction, during which time they watched television and videos at a viewing
distance of 5 m. A significant change in letter and grating VA was observed during the course of the 3-h period of
sustained blur, with the mean uncorrected letter VA improving from 0.76 (SD, +0.26) to 0.53 (SD, +0.23) logarithm
of the minimum angle of resolution (logMAR). The Snellen equivalent to this change is from 6/35 to 6/20. A significant
improvement in grating acuity was also observed. However, no significant change in refractive error, measured using
noncycloplegic autorefraction, was found. These results demonstrate significant blur adaptation in subjects with
uncorrected myopia, which does not result from a change in refractive state. We hypothesize that the improvement in
visual resolution results from perceptual adaptation to the blurred image, which may occur at central sites within the
visual cortex. (Optom Vis Sci 2004;81:657-662)
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de pensamento
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VI. Terapia para reducao da miopia 2 (ultimo slide da
aula 1)

Rosenfield, M., Hong, S. E. and George, S. (2004) Blur
adaptation in myopes. Optom. Vis. Sci. 81, 657-662.

ABSTRACT: It has been suggested that when subjects with myopia remove their refractive correction, blur adaptation
develops to produce an improvement in their visual resolution. The present study measured visual acuity (VA) using
high contrast letters and gratings with contrast levels between 2.5% and 40% at 30-minute intervals over the course
of a 3-h period during which the subjects remained uncorrected. Twenty-two young subjects with moderate degrees of
myopia (mean refractive error, —1.85 D) participated in the study. Immediately after a 1-h period of full correction,
subjects spent 3 h without any refractive correction, during which time they watched television and videos at a viewing
distance of 5 m. A significant change in letter and grating VA was observed during the course of the 3-h period of
sustained blur, with the mean uncorrected letter VA improving from 0.76 (SD, +0.26) to 0.53 (SD, +0.23) logarithm
of the minimum angle of resolution (logMAR). The Snellen equivalent to this change is from 6/35 to 6/20. A significant
improvement in grating acuity was also observed. However, no significant change in refractive error, measured using
noncycloplegic autorefraction, was found. These results demonstrate significant blur adaptation in subjects with
uncorrected myopia, which does not result from a change in refractive state. We hypothesize that the improvement in
visual resolution results from perceptual adaptation to the blurred image, which may occur at central sites within the
visual cortex. (Optom Vis Sci 2004;81:657-662)

» Optometria Funcional»OCV 2012/2013» Aula 2-08/Mar/13»Autor: Anténio Filipe Macedo»Pagina 57



UNIDADE 1

VII. Tratamento Funcional do Estrabismo 1

e Perspectiva funcional
O estrabismo corresponde ao limite da adaptacao do sistema visual

para lidar com o stress visual do ponto proximo

e Abordagem funcional
Defende que a cirurgia deve ser evitada a todo o custo. Problemas de
exotropia (pequena), por exemplo, poder-se-ao resolver com

exercicios de fusao e lentes negativas
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VII. Tratamento Funcional do Estrabismo 2

e Conclusao
Nao existem evidéncias suficientes para suportar uma abordagem

puramente funcional ao tratamento do estrabismo. A literatura nao é

suficientemente clara acerca da possiveis formas de resolver nao-

cirurgicamente os estrabismos
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VII. Tratamento Funcional do Estrabismo 3

e Curiosamente ...
Nao existem ensaios clinicos que confirmem a melhor forma de tratar

um estrabismo. Nomeadamente, a literatura prova que muitas vezes a
cirurgia para tratar exotropia intermitente conduz a diplopia

permanente!

»Optometria Funcional®OCV 2012/2013» Aula 2-08/Mar/13»Autor: Anténio Filipe Macedo»Pagina 60



UNIDADE 1

VIIl. Tratamento Funcional da Ambliopia 1

e Prespectiva funcional
A diferenca entre a Optometria funcional e a classica € que na
funcional para alem da correccao optima e eventual oclusao e/ou

penalizacao do olho dominante de forma “passiva”, defende um treino

activo da visao

e Conclusao
A bibliografia mostra que quanto mais activa for a estimulacao melhor
serao os resultados. Aqui a filosofia Funcional pode ser a mais

indicadal
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Vill. Tratamento Funcional da Ambliopia 2

Objective: To evaluate the effectiveness of treatment of
amblyopia in children aged 7 to 17 years.

Methods: At 49 clinical sites, 507 patients with ambly-
opic eye visual acuity ranging from 20/40 to 20/400 were
provided with optimal optical correction and then ran-
domized to a treatment group (2-6 hours per day of pre-
scribed patching combined with near visual activities for
all patients plus atropine sulfate for children aged 7 to
12 years) or an optical correction group (optical correc-
tion alone). Patients whose amblyopic eye b ity i

proved 10 or more letters (=2 lines
considered responders.
=404), 53% of the

pared with 25% of
In the 13- to 17-

"

Results: In the 7- to 12-year-ol
treatment group were responders
the optical correction group (P<.00
year-olds (n=103), the responder rateg wixe 25%and 2
respectively, overall (adjusted P=.22) but 47 20%,
respectively, among patients not previously treated with
patching and/or atropine for amblyopia (adjusted P=.03).
Most patients, including responders, were left with a re-
sidual visual acuity deficit.

Conclusions: Amblyopia improves with optical correc-
tion alone in about one fourth of patients aged 7 to 17
years, although most patients who are initially treated with
optical correction alone will require additional treat-
ment for amblyopia. For patients aged 7 to 12 years, pre-
scribing 2 to 6 hours per day of patching with near vi-
sual activities and atropine can improve visual acuity even
if the amblyopia has been previously treated. For pa-
tients 13 to 17 years, prescribing patching 2 to 6 hours
per day with near visual activities may improve visual acu-
ity when amblyopia has not been previously treated but
appears to be of little benefit if amblyopia was previ-
ously treated with patching. We do notyetknow whether
visual acuity improvement will be sustained once treat-
ment is discontinued: therefore, conclusions regarding
the long-term benefit of treatment and the development
of treatment recommendations for amblyopia in chil-
dren 7 years and older await the results of a follow-up
study we are conducting on the patients who responded
to treatment.

Arch Ophthalmol. 2005:123:437-447
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IX. Treino da atencao central e periférica e “syntonics”

e Principio do treino da visao central e periférica
Pretende “aumentar” o campo visual e resolver, por exemplo,

problemas de aprendizagem

e Principio da “syntonic phototherapy”
Consiste no usos de lampadas coloridas a preencher o campo visual

gue se encontraria de outra forma vazio.

Atualmente estas abordagens da Optometria Funcional nao tém

qualquer suporte cientifico
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X. Terapia visual para o desporto 1

e Objectivo
A terapia para o desporto pretende aumentar o desempenho visual e

motor através de exercicios visuais

e Conclusao

Existe um numero muito limitado de estudos que associam o treino

visual com a melhoria do desempenho nas tarefas visuais e motoras
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X. Terapia visual para o desporto 2

Destes estudos ainda nao ficou claro que as melhorias observadas

sao o resultado do treino

e Curiosamente ...
Existe um grande interesse e intensa pesquisa para se perceber se
0S movimentos oculares e os movimentos dos bracos estao ligados e

se sao mutuamente dependentes (dependem uns dos outros)
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Xl: Terapia visual na Neuro-reabilitacao 1

e Ambito
Existe um grande interesse em perceber se a reabilitacao visual pode
ser benéfica para problemas neurologicos sejam estes de

desenvolvimento ou adquiridos

Este € um campo que esta normalmente no dominio da terapia
ocupacional, mas parece existir evidéncia que a interdisciplinaridade

pode trazer beneficios para os pacientes
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Xl: Terapia visual na Neuro-reabilitacao 2

Treino para hemianopsia devido a acidente vascular cerebral

Br J Ophthalmol 2005;89:30-35. doi: 10.1136/bjo.2003.040543

Aim: To examine whether visual restitution training (VRT) is able to change absolute homonymous field
defect, assessed with fundus controlled microperimetry, in patients with hemianopia.

Methods: 17 patients with stable homonymous vi suolrﬁeld defects before and after a 6 month VRT period
were investigated with a specialised microperimetric method using a scanning laser ophthalmoscope
(SLO). Fixation was controlled by SLO fundus monitoring. The size of the field defect was quantified by
calculating the ratio of the number of absolute defects and the number of test points; the training effect E
was defined as the difference between these two ratios before and after training. A shift of the entire
vertical visual field border by 1° would result in an E value of 0.14.

Results: The mean training egect of all right eyes was E=0.025 (SD 0.052) and all left eyes E=0.008 (SD
0.034). In one eye, a slight non-homonymous improvement along the horizontal meridian occurred.
Conclusions: In one patient, a slight improvement along the horizontal meridian was found in one eye. In
none of the patients was an explicit homonymous change of the absolute field defect border observed after
training.
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Xl: Terapia visual na Neuro-reabilitacao 3

Prismas conjugados no Autismo 1

Autismo: a crianca autista pode apresentar postura anormal do corpo,

Inclinacao da cabeca e disturbios dos movimentos e forma de andar

e Potencial
Alguns estudos defendem que os prismas podem reduzir o angulo de
Inclinacao da cabeca melhorando a interaccao social e o contacto

olhos nos olhos
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Xl: Terapia visual na Neuro-reabilitacao 4

Prismas conjugados no Autismo 2 -- Estudo de Kaplan et. 1998

Child Peychiatry and Human Development, Vol 29(1), Fall 1998
© 1998 Human Sciences Press, Ine

ABSTRACT: A double-blind crossover design was used to assess the efficacy of wearing F
ambient lenses to reduce the behavioral symptoms of autism. Eighteen autistic individ-
uals, ranging in age from 7 to 18 years, participated in the study. Behavior, attention,
and orientation were evaluated at 1 I/2 months, 2 months, 3 months, and 4 months.
Compared to the placebo condition, the results showed a decrease in behavior problems
at the 1 1/2 and 2 month assessment periods and a slight loss of these benefits at the 3
and 4 month assessment periods. These findings support the prediction that ambient
lenses, worn without engaging in visual-motor exercises, have positive effects on autis-
tic individuals.

KEY WORDS: Autism; Vision; Ambient Lenses; Prism Lenses.
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Xl: Terapia visual na Neuro-reabilitacao 5

Prismas conjugados no Autismo 3
Falhas importantes nos estudos

Estes estudos falham por serem sempre apresentados pelo mesmo
grupo e porque aparentemente a eficacia dos prismas diminui ao fim

de alguns meses
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Xl: Terapia visual na Neuro-reabilitacao 6

Prismas horizontais conjugados p/ campo visual negligenciado

Estudos anteriores com este tipo de prismas em individuos normais

mostraram que existe adaptacao rapida aos prismas

http://www.hemianopsia.net/the-fresnel-prism/

Estudos em pacientes com AVC em que o lado esquerdo do campo
ficou esquecido mostraram que estes pacientes melhoram a
capacidade de fazer tarefas manuais na linha média do corpo e em

testes neuropsicoldgicos
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Xl: Terapia visual na Neuro-reabilitacao 7

Prismas horizontais conjugados p/ campo visual negligenciado

¢ Individuos normais vs pacientes
Os efeitos dos prismas nos doentes sao mais duradoiros porque, ao
contrario dos normais, 0s prismas vém compensar (e nao introduzir) a
discrepancia introduzida pelo AVC em que a percecao subjetiva da

linha média do corpo € diferente da localizacao objetiva.
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UNIDADE 2 DA RETINA AO
CORTEX -1

Obijectivo: Nesta unidade estudaremos a forma como é conduzida a
informacao visual desde que & recebida na retina até atingir algumas
areas do cortex visual e outras zonas do cérebro. No final o aluno
deve ser capaz de nomear as estruturas principais envolvidas no
trajeto, as suas caracteristicas e deve perceber conceitos tais como

“correspondéncia retinotopica’.
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O tecido nervoso 1-neuronios

Os neurdnios sao responsaveis pela transmissao da informacao

através dos impulsos nervosos

Structure of a Typical Neuron

Dendrites Axon terminals

Constituidos por:

Cell body Node of ranvier

estendem a partir do corpo celular, o o W Mphdeeh

Corpo celular - inclui o nucleo
Dendrites - ramificacoes que se N
output do neurdnio viaja através do

axonio
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O tecido nervoso 2-sinapses

Structure of a typical chemical synapse

Neurotransmitter
Synaptic

vesicle
Reuptake Axon
VtOI:jage; . pump terminal
gated Ca
channel

Receptor
Postsynaptic

o
- Synaptic
: o0 / } cleft
density

Dendrite

In the nervous system, a synapse is a structure that permits a neuron
(or nerve cell) to pass an electrical or chemical signal to another cell
(neural or otherwise).Il Santiago Ramén y Cajal proposed that

# Estrutura da sinapse que permite aos neuronios passar sinais elétricos ou quimicos de uma célula para outra (fonte: wikipedia)
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Tecido nervoso 3-glia

As células da glia sao especializadas no suporte aos neurdnios
também tem um corpo celular e dendrites mas ao contrario dos

axonios dos neurdnios nao conduzem impulsos nervosos

Z AP ".lf.'f # Astrocito
. ~

(Um tipo de célula da glia)
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Células da retina 1-Circuitos retinianos

A retina é constituida por classes de neuronios ol

organizados em camadas tal como se mostra no _ o
ONL | - Rod

esquema.
OoPL

. Horizontal

INL Bipolar

PE = Epitélio pigmentar :1 vCh\iAmacrine
IPL

OS - segmento externo dos fotoreceptores o L U D RILS D ec

Parasol RGC ~ Midget RGC  Small bistratified RGC
ONL - camada nuclear externa i oD Ctctinie 107
. R Annu. Rev. Neurosci. 30:1-30
OPL - camada pleX|f0rme externa Esquema da retina, seccéo transversal.

INL- camada nuclear interna
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Parasol RGC Midget RGC ~ Small bistratified RGC

Field GD, Chichilnisky EJ. 2007.
Annu. Rev. Neurosci. 30:1-30

plextform layer; INL, inner nuclear layer; IPL, inner plextform layer; GCL, ganglion cell layer. Rod and
cone photoreceptor cells transduce light into electrical signals and synapse onto bipolar and horizontal
cells. Rod photoreceptors mediate night vision; cone photoreceptors mediate daylight vision, Bi
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__—Cone

—— Rod

Horizontal

Bipolar

Amacrine

— RGC

Parasol RGC Midget RGC ~ Small bistratified RGC

Field GD, Chichilnisky EJ. 2007.

Annu. Rev. Neurosci. 30:1-30

Células Bipolares

CC”S. AU PHOTOICCTPLOLS HICUWELC TR VIS0, CONc pRowrcccplons HCUIILE Uay HEHL VISIOL, IPOLL

cells integrate and convey photoreceptor signals to retinal ganglion cells (RGCs) and amacrine cells
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Hontzontal cells perform lateral processing by interacting with bipolar and photoreceptor cells; amacrine
cells perform lateral processing by interacting with bipolar cells and RGCs, RGCs transmit visual

Hon

cells perform lateral processing b interacting with bipolar cells and RGCs, RGCs
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cell Células Gangllonares da Retina (RGC)> nit visual

information i the form of spanotcmporal patterns of acton potentials, to seven major target areas in
the brain: lateral geniculate nucleus, superior colliculus, pretectum, pulvinar, accessory optic system,
pregeniculate nucleus, and suprachiasmatic nucleus. Of the five major cell classes, only RGCs and some
amacrine cells fire action potentials; other cells represent visual information with graded potentials. Each
major retinal cell class consists of multiple cell types distinguished by morphology, connectivity, and light
response propertics, (L Jong and (M)iddle wavelength sensitive cones are shown with yellow outer
segments, and (S)hort wavelength sensitive cones are shown with blue. Bipolar cells, amacrine cells, and

Field GD, Chichilnisky EJ. 2007.
Annu. Rev. Neurosci. 30:1-30
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segments, and (5 }hort wavelength sensitive cones are shown with blue. Bipolar cells, amacrine cells, and
RGCs make cell-type specific contacts in different sublayers of the [PL, which contribute to shaping
RGC light responses. In general, the processes of 0N bipolars terminate in the inner layers of the [PL and
synapsc on to ON RGCs (green); similarly, oFF bipolars stratfy in the outer layers and synapse on to oFe
RGCs (red). Some RGCs stratify in more than one layer of the IPL and receive input from both 0N and
OFF bipolars (yellows). Five major circuits, inclding 0N and oFF midget bipolars synapsing on midget
RGCs, oN and orr diffuse bipolars synapsing on parasol RGCs, and § cone bipolars synapsing on small
bistratified cells are shown in detaul (lfr). (Right) Shown are two clements of rod pathway circuitry: the
synaptically connected A2 amacrine cell and rod bipolar cell. Several bipolars, amacrines, and RGCs are
shown with truncated and/or disconnected processes to indicate uncertainty about their morphology and

connectivity. Modified with permission from Rodieck (1988).
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Table 1. Features of graded potentials and action potentials

(fonte: http://www.physiologyweb.com/lecture_notes/neuronal_action_potential/neuronal_action_potential_graded_potentials_versus_action_potentials.html )

Graded potentials

Action potentials

Depending on the stimulus, graded potentials can be depolarizing or
hyperpolarizing.

Action potentials always lead to depolarization of membrane
and reversal of the membrane potential.

Amplitude is proportional to the strength of the stimulus.

Amplitude is all-or-none; strength of the stimulus is coded in
the frequency of all-or-none action potentials generated.

Amplitude is generally small (a few mV to tens of mV).

Large amplitude of ~100 mV.

Duration of graded potentials may be a few milliseconds to seconds.

Action potential duration is relatively short; 3-5 ms.

lon channels responsible for graded potentials may be ligand-gated
(extracellular ligands such as neurotransmitters), mechanosensitive,
or temperature sensitive channels, or may be channels that are gated
by cytoplasmic signaling molecules.

Voltage-gated Na® and voltage-gated K channels are
responsible for the neuronal action potential.

The ions involved are usually Na*, K*, or CI".

The ions involved are Na* and K* (for neuronal action
potentials).

No refractory period is associated with graded potentials.

Absolute and relative refractory periods are important aspects
of action potentials.

Graded potentials can be summed over time (temporal summation)
and across space (spatial summation).

Summation is not possible with action potentials (due to the
all-or-none nature, and the presence of refractory periods).

Nao sera perguntado no teste
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Células da retina 2

8N — ——————1=—

RS e B — ——
s e s > 1"& = T T 7O

Fig. 1. The major cell types of a typlcal mammallan retina. From the top row to the bottom, photoreceptors,
horizontal cells, bipolar cells, amacring calls and ganglion cells. Amacrine cells, the mast diverse class, have
been studied mostsystematical I the rabbit**, and the lustration Is based primarly on work I the rabbit
Most of th callsare also seen Ina varfety of mammallan species. The bipolar cals ae from work n the rat™
simllar ones have been observed In the rabbi, cat"® and monkey'”, For steic reasons, only a subset of the
Wide-fleld amacrine cells Is shown.
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Células da retina 3

Cone
photoreceptors

Bipolar cells

Amacrine cells|

Ganglion cells

Nao sera perguntado no teste

Fig. 8. The fundamental signal-carrying pathways of a generic mammallan retina, reduced to a conceptual minimum. Each type of bipolar cell (black)
transmits a different type of Information to the Inner retina. The Information that ¢ transmits Is determined by the bandwidth of the cones that It con-
tacts, the number and type of those cones, the transfer function of the cone to bipolar synapse, and Its Interplay with amacrine cells. This s a minimal
reprasentation of the amacrine cells, which also Include wide-fleld cells and which have synaptic contacts among each other. The different types of
bipolar cells are contacted by distinct types of amacrine cells, Ina varlety of synaptic arrangements. These converge upon the retinal ganglion cells, In
which specffic combinations of bipolar and amacrine Inputs create many functional types of ganglion cells
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Células ganglionares da retina (CG) 1

A classificacao das células ganglionares é baseada na sua

morfologia: 1) dimensao da célula; 2) extensao das dendrites

Células maiores # células M # os seus
axonios dirigem-se para a camada
laminar magno do nucleo geniculado
lateral (NGL)

Células + pequenas # células P # os

seus axonios projetam para as camadas

parvocelulares do NGL
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Células ganglionares da retina (CG) 2

e CG da retina sao cerca de 1.1 - 1.3 milhoes

As células M correspondem ~10%
As células P correspondem ~80%

Os restantes 10% das CG sao de varios tipos mas nao enviam

axonios para o NGL

These drawings show representative
examples of the cell body and
dendritic trees of an

M-type and P-type retinal ganglion
cell at the same retinal eccentricity.
The M cell has a slightly larger cell
body, but the main distinguishing
feature is the extent of the dendritic
spread in the two types

C = cell body
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Propriedades das células ganglionares 1

O campo receptivo (CR) é a area da retina que é “monitorizada” pela

célula ganglionar

A interacao entre células produz uma organizagao centre-surround
ON cells - respondem quando a luz incide no centro

OFF cells - NAO respondem quando a luz incide no centro
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Propriedades das células ganglionares 2

As CG estao organizadas para responder as
diferencas de iluminacao entre o centre- 7 N\ Sm

surround, isto é, ao contraste. y \ W, )

Campos receptivos das células M ou P podem ser do tipo ON ou OFF

Na fovea o diametro dos CR das P ~0.03° e das M ~0.06°
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Propriedades das células ganglionares 3

CR pequenos (células P) -- sao seletivos ao comprimento de onda
(cdo) -- o0 seu tamanho reduzido permite que sejam densos na zona
central da retina e tém capacidade de identificacao dos detalhes

(grande resolucao)

CR grandes (céelulas M) -- nao sao seletivos aos cdo e tém fraca

resolucao
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Propriedades das células ganglionares 4

As células P tém CR sensiveis ao cdo, isto N b/,{ G \R
| [ G+ |R- - R+
permite-lhes “obter” a oponéncia das cores,  \&- /I '\m g /|
.., centre-surround respondem a cdo #’s /6 ¢ \ "G/ G; -\
\/ ) K\
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Propriedades das células ganglionares 5

As respostas das CG codificam o mundo visual que se propaga na

forma de potencial de accao ao longo dos axonios
Os alvos das CG to tipo M e P sao:

* Nucleo geniculado lateral (NGL)
* Culiculo superior (CS)

* Pretectum

* Sistema Optico acessorio

* Nucleo supra quiasmatico

»Optometria Funcional®OCV 2012/2013» Aula 3-15/Mar/13»Autor: Anténio Filipe Macedo»Pagina 93



UNIDADE 2

Caracteristicas fundamentais da via optica (VO)
primaria 1
Regiao intraocular

A VO é constituida pelo axonios das CG

A regido intra-ocular corresponde a cabeca do Nervo Optico (NO)
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Caracteristicas fundamentais da via optica (VO)

primaria 2

A microestrutura é complexa mas, de forma

simples, a este nivel os neurdnios das CG nao

tém mielina e estao divididos em fasciculos que

Corte histolégico do NO

passam através das colunas de astrocitos e

colagénio que forma a lamina crivosa
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Caracteristicas fundamentais da via optica (VO): Para

alem da lamina crivosa 1

O segmento intraorbital do NO é cerca de 25% mais espesso do que

a zona intra-ocular

O aumento da espessura deve-se ao aumento do tamanho dos

axonios das CG

»Optometria Funcional®OCV 2012/2013» Aula 3-15/Mar/13»Autor: Anténio Filipe Macedo»Pagina 96



UNIDADE 2

Caracteristicas fundamentais da via optica (VO): Para

além da lamina crivosa 2 -- Ficamos aqui a 15/03/13

Células M -- tém axoénios de grande diametro

e parede de mielina espessa

Células P -- tém axdnios com pequenos

diametro e parede de mielina - espessa que

as tipo M
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Caracteristicas fundamentais da via optica (VO): Para

alem da lamina crivosa 3

O Nervo Optico € 5-8 mm maior que o tamanho da orbita

(tem trajetdria curva) provavelmente para permitir maior

flexibilidade ao olho

Os axoénios agrupados em fasciculos € nao numa coluna unica

aumentam a flexibilidade do nervo 6tico nesta zona
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O nervo 6tico atravessa 0 0sso esfenoide através do canal dptico até

chegar ao quiasma

O numero de fasciculos axionais vai diminuido -- no quiasma os

axonios dividem-se
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As CG do nervo optico para o tracto optico

No trato 6tico os dois tipos de dendrites dos neurdnios nao estao
misturados, i.e., aqui 0s axonios nao formam imagens
correspondentes aquelas que saem da retina

Dendrites do tipo M estao a superficie, do tipo P estao em todo o trato 6tico

Lateral Superior Lateral
geniculate « colliculus A geniculate
nucleus e nucleus
// A Pretectum o N\
N/ / N\ |
Optic 7023 \ |/, Accessory Accessory iy
NOIVE /oy iie i e \ ';\ [/ optic nuclei optic nuclei |/

Suprachiasmatic
nucleus

Optic
tract _ 7o

\R—’\‘{ﬁ Setetl b 0. o ".'..st.ﬂ':._,.-
£ R LTSI R AT
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O tracto optico

Em consequéncia da separacao das dendrites no TO nao existe uma
mas sim duas representacoes da imagem do olho contralateral --

uma por cada tipo de célula

Células do tipo M e P estao distribuidas por toda a retina -- assim
existe a possibilidade de se encontrar alteracoes de campo visual

especificas para o tracto Optico
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O nucleo geniculado lateral 1

O NGL ¢ o principal alvo dos axonios da CG da retina e € através
deste que a informacao envolvida na nossa nog¢ao consciente de

visao é transmitida ao cortex

Schematic representation of the layered lateral geniculate
nucleus to show the numbers of the layers and their
respective inputs

M and P refer to retinal ganglion cell types

-y J
el i R
=) - .
(s *
dod b ¢ ¢
PP m M PP
Cortraistersl oyw Ipstatm-nl wyw
parsoc s leyws (
Retina
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O nucleo geniculado lateral 2

O NGL é essencialmente um nucleo de transmissao de informacao
mas o input da retina nao sai daqui sem ser submetido a

processamento

O NGL tem CR distribuidos por camadas que reflectem a organizacao

das CG da retina que chegam até estas camadas

Os inputs retinianos passam pelo NGL que serve como uma espécie
de filtro dinamico que deixa passar para o cortex visual apenas a

informacao desejavel
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O nucleo geniculado lateral 3

N G L tem 6 Camad aS’ as Iém I nas de Cada Schematic representation of the layered lateral geniculate
nucleus to show the numbers of the layers and their
respective inputs

camada estao separadas por zonas M and P refor to etinal gangtion cell types

pobres em células

(L0 panvocelhser laywes
S35 S megrocatite leyers
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O nucleo geniculado lateral 4

Cada camada so0 recebe informacgao do olho epsilateral ou

contralateral o que significa que o olho e o tipo de célula mudam de

uma camada para a outra

As relacgOes topograficas dos CG da retina sao mantidas em cada

camada
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O nucleo geniculado lateral 5

O NGL contém um mapa neuronal retinotopico no qual regides
vizinhas da retina projectam para regioes adjacentes em cada

camada

Schematic representation of the layered lateral geniculate
nucleus to show the numbers of the layers and their
respective inputs

M and P refer to retinal ganglion cell types

A representacao do campo central esta

s, aumentada devido a maior densidade de
| células ganglionares da retina central que

chegam ao NGL

3 parsoc e leywrs

'.o:..-..::'.p magro: sty leywn
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UNIDADE 3 DA RETINA AO
CORTEX -2

Obijectivo: Nesta unidade estudaremos a forma como é conduzida a
informacao visual desde que & recebida na retina até atingir algumas
areas do cortex visual e outras zonas do cérebro. No final o aluno
deve ser capaz de enumerar as areas envolvidas na transmissao da
informacao visual e a sua fungcao. Deve ser capaz de descrever a
organizacao basica do cortex visual primario nas suas diferentes
camadas.
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Vista global do sistema visual do primata

Fig. 1. An overview of the macaque visual system, as seen from lateral and medial views of the right
hemisphere and from unfolded representations of the entire cerebral cortex and major subcortical visual
structures. The cortical map contains several artificial discontinuities (for example, between V1 and V2).
Minor retinal outputs (~10% of ganglion cells) go to the superior colliculus (SC), which projects to the
pulvinar complex, a cluster of nuclei having reciprocal connections with many cortical visual areas (37).
All structures (except the much thinner retina) are ~1 to 3 mm thick. [Modified, with permission, from
(1)

MEDIAL PREFRONTAL
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Y&/ somato
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O coliculo superior (CS) - 1

Sete (7) camadas ou strata

Rostral pole of
the motor map

As camadas sao formadas por
alternancias de axonios e corpos celulares

§ camadas superficiais | — Il e

§ camadas profundas IV — VII

Os inputs e outputs destas camadas sugerem que o CS tem varios
papeis na visao
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O coliculo superior - 2

O input da retina para o CS chega através de
varios tipos de células ganglionares (que nao sao
nem do tipo M nem do tipo P) e constituem cerca de
10% do total da populacédo de CS

O CS recebe input de ambas as retinas, 0s
axonios que chegam da retina epsilateral estao separados dos que
chegam do contralateral mas terminam na mesma camada

As terminacoes formam conex0es combinadas e que se
complementam os inputs bilaterais dao uma representacao
retinotopica do hemi-campo visual contralateral
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Coliculo superior: camadas superficiais
1

As camadas superficiais recebem input da retina e
de outras partes do sistema nervoso central com
funcOes visuais

Ha input que chega de areas onde a informacao que foi transmitida
através do NGL foi submetida a processamento

O input tem uma organizacao retinotopica, Cortex
.., estao registados de acordo com o input
fornecido pela retina

C.S
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Coliculo superior: camadas supetrficiais 2

O output do CS vai para o NGL/ complexo

pulvionar e também para o nucleo pré-tectal

Projetam para o cortex

Esta via, via CS, constitui uma via paralela a via retino-genicolo-cortex

no processamento da informacao visual
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Coliculo superior: camadas profundas

Recebem informacao mais diversa

Recebem informacao do cortex auditivo e somatosensorial muitos
neuronios sao multimodais e a representacao do mundo externo

corresponde a que se encontra nas camadas superiores
Os campos receptivos sao maiores nas camadas profundas

A actividade dos neurdnios profundos do CS estao relacionados com
0S movimentos oculares sacadicos, isto implica que o CS tem

envolvimento na fungao visuomotora
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Pretectum 1

| Drawing to show the ‘circuit diagram” of

' a EWN connections underlying the pupillary light
reflex

E-W N = Edinger-Westphal nucleus

ciliary

E uma coleccédo de pequenos grupos de células com bordos distintos

e localizados anteriormente ao coliculo superior
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Pretectum 2

TEM 5 COMPONENTES
PRINCIPAIS

nucleo do tracto optico
nucleo olivar pré-tectal
nucleo pré-tectal posterior
nucleo pré-tectal médio

nucleo pré-tectal anterior
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Pretectum 3

Nucleo do tracto Optico e 0
nucleo olivar pré-tetal recebem
forte input das células

ganglionares da retina

O input das células que erminam

contralateral ' ipsilateral
hemisphere . hemisphere
1

pretactal clivery
nuckaus

Drawing to show the ‘circuit diagram’ of
connections underlying the pupillary light
reflex

E-W N = Edinger-Westphal nucleus

clliary

no nucleo pré-tetal olivar respondem fortemente a alteracoes da

intensidade (reflexo pupilar a luz)
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Pretectum 4

Os neurodnios pré-ganglionares aferentes do nucleo E-W cruzam-se
com 0s axonios do nervo oculomotor e terminam nas células

parasimpaticas pds-ganglionares do ganglio ciliar

Os axonios destas células vao através dos nervos ciliares que

enervam o esfincter da pupila
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Pretectum 5 -- exemple de estudo -- nao sai no exame

Figure 1. Diagram showing the pupil light reflex (top) resulting from stimulating the left eye (OS) with a full-field stimulus (left) compared with right
eye (OD) stimulation (right) in a patient with a right optic tract lesion (black bar). The resulting left homonymous hemianopsia is shown as hemifield
loss (black shading) above each eye. Note that the pupil contraction is less for a full-field light stimulus given to the left eye (contralateral to the optic
tract lesion), which is lacking in a temporal visual field. Because of the pattern of homonymous hemifield loss in a complete tract lesion, a full-field light
stimulus alternated between the two eyes is really comparing the remaining functioning nasal hemifield of one eye (left eye, in this example) with the
remaining functioning temporal hemifield of the other (right eye, in this example).
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seconds 4 5 6 seconds 1 2 3
stimulus 0S _ﬂ timulus OD J[_]L _________________________________________ =
/Icﬂ pupil /Ieﬂ pupil
Light Left Eye Light Right Eye

Hemi-retina

Optic Tract

Edinger-Westphal Nucleus

Lateral Geniculate Nucleus
Pretectal Olivary Nucleus

is consistent with the greater percentage of decussating pupillomotor input. Ophthalmology 2006;113:
1345-1353 © 2006 by the American Academy of Ophthalmology.
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Pretectum 6

As células do nucleo do tracto Optico estao relacionadas com a
direcao do movimento do estimulo, particularmente da periferia para o
centro do campo visual - pensa-se que estarao envolvidas na fixacao

e no nistagmus optocinético
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Nucleo optico acessorio 1

O nucleo 6ptico acessorio consiste num pequeno grupo de neurdnios
gue sai do tracto Optico antes de entrar no CS. A trajectoria destas

células cruza os pequenos nucleos: dorsal/medio/lateral

A maioria (ou toda) a informacéao das células ganglionares que chega
ao nucleo o6tico acessorio vem do olho contralateral. Os campos
recetivos destas células tém selectividade a direccao, i.e., respondem
gquando o movimento do alvo € na direccao a qual sao sensiveis e nao
respondem quando o0 movimento € na direccao oposta
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Nucleo optico acessorio 2

Como é que uma célula consegue ser selectiva a direccao do

movimento?

,, ; As células ganglionares que

— — rojectam p/ 0 nucleo o6ptico acessorio
* %L Proj P P

N — tém direccdes preferenciais diferentes
W — f—— que correspondem aos 3 eixos do

—_ q% — movimento e que activam os canais
Y ————

%_:._— «ﬁ» S— semi-circulares e o sistema vestibular

Fig. 3. Same unit as in Fig. 2. A, responses to shining a rectangular light spot, 1° x 8°; centre of
slit superimposed on centre of receptive field; successive stimuli rotated clockwise, as shown
to left of figure. B, responses to a 1° x 5° slit oriented in various directions, with one end
always covering the centre of the receptive field : note that this central region evoked responses

when stimulated alone (Fig. 2a). Stimulus and background intensities as in Fig. 1; stimulus
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Nucleo optico acessorio 3

calcarine sulcus

A activagdo dos canais circulares resulta dos < @'
movimentos da cabeca que mudam a posicao da

Imagem na retina

Se os olhos ficassem estaticos a imagem na retina mudaria de
posicao, para evitar isso os olhos movimentam-se na direcgcao oposta
aos movimentos da cabeca com velocidade semelhante.
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Nucleo optico acessorio 4-- ficar aqui 05/04/2013

Os erros deste sistema sao compensados pelas ligacdes do nucleo

optico acessorio ao nucleo vestibular e olivar inferior permitindo assim

/ /;\\B
‘K
calcarme sUI @

ver uma imagem nitida e estavel na retina
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Nucleo supraquiasmatico

Nucleo formado por pequenos grupos de células no hipotalamo que
em ambos os lados do 3° ventriculo, imediatamente dorsal ao
guiasma oOptico

Cada ventriculo recebe projecoes das células ganglionares via tracto
retino-hipotalamico. Os neurdnios com este tipo de input sdo
ramificacoes dos axonios que passam pelo tracto optico

A funcao deste nucleo é funcionar como relogio bioldgico que gera os
ritmos circadianos e influéncia os ritmos diarios. As células
ganglionares deste nucleo sao sensiveis a luz e ndo as alteracoes da
luminosidade
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Organizacao genérica dos hemisferios cerebrais 1

* frontal
* parietal
* temporal

* occipital

Figure 1
A. This is a diagrammatic representation of

A Via priméria de transmiSSéO de informagéo the lateral surface of a cerebral

hemisphere. The major divisions of the

hemisphere are indicated
B. This shows the medial surface of the

visual para o cortex visual primario é constituida o of o i o

where the primary visual cortex is located

pelos axdnios das camadas M e P do NGL
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Organizacao genérica dos hemisferios cerebrais 2

To where do LGN neurons
project?

To primary visual cortex located at the
back of the head mostly on the medial (inside)
side.

Primary visual cortex has many names:
V1, area 17, & striate cortex.

V1, like every cortical area, is made up of
a thin sheet of grey matter near the surface.

To pack lots of grey matter into a skull,
this sheet is folded.

Having lots of grey matter is good because
this is where the cells and connections are.
Below the grey matter lies the white matter.

White matter contains the nerve fibers that
interconnect the cells in the grey matter.

The gray matter has 6 layers.

V1 is also called the striate cortex

because of a very thick layer 4.

This is where massive input

from the LGN ends.
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To where do LGN neurons
project?

To primary visual cortex located at the
back of the head mostly on the medial (inside)
side.

Primary visual cortex has many names:
V1, area 17, & striate cortex.

V1, like every cortical area, is made up of
a thin sheet of grey matter near the surface.

To pack lots of grey matter into a skull,
this sheet is folded.

Having lots of grey matter is good because
this is where the cells and connections are.
Below the grey matter lies the white matter.

White matter contains the nerve fibers that
interconnect the cells in the grey matter.

The gray matter has 6 layers.

V1 is also called the striate cortex
because of a very thick layer 4.

This is where massive input

from the LGN ends.

Surface

Calcarine ey ayer 1
sulcus

|
layer 6
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A organizacao de V1 -1

Camada 1 - camada molecular - € a mais

superficial e contém apenas alguns 2 I . .
neuronios . —

4B y ¢ 7
Camada 2 - camada granular externa - o .
contém pequenos neurdnios cujos : !

!

axonios se estendem apenas para | .

to branstem to other cortical parvocellular

regions input

camadas corticais + profundas o g
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A organizacao de V1 -2

Camada 3 - camada piramidal externa -
contém neuronios compridos que enviam
axonios essencialmente para outras

regioes corticais proximas e distantes

2
3 s 09
44
4B v ¢ 7
4Co ]
4C§B S
5 ®
° !
to brainstem to other cortical parvocellular
regions input
to LGN

magnocellular
mnput
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A organizacao de V1 -3

Camada 4 - camada granular interna - contém . |,

4B e 7
essencialmente células granulares e esta
subdividida em camadas 4A, 4B, 4C ==

A camada 4C recebe predominantemente input
do NGL e esta dividida em

*4Ca-recebe input das camadas M do NGL
*4CB-recebe input das camadas P do NGL

As células da camada 4B enviam axonios para as camadas
corticais mais superficiais e outras camadas visuais do cortex
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A organizacao de V1 -4

Camada 5 - camada piramidal interna - camada 4A

constituida por neuronios compridos que enviam  «

axonios para o coliculo superior e outras

estruturas do tronco cerebral S a—

Camada 6 - camada multiforme - aqui as células
sao de diferentes tipos e os axonios projectam para tras, i.e., para o
NGL
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A organizacao de V1 -5

PROPRIEDADES DO CAMPOS RECEPTIVOS (CR)

Células simples - t¢m CR alongado com regides

ON e OFF definidas. Os CR sao mais largos do que jjj?

os do NGL Eij/
. | Simple \
Encontram-se essencialmente a camada 4 I

— ()
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A organizacao de V1 -6

Células complexas - tém CR ainda mais largos do
gue as células simples. As regides ON e OFF néao
estao definidas. O estimulo Optimo para este tipo de

células € linear e tem de ter uma orientacao especifica

** Distribuidas pelas camadas 2-3 e 5-6
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A organizacao de V1 -7

No cortex visual primario apenas a camada 4C tem a organizacao
centre-surround tipica das células ganglionares

Isto porque esta camada recebe input directo do LoN

NGL ETT

Simple

Simple
Na maior parte do cortex visual a organizacao I \‘

dos campos receptivos € mais complexa 4_\ v

Complex

»Optometria Funcional*OCV 2012/2013» Aula 4-05/Abr/13»Autor: Anténio Filipe MacedoPPagina 138



UNIDADE 2

Entre outros aspetos, no cortex visual primario as células respondem
de forma maxima a estimulos lineares e nao a estimulo redondos

(spots de luz)
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A organizacao de V1 -8

A distribuicao das células simples e complexas sugere uma
organizacao hierarquica para a construcao de CR com complexidade
crescente na convergéncia de CR de células simples

CR complexos resultam do alinhamento de CR simples distribuidos
segundo o0 mesmo eixo. Em ambos os casos, simples ou complexos,
a orientacao do estimulo é critica. O melhor estimulo para este tipo de
células sao faixas de luz ou estimulos com transicOes claro-escuro

1
ganglion LGN

cell layer 4 Simple Complex
/‘ v
N N

@ <{® <@

)\ — V7 ——
'((j“}' @) *"\@;)/ ’<<: >> receptive fields

WK
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V1: organizacao colunar 1

As células segundo uma linha perpendicular ao cortex (excepto na
camada 4) tém uma resposta Optima a um estimulo com a mesma
orientacao, independente de serem simples ou complexas. Estas

colunas sao as chamadas colunas de orientacao

Figure 11.12 Columnar organization
of orientation selectivity in the monkey
striate cortex. Vertical electrode penetra-
tions encounter neurons with the same
preferred orientations, whereas oblique
penetrations show a systematic change
in orientation across the cortical surface.
The circles denote the lack of orienta-
tion-selective cells in layer IV.

EESSRIII7]7172]77lFl==

NNNNNNNNEEENNNNENNN
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V1: organizacao colunar 2

As células ao longo das colunas possuem um numero de
propriedades similares: todas as células numa coluna respondem a 1
estimulo apresentado numa regiao do campo visual, isto €, 0 que se

chama correspondéncia RETINOTOPICA do cértex visual
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(A) Experimental setup

Light bar stimulus
projected on screen

Recording from visual cortex

Record

(B) Stimulus
orientation

NN EHEREn

(=]

Stimulus
presented
=2

—

N

w

Figure 11.9 Neurons in the primary
visual cortex respond selectively to ori-
ented edges. (A) An anesthetized ani-
mal is fitted with contact lenses to focus
the eyes on a screen, where images can
be projected; an extracellular electrode
records the neuronal responses. (B)
Neurons in the primary visual cortex
typically respond vigorously to a bar

of light oriented at a particular angle
and weakly—or not at all—to other
orientations.
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V1: organizacao colunar 3 Z

AV

A parte central da retina esta HIPER

representada no cortex visual

KRG
i
layer 1 e
complex O}
simple . <
4 '\(\:)o\)\a
A
simple
iomplex
6 Right Eye

A N\ Left Eye

Output to SC, LGN, and Input
other visual cortical areas from LGN
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V1: organizacao colunar 4

As colunas adjacentes tém orientacoes
que diferem ~10° em orientacao de
coluna p/ coluna a largura aproximada

das colunas é cerca de 40 um

\ 77k o ——N\

Figure 4

This shows schematically the arrangement of a set of adjacent orientation columns
through the layers of the visual cortex. The line through one of the central columns is
the line referred to in the text. It serves to highlight the similar orientation specificity
of cells in each column, and the gradual sequence of change in the orientation from
one column to the next. The circles at the level of layer IV indicate that orientation
tuning is absent at this level, in the region of the inputs from the lateral geniculate
nucleus
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V1: Dominancia ocular 1

h
=
3

Em cada coluna a maior parte das células
serao sensiveis a estimulos apresentados ao
OD ou ao OE.

N - .- ..
& @ [ (]
L
A} N A}

Electrode i

LY H e
Left Right Left Right  Left Right
eye eye eye eye eye eye

O grau de dominéancia varia desde a
completa preferéncia por visao monocular até
uma preferéncia ligeira de um olho relativa/ ao . -

Figure 11.13 Columnar organization

of ocular dominance. (A) Cortical neu-
O Ut ro rons in all layers vary in the strength of
their response to the inputs from the
two eyes, from complete domination by
one eye to equal influence of the two
eyes. (B) Tangential electrode penetra-
tion across the superficial cortical layers
oA . ~ . reveals a gradual shift in the ocular
AS COI unas de dom iINancia ocu Iar Sao mais Iarg as dominance of the recorded neurons
from one eye to the other. In contrast, all
1 ~ FAS neurons encountered in a vertical elec-
que as de orientacdo, tém cerca de 0.4 mm largura rode pencration ohe han hos et
rons that lie in layer IV) tend to have the
same ocular dominance.
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Resumo da aula 4

O sistema visual tem uma organizacao retinotopica e colunar. Esta
arquitectura permite a analise dos componentes individuais das cenas
visuais de acordo com uma serie de aspectos, até agora abordei a
ORIENTACAO

Nao serao abordados a extracao da COR e do MOVIMENTO
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Desenvolvimento do sistema visual 1

A caracterizacao dos periodos criticos de desenvolvimento visual
encontra-se foi feita apenas em animais, nomeadamente, felinos
(gatos) e primatas (macacos)

Nos humanos nao existe um periodo bem definido para o
desenvolvimento visual, acredita-se que vai desde 0 nascimento ateé a
primeira década de vida

A maior parte do conhecimento objectivo (experimental) que se
tem hoje deve-se ao trabalho de David Hubel & Torsten Weisel que
lhes valeu o prémio Nobel da Fisiologia e Medicina 1981
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Desenvolvimento do sistema visual 2

Avallahle online at www sclencedinest com

Sdencelirect

Critical period revisited: impact on vision
Hirofumi Morishita and Takao K Hensch

TABLE 1 Known critical periods and molecular mechanisms across systems (see text for references)

System Age Confirmed regulators Delay*  Species”

Neuromuscular junction ~ <P12 ACh + mouse

Climbing fibers (CBL) PI15-16 NMDA, mGluR1, G, PLCS, PKCy nd mouse

LGN layers <P10 Retinal ACh, cAMP; MAO-A, nd mouse, ferret, cat
NO, MHC-1, CREB

Ocular dominance P3 weeks-months  GABA, NMDA, PKA, ERK, CaMKII,CREB, BDNF, + cat, rat, mouse,
tPA, protein synthesis, NE, ACh femret

Orientation bias <P28 NRI, NR2A, PSD95 + cat, mouse

Whisker-barrel map <P7 NRI1, MAOA, 5HT 3, cAMP nd mouse

fommation mGluRS5, PLCB, FGF8

Whisker RF tuning Pl4-16 nd rat

Tonotopic map (cortex)  P16-50 ACh + rat

Absolute pitch <7 years nd human

Taste/olfaction none GABA, mGluR2, NO, neurogenesis + mouse

Imprinting 1442 hrs Catecholamines + chick

Stress/anxiety <P21 Hormones, SHT) 5 nd rat, mouse

Slow-wave sleep P40-60 NMDA + cat, mouse

Sound localization <P200 GABA, NMDA + barn owl

Birdsong <P100 GABA, hormones, neurogenesis + zebrafinch

Human langua ge 0-12 years nd human

*Potential for critical period delay by altered experience. +, yes; nd, notdetermined.

}Optometl bPrimary species for elucidation of molecularm echanism. ilipe Macedo} Pégina 1 54
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Caracterizacao da dominancia ocular no macaco

Transynaptic transport
through the LGN

terminates in layer IV
of the primary visual cortex

Figure 23.3 Ocular dominance
columns (which in most anthropoid pri-
mates are really stripes or bands) in
layer IV of the primary visual cortex of
an adult macaque monkey. Diagram
indicates the labeling procedure (see
also Box C); following transynaptic

R Cortical layers

I-I1I

Optic
radiation

transport, the pattern of geniculocortical , e aalp ;zfﬁzillate
terminations related to that eye is visible Optie s nucleus
as a series of bright stripes in this

autoradiogram of a section through "Egg;fgjfrjig’g‘;;;fo‘r’;so‘;‘;;f;rgfight

layer IV in the plane of the cortex (that
is, as if looking down on the cortical
surface). The dark areas are the zones
occupied by geniculocortical terminals
related to the other eye. The pattern of
human ocular dominance columns is
shown in Figure 12.10. (From LeVay,
Wiesel, and Hubel, 1980.)
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O efeito da deprivacao no sistema visual 1

A deprivacao de um dos olhos corresponde a eliminagao do
estimulo visual do olho (oclusao ou reducao da qualidade da imagem)

A deprivacao (gatos e macacos) causa alteracao irreversivel das
conex0es neuronais no cortex visual

Isto mostra que o cérebro transforma as 1as experiéncias (i. é.,
padroes de actividade neuronal) em alteragcdOes permanentes das
ligacoes no cérebro
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O efeito da deprivacao no sistema visual 2

(B) Monocular deprivation (C) Monocular deprivation

(A) Normal adult
in kitten in adult
20 20
2
2
g g 40
A
| 10 10
“ ‘I I _IlllI_
1 2.3 4 5 6 7 NR 1 2 3 4 5 6 7 NR 1 28 4 &5 6 Z NR
Dcular
Hominance Contralateral Ipsxlateral Contralateral Ipsilateral Contralateral Ipsxlateral
proup ~———Equal —> ~—FEqual—> ~——Equal—>
Eyelid—__x ™\ Eyelid —_
@ @ sutured \\,_ @ sutured Q’ @
closed closed
Exp Blrth
e . = FELED

Period of Birth
deprivation Oﬂ

(months) 38
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igure 23.4  Effect of early closure of one eye on the distribution of cortical neurons
riven by stimulation of both eyes. (A) Ocular dominance distribution of single unit
ecordings from a large number of neurons in the primary visual cortex of normal
dult cats. Cells in group 1 were activated exclusively by the contralateral eye, cells in
group 7 by the ipsilateral eye. Diagrams below these graphs indicate procedure, and
bars indicate duration of deprivation (purple). “Exp” = time at which experimental
observations were made. (B) Following closure of one eye from 1 week after birth until
2.5 months of age (indicated by the bar underneath the graph), no cells could be acti-
vated by the deprived (contralateral) eye. Some cells could not be activated by either
eye (NR). Note that the closed eye is opened at the time of the experimental observa-
tions, and that the recordings are not restricted to any particular cortical layer. (S
much longer period of monocular deprivation in an adult cat has little effect on ocular
dominance (although overall cortical activity is diminished). In this case, the contralat-
eral eye was closed from 12 to 38 months of age. (A after Hubel and Wiesel, 1962; B
after Wiesel and Hubel, 1963; C after Hubel and Wiesel, 1970.)
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O efeito da deprivacao no sistema visual 3

(A) 3-Day monocular
deprivation

(B) 6-Day monocular
deprivation

30
£Q
=] o
ZS 20 I
: i I
- B -
T2 8~ 4 5 6 7 PR @A 6
Ocular
dominance  Contralateral ~ Ipsilateral Contralateral  Ipsilateral
group —~——Equdl——> ~¢—Equal —>
Eyelid S iz
sutured — @ \ @
closed \>~ \>>-
Period of  Birth Exp  Birth Exj
deprivation [ B ] [ B ’J)
(months) 0 1 2 0 1

UNIDADE 2

As consequéncias da deprivacao sao

guase imediatas -- repare-se no que

acontece a resposta do olho deprivado

(A)

Ao fim de 3 dias -- deixa de haver
interacao entre os dois olhos

Ao fim de 6 dias -- as células dedicadas
ao olho deprivado estao totalmente
“mudas”
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A resposta dos neurdnios do olho deprivado (nao activo) esta ausente, por outro lado os neurdnios do
olho nao deprivado (activo) tém uma resposta maior do que o normal porque invadem o territorio cortical

associado ao olho deprivado
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O efeito da deprivacao no sistema visual 4

(A) 3-Day monocular
deprivation

30

Number
of cells

10 i
Be. B

Sl 14927 8 4G 6 Y

dominance  Contralateral  Ipsilateral
group ~——Equal —>»

Eyelid —
sutured — \ @
closed \\l\r

Period of Birth

(B) 6-Day monocular
deprivation

L
18 @ 56

Contralateral ~ Ipsilateral

~¢—Equal —>
T
NN O)
N

Exp Birth Exy
] [ T

deprivation | |

]

(months) 0 1 2

0 1 2

Figure 23.5 The consequences of a short period of
monocular deprivation at the height of the critical
period in the cat. Just 3 days of deprivation in this
example (A) produced a significant shift of cortical
innervation in favor of the non-deprived eye; 6
days of deprivation (B) produced an almost a com-
pete shift. Bars below each histogram indicate the
period of deprivation, as in Figure 23.4. (After
Hubel and Wiesel, 1970.)
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O efeito da deprivacao no sistema visual 5

Como é que se interpreta o aumento da resposta associada

ao olho activo (histograma B da pagina 9)?

Este fendOmeno foi considerado como o resultado de uma
competicao pelo mesmo territério que acontece durante o periodo

critico
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A representacao cortical normal que é igual para ambos os olhos
no inicio, no entanto, se existir apenas 1 olho activo esse vai ganhar
vantagem competitiva e substitui muitos dos inputs do olho fechado
deixando um numero muito reduzido de neurdnios para serem

conduzidos pelo olho deprivado
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Implicacoes em humanos da deprivacao visual

Criancas com defeitos congénitos que causem deprivacao da
iInformacao visual devem ser assistidas durante o periodo critico sob o

risco de desenvolverem fraca visao irreversivel no olho deprivado.

As consequéncias de usar um so olho sao:

*visao binocular deficiente
*baixa visao esterioscopica

*paixa acuidade visual permanente no olho deprivado
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Nota: quando ambos os olho sao deprivados de visao é provavel que a
arquitectura do cortex nao se altere, no entanto, a estimulacao visual deve

ser feita 0 mais precocemente possivel
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Como e que se reorganizam os neuronios?

(A) Short-term monocular deprivation

Open eye
Layer ¢
I N
Figure 23.7 Terminal arborizations of ! \} = 5E ;
lateral geniculate nucleus axons in the Iv L RN B T
visual cortex can change rapidly in \ l/f/ A
response to monocular deprivation Vv 2 1
= 0.5 mm

during the critical period. (A) After
only a week of monocular deprivation,

e Deprived eye
axons from the deprived eye have

greatly reduced numbers of branches L‘;%Ier T
compared with those from the open - ; { ~ po
eye. (B) Deprivation for longer periods o m‘ W
does not result in appreciably larger / \ I
changes. Numbers on the left of each ) G
figure indicate cortical layers. (After Y s

Antonini and Stryker, 1993.)

(B) Long-term monocular deprivation

Open eye

Layer
111

V

Deprived eye
Layer
M1 :
S "
e e
f LS iy Y 2
/ s s

v

Em animais, as conexodes (ramificacoes) normais dos neurdnios podem

alterar-se em periodos tao curtos como 1 semana.
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Isto mostra que os neurdnios em desenvolvimento tém enorme capacidade
de remodelar as suas ligacoes, presumivelmente, criando/destruindo

algumas sinapses em resposta as circunstancias ambientais
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A ambliopia em humanos 1

% Grande parte das ambliopias resulta p— —
da existéncia de um estrabismo Esotropia | A€ () @‘\

» O estrabismo consiste no desvio
permanente de pelo menos um dos

olhos — -
< Os tipos mais comuns de Exotropia | AM) N\ @
estrabismo sao exotropia e

endotropia e atingem cerca de 5%
das criancas

Hypertropia @ @ \
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A ambliopia em humanos 2

No estrabismos, o desalinhamento provocado pelo estrabismo produz
dupla imagem, a resposta do sistema visual € suprimir a visao de 1
dos olhos por mecanismos, que continuam relativamente
desconhecidos, que se pensa sejam o resultado da interacao

(competicao) durante o periodo critico do desenvolvimento
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Ambliopia em humanos 3

Cataractas congénitas, totais e apenas num dos olhos, devem ser
removidas nos primeiros 4 meses de vida para que as consequéncias

da deprivacao visual sejam atenuadas

Adultos que se vém deprivados de visao por periodos longos nao
perdem a organizacao do cortex mas podem ter reacoes

surpreendentes quando voltam a ver (para saber mais procurar Google: oliver

sacks charles bonnet syndrome)
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Modulacao dos circuitos

Figure 23.8 Representation of Hebb’s
x postulate as it might operate during
neuronais development of the visual system. The
cell represents a postsynaptic neuron in
layer IV of the primary visual cortex.
Early in development, inputs from the

Como e Clue a aCtl\"dade neuronal two eyes converge on single postsynap-
tic cells. The two sets of presynaptic
causa alteragaes nos circuitos inputs, however, have different patterns
of electrical activity (represented by the
. short vertical bars). In the example here,
neuronais? the three left eye inputs are better able
to activate the postsynaptic cell; as a
A actividade coordenada dos terminais pré- result, their activity is highly correlated

with the postsynaptic cell’s activity.
sinapticos e dos neurdnios pos-sinapticos fortifica a According to Hebb’s postulate, these
synapses are therefore strengthened.
ligagdo sinaptica entre eles (mecanismo proposto ~ Theinputs from the right eye carry a
different pattern of activity that is less
por D. O. Hebb) well correlated with the majority of the
activity elicited in the postsynaptic cell.
These synapses gradually weaken and
are eventually eliminated (right-hand
side of figure), while the correlated
inputs form additional synapses.
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:: i T I
Strengthening
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Alteracoes nos circuitos neuronais pela actividade

Os padrdes anatdomicos das colunas de dominancia ocular na camada IV de gatos
nos quais o input de ambos os olho se mantém mas de forma assincrona é mais
vincado do que o normal. Isto implica que padroes descoordenados de actividade
neuronal acentuam a separac¢ao dos inputs corticais de ambos os olhos.
Adicionalmente, a assincronia ocular impede a convergéncia binocular que ocorre

em células acima e abaixo da camada IV
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(A) Normal animals (B) Strabismic animals

60

Figure 23.9 Ocular dominance histograms obtained
by electrophysiological recordings in normal adult
cats (A) and adults cats in which strabismus was

160
40

80
induced during the critical period (B). The data in
(A) is the same as that shown in Figure 23.3A. The 20
number of binocular cells is sharply decreased as a
consequence of strabismus; most of the cells are dri- l . I
ven exclusively by stimulation of one eye or the other. [ L

Ocular

Number
of cells

) 9 ) sttt T e i ] 12 34567
This enhanced segregation of the inputs presumably  grouw b e P N
results from the greater discrepancy in the patterns of S i T T
activity between the two eyes as a result of surgically Sl donie Solendgninne
interfering with normal conjugate vision. (After @ @ ® 0
Hubel and Wiesel, 1965.)
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Remodelacao das ligacoes corticais

% A diminuicao da capacidade para remodelar as ligacoes corticais e
subcorticais € presumidamente a base celular do periodo critico numa
variedade de sistemas neuronais em funcoes tais como a linguagem

“ As diferencas na plasticidade neuronal com a idade presumivelmente
dao a base neurobioldgica para a observacao geral de que o
comportamento humano é mais susceptivel a modificagdes normais ou
patoldgicas no inicio do seu desenvolvimento do que mais tarde na
vida com todas as implicagdes que isso possa ter

% O mecanismo que rege a existéncia de um periodo critico para o
desenvolvimento ainda ndo é conhecido
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Resumo da aula 6

Os estudos com animais permitem explicar porque € que a
deprivacao visual em humanos pode conduzir a perdas irreversiveis
de capacidades visuais. Os assuntos aqui tratados s&o chave para se

perceber os mecanismos da ambliopia em humanos.
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Bibliografia

Purves, D et al, in Neuroscience, 3rd Edition

Capitulos 10 e 11
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AMBLIOPIA

Objectivo: Nesta unidade serao estudados os principais tipos e
causas de ambliopia. No final desta unidade deve ser capaz de
descrever ambliopia de nao ambliopia. Deve saber distinguir
diferentes tipos de ambliopia, enumerar factores de risco e descrever
o principio fundamental do seu tratamento. Deve ainda ter nocoes
concretas sobre o valor do erro refractivo que pode conduzir a
ambliopia.
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Ambliopia - definicao 1

Consiste numa diminuicao significativa da visao originada numa
disfuncao do processamento da informacao visual causada pela
degradacao da qualidade da imagem retiniana durante um periodo
critico de desenvolvimento visual. A Ambliopia da origem a conjunto

de anomalias visuais associadas a baixa acuidade do olho ambliope.

Campos EC. Amblyopia. Surv. Ophthalmol. 1995:40(1):23-39.



UNIDADE 4

Ambliopia — definicao 2

A ambliopia nao é causa mas sim consequéncia de patologias tais
como: erros refractivos elevados, cataractas congenitas, etc (ver
tabela no slides que se seguem). A ambliopia pode ser total ou
parcialmente tratada dependendo o resultado de vario fatores tais

como: a causa da ambliopia, inicio do tratamento etc

Campos EC. Amblyopia. Surv. Ophthalmol. 1995:40(1):23-39.
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Ambliopia - prevaléncia

o Afecta cerca de 1 a 3% da populacao pediatrica

e A causa mais provavel da ambliopia € o estrabismo ou deprivacao
visual mas existem outras causas (slides seguintes)

e A ambliopia & também conhecida como olho preguicoso e &
normalmente unilateral

e O olho contralateral pode apresentar um conjunto de deficits e é
normalmente definido como “dominante” ou “melhor olho”
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A base fisiologica da Ambliopia -1

e Antes do desenvolvimento da binocularidade cada um dos olhos
fixa de forma independente

e No inicio existe aducao biocular e nao convergéncia

e Ao desenvolvimento da convergéncia segue-se o0 desenvolvimento
da fusao e da esteriopsia

e Existe uma competicao entre os dois olhos, pelas ligacoes
sinapticas durante o periodo de desenvolvimento visual, o
resultado desta competicao determina o olho dominante
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A base fisiologica da Ambliopia -1

O mecanismo neurofisioldogico mais provavel que leva ao
desenvolvimento da ambliopia € a concorréncia desigual entre as

Imagens dos dois olhos

O conflito conduz a uma reducao da somacao interocular
estimulando a inibigcao, este mecanismo € interpretado como uma
reducao da atividade dos sinais excitatorios nas conexoes no cortex

enquanto se exercitam as conexoes inibitorias
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Classes de ambliopias - 1

1 - Ambliopia de deprivacao quando uma obstrucao fisica impede a

formacao de uma imagem com qualidade suficiente para a formacao

da imagem na retina

2 — Ambliopia refractiva:

a) Isoametropica - causada por erro refractivo elevado em ambos

os olhos que causa imagens desfocadas em ambas as retinas
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b) Anisometropica — quando a diferenca de refraccao induz que a
Imagem recebida pior cada um dos olhos € significativamente

diferente ao ponto de causar disrupcao
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Classes de ambliopias - 2

3 — Ambliopia estrabica — Causada, normalmente, por estrabismo

5

unilateral permanente

Strabismic
Amblyopia
Patient’s View

Fixating eye Esotropic eye

FIGURE 14-1. Visual confusion and diplopia caused by
strabismus. (From Nocorden GK von: Amblyopia: A multi-
disciplinary approach [Proctor Lecture]. Invest Ophthal-
mol Vis Sci 26:1704, 1985.)
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FIGURE 14-10. Fixation photographs of three amblyopic patients with A, foveolar, B, parafoveolar,
and C, peripheral eccentric fixation. Each circle represents a fixation during which a photograph was
taken. The different fixation locations on 9 to 12 consecutive photographs were superimposed on
the photographs shown in this figure. Note the increasingly greater scatter with increasingly greater
eccentricity. All three patients had a visual acuity of 6/60 despite the great difference in fixation
pattern. (From Noorden GK von, Mackensen G: Phenomenology of eccentric fixation. Am J Ophthal-
mol 53:642, 1962.)
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Com distinguir ambliopias

e A distincao entre ambliopias nao &€ estanque uma vez que
ambliopia anisometropica envolve, por exemplo, deprivagcao e
iInteraccao binocular anormal

e Alguns estudos nao encontraram diferencas entre anisometropica
e deprivacao

e A ambliopia estrabica é caraterizada por distorcao da imagem (o
mecanismo da distorcao nao € conhecido)
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Onde esta a ambliopia

» A ambliopia esta baseada no cortex visual primario e no nucleo
geniculado lateral

« Mantem-se a hipotese de existirem alteracOes retinianas, nao da
anatomia mas sim da libertacao de mediadores quimicos

Contraditoriamente ha hipotese acima, um estudo de OCT encontrou
um camada de fibras nervosas mais grossa no olho ambliope do que

no melhor olho em individuos com anisometropia
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Dificuldades em testar a visao de criancas muito

pequenas

Existe sempre um grau elevado de incerteza acerca da contribuicao
para a reducao da acuidade causada por alguma anomalia visual,

erro refractivo ou patologia ocular

E importante reconhecer acuidade visual reduzida numa crianca n&o é um
diagnostico de ambliopia. A ambliopia pode ser mais ou menos clara quando ha
evidéncias da sua causa como € o0 caso de erro refractivo elevado ou estrabismo.
Quando os factores Obvios nao sao encontrados deve-se investigar se a acuidade
foi bem medida e, caso a reducéo da acuidade seja verdadeira, deve suspeitar-se

de patologia.
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Differential Diagnosis of Cases of Reduced Visual Acuity

TABLE1

Functional amblyopia causes:

1.

(S

4.

Form deprivation

Congenital or traumatic cataract

Early complete blepharoptosis

Corneal opacity

Hyphema

Vitreous hemorrhage

Uncontrolled occlusion therapy
Uncontrolled penalization therapy
Constant unilateral strabismus
Amblyopiogenic uncorrected refractive error
Anisometropia (spherical or astigmatic)
Isoametropia

Combined aniso-strabismus

Psychogenic causes:

1.
2

Conversion hysteria
Malingering

Structural/pathological causes:

1.

e

—
19— O

—
W

Achromatopsia

Coloboma

Myelinated retinal nerve fibers

Retinopathy of prematurity

Degenerative myopia

Hypoplastic optic nerve

Keratoconus

Opacities of the media

Macular, perimacular chorioretinal scar
Macular pathology (e.g., Stargardt's disease)
Optic atrophy

Retrobulbar neuritis

Nystagmus (congenital, latent, manifest latent)
Craniopharyngioma

Diagndstico de ambliopia

O estabelecimento do diagnostico de
ambliopia deve passar sempre por uma
observacao oftalmoldgica completa por

um meédico experiente

A lista ao lado da exemplo de multiplas

causas de Ambliopia
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Criterio para estabelecimento de Ambliopia

Os valores apresentados referem-se sempre a melhor acuidade visual

corrigida do olho ambliope:

Moderada: ~ 0.63 a 0.25 decimal ou 0.2 to 0.6 LogMAR ou 6/9 a 6/24

Snellen

Profunda: <0.25 decimal ou 0.6 LogMAR ou 6/24 Snellen
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Valores normais de acuidade visual em criancas

» Acuidade aos 4-5 anos € de aproximadamente 10/10 = 2/10, é

ligeiramente pior com “crowded charts”.

» Para estra certo de que nao existe ambliopia € importante fazer uma
medicao da AV e da refraccao muito precisa. Deve também ser

claramente coinhecidas as normas de AV para a idade.
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Principio fundamental do tratamento da Ambliopia

» O objectivo basico é optimizar a funcao visual do olho afectado e a
visao binocular

» Visao monocular pode ter consequéncias negativas na vida do
iIndividuo adulto: obtencao de certos empregos, perda do olho nao
ambliope, etc

» As opcoes de tratamento passam por: correcao do erro refractivo,
oclusao total/parcial; penalizacao do melhor olho; etc

» O tratamento normalmente depende do tipo de ambliopia, da
causa e do grau de colaboracao do paciente
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Metodos de tratamento A - Correcao do erro refrativo

Alguns casos de ambliopia por anisometropia nao estrabica

podem ser totalmente tratados com correcao optica apenas

»Optometria Funcional®OCV 2012/2013» Aula 7-03/Maio/13»Autor: Antonio Filipe MacedoPPagina 196



UNIDADE 4

Metodos de tratamento A — Oclusao parcial

e Existiu um programa CAM que consistia em oclusao minima
acompanhada de visualizacao de grelhas rotativas durante
oclusao para potenciar os efeitos da oclusao (tratamento
pleotico?)

e Varios estudos mal conduzidos levaram a conclusoes
contraditdrias nomeadamente que o CAM poderia levar, no caso
de anisometropes, a melhores resultados do que oclusao total

e Ainda nao esta claro se este regime funciona e deve ser aplicado
com precaucao
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Metodos de tratamento C1 — Penalizacao

* Foi visto como uma solugao quando o regime de oclusao nao era
cumprido ou como regime de manutencao pos-oclusao.

» Recentemente comecou a receber mais atengao como forma
fundamental de tratamento

- A penalizacao OPTICA em 6culos tem vindo a ser defendida
nos casos de ambliopia moderada: AV >= 0.2

A penalizacao com difusores aplicados em Oculos tem vindo a ser
defendida para ambliopias anisometropicas baixas e moderadas
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Metodos de tratamento C2 — Penalizacao MINIMA

Utilizacao de drogas topicas para reducao da qualidade optica da
imagem no melhor olho com instilacao periddica cada 1-3 dias (AV no

pior ~ 0.5)

Argumento: Este regime é defendido por se acreditar que reduz a
probabilidade de ambliopia inversa se os pais continuarem o

tratamento e falharem o follow-up
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Metodos de tratamento C2 — Penalizacao MINIMA (cont)

O Amblyopia Treatment Study (ATS) dois grupos:
A) InstilacOes full-time
B) Instilacao s6 no fim-de-semana

**Em pacientes com uma diferenca de 3 ou mais linhas logMAR

Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas
na AV binocular entre os dois grupos, o pior olho do regime “fim-de-

semana” melhorou mais 1 linha do que o “full-time”
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Meétodos de tratamento D — Médico

No passado foram experimentados varios tratamentos, desde

oxigénio a estriquinina — os resultados nao foram satisfatorios

Este método falhou desde a aplicabilidade até a efetividade

Atualmente ha tentativas de tratamento com levodopa ou citicolina

(reservado p/ situacOes especiais)
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Duracao do tratamento

Os resultados sao contraditorios, estudos apontam para a
enexisténcia de correlacao “horas de tratamento — melhoria na

acuidade”

Outros estudos indicam uma ligeira correlacao “horas de

tratamento — melhoria na acuidade”
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Follow-up de longo termo

Nao existem muitos resultados sobre este assunto

Acredita-se que cerca de 50% dos casos de melhoria na AV regridem

total ou parcialmente
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Variaveis que afetam o tratamento

» [dade/duracao do “estado” de ambliopia
E consensual -- 0 “cumprimento” do regime de tratamento € mais

importante do que a idade de inicio do tratamento (dentro do periodo

de plasticidade)

. Re-tratamentos
E possivel obter resultados positivos nos re-tratamentos. Alguns

autores defendem que os re-tratamentos apenas vao compensar a

regressao do tratamento anterior
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Erros refractivos que podem conduzir a ambliopia

. o~ , Isoametropia Diopters
A prescricao de Oculos deve ser Astigmatism 12500
equacionada sempre que 0 erro — o
refractivo seja da ordem dos
apresentados nas tabelas. Mesmo Aaometnt o
guando a acuidade visual € boa. Hyperopi 100D
Myopia >3.00D
As tabelas apresentadas sao S -

[ . . . ypeo rror u type .
exemplificativas de que as guidelines oymetrgy | ool |
variam entre os profissionais, em caso [ giy“o%??f'sm §§§

;. . . ymmetrica yperopia .
de duvidas deve manter o caso vigiado Myopie 500
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Correcao optica

» Alguns casos de ambliopia anisometropica podem ser
completamente tratados com correcao optica

O efeito da correccao Optica deve ser seguido para verificar a
efectividade do tratamento

« Alguns autores defendem que o diagndstico “ambliopia” deve
apenas ser feito quando os oculos nao repoem a acuidade visual
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Correcao optica: questao(oes) em aberto

Quanto tempo é que se deve esperar até se concluir que com

correcao optica apenas nao € possivel tratar a ambliopia?
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Fatores de risco de amblyopia

The risk of developing amblyopia 1s associated with strabismus,
significant refractive error, and conditions that may cause form vision
deprivation by physically blocking or occluding the visual axis of one or
both eyes during the sensitive period from birth to 6-8 years of age. A
number of additional risk factors have been 1dentified:

Prematurity” >

Low birth weight™*

Retinopathy of prematurity (retrolental fibroplasia)™

Cerebral palsy*'™*

Mental retardation™**

Famuly history of anisometropia, 1soametropia, strabismus,
amblyopia, or congenital cataract.**>"
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Exame refractivo na ambliopia

Similar ao exame refractivo de Optometria Pediatrica

Visual Acuity
Refraction

Monocular Fixation
Ocular Motor Deviation
Sensorimotor Fusion
Accommodation
Ocular Motility

o "0 00 T

Ocular Health Assessment and Systemic Health Screening
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Acuidade visual

e Os testes de acuidade visual em que os optipos tém _
flanqueadores produzem AV inferior aos de letras | H |
Isoladas

e Daqui advém muita discussao acerca da dificuldade em comparar
estudos

e A acuidade inicial nao é um fator preditor do sucesso do
tratamento da ambliopia
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Resumo da unidade

Ainda subsistem duvidas sobre a quais as estruturas responsaveis pelo
desenvolvimento da ambliopia

A prevencao & a melhor forma de minimizar as consequéncias da
ambliopia

O tratamento iniciado por volta dos 2 anos mostra ser mais efetivo e
duradoiro que o tratamento mais tardio

A acuidade visual inicial, ao contrario do tipo de ambliopia, nao € um
fator preditor do sucesso do tratamento

Alguns tipos de ambliopia podem ser tratados apenas com correcao
Optica

Uma ambliopia sem causa aparente e nao diagnosticada por um ou mais
médicos Oftalmologistas deve ser “investigada’
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Anomalias do melhor olho - 1

e Pequenos deficits de acuidade

e Pequenas quantidades de fixacao excéntrica
e Dificuldades nos seguimentos

e Reducao da acuidade de Vernier

e Pior contraste

e Processamento de movimento biologico
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Anomalias do melhor olho - 2

e Laténcia aumentada na resposta pupilar

e Dificuldades em tarefas de alinhamento

e Maior ruido neural

e | aténcia aumentada nos potenciais visuais evocados
e Dificuldades em adaptacao e acuidade escotopicas

e Mais hipermetropia
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Performance monocular e binocular

A supressao pode conduzir a resultados de acuidade visual/contraste

binocular mais baixos que 0s monoculares

Implicacoes da monocularidade

e Nao foram encontradas alteracoes significativas no tempo de resposta
em tarefas de coordenacao olho-méao

e A precisao do julgamento do paralax esta degradada

e Aumento da laténcia e duracao da fase de desaceleracao no “reaching
and grasping”

e Reducao da percepcao da velocidade

e Subestimacao da distancia aos objetos

e Abertura desproporcional no caso de agarrar objetos (escrever)
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Quando é que o ambliope esta curado?

Nao esta claro quando é que se considera que um ambliope esta

curado

As variaveis envolvidas passam por saber:

e A quantidade de visao ganha/perdida
e ImplicacOes funcionais da quantidade ganha
e Expectativas do paciente/clinico
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UNIDADE 5 : ESTRABISMO 1

Objetivo: Nesta aula sera feita uma breve revisao anatomica e
fisiologica sobre os musculos externos oculares. Devera ser capaz de
enumerar a inervacgao e funcao principal dos musculos externos
oculares. Devera conhecer a nomenclatura usada na descricao dos
movimentos oculares, conhecer as leis fundamentais da inervacao e
ser capaz de as interpretar. Pretende-se que saiba explicar a
motilidade ocular fisioldgica e andmala a luz dos conhecimentos

acimas requeridos.
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Revisao da anatomia
dos MEO

e 4 Musculos retos
e 2 Musculos obliquos

Inft_erior
obhq?e Eyelid
muscle position
Trochlea
- v
Superior m.}
oblique P>
muscle J
Media :.)?toerrbailtwall
rectus
iscle ' /B Lateral
' ,' r rectus
Position of _J - muscle
the optic .
nerve 51

Superior

T '
Orbltal R/ rectus
apex muscle
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Revisao MEO — Musculos retos

., Superior rectus

> A :
/ / \X\ b‘\:\l b, \

rg MO

) \‘_\ e 3

FIGURE 3-3. Insertions of rectus
muscles. Average measurements are
in millimeters. (Data from Apt L: An
anatomical evaluation of rectus mus-

cle insertions. Trans Am Ophthalmol
Soc 78:365, 1980.)
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Revisao MEO - musculos obliquos

Superior — Tendon of Tendon of
rectus m s BN superior superior
Superior - ' A N -;'_fb"que m obliqgue m
vortex v g "lD . “ Tendon of l
.,./ ' ( lateral
/ e \k.\ rectus m
1) N
g ILII V | \
L) O =
= [ AR TARA A oy
o (RN ‘ )
2L W 7
A ‘9;" / ‘
Inferior &
vortex v ————)
Inferior =
rectus m — Inferior Lateral
oblique m rectus m
FIGURE 3-7. Course of inferior oblique muscle and the
relationships of its tendon. Measurements are in millime- . . .
ters. (Modified from Fink WH: Surgery of the Vertical F'GURE 3-6. Relationships of tgndqn.s of SHpETON
Muscles of the Eves ed 2. Sprinafield. IL Charles C oblique muscle. Measurements are in millimeters. (Modi-
Thomas, 1962.) Yes, - opring . fied from Fink WH: Surgery of the Vertical Muscles of

the Eyes, ed 2. Springfield, IL, Charles C Thomas, 1262.)
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Enervacao do MEO: Ill par-n. oculomotor comum

;
RS / NIl i
I “branch trochlear n
/ b':onch Superior Levator m
; i N IV
Supraorbital n ) /

\ ) o
i , ) " i
H Lacrima o =2 uperior
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i e Fo -
H N i W L i
7 AL 7 o Gt
0 by S
H ) =2 P C, Nasal n
| L -
Z r‘ ) e
‘L A/ 7 74 -
f o 7 —
Lateral N/ i 2 A w7~ Infra-
rectus m — P — \  PAea ’V\ trochlear n
| g = == A\ pm—————— p o, bl )
N = - = — S — i A n
) S z . v = ) i
H N == § S~ il ciliary n
!:' / ."‘ [ I
/ ‘ 1 | y
Iﬁ \ > | . rectus m
I i\ AR / (!
¢ I

o A2
A / - S O e
5 iliary NS — e
\:‘:/ ;“ ganglion \ ‘\:' L e N
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RI 5 ;, y N i, —

inferior Inferior rectus m Inferior oblique m
H /W'—"“—\.\ ~ branch

inferior
h “-\W"\m_.,_ —~ FIGURE 3-15. Innervation of the extraocular muscles. N, cranial nerve.

branch

(Olho direito)
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Enervacao do MEO - IV par — n. troclear

FIGURE 3-15. Innervation of the extraocular muscles. N, cranial nerve.

(Olho direito)
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Enervacao do MEO - VI par — n. abducente

NI, Supra-
su.;pr::lcal: Superior Levator m trochlear n
rectus m Supraorbital n / NIV

Superior

Leerimal n - :
! {_’,f_-,» oblique m
NIl T ~
4 \"' !r»- Masal
JL \‘ ';
RE Lateral _?:‘j____’— Infra
ectus m 4.4-9”,, ‘|| 9/ trachlear n
.’
”:)' Long
” ciliary n
Medial
recius m
N VI
N,
B inferior
C|||ur'y branch
ganglion
NI
inferior Inferior rectus m Inferior oblique m
branch

FIGURE 3-15. Innervation of the extraccular muscles. M, cranial nerve,

(Olho direito)
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Superior Rectus Inferior Oblique Superior Rectus

Lateral Lateral
Rectus Rectus

e CalliCak

Inferior Rectus Superior Oblique Inferior Rectus
1)1 VI I

Figura 1: Resumos da enevacao dos MEO. Fonte -- http:/www.aan.com/go/education/curricula/family/toc
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Fisiologia dos MEO: Plano de Listing

Plano de Listing: formado pelos eixos horizontal e vertical que se

situam no plano equatorial

Y
Equoto'iol
plane
- —_— \
) Centro de rotacao: esta a cerca de
f— , ,
x 13.5 mm do apex da cornea (14.5
/ ' Center of mm nos miopes)
I rotahion

FIGURE 4-1. Axes of rotation, center of rotation
_equatonal plane.
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Fisiologia dos MEO: eixo antero-posterior

O olho tem um centro de rotacao Y

fixo que Ihe permite 3 graus de / Equatorial
. ~ . . plone
liberdade de rotacao | )

O eixo y-- eixo antero-posterior e/ou i1

eixo de fixacao -- é paralelo a linha YT
do olhar e perpendicular ao plano \ f
equatorial / : i e

FIGURE 4-1. Axes of rotation, center of rotation
equatonal plans.
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Fisiologia dos MEO: Posicoes do olhar

e Ducao - consiste no movimento de um olho em torno de um
eixo (Z ou X) (ver slides que se seguem)

e Cicloducoes: consistem na rotacao do olho em torno do eixo
antero-posterior
Incicloducao — rotacao na direcao NASAL

Excicloducao — rotacédo na direcao TEMPORAL
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Fisiologia dos MEO: Posicoes primaria

Posicao Primaria: € a posicao assumida pelo olho qdo o individuo

olha em frente com o corpo e a cabecgca em posicao ereta
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Fisiologia dos MEO: Posicoes secundarias

De Primaria ==> para Nasal -- aducao (A)
De Primaria ==> para Temporal -- abducao (B)
De Primaria ==> para Cima  -- elevacao (C)

De Primaria ==> para Baixo -- depressao (D)
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Fisiologia dos MEO: PosicoOes terciarias

POSICOES TERCIARIAS ** sd0 as posi¢des obliquas do olhar **

(A) — para-cima/direita (B) - para-cima/esquerda

(C) — para-baixo/direita (D) — para-baixo/esquerda
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Acoes do MEO: mr horizontais

A contracao destes musculos produz uma rotacao do olho na direcao

do musculo contraido

Reto médio: Aducéo Reto lateral: Abducéo

&
Lateral"
rectus {

snjoal |eIpa
1 | S
R\

/.'
_@
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Superior rectu

Acoes do MEO: mr superior

)

| Lateral
. rectus

e Recto superior :
Dependendo da posi¢ao do olho dentro da orbita a i

acao produzida pela contracao deste musculo pode

mudar.

Inferior

_ ] - - \ A rectus
A acao deste musculo pode ser sintetizada: &&

Acao primaria: elevacao
Acédo secundaria: incicloducao

Acao terciaria: aducao
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Acoes do MEO: mr inferior . Superior rectt

Dependendo da posicao do olho dentro da
orbita a acao produzida pela contracao deste

musculo pode mudar.

A acao deste musculo pode ser sintetizada:

Inferior

rectus
. ‘ \\\
\ =

Acao primaria: depressao
Acao secundaria: excicloducao

Acao terciaria: aducao
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Acoes do MEO: obliquo superior , Superior rect

Dependendo da posi¢cao do olho dentro da orbita a
acao produzida pela contracao deste musculo pode

mudar.

A acao deste musculo pode ser sintetizada:

Inferior

rectus
Acao primaria: incicloducao &(\
Acao secundaria: depressao

Acao terciaria: abducao

FALTA REVER OBLIQUO INFERIOR
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Lei de Donders

A acao dos musculos tal como vimos até aqui € uma acao

individual

No entanto cada uma dos muculos oculares nao atua sozinho
Donders definiu que: por cada posicao da posicao do olhar
pertence a orientacao bem definida dos meridianos horizontal e

vertical relativamente as coordenadas do espaco
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Lei de Listing 1

Listing nao adicionou muito a lei de Donders, mas o seu trabalho
acrescentou muito conhecimento ao nivel da geometria e matematica
dos movimentos oculares. Listing sugeriu que
cada movimento do olho a partir da posicao
primaria para qualquer outra posicao envolve a

rotacao a volta de um unico eixo situado no plano

equato rial e Con heCidO por plano de LiSting (jé. FIGURE 4-7. Bowl .fith insc;;‘b'/.‘e:idi?eridians and mov-

able disk carrying a cross to produce afterimage to show
that eye movements from primary position are true to
meridians.

definido). O eixo é perpendicular ao plano que

contém as posicoes iniciais da linha do olhar.
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Lei de Listing 2

A lei de Listing implica que todos os movimentos oculares a partir da
posicao primaria sao validos para os meridianos do olho e ocorrem

sem tor¢ao ou ciclo-torcao relativamente a posicao primaria do olhar.

Esta lei € valida para movimentos no meridiano vertical e horizontal
no plano equatorial. Isto pode ser provado também nas posicoes

terciarias usando pos-imagens.
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Lei de Listing 3

No método das pds-imagens o olho do individuo esta em posicao
primaria relativamente ao centro de uma plano (preferencialmente de
uma cupula para evitar a distorcao
causada pela prespectiva) na qual uma
certo numero de meridianos "‘pode ser

desenhado. O centro da cupula esta

preso a um disco rotativo com uma

FIGURE 4-7. Bowl with inscribed meridians and mov-
able disk carrying a cross to produce afterimage to show

that eye movements from primary position are true to Cruz, normalmente papel Vermelho

meridians.
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Definicoes da Lei de Sherrington 1

. = Figura 2: Extraocular muscle actions. Fonte da figura --
http://emedicine.medscape.com/article/1189759-overview

Os musculos “Yoke”, na literatura

original, serao conhecidos por

“conjugados” e sao os musculos

principais de cada olho que se
responsaveis por uma determinada
ducao (movimentos dos olhos em
direcoes similares). e.g.: olhar para a direita os musculos conjugados

sao o reto médio do OE e o reto lateral to OD.
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Definicoes da Lei de Sherrington 2

O musculo primario que move o olho numa determinada direcao do
olhar chama-se agonista. Um musculo do mesmo olho que move o
olho na mesma direcao que o agonista chama-se sinergista
enguanto um musculo do mesmo olho que movimente o olho na

direcao oposta ao do musculo agonista se chama antagonista.
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E.g.: abducao do OD, o reto lateral do OD é agonista, o reto superior,
inferior e obliquo sao sinergistas. O reto médio o reto superior € 0

inferior sao antagonistas.
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Lei de Sherrington 1

Segundo a Lei de Sherrington de inervacao reciproca: o aumento da
iInervacao no musculo agonista € acompanhado por uma reducao da
iInervacao no musculo antogonista. Por outras palavras, existe uma
regulacao da tensao no musculo antagonista por parte do musculo

agonista e vice-versa.

**A lei de Sherrington aplica-se a todos os musculos estriados do

COrpo € nhao apenas aos meo™”*
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Lei de Sherrington 2

FHGURE 4-11. Shemngton’s law of reciprocal innervation.
A, On levoversion, increased contraction (+) of the nght
medial rectus (RMR) and left lateral rectus (LLR) is accom-
panied by decreased tonus (0) of the antagonistic nght
lateral (ELR) and left medial rectus (LMR) muscles. B,
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Lei de Sherrington 3

lateral (RLR) and left medial rectus (LMRB) muscles. B
Increased activity of both medial rectus muscles and de-
creased tonus of both lateral rectus muscles during conver-
gence. C, Contraction and relaxation of opposing muscle
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Lei de Sherrington 4

RIO + /\\

LIRO ¢
gence. C, Contraction and relaxation of opposincj muscle
groups on dextrocycloversion when the head is tilted to
the left shoulder. RSO, right superior oblique; RSR, right
superior rectus; LSO, left superior oblique; LSR, left supe-

nor rectus; RIO, right inferior oblique; RIR, right inferior
rectus; LLO, left inferior oblique; LIR, left inferior rectus.
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Lei de Hering da igual enervacao 1

Segundo a lei de Hering de os musculos conjugados de cada olho
recebem enervacao igual e simultanea. A magnitude da inervacao é
determinada pelo olho fixador, isto significa que o angulo de desvio
entre os dois olhos (estrabismo) pode variar de acordo com o olho
gue se encontra a fixar. O desvio primario, por exemplo em desvios

paréticos, € normalmente determinado com o olho normal a fixar.
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Lei de Hering da igual enervacao 2

A lei de Hering implica que 0s musculos extraoculares nao recebem

inervacao de forma isolada ou que apenas musculos de um olho

recebam inervacao. Os impulsos para realizar um movimento ocular

sao sempre integrados e todos 0s movimentos sao conjugados.
Movimentos oculares desconjugados correspondem tipicamente a

situacOes patologicas.
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Lei de Hering da igual enervacao 3

& I .
Chapter 20). Hering’s law applies only to extraoc-
ular muscles. There are no muscles in the body
that are functionally interrelated as are the pairs
of voke muscles of the eve.

Quando um impulso p/ a realizacao de um movimento ocular €
enviado, os musculos correspondentes recebem inervacao igual
p/contrariar ou relaxar. Esta € a lei basica da inervacao ou lei da
correspondéncia motora dos olhos inicialmente proposta por Hering. A
lei de Hering explica os desvios primarios e secundarios nos

estrabismos paréticos.
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Lei de Hering da igual enervacao 4

ASYMMETRICAL CONVERGENCE AND HER-
ING'S LAW. Asymmetrical convergence has been
cited as an example that disproves Hering's law,
since 1t appeared that unequal innervations could
be sent to the two eyes. This is not the case.
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Lei de Hering da igual enervacao 5

Se a pessoa esta fixar o ponto F a cerca de
2m e se tem de alternar o olhar para P, a
esquerda da linha do olhar, colocado a 40cm
. A posicao P é tal que a fixacao em P requer

A\ convergéncia assimétrica. O olho esquerdo

— faz um movimento mais pequeno que o olho

direito tal como se mostra na geometria do desenho
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Lei de Hering da igual enervacao 6

O o.direito tem de se mover o angulo FPCr e o
o.esquerdo o angulo FPCI. Se P ficar na linha do 1\
o.esquerdo (caso ndo representado) o 0.esquerdo [
nao tem de se mover e 0 que parece ser necessario " Iy \
é que APENAS o o.direito faga aducgao para que o x

ponto P seja visto binocularmente.

Numa primeira analise este parece ser 0 caso.
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Lei de Hering da igual enervacao 7

Segundo a lei de Hering o que na
realidade acontece para que P seja A
visto binocularmente e € que o impulso ;‘ﬁ \
p/ levoversdo no o.esquerdo é 1
contrariado parcial/total pelo impulso A '-\ | E'n.\
de convergéncia (subtraem-se os [ & \ [0
impulsos). Enquanto isso, no o.direito / e
0s impulsos somam-se e assim P é TN «\x SN "
visto pelos 2 olhos -- fixag&o binocular. e )
Este tipo de impulsos também é
despoletado quando sao colocados

prisma em frente aos olhos.
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Lei de Hering da igual enervacao 8

FIGURE 4-14. Herning's law of equal innervation. 4, During
levoversion the night medial rectus and the left |ateral

rectus muscles receive an equal and simultaneous flow of
Innervation.
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Lei de Hering da igual enervacao 9

innervation. 8, During convergence the right and left me-
dial rectus muscles recewve equal and simultaneous In-
nervation. C. When the head s tilted to the left. the muscle
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Lei de Hering da igual enervacao 10

nervation. C, When the head is tilted to the left, the muscle
groups controlling excycloduction of the right eye and in-
cycloduction of the left eve receive equal and simultaneous
innervation. However, inclination of the head is only par-
tially compensated for by wheel rotations of the eyes,
(From Moorden GK wvon: Atlas of Strabismus, ed 4. St
Louis, Mosby-Year Book. 1983, p 21.)
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Terminology of Ocular Movements 1

TABLE 4-3. Terminology of Ocular Movements

Binocular Movements

Monocular Movements

{ductions) Versions Vergences

Adduction Dextroversion Convergence

Abduction Levoversion Divergence

Sursumduction (elevation) sursumversion (elevation) Right sursumvergence®
{left deorsumvergence)

Decrsumduction (depression) Deorsumversion (deprassion) Right decrsumvergencet
{left sursumvergence)

Incycloduction Dextrocycloversion Incyclovergence

Excycloduction Levocycloversion Excyclovergence

*Positive vertical divergence (in the terminclogy of Hering, used by Bielschowsky, and others).
TMegative vartical divergence (in the terminology of Hering, used by Bielschowsky and others).
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Terminology of Ocular Movements 2

&

If prisms of appropriate power are placed hori-
zontally or vertically in front of the eyes of an
observer with normal binocular cooperation, he
may see double for a brief moment but will imme-
diately regain binocularity. After the removal of
the prisms the observer may again experience di-
plopia, but single vision 1s promptly reestablished.
The eyes move toward the apex of the prisms
(Fig. 4-16). If the prisms are placed base-out

d

QD CD oD

FIGURE 4-16. Diagram showing that the eye tums to-
ward the apex of a prism. F, fixation point; f, right fovea;
o, position of image of fixation point when prism is first
placed in front of the ayea.
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Bibliografia

Purves, D et al, in Neuroscience, 3" Edition
Capitulos 11, 22 e 23
AOA-guideline Strabismus

Outros recursos

http:/www.eophtha.com/eophtha/eso/eom.swf

http://telemedicine.orbis.org/bins/content_page.asp?cid=1-351-7161
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ESTRABISMO 2

Objetivo: Nesta aula foram revistos os periodos criticos de
desenvolvimento das capacidades visuais com especial destaque
para 0s que envolvem a visao binocular. No final desta unidade o
aluno deve ser capaz de enumerar os diferentes graus de visao
binocular, distinguir entre varios tipos de fusao, disparidade de
fixacao, horoptero e areas de Panun. O aluno deve compreender e
ser capaz de explicar por palavras proprias os mecanismos de
correspondéncia retiniana andmala e supressao e deve ser capaz de
os relacionar com a existéncia de diplopia, ou nao, nos casos de
estrabismo.
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Revisao do desenvolvimento da visao

Nos primeiros 6 meses de idade:

OKN (nistagmos optocinético) € mais direcionado para o lado nasal
A esteriopsia desenvolve-se

A sensibilidade ao contraste melhora

Se o0 OKN permanece assimétrico apos este periodo a crianca

tem maior probabilidade de desenvolver estrabismo

»Optometria Funcional®»OCV 2012/2013» Aula 9-24/Maio/13»Autor: Antonio Filipe MacedoPPagina 262



UNIDADE 5

Maturidade visual: definicoes

Uma boa acuidade/fusao/esteriopsia ja existem aos 4 meses, no
entanto, o processo sO se pode considerar completo por volta dos 8

anos de idade

Quando um estrabismo se desenvolve apos os 5 anos de idade

nao sao esperadas reducao da acuidade visual e/ou supressao

Utilizamos a definicao de sistema imaturo para nos referirmos ao
sistema visual durante o periodo de desenvolvimento — periodo

plastico
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Desenvolvimento de visao binocular normal

Existem varias definicoes, no entanto, como ponto de partida
consideramos a existéncia de 2 olhos com boa acuidade visual como
a condicdo base para a existéncia de VISAO BINOCULAR

Uma boa visao binocular implica boa coordenacao entre os 2

olhos e uma esteriopsia de 60°’ de arco ou menos (Test Titmus)

Salvo raras situacoes, que podem nao ser aboradadas nesta unidade,

uma vez formada a visao binocular nao se altera
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Fixacao bifoveal e fusao

E essencial que o input de pontos
correspondentes da retina atinga as mesmas
células corticais

Uma diferenca significativa de acuidade

| ™, aumentara a competicdo entre os 2 olhos

“ com vantagem para o que tem melhor
visao

Os campos visuais dos 2 olhos sobrepbe-se

no campo nasal — cada olho vé cerca de 60°

para cada lado do ponto de fixacao
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Amplitudes de fusao para perto testadas com prismas

8* Divergéncia
50* Convergéncia

14-2* Vertical
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Correspondéncia retiniana, fusao e esteriopsia - 1

Fixation point
Diplopia

AT

N~

Fusion |
Horopter

O termo “pontos retinianos” tem vindo a ser substituido por area
retiniana correspondente por se considerar que a correspondéncia

retiniana € tolerante e nao esta restrita a correspondéncia ponto-a-
ponto
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Correspondéncia retiniana, fusao e esteriopsia - 2

A correspondéncia retiniana pode ser definida como: pontos
anatomicamente correspondentes de cada olho localizam o0 mesmo
ponto no espaco

Correspondéncia retiniana normal implica que as fibras nervosas da
via Optica partilhem a mesma celula do cortex visual

Depois do periodo critico nao € possivel desenvolver correspondéncia
retiniana anomala
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Fusao 1

A fusao esta artificialmente dividida em : motora (alinhamento com fixacao
bifoveal) e sensorial (percecao de uma imagem unica). As duas
componentes sao necessarias para manter visao binocular normal

A linha imaginaria, tracada no espaco, que liga todos os pontos na
vizinhanca do ponto de fixacao cujas imagens caem em pontos
correspondentes da retina na vizinhanca das foveas forma o horoptero

Fixation point
Diplopia

e

Horopter

Fusion
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Fusao 2

Em cada lado do horoptero existe uma area estrita chamada area

fusional de Panun onde existe visao binocular com fusao das imagens

As imagens dentro da area podem nao
cair em pontos anatomicamente
correspondentes em cada uma das
retinas. Este facto constitui a base

fisiologica (na retina) para a esteriopsia

Progress in Neurobiology, Volume 55, Issue 3, 27 June 1998, Pages 191-224
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Fusao 3

A fusao motora (amplitude fusional) € um mecanismo cerebral que
mantém os olhos alinhados para que ambas as fOveas projectem para

0S mesmos pontos do espaco levando a fusao sensorial
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Fusao motora 1

A estabilidade da fusao depende de areas correspondentes da
retina serem mantidas em alinhamento perfeito em diferentes
posicoes do olhar e sob pouco esforco visual

Sao necessarias duas vias para que tal aconteca
Acuidade visual -- via forma
Movimentos fusionais — via motora

A informacao para estas duas vias € processada por diferentes
grupos de células ganglionares na retina
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Fusao motora 2

Requer alinhamento motor complexo envolvendo musculos

extraoculares e nervos cranianos lll, IV, VI

Existem células no cérebro, perto do nucleo oculomotor comum, que
respondem especificamente a vergéncia e outras especificamente a

divergéncia
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Fusao motora 3

A deprivacao visual prolongada em adultos pode provocar
perturbacoes na fusédo, no entanto, nao é susceptivel de causar

alteracoes na acuidade

Acredita-se que os periodos criticos de acuidade e fusao sejam

diferentes
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A

Esteriopsia 1

A esteriopsia depende de input em pontos dispares

da retina mas dentro das areas fusionais de Panun I | '

F’| F’{

Quando as imagens caem em pontos correspondentes e areas nao
correspondentes, isto €, mais proximo ou mais afastado do que o

ponto que estamos a fixar da-se o fendmeno da diplopia fisiologica
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Esteriopsia 2

Physiologic diplopia. A, Crossed

(heteronymous) diplopia of the object

A deIOpIa f|S|O|églca p, closer than the fixation point F,

imaged in temporal disparity. B,

tam bé m tem um Uncrossed (homonymous) diplopia of

the nhiect P. more distant than the

papel na esteriopsia

» Deslocamentos temporais das imagens
> diplopia cruzada > sensacao de proximidade

» Deslocamentos nasais das imagens > diplopia homonima >
sensacao de distanciamento
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Supressao 1

Supressao € um mecanismos que permite eliminar imagens nao

desejadas causadas, por exemplo, por estrabismo e ambliopia

Right esotropia, NRC

Contosion S Effects of the relative deviation of the
visual lines. A, Confusion. B, Diplopia.
NRC, Normal retinal correspondence.

(From Burian HM: Adaptive mechanisms.

) Trans Am Acad Ophthalmol Otolaryngol
v 57:131 1953
8 ‘.. ‘. "ni“b o
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Supressao 2

A supressao desenvolve-se em individuos visualmente “imaturos” em

resposta a diferentes inputs corticais oriundos de cada olho

Right esotropia

Suppression scotomas . . . .
corresponding fo image of fixefion poin Peripheral fixation point and central

and foveal area in devioted eye

suppression scotomas in deviated eye.
(Modified from Burian HM: Adaptive
mechanisms. Trans Am Acad Ophthalmol
Otolaryngol 57:131, 1953.)
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Supressao 3

The Worth four-dot test. A, Looking through a pair of red

and green goggles, the patient views a box with four lights
(one red, two green, one white) at 6 m and at 33 cm (with
the four lights mounted on a flashlight). The possible
responses are given in Bto E. B, Patient sees all four
lights: peripheral fusion with orthophoria or esotropia
with anomalous retinal correspondence. Depending on
ocular dominance, the light in the 6-0’clock position is
seen as white or pink. C, Patient sees two vertically
displaced red lights: suppression OS. D, Patient sees three
green lights: suppression OD. E, Patient sees five lights.
The red lights may appear to the right, as in this figure
(uncrossed diplopia with esotropia), or to the left of the
green lights (crossed diplopia with exotropia). (From

Noorden GK von: Atlas of Strabismus, ed 4. St Louis,

-~ 1 A~~~

© O

O
@@@ o

O = RED
@ = GREEN
O = PINK
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Ambliopia

Foi tratada numa aula a parte
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Bibliografia

Purves, D et al, in Neuroscience, 3" Edition

Capitulos 11, 22 e 23

AOA-guideline Strabismus

http://telemedicine.orbis.org/bins/content_page.asp?cid=1-2193-2312
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ESTRABISMO 3

Objectivo/Resumo: Nesta aula foram definidos os termos de
classificagao de estrabismos (aos alunos foram recordados dos
conceitos ja estudados). Foram também relembradas as técnicas de
avaliacao de criangas ou adultos com estrabismos (as técnicas e
testes ja foram abordados noutra UCs). Tratamos também de definir

algumas entidades (tipos) de estrabismos.

»Optometria Funcional®»OCV 2012/2013» Aula 9-24/Maio/13»Autor: Antonio Filipe MacedoPPagina 282



UNIDADE 5

EstrabisSmo 3 . 282 b) Diagnostico diferencial ...........cccccccveeeeiiiiiiieee e 295
Parametro para classificar estrabismos ............cccccceeeeennnee. 284 c) Objectivo do tratamento............ccccvvveeeeiiiiiiiiiiec e, 296
Prevaléncia do estrabismo ...............coevvvevvviiiiiiiiieeeeeeeeeee 285 d) CONIOVEISIAS ...ooooeieeiiieieeeeeeeee e 297
Objectivos do tratamento do estrabismo...........cccccccceeeneee. 286 Estrabismo 4 .. 298
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Avaliacao geral da crianga (ou adulto) com estrabismo...... 288 Analise do estrabismo: medir um estrabismo..................... 300
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a) AChados tiPICOS......ccoieiieiii e 294
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Parametro para classificar estrabismos

e Intermitente vs Constante

e Congenito vs Adquirido

e Acomodativo vs Nao-acomodativo

e Comitante vs Incomitante

e Horizontal (exo/endo) — Vertical (Hiper/Hipo) — Ciclotorcional

» Optometria Funcional»OCV 2012/2013» Aula 10-31/Maio/13PAutor: Antonio Filipe MacedoPPagina 284 de 332



UNIDADE 5

Prevaléncia do estrabismo

e Pode afectar 2.8% a 5% da populacao até aos 5 anos

e Dos individuos afetados cerca de 60% tem endotropia e 20% tem
exotropia
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Objectivos do tratamento do estrabismo

O objectivo é restabelecer o alinhamento normal do olho, com isso
maximiza-se a cooperagao sensorial entre os 2 olhos tentando

assegurar a existéncia de visao binocular

e Manter ou restaurar a visao 6tima em AO

e Restaurar o alinhamento normal dos olhos

e Restaurar ou manter uma visao binocular normal

e Descartar a existéncia de doenca neurologica grave?
e Corrigir a postura andmala (compensatoria) da cabeca
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O estrabismo pode estar associado

- Historia familiar de estrabismo e ambliopia
- Prematuridade

- Sindroma de Down

- Atraso do desenvolvimento

- Sindroma craneo-facial

- Sindroma fetal alcodlico

- Doenca ocular unilateral

- Paralisia cerebral
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Avaliacao geral da crianca (ou adulto) com estrabismo

Testes de acuidade visual Idade

e Grelha fixacao preferencial 0-1 ano

e Cartoes Cardiff 0 - 2 anos

e 3 metros logMar Kays 18 meses — 3 anos

e 3 metros lagMar Kays 2 - 4 anos
http://www.kaypictures.co.uk/

e 3 metros Crowded Cards sempre que possivel
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Decisoes de acordo com a acuidade visual

- Prescrever oculos
- Decisao sobre a ambliopia
- Decisao sobre o follow —up

- Decisao sobre referir p/Oftalmologia
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6. Avaliacao da visao binocular

Exemplo de testes

Perto Longe

4 luzes worth 4 luzes worth
Bagolini Bagolini
TNO

Frisby: http://www.frisbystereotest.co.uk/

Lang: http://www.lang-stereotest.com/lang/fileadmin/user_upload/Instructions/brief_Instructions_e.pdf

Sinoptoforo
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Determinacao do alinhamento ocular

e A maior parte dos estrabismos infantis sao concomitantes, no
entanto, podem existir casos de inconcomitancia devido a factores
tais como a paralisia dos nervos cranianos

e O alinhamento € normalmente analisado com testes ao
longe/perto

e As torcoes/rotacOes podem ser analisados com dupla lente de
Madox, examinando fundo ocular ou com o sinoptoforo
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Tratamento

1. A primeira fase consiste na prescricao da correcao total a
crianga/adulto

2. Se ainda persistir o estrabismo devem ser consideradas
diferentes opcoes

e Cirurgia (numa boa parte dos casos)
e Prismas (para ex — paralisia do VI par)

e Exercicios (para insuf. de convergéncia sem sintomas a
distancia)
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1) Endotropia Infantil

a) A definicao: endotropia constante aos 6 meses de idade

Outra terminologia: endotropia congénita, endotropia infantil

essencial

e Incidencia: 8% dos casos da endotropia infantil

e [dade de aparecimento: antes dos 6 meses

e Etiologia: desconhecida (idiopatica)

e Forma de apresentacao /deteccao: os pais ou cuidadores notam o
desvio do olho para o lado nasal desde os 10s meses
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a) Achados tipicos

e Boa acuidade em cada 1 dos olhos ou Ambliopia

e Auséncia de visao bino

e Erro refractivo nulo ou baixo (atencao que estamos a falar da
idiopatica, nao da endotropia acomodativa)

e A endotropia tem normalmente 1 angulo grande

o Nistagmus latente

e Fixacao alternante

e Resposta optocinetica assimétrica
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b) Diagnostico diferencial

e Endotropia acomodativa de aparecimento precoce

e Paralisia do VI par

e Sindroma de Duane (incapacidade de um dos olhos para realizar
abducao)

e Endotropia para blogueio do nistagmus

e Endotropia sensorial
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c) Objectivo do tratamento

e Minimizar risco de Ambliopia permanente

e Alinhamento normal dos olhos

e Desenvolvimento da binocularidade

e Correcao associada a hiper-acao do obliquo inferior (padrao V)
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d) Controversias

e Definicao: alguns especialistas sugerem 12 meses como periodo
normal para o aparecimento

e Efeito da cirurgia na prevaléncia da Ambliopia

e |[dade para cirurgia

Tipo de cirurgia
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ESTRABISMO 4

Objectivo/Resumo: Classificacao e analise do estrabismo baseado em

videos.
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UNIDADE 4 : Estrabismo 4........ccceeiiiiiiiiiiiinnnnnnnnns 298

Analise do estrabismo

Analise do estrabismo:
Analise do estrabismo:
Analise do estrabismo:
Analise do estrabismo:
Bibliografia...................

: Teste de Hirschberg....................... 300
Analise do estrabismo:

medir um estrabismo ..................... 300
pequenos estrabismos................... 301
cover test com lanterna.................. 301
paralisia do VI par.......cccccceeeeeinnnnn. 302
paralisiado IV par.......cccccceeeeiinennn. 302
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Analise do estrabismo: Teste de Hirschberg

Video 1
video1@aulaliOe11@31Maio13

Analise do estrabismo: medir um estrabismo

Video 2

video2@aulai0e1i1@31Maio13
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Analise do estrabismo: pequenos estrabismos

Video 3

video3@aulali0e1i1@31Maio13

Analise do estrabismo: cover test com lanterna

Video 4

video4@aulaiOe1i1@31Maio13
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Analise do estrabismo: paralisia do VI par

Video 5

Video5@aulai0e11@31Maio13

Analise do estrabismo: paralisia do IV par

Video 6

video6@aulalifei1@31Maio13
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Analise do estrabismo: cirurgia

Video 7

video7@aulali0e1i1@31Maio13
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Bibliografia

Purves, D et al, in Neuroscience, 3" Edition
Capitulos 11, 22 e 23

AOA-guideline Strabismus

http://telemedicine.orbis.org/bins/content_page.asp?cid=1-2193-2312
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ESTRABISMO 5

Objectivo: Classificacao e analise do estrabismo baseado em videos

(continuacao). RevisOes sobre o teste de Hirschberg e o angulo K.
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EstrabisSmo 5 . e 305 Porqué testar a corespondencia retiniana........................... 323
Endotropia acomodativa infantil .................ccccoeeevveieeinnnne. 307 Principios de testes para a correspondéncia retiniana........ 324
Endotropia depois do primeiro ano de vida......................... 309 Testes de correspondéncia retiniana.........ccccceeeveeeeeeeiiiinnnns 325
EXOtrOPIa oo 310 Exemplos de testes de CR: lentes de Bagolini.................... 326
Como é que o optometrista deve avaliar uma crianca em Teste de pos-imagem para a CR -1 .....ccccoceeeieiieeccieecnnen, 327
idade pré-escolar com exotropia? ......cccccccveeeeeeeeeeeeiieiiiens 311 Teste de pos-imagem para @ CR - 2 .o...o.oveerveeeereeseenenens. 308
SUPIESSA0 — T e, 316 Padrées “A” @ “V” < 1o 308
SUPIESSA0 — 2 ..o, 317 Padrdes “A” e “\” -2 330
SUPIESSA0 — 3 ..eiiiiiiei e, 318 ACBES dO M. ODIIGUO SUPETION «..e.veeeeeeeee e, 331
Avaliagdo Motora do Estrabismos - Teste de Hirschberg ... 319 Acdes do m. obliqUO INFEFION .........ccvevieeeeeeeeeeeee e, 331
Avaliagao motora - Angulo K pOSItivo.........ccviiiiiiiiiens 320 T e Lo Tz DTS 332

Avaliacao motora — teste Hirschberg - Endotropia 15° OE . 321
Avaliacao motora — teste Hirschberg - Endotropia 30° OE . 322
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Endotropia acomodativa infantil

e Em cerca de 15% dos pacientes com endotropia infantil esta é do
tipo acomodativos

e Quando o erro refrativo é superior a +2.25D devem ser sempre
testados Oculos antes da cirurgia

Figura 3: Retirado de (Evans, **).
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e A cirurgia deve compensar a parte da endotropia que nao é
compensada pelos oculos -- 0 paciente deve continuar a usar
Oculos depois da cirurgia
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Endotropia depois do primeiro ano de vida

e Aumenta a probabilidade de ser considerada endotropia
acomodativa
e Tipicamente deve ser realizada refracao cicloplégica -- que deve
ser normalmente significativamente hipermetropica
e Se a tropia fica resolvida com 6culos ndo deve ocorrer ambliopia,
no entanto, deve manter-se vigilancia
e Nos casos em que a tropia nao desaparece totalmente com oculos
deve referir para investigacao médica:
1) Para se saber a origem do estrabismo
2) Para se averiguar se a cirurgia pode ser util
Deve ter-se especial cuidado com o hepicantus -- estes casos devem
ser monitorizados de perto
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Exotropia

Exotropias intermitentes e espontaneas sao comuns até aos 6 meses
de idade -- devem ser consideradas preocupantes se permanecem

apos 0s 6 meses

Um exotropia numa crianca em idade pré-escolar tem poucas

probabilidades de responder a tratamento optomeétrico
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Como e que o optometrista deve avaliar uma crianca

em idade pré-escolar com exotropia?

Nestes casos a exotropia sera tipicamente de aparecimento recente e

por isso o Optometrista deve investigar 3 aspetos:

|. Deve procurar uma possivel patologia (fundamental os reflexos pupilares
e a oftalmoscopia)

Il. Tentar estabelecer uma causa do estrabismo -- nestes casos 0
Optometrista sO deve interferir se a tropia for claramente refrativa (casos
gue normalmente nao acontecem)

Ill. Deve tentar caracterizar o estrabismo -- se for um estrabismo de
aparecimento repentino (dias ou horas antes da consulta) o Optometrista
deve referir para observacao médica urgente
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Objetivo geral

Detalhes

Testes

Detectar patologia

Existe uma patologia da

retina?

Oftalmoscopia, normalmente deve ser
feita com dilatacao

Existe uma patologia do

sistema nervoso?

Testar as reacoes pupilares

Outros sinais ou sintomas neuroldgicos
Examinar os discos oOticos

Verificar se o estrabismo é
inconcomitante

Verificar a existéncia de nistagmus

Existe alguma outra

patologia sistémica?

A crianca apresenta deformacoes?
Existem outros problemas de
crescimento/desenvolvimento?

O comportamento da crianga é normal
para a idade?
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Objetivo geral Detalhes

Testes

Chegar a causa do
estrabismo --
assumindo que nao
ha causa patoldgica

obvia

Existe uma historia

familiar de estrabismo?

Estrabismo

Alta hipermetropia
Nistagmus

Ambliopia

Cirurgia ocular em bebé

Existe alguma historia

pessoal relevante?

Complicacdes durante a gravidez

Prematuridade e/ou baixo peso a nascenca
Complicacbes durante o parto

Complicacdes no primeiro ano de vida
(doencas/cirurgias)

Doencas com febres altas perto do aparecimento da
tropia

Trauma (incluindo causas néo acidentais)

Existe alguma
evidéncia de
inconcomitancia que

esteve presente desde

Sindroma de Duane
Paralesia do IV par
Paralesia do VI par
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0 nascimento?

Existe algum erro e Refracéo cicloplégica

refrativo significativo?
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Objetivo geral Detalhes Testes
Determinar as E concomitante? o Fazer testes de motilidade
SElEEIET Sl 08 Tipo de desvio? e Cover teste longe é perto
hetetropia i
E acomodativos? o Ver o efeito do correcao refrativa
Existe uma ambliopia? e Testar acuidade visual

Estas 3 tabelas foram extraidas de (Evans, **)
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Supresséo -1 BINOCULAR FIELD OF VISION

A supressao é o mecanismo usado
para eliminar a imagem nao desejada
de um dos olhos causada, por
exemplo, por um estrabismo ou
anisometropia

Na fusao normal na area de

L R

sobreposicao dos dois olhos é _ .
percebida uma Unica imagem '\l Normal Bifoveal Fusion

Figura 4: Fusdao Normal (Pratt-Johnson, **).
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UNIDADE 1: Estrabismo 5

BINOCULAR FIELD OF VISION ~
Supressao - 2

100° 50° 0° 50° 100°
( I ! ! 1

Um paciente estrabico com boa
' SUPPRESSION S
\ (R) acuidade em ambos os olhos tem
uma de duas hipoteses:

1) supressao

2) diplopia

L R

Esotropia with Suppression B

Figura 5: Campo de visdo binocular na endotropia -- com supressao --o
campo é ligeiramente inferior ao normal (Pratt-Johnson, **).
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UNIDADE 1: Estrabismo 5

Supressao — 3

Num olho que suprime a imagem do
objecto que esta a ser fixado cai
sempre na mesma area da retina e &
suprimida. Se o desvio se mantiver a
supressao mantém-se. Se o desvio for
(hiper) corrigido com prismas ou
cirurgia iSso representa uma nova
situacao, a supressao nao esta
preparada para isso e a diplopia pode

surgir (Qquase obrigatoriamente surge) ¢
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UNIDADE 1: Estrabismo 5

Avaliacao Motora do Estrabismos - Teste de Hirschberg

(Teste do reflexo corneal)

Este teste € feito normalmente ao perto com uma fonte pontual de luz (mais

indicado é o oftalmoscoépio). O observador deve-se situar imediatamente por
detras da luz

Figura 7: Teste do reflexo corneano (Hirschberg) normal
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UNIDADE 1: Estrabismo 5

Avaliacdo motora - Angulo K positivo

Um ligeiro angulo K+ (descentramento nasal do reflexo) ou K-
(descentramento temporal do reflexo) € normal desde que os reflexos
sejam simétricos e o cover- teste nao demonstre desvios

H
o
:H
:g
gt

Figura 8: Angulo K positivo simétrico. Este angulo é normal e os olhos ndo tém qualquer desvio.
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UNIDADE 1: Estrabismo 5

Avaliacao motora — teste Hirschberg - Endotropia 15°
OE

Figura 9: Teste de Hirschberg anormal, o reflexo no OE mostra que existe endotropia de cerca de 15°.
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UNIDADE 1: Estrabismo 5

Avaliacao motora — teste Hirschberg - Endotropia 30°
OE

Figura 10: Teste de Hirschberg anormal, o reflexo no OE mostra que existe endotropia de cerca de 30°.
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UNIDADE 1: Estrabismo 5

Porqué testar a corespondencia retiniana

Testes sensoriais no estrabismo

(nomeadamente fusao), porqué?

e Pode dar uma ideia da origem do estrabismo
e Pode ajudar no planeamento da cirurgia
e Ajuda a prever os resultados da cirurgia
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UNIDADE 1: Estrabismo 5

Principios de testes para a .

correspondéncia retiniana

Os teste de correspondéncia retiniana
baseiam-se no principio de que: imagens
retinianas menos parecidas tém menos
probabilidade de ser fundidas

LE

Testes que fazem as imagens ficar menos

parecidas, nomeadamente, o teste do - —
filtro vermelho pesPpes

FIGURE 11-10. Red filter test in a normal patient with straight ¢
and normal retinal correspondence. Note that the image from t
penlight falls on both foveas and the patient perceives a single bing
ular image

Figura 11: Imagem extraida de (Spiegel, **).
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UNIDADE 1: Estrabismo 5

Testes de correspondéncia retiniana

e Lentes extriadas de Bagolini
e Sinoptoforo

e Filtro vermelho

¢ 4 luzes de worth

e Pds-imagens
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UNIDADE 1: Estrabismo 5

Exemplos de testes de CR: lentes de Bagolini

T—

A
FIGURE 6-5A-C. Monofixation with microtropia and visual perception
with Bagolini lenses. (A) Bagolini lenses over right small-angle esotropia
and suppression scotoma, right eye. (B) Retinal images from (A). Note the
patient’s perception is one continuous line LE, and one line with an inter-
ruption in the center RE. (C) Covering the fixing eye (LE) eliminates the
suppression scotoma, and the patient sees a single, continuous line from

RE.

Patient's
Perception

A
| B
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UNIDADE 1: Estrabismo 5

Teste de pos-imagem para a CR - 1

Testar a correspondéncia retiniana-- o teste
da pos-imagem

e O paciente deve ter fixagao central
e Cada olho é testado separadamente

Fenda de IUZ (atengéo, nao corresponde a imagem da pagina seguinte):
**Horizontal no olho fixador

**Vertical no olho desviadoOs resultados
vao ser independentes da posicao do olho
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UNIDADE 1: Estrabismo 5

Teste de pos-imagem para a CR - 2

Na parte esquerda da imagem vemos

processo de “criacao” da pds imagem

Na parte direita da imagem vemos 0s possiveis

resultados (ver legenda da figura)

Padroes “A” e “V”’ -1

A Step 1 - Stimulate OD

—
vertical —
Stobe

Ugnt ——
~

B step2- stimulate 0S

—_—

Strobe
n Cm ——

C step 3- Remove cover OS

FIGURE 11-24A-C. Afterimage test of a patient with NRC. If the
patient has NRC, the results of the afterimage test are the same
whether the patient has straight eyes, esotropia |[ET), exotropia (XT),
or a hyperdeviation. (A} Right cye is stimulated with a vertical
strobe while the left eye is covered. (B) Left eye is stimulated with
a horizontal strobe light while the right eye is covered. (C) The cover

is removed and the natient renorts seeine a cross

Figura 13: Imagem extraida de (Spiegel, **).

»Optometria Funcional»OCV 2012/2013» Auia 1=z 1/9uiiniur 197 AULUI. ATIWUIIU FHIPE IVIALEUUP Fayll ld O£0

NRC
(ET XT or HD)

QQ

D
—_—

ARC I

(x‘rd

os 00

E Pu.bdo
fovea

FIGURE 11-25A-D. Perception of afterimage test in patients with
(A) NRC orthotropia, (B) NRC and strabismus, (C) ARC esotropia,
and (D) ARC exotropia. Note that the stimulation for the afterim-
age test occurs under monocular conditions and that the light al-
ways tags the fovea, even in patients with ARC. After the stimu-
lation, the patient is again given binocular vision, so the patient
switches back to the pseudo-fovea and the image tagged on the fovea
appears to be in an eccentric location (C and D).

on the true fovea is perceived as coming from the pe-
ripheral visual field. With esotropia, the fovea is tem-
poral to the pseudo-fovea and temporal retina projects
to the opposite hemifield, so the right afterimage is
seen on the left (Fig. 11-25C). Exotropia is just the op-
posite, with the fovea nasal to the pseudo-fovea and
nasal retina projecting to the ipsilateral hemificld, so
the right afterimage is seen on the right (Fig. 11-25D).



UNIDADE 1: Estrabismo 5

A AND VT PATTERNS

- Definition: A differential in horizontal alignment between up and down gaze. For “A7
greater than 10 diopters for WV greater than 15 diopters.

- Etiology:

Obligue dvsfunction
Orveraction superior obligue = A7
Orreraction inferior obligue = "W

Topographic -
Possible vertical offset horizontal muscles
Possible orbital pulley issue

- Treatment: Surgeryv

- Weaken/strengthen obligues
Wertical offset of honzontal muscles:
Mowve medials to "point” of pattern and laterals to base of patiern
{i.e., for "W mowve medials down/laterals up -
this is true for recess or resect of any muscle)
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UNIDADE 1: Estrabismo 5

Padroes “A” e “V” -2

Superior . Tendon of
rectus m o TR superior

P » . oblique m
Superior A7 b AA 4T ‘
vortex v ’ \,

g’ Tendon of
// lateral
f ¢ rectus m
' | 5:1(
T : B
c - ¥ ) 3 ?)
B [N )
A ‘.o-k"l ( .)‘ Q | 7
Inferior '\'.;; \7
vortex v ———NE
Inferior =
rectus m - Inferior
oblique m

FIGURE 3-7. Course of inferior oblique muscle and the
relationships of its tendon. Measurements are in millime-
ters. (Modified from Fink WH: Surgery of the Vertical
Muscles of the Eyes, ed 2. Springfield, IL, Charles C
Thomas, 1962.)

Inferior
oblique

muscle Eyelid

position

Superior
oblique
muscle

Lateral wall

Media of orbit

rectus
muscle Lateral

)I | /> rectus
Position of L ENJ : muscle

the optic
nerve

. Superi 517
’ uperior

Orbital 'S/ rectus

apex muscle
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UNIDADE 1: Estrabismo 5

Acébes do m. obliquo Acoes do m. obliquo

superior inferior

Acdo primaria: incicloduc&o Acao primaria: excicloducao

Acdo secundaria: depressao Acao secundaria: elevagao

Ac&o terciaria: abducéo Acao terciaria: abducgao
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UNIDADE 1: Estrabismo 5
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