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INTRODUGAO

A expressdo acuidade visual diferencial é empregada
quando o poder resolutivo dos olhos de uma mesma pessoa
ndo é o mesmo. Na literatura anglo-saxdnica, esse fené-
meno (desigualdade de acuidade visual) é, por vezes, deno-
minado, impropriamente, dominéancia de acuidade ("’acuity
dominance*)® 9,

A questio da acuidade visual diferencial sempre susci-
tou um enorme interesse na drea de psicofisica visual. De
fato, a partir do momento em que ficou bem estabelecido
que a lateralidade manual é indicativa de dominancia cere-
bral, (dextros possuem o hemisférico esquerdo dominante
para a fala, enquanto os sinistros mostram um padrao menos
consistente de dominéancia)®, procurou-se verificar se ou-
tras varidveis fisiolégicas potencialmente assimétricas tam-
bém eram relacionadas a especializagdo cortical. No que
concerne ao campo oftalmolégico, o maior interesse cen-
trou-se entdao na acuidade visual diferencial e também na
dominéncia ocular.

A expressido dominédncia ocular aqui empregada signi-
ficauma caracterfstica fisiol6gica, segundoa qual, em condi-
¢oes que exijam monocularidade, o individuo sempre opta
por um determinado olho dito dominante' .

Os estudos sobre a acuidade visual diferencial, inicial-
mente, tinham como objetivo verificar se o fen6meno da
desigualdade de poder resolutivo ocular estava associado
a dominancia ocular, ou, em outras palavras, se o olho de
melhor acuidade era também o dominante. A questio é
ainda controversa. Alguns investigadores negam™ ¥ e ou-
tros admitem® essa associagdo. Existe mesmo uma sugestio
que a dominancia sé estaria relacionada a acuidade visual
para perto e nio paralonge?.

Outros trabalhos, também com resultados divergentes,
procuram evidenciar aexisténciade associagdo entre as duas
varidveis supracitadas, domindncia manual e sexo"” " ',

O exame dessa literatura mostra, em geral, duas caracte-
risticas importantes, que a nosso ver podem estar correlacio-
nadas. A primeira diz respeito aos resultados discordantes.
De fato, até o presente momento nao ha ainda uma resposta
enfdtica se a desigualdade do poder resolutivo ocular estd
associada ou nao a alguma outra varidvel fisiolégica. A se-
gunda caracterfstica é o cardter puramente qualitativo desses
estudos. Realmente, nao conseguimos obter nenhuma refe-
réncia sobre a magnitude das diferengas de poder resolutivo
ocular nos estudos sobre acuidade visual diferencial.

Indubitavelmente, este é um ponto importante que re-
flete falhas metodolégicas em virtude da maioria desses
trabalhos nao originar-se da drea oftalmolégica. Sendo, veja-
mos: a) corregao 6ptica — as pessoas testadas ou ndo foram
corrigidas, ou ndo ha mengao a respeito dessa varidvel fun-
damental® *; b) instrumento de medida — nenhum dos
investigadores refletiu sobre as tabelas utilizadas para a me-
dida da acuidade visual. Em geral o assunto é apenas mencio-
nado, como, por exemplo, no caso em que o autor relata
ter empregado uma tabela “‘padriao de Snellen’,

Ora, a verificagao de diferenga de acuidade entre olhos
adelfos exige que se considere a progressao e a amplitude

da faixa angular da tabela. Obviamente, se os intervalos
angulares da tabela forem grandes, pequenas diferengas
naoserdo identificadas. Da mesma maneira, com uma tabela
cujo menor valor angular seja 1, o investigador nao podera
detectar diferengas de limiar visual mesmo que estas sejam
daordem de 0,5 (p. ex. AVOD=1,0e OE= 2,0= e, portan-
to, classificard todos os individuos com acuidade 20720 AO
como casos de isoacuidade™.

Se a caracterizagdo qualitativa da acuidade visual dife-
rencial é importante em neuro-psicologia, aexpressio quan-
titativa do fenémeno é de grande relevancia em oftalmo-
logia, pois é a base do conceito de ambliopia.

Ambliopia é definida como baixa de acuidade visual
nao organica, isto é, ocorrendo em olhos aparentemente
normais e corrigidos opticamente. Embora esta baixa de
acuidade possa ser bilateral, na grande maioria dos casos
ela é unilateral® * 2. Como praticamente inexistem dados
sobre a magnitude das diferengas de poder resolutivo entre
os olhos de pessoas nao ambliopes, a definigao quantitativa
da patologia, ou o ““quantum” de baixa visual de um olho
em relagdo ao outro, que se considera como ambliopia,
é extremamente diffcil de ser estabelecido. Com efeito, a
totalidade dos autores procura contornar o problema apre-
sentado pseudoconceituagoes tais como: existe ambliopia
quando, entre os olhos, ha uma diferenga de acuidade de:
a) duas ou mais linhas'; b) mais de uma linha'; ¢) dois
décimos® ¢; d) trés décimos®. Outros dizem que hd amblio-
pia quando a acuidade num determinado olho é pior que:
e) 0,7, f) 20/40™.

A multiplicidade desses conceitos mostra o quanto eles
sao frageis, ja que: a) diferenca de linhas nada significa,
pois, dependendo da .tabela considerada a magnitude do
valor angular varia; b) diferenca de décimos de acuidade
também nada conceitua, pois,dependendo da posicao da
tabela, esses valores sdo varidveis; ) os critérios absolutos
(e, f) sdo extremamente suspeitos, pois implicam aceitar
como normais limiares visuais inferiores a 1.

O objetivo deste trabalho foi caracterizar o fené6meno
da acuidade visual diferencail do ponto de vista quantitativo,
isto é, estabelecer a magnitude das diferencas de poder
resolutivo encontradas entre os olhos de pessoas normais.
Procuramos também examinar a questdo da desigualdade
do poder resolutivo ocular sob o prisma qualitativo, ou seja,
estabelecer uma possivel associagao entre a acuidade visual
diferencial e a dominancia ocular.

No conjunto, nosso trabalho representa um esforgo
para uma maior precisdo quantitativa na conceituagao da
ambliopia.

MATERIAL E METODOS

A amostra consistiu em 180 individuos (faixa etdria entre
10 a 40 anos, inclusive), compreendendo pacientes ambula-
toriais do Hospital Naval Marcilio Dias e conscritos para
o servico militar inicial, no Rio de Janeiro.

Todos os pacientes foram submetidos a exame oftalmo-
l6gico de rotina. Deu-se atengao especial a avaliagdo da
motricidade ocular, biomicroscopia do segmento anterior
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e fundoscopia. Os critérios adotados para a inclusdo no
estudo foram: a) do ponto de vista oculomotor; fixagao
bifoveal para longe e perto e auséncia de movimentos ocula-
res andmalos (por exemplo, nistagmo); b) auséncia de pato-
logias externas; c) biomicroscopia do segmento anterior
e fundoscopia normais.

Um critério importante foi o da refragdo ocular. Os
pacientes eram cuidadosamente corrigidos e s6 inclufdos
no estudo quando aproximadamente isométropes, isto &,
quando a diferenga mdxima da refragao entre o olho direito
e o esquerdo fosse de 0,75 dioptrias esféricas ou cilindricas.

Finalmente, objetivando evitar as ametropias de compo-
sigdo, os pacientes que apresentavam erros refratométricos
iguais ou maiores que 3 dioptrias esféricas ou 1,5 cilfndricas
em AO nao eram aceitos.

A quantificagdo do poder resolutivo ocular da amostra
estudada foi feita através de tabelas que foram construidas
obedecendo aos seguintes parametros:

a) Faixa de resolugio e progressao angular

Como admitimos que a acuidade visual de pessoas opti-
camente corrigidas e "normais‘’ situava-se em torno da uni-
dade, decidimos iniciar o nosso trabalho construindo duas
escalas com variag6es constantes de 0,05 de angulo visual.
A Tabela A cobria uma faixa de resolugao de 0,67 a 1,00
de acuidade (1,50’ a 1,00’ de angulo visual) j4 a B ia de
1,00 a 2,00 de acuidade (1,00’ a 0,50’ de dngulo visual).

Posteriormente, jacom o trabalho em curso, ampliamos
a faixa de resolugio, construindo uma terceira tabela, com
mais cinco nfveis angulares além do correspondente a 0.5,
ou seja, de 0,45° a 0,25.

TABELA 1
Valores da altura dos optotipos, dos dngulos e da acuidade visual,
utilizados para a quantificagao do poder resolutivo ocular da amostra
estudada, na distincia de seis metros.

ANGULO VISUAL ACUIDADE ALTURA DO OPTOTIPO

' VISUAL (mm)
1,00 1,00 8,73
0,95 1,05 8,29
0,90 1,11 7,85
0,85 1,18 7,42
0,80 1,25 6,98
0,75 1.33 6,54
0,65 1,54 5,67
0,60 1,67 ) 5,23
0,55 1,82 4,80
0,50 2,00 4,36
0,45 2,22 3,93
0,40 2,50 3,49
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b) Optotipo
Decidimos utilizaro "E‘* de SNELLEN (optotipo ndo mor-
foscépico do tipo direcional).

c) Intervalo entre os optotipos de uma mesma linha e entre
as diversas linhas

No nosso trabalho adotamos as recentes recomenda-
¢6es da maioria dos autores que pesquisam o assunto, isto
€é: a) adistancia entre osoptotiposem cada linha foi sempre
igual a largura dos mesmos; b) o espago vertical entre as
fileiras teve o mesmo valor que altura do optotipo da fileira
inferior® 3 32,

d) Nidmero de optotipos por linha

Usamos dez optotipos por linha em todos os niveis
angulares. O objetivo dessa padronizagao foi facilitar o esta-
belecimento do critério de visibilidade para uma determi-
nada linha, que em geral é feito em termos percentuais.

e) Altura dos optotipos

A altura dos optotipos foi estabelecida segundo os prin-
cfpios de Snellen, ou seja, os testes tém altura cinco vezes
maior que a correspondente ao angulo sob o qual eles sao
reconhecidos e que exprime a acuidade visual.

ATabela1 relaciona as diferentes alturas calculadas para
os niveis angulares de 0,40’ a 1,00’ sendo a distancia de
fixagdo igual a seis metros.

Devido a pequena altura dos optotipos, a confecgao
das tabelas foi feita da seguinte maneira: inicialmente dese-
nhou-se um optotipo ampliado que foi reduzido fotografica-
mente a todas alturas previamente calculadas. Os optotipos
assim obtidos foram montados segundo os critérios estabe-
lecidos, de modo a comporem as escalas, que foram entdo
fotografadas em papel "kodagraph mate’.

As condi¢g6es de medida foram as seguintes:

a) lluminagao

Os nfveis de luminancia recomendados pelo Concilium
Ophthalmogicum Universale sao de 150 a 650 Nits (a partir
da superficie do teste), estando o ambiente com uma lumi-
nédncia nem 10% inferior, nem 25% superior?.

Como o coeficiente de reflexido do papel branco é de
cerca de 80%, uma iluminagio da tabela com 800 lux seria
satisfatéria (640 apostilbs = 200 Nits). Vale ressaltar que
esses valores tém sido referidos na literatura™ ' .

Gragas a gentil assessoria do Departamento de Lumino-
técnica da General Eletric (GE), a iluminagdo da sala onde
eram efetuadas as medidas foi estabelecida da seguinte for-
ma: a) iluminou-se a tabela com trés lampafas incandes-
centes, refletoras de 150w, reguladas por uma reostato; b)
para o ambiente optou-se por dois conjuntos de quatro
lampadas fluorescentes de 40w. Com tal sistema de ilumi-
nagao medimos, com um fotdmetro marca Metrux — K (Me-
trawat), 750 Lux sobre a tabela e 800 Lux no ambiente.

Medidas periédicas dos niveis de iluminagdo com o
fotdmetro supracitado revelaram a necessidade de trocar
as lampadas do sistema uma dunica vez.

b) Distancia

As medidas foram efetuadas a seis metros. Embora essa
distancia nao seja obrigatéria para a quantificagio do poder
resolutivo ocular, ela é cldssica em oftalmologia e pratica-
mente ndo coloca em jogo a acomodagao.

Critério para a determinagao do limiar

A medidaclinicadaacuidade visual é um procedimento
psicofisico cuja finalidade é a determinagao de um limiar,
o angulo visual.

Do ponto de vista técnico, com uma tabela na qual
existem valores diferentes e discretos do estimulo, varios
métodos psicoflsicos podem ser utilizados para a obtengao
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do limiar. Um dos mais conhecidos implica representar gra.
ficamente o nimero percentual de respostas corretas em
fungao do valor angular das linhas e considerar como limiar,
o valor correspondente a 50% de discriminagdo, mesmo
que este nao constasse da tabela, isto €, estivesse entre
duas linhas. Ora, na clinica tal procedimento é invidvel e
o que se faz é estabelecer um nimero de acerto mfnimo
(ou erro mdximo) indicativo de resolugao.

Na literatura, diferentes critérios percentuais tém sido
utilizados, a saber: 50%", 60%2* e 70%2® de acerto. No pre-
sente trabalho adotamos como indicativo de resolugao seis
respostas corretas em dez ou 60% de acerto.

A dominancia ocular foi estabelecida pelo teste criado
por DOLMANN em 1919* e que consiste no seguinte: colo-
ca-se uma folha de papel de 30 x 30 cm com um orificio
central de 3 cm de didmetro em cima de uma mesa; em
seguida, solicita-se ao individuo a ser testado, que segure
a folha com ambas as maos e, mantendo os bragos esten-
didos, olhe com os dois olhos abertos para um ponto qual-
quer de fixagao, através do oriffcio. Nestas condigoes, sem
que o individuo perceba, ele sempre utiliza o mesmo olho
para a fixagdo, que é entao facilmente posto em evidéncia
por um simples teste de cobertura?: %,

RESULTADOS

As figuras 1 e 2 representam, respectivamente, a distri-
buigdo dos angulos visuais observados para OD e OE.
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Fig. 1 — Distribuicao dos angulos visuais do OD de 180 pessoas
normais, com idades entre 10 e 40 anos, opticamente corrigidas e
aproximadamente isométropes.

Com intuito de verificar o grau de simetria das distribui-
g6es angulares de OD e OE, determinaram-se os ‘’N-scores’’
dessas duas varidveis.

Como o grau de simetria das distribuig6es foi bastante
razodvel, é perfeitamente aceitdvel a descrigao das distribui-
gées com os parametros média e desvio-padrao.

Os valores destes foram; a) para OD — média = 0,704,
desvio padrao =0,100; b) para Ot —média = 0,711, desvio
padrao = 0,104.

Em relagdo a comparagao das duas distribuigées, como
os dadossaoemparelhados, o teste da diferenga das médias
nao se aplica. Poder-se-ia tentar um teste “t”’ para a média
das diferencas, mas como houve um grande nimero de
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empates (diferengas entre o OD e OE = zero), optou-se
pelo teste ndo paramétrico de sinais. Assim, o teste inicial
que deverias ser:

Ho) p, = 0, contra

H1) @, # 0, onde u, corresponde A média das diferencas
OD-OE, ¢é equivalente a:

Ho) P- = P+, contra

H1) P- + P+, onde P = probabilidade, P- = P(Di < 0),
P+ =PDi>0Di =0k —0ODi,i =1...... 180.

Mesmo havendo Po = P (Di = 0) >0, aregrade rejeicdo
é:

pr = SN—12N

17”2V N

—paétalqueP (Z <pa) =1—aeZ~sN(0,1)

= pa onde:

— SN = ndmero de diferengas negativas. *
— N’ =nudmero de diferengas nio nulas.

A figura 3 representa a distribuicdo das diferengas OE-
OD. O u* calculado foi:

60 - 12 99 _
17\ 99’

Como P (Z > 2,11) = 0,0174, rejeitou-se Ho para qual-
quer nfvel de significincia maior que 0,0174.

A figura 4 mostra a distribuicdo dos valores angulares
obtidos com os dois olhos abertos (AO), sendo o seu grau
de simetria avaliado pelos ‘’N-scores”’.

2,1
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Fig. 2 — Distribuicdo dos dngulos visuais do OE, de 180 pessoas
normais, com idades entre 10 e 40 anos, opticamente corrigidas e
aproximadamente isométropes.

A simetria foi também bastante razodvel e os valores
da média e desvio padrio foram, respectivaamente, 0,629’
e 0,092.
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Como mostram as figuras 5 (distribuicdo das diferengas
OD - AO) e 6 (distribuicio das diferengas OE - AO), os
limiares visuais de AO sao significativamente menores que
os de OD e OFE, j4d que em ambos os casos o nimero de
diferengaspositivas é bem maior que o de negativas, tornan-
do-se pois desnecessdrio aplicar-se o teste dos sinais.
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Fig. 3 — Distribuigdo das diferengas entre os dngulos visuais do OD

e OE de 180 pessoas normais, com idades entre 10 e 40 anos, optica-
mente corrigidas e aproximadamente isométropes.
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Fig. 4 — Distribuigdo dos dngulos visuais binoculares (AO) de 180
pessoas normais, com idades entre 10 e 40 anos, opticamente corri-
gidas e aproximadamente isométropes.

Finalmente, procedeu-se a andlise da existéncia ou nio
de dependéncia entre duas varidveis observadas, isto é, do-
minancia ocular e dngulo visual.

Para isto fez-se um teste de independéncia (qui-qua-
drado) entrea dominanciaocular e aacuidadevisual diferen-
cial (tabela 2). O X2 obtido foi 4,0 e com X2 (10%) = 4,61,
esse resultado nos permite aceitar, para um nivel de signifi-
céncia de 10%, a hip6tese de independéncia entre as varia-
veis.

DISCUSSAO

O primeiro ponto, digno de nota, diz respeito a magni-
tude dos limiares visuais encontrados na amostra. De fato,
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TABELA 2
Relacio entre acuidade visual e domindncia ocular em 180 pessoas
opticamente corrigidas e aproximadamente isométropes:

MINANCIA OCULAR
oD OE TOTAL
ACUIDADE
—VISUAL
oD > OE 44 16 60
OE > OD 21 18 39
OD = OE 51 30 81
TOTAL 116 63 180

apenas um dos 360 olhos apresentou acuidade visual igual
a unidade: todos os outros mostraram dngulos visuais infe-
riores a 1 de arco. Este fato, que pée em cheque o conceito
de que a acuidade visual normal seja igual a 1’ de arco,
serd objeto de um trabalho.

Naamostra estudada, as desigualdades de poder resolu-
tivo encontradas foram, do ponto de vista quantitativo, mui-
to pequenas.

O estabelecimento da freqiiéncia dessas desigualdades
(figura 5) mostrou 45% de empates (diferengas nulas) e em
95,5% dos pares de olhos, as diferengas nao ultrapassaram
0,10°.
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Fig. 5 — Distribuicdo das diferencas entre os dngulos visuais OD
e AO de 180 pessoas normais, com idades entre 10 e 40 anos, optica-
mente corrigidas e aproximadamente isométropes.
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Ora, tendo em vista que as diferengas angulares existen-
tes entre os nfveis de acuidade 1,0-0,9; 0,9-0,8 e 0,8-0,7 sio
respectivamente, 0,11°; 0,14’ e 0,17° e, portanto, maiores
que as verificadas na grande maioria dos casos da nossa
amostra; é licito supor que qualquer desigualdade visual
verificada com uma tabela clinica deva ser valorizada. De
fato, tais escalas niao sio apropriadas para a detecgao de
pequenas diferengas de acuidade*. Assim, um resultado di-
ferencial, por menor que seja, ja é significativo.
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Além disso, é preciso que se explore a faixa angular
inferior & unidade, pois nossos dados mostram claramente
que um resultado 20720 AO”’ pode estar mascarando uma
baixa visual importante.

Embora na amostra estudada, entre os casos de desi-
gualdade de poder resolutivo, os limiares mais baixos te-
nham sido significativamente mais frequentes no OD, acre-
ditamos que esse achado deva-se as limitag6es quantitativas
da populagao de estudo, pois a mera aplicagdo de um teste
menos robusto que o dos sinais (P/ex. teste 't’* para a média
das diferengas) aceitaria como verdadeira a hip6tese de
igualdade visual entre OD e OE.

Assim, consideramos que, em condig6es 6timas de me-
dida, olhos aproximadamente isométropes tendem a apre-
sentar isoacuidades. As diferengas porventura encontradas
sdo aleatérias e, portanto, o fenémeno da acuidade visual
diferencial naoguarda relagao de dependéncia com a domi-
néncia ocular.

Por fim, é interessante notar que a flutuagao da acui-
dade visual j& foi tomada como base paraexplicar a redugao
do limiar visual que se observa em condig6es binoculares.
Este fendmeno (com os dois olhos abertos obtém-se acui-
dade maior do que a do melhor olho) é conhecido j& ha
muito tempo, embora sua génese sempre tenha sido de
difcil compreensao.

Com efeito, j& se tentou, infrutiferamente, justificar a
redugdo do limiar visual binocular da seguinte maneira*
2; a) melhor fixagio em condigées binoculares; b) com-
pensagao binocular de astigmatismo; c) dilatagdo pupilar
do olho ndo oclufdo; d) diferentes luminancias retinianas
em condig6es monoculares e consequente rivalidade.

Como o exame tedrico e pratico dessas hip6teses mos-
trou que todas sio inconsistentes, BARANY? e PIRENE?, este
dltimo trabalhando com o sentido luminoso, procuram ex-
plicar a redugao do limiar binocular em bases puramente
probabilfsticas. A idéia é que, se a acuidade visual varia inde-
pendentemente de um olho em relagao ao outro, hd maior
probabilidade de que, em condigées binoculares, aredugao
do limiar de um olho seja compensada pelo outro olho
e, portanto, a acuidade binocular seria superior 3 mono-
cular.

Ulteriormente aquestaofoiabordadatambém do ponto
de vista probabilfstico, porém de maneira diferente. De fato,
utilizando a curva de sensibilidade ao contraste, CAMPBELL
e GREEN’ mostraram que a razio entre a sensibilidade (inver-
so do limiar) binocular e monocular de individuos normais
é em média 1,440 ou aproximadamente V/ 2. Isto dever-
se-ia ao fato de que a informagao pode ser vista como um
sinal passivel de rufdo, e o erro da soma desses sinais é
reduzido segundo a raiz quadrada do nimero de canais
em questdo, no caso presente, dois.

Recentemente foi verificado, utilizando-se acuidade
vernier, que individuos monoculares apresentavam uma re-
dugéo do limiar visual semelhante a obtida binocularmente,
ou seja, a razao entre o liminar vernier de pessoas normais
(cada olho) e monoculares é também préxima de v 2"
A explicagao para este fato é baseada num possfvel recruta-
mento neuronal, que duplicaria a 4rea cortical responsavel
pelo processamento dos sinais visuais de pacientes mono-
culares.

Curiosamente, em relagdo ao ““minimum separabile”’
esse modelo teérico nao ¢é aplicavel, pois estudos prévios
e os nossos dados sao absolutamente concordantes: a razio
entre o limiar monocular e o binocular nio atinge V/ 2°.

Como mostram as figuras 5 e 6 o limiar binocular é
significativamente menor que o de OD e OE. Com efeito,
a razdo entre a média dos angulos de OD/AO e OE/AO
foi igual a 1,12 e 1,13, ou seja, o limiar de AO mostrou-se
12 e 13% menor que o de OD e OE.
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Fig. 6 — Distribuigio das diferencas entre os dngulos visuais OE
e AO de 180 pessoas normais, com idades entre 10 e 40 anos, optica-
mente corrigidas e aproximadamente isométropes.

RESUMO

Embora a acuidade visual seja um dos temas mais estudados
em oftalmologia, sua mensuragao na clinica apresenta algumas limita-
goes devidas a certas caracteristicas das tabelas de acuidade rotineira-
mente utilizadas.

Com ofito de caracterizar o fenémeno da acuidade visual diferen-
cial, determinou-se o limiar visual de 180 pessoas (OD, OE e AO)
com uma escala cujas variagoes angulares eram de mesma magnitude
e iguais a 0,05,

O grupo estudado pertencia a faixa etdria de 10 a 40 anos. Todos
os pacientes apresentavam éxame oftalmolégico normal, eram aproxi-
madamente isometrépicos e com erros refrativos ndo superiores a
3 dioptrias esféricas ou 1,5 cilindricas. As medidas foram efetuadas
em condigoes 6timas, sempre no mesmo local e por um s6 exami-
nador.

Dessa maneira, obteve-se uma distribuigdo de 180 acuidades para
OD, OE e AO. As diferengas de poder resolutivo enccntradas ente
OE e OD, de cada individuo da amostra, foram muito pequenas.
Com efeito, houve 45% de empates (diferengas nulas) e em 95,5%
dos pares de olhos, as desigualdades visuais nao ultrapassaram 0,10°.
Este resultado mostrou que qualquer diferenga de acuidade, entre
os olhos de uma mesma pessoa, verificada com uma tabela clinica,
deve ser valorizada.

Nos individuos cujos olhos apresentaram diterentes poderes re-
solutivos (55% da amostra), nio houve relagio de dependéncia entre
a acuidade e a dominancia motora ocular.

Em relagdo aos limiares binoculares, estes foram significativa-
mente mais baixos que os monoculares. A reducio média foi de
12% para o OD e 13% para o OE.

SUMMARY

Visual acuity is one of the most studied topics in ophthalmology.
Nevertheless its clinical mensuration remains limited due to some
of the characteristics of the acuity’s charts used.

In order to characterize the phenomenon of differential visual
acuity, we have determined the visual threshold of 180 individuals
(OD; OS; OU). The angular variations of the scale we used had
the same magnitude and corresponds to .05'.

The range of the group of individuals studied was between 10
and 40yearsold. The ophthalmological examination results we normal
for them; all the group was isometropic and the refractional errors
were not superior to 3 sphaerical or 1.5 cifindrical dioptries. All the
mesurements were done in optimal conditions, always in the same
room by the same examiner.

In this way, we obtained a distribution of 180 acuities for OD,
OE and OE. The diferences between the resolutive power of OD
and OS, for each individual of the sample, were very low, so there
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were 45% of no diference at all and 95.5% of pairs of eyes in which
the differences were not higher than .10°. This result showed that
any difference we can notice between the two eyes of the same
person, using a clinical table, must be evaluated.

Among the individuals whose eyes present different resolutive

power (55% of the sample), there was no association between acuity
and ocular dominance.

In respect to the binocular thresholds, they were significantlv

lower than the monocular ones. The reduction were about 12% (OD)
and 13% (OS).
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