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CARACTERIZAÇAO DA AMBLIOPIA 

A) Conceito 

A caracterização do tempo ambliopia (do 
grego "amblios", obtuso, "ps", olho) cor· 
responde, ainda, a um máu funcionamento 
do olho. Assim, será preciso previamente: 

a) excluir qualquer lesão orgânica (pelo 
menos as aparentes) num exame do globo 
ocular (oftalmoscopia, biomicroscopia e 
eventualmente outros). 

b) dar ao olho adequadas condições de 
funcionamento, isto é, a melhor correção 
óptica possível (o que nem sempre signifi­
ca correção total do vício refratométrico, 
como é costume constatar em hipermetro· 
pias de crianças e jovens). 

Em outras palavras, o pré-requisito da 
ambliopia é que o olho seja estruturalmente 
bom (sem defeito anatômico e sem defeito 
óptico, ou com este corrigido) mas funcio­
nalmente deficiente. Ora, hoje em dia ad­
mite-se que esse olho estruturalmente bom, 
também funciona bem, estando todavia em 
suas conexões com centros superiores e nes­
tes (onde a visão se "realiza") o verdadeiro 
defeito. Assim, a ambliopia não é um pro­
blema do olho, embora se manifeste atra­
vés dele ( .). 

Um outro importante ponto é sobre co­
mo se identifica esse "maú funcionamento". 
Costuma-se falar em queda absoluta e, ou 
relativa de acuidade visual. A respeito do 
estabelecimento de tais valores, existem di­
ferentes propostas, o que redunda em desi­
gualdades na constatação desse problema, 
entre diversas casuísticas. 

Num consultório, costuma-se tomar a 
ambliopia como uma diferença de AV de 0,2 
entre cada um dos olhos ou uma visão num 

(*) Defeitos estruturais (microscópicos) e de respostas 
bioelétricas da retina do olho ambllope tem, entre­
tanto, sido descrito'; 

deles (ou em ambos) igual ou menor do 
que 0,7 (obviamente sempre com a melhor 
correção óptica). l!l pois possível falar de 
ambliopia bilateral (AV = 0,4 nos dois olhos, 
por exemplo), e de uma ambliopia com visão 
"normal" (AV = 1,0, mas no outro olho 
AV = 1,5 . Como se admite que o primeiro 
tenha a mesma potencialidade de atingir AV 
= 1,5, é licito falar de ambliopia daquele 
olho), enquanto em outro caso como AV = 
0,9 nos dois olhos, o diagnóstico de Amblio­
pia não caberia. 

Em levantamentos populacionais (e de­
pendendo do que se procura obter deles) 
tem sido regra a assunção de critérios mais 
"tolerantes" para a conceituação de amblio­
pia. Assim, a diferença de AV entre os dois 
olhos deve ser de pelO menos 0,3 ou a AV 
igual ou menor do que 0,5 em um olho (ou 
ambos). De qualquer modo, tais valores de 
levantamentos perdem um pouco de sua sig­
nificação desde que representam avaliações 
genéricas de queda de acuidade visual (entre 
as quais a ambliopia pode ser uma das cau­
sas, mas as mais frequentes são as de sim­
ples ametropias ou anisometropias). O re­
sultado é que mesmo sendo os critérios mais 
"tolerantes", os índices de "ambliopia" por 
eles encontrados são maiores. 

Mas esses critérios operacionais deixam 
a desejar, visto que acuidade visual é uma 
manifestação da visão central, que nem sem­
pre pode ser obtida (crianças muito peque­
nas ou pouco colaboradoras, deficientes 
mentais e outros), ou pode ser erroneamen­
te avaliada (erros de técnica, "erros" de in. 
formação - por variações do nível acomo 
dativo, por exemplo - ou simulação, etc,), 
Além disso a visão central pode ser também 
caracterizada pelO estado de fixação, com o 
que se poderia inferí-la baixa em termos ab. 
solutos (em fixações grosseiramente excên­
tricas e, ou erráticas) ou relativos (fixação 

l Cc ordenador dos trabalhos e redator desta composição final. Os outros autores têm seus nomes dispostos em 
ordem alfabética de seus sobrenomes - 1985. 
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preferencial por um dos olhos e desvio do 
outro, em grande parte dos estrabismos) . 

Assim, é melhor falar de defeito (abso­
luto ou relativo) de visão central (e não 
acuidade visual, uma de suas manifestações, 
embora a que melhor se preste a uma quan­
tificação) (. ) . 

Em suma, pode-se dizer que ambliopia é 
um estado de má visão (de localização em 
níveis, superiores do sistema visual) mani· 
festa "por diminuições absolutas ou r�lativas 
da discriminação de minúcias e correspon­
dente a um olho de aparência estrutural boa 
(sem problemas anatOmicos evidentes e op­
ticamente compensado). 

B) LImItação do termo 

Embora, mais frequentemente, se ouça 
falar de ambliopias ao se abordar o estudo 
dos estrabismos, nem todas elas são por es­
tes causadas devendo se lembrar das de pri­
vaC'!ão total (p. ex , na catarata congénita) 
ou parcial (estimulação inadequada, nas al­
tas ametropias) e das originadas por aniso­
metropias. Fala-se delas (e as do estrabis­
mo incluidas) como "funcionais" em oposi­
ção às ambliopias orgânicas, tóxicas, etc., em 
que uma causa poderia ser facilmente de­
monstrável. 

A terminologia de ambliopia orgânica 
causa, obviamente, muita confusão e deve 
ser abandonada. Será certo dizer que há 
uma "neurite", uma "corio-retinite", etc. 
sempre que um tal diagnóstico puder ser 
feito. Reservar-se-á o termo "ambliopia" 
'( sigpificando necessariamente "funcional") 
aos quadros em que as estruturas oculares 
estejam integras, pelo menos macroscopica­
mente, sugerindo a possibilidade de recupe­
ração visual. 

:z: l Na v;rdade, o estudo da flxaçAo poderia também le­

var a erros na pressuposlçáão do estado de visão: 

a fixação 6 também dependente de condlçOes moto­

ras e assim um olho visualmente melhor, mas ccrn 

más condições de estabilização posicionai (defeito 

oculomotorl poderia ser o desviado (pior fixação>. 

Essa circunstância 6 tcdavla Irrelevante: em adul­

tos. quando se pode avaliar a AV, é esse o teste 
preferencial. Em crianças, quando não se pode 

avaliar a AV, tal tipo de erro seria posslvel, mas 
cedo se desfaria: o olho desviado (por uma causa 
motora primária) logo se transformaria no de pior 
visão (ambllopla consecutiva ao estrabismo). Para 
o caso de um estrabismo monocular (com ambllopla 
pressuposta no olho desviado) e que permanece 
apesar do adequado tratamt,nto da ambllopla. a dú­
vida pode pers:stlr. Mas. ai o expme oculomotor 
ressaltaria outras manifestações sugestivas de que 
a pior fixação se dá não por um probltm& visual 
lamblioplal. mas por um problema motor (Inconco­
mitânclas com desvio maior na fixação do olho ate­
tado, e maior também no sent:do da ação do mús­
cu!:> atetad, limitações de movimento desse olho 
ou Instabilidade de sua fixação em posições menos 
favoráveis, etc.). 
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C) A Importância da prevenção 

Desde há muito os clínicos sabem que 
certas ambliopias são, apesar de todos os 
esforços, irreversíveis. Quando então se fez 
a demonstração laboratorial de sinais con­
substanciando a experiência de consultórios, 
passou-se a admitir como definitiva a im­
possibilidade de tais recuperações. Em ou­
tras palavras, os máus resultados não de· 
pendiam apenas de insuficiência tecnológica, 
mas se originavam de uma falha natural do 
organismo. 

Encerrando-se então um ciclo em que a 
esperança era depositada no método (ins­
trumento, modo de usá-lo, etc., voltou-se a 
atenção para a necessidade de se evitar a 
ocorrência do problema. Daí a nfase que, 
hoje em dia, se dá à prevenção da amblio· 
pia ou, na pior das hipóteses, à sua detecção 
e tratamento o mais cedo possível. Aliás, 
numa colheita de convicções "indiscutíveis" 
realizada entre membros do C. B _ E., recen­
temente (BICAS e cols., 1981),  a única idéia 
consensualmente aprovada entre quaisquer 
outras do vasto campo de problemas oculo­
motores e afecções correlatas, foi essa: 

"A ambliopia deve ser tratada precoce­
mente". "Quanto mais cedo se instala um 
desvio ocular não alternante e mais tarde se 
inicia o tratamento, pior será o prognóstico 
visual do olho desviado". "O diagnóstico da 
ambliopia e ou dos fatores que a provocam 
deve ser precoce e o tratamento deve ser 
instituído o quanto antes". 

Estritamente falando, a prevenção só po­
deria ser feita no caso em que o médico se 
antecipasse à queda da acuidade visual, o 
que é virtualmente impossível dado o fato 
de que a instalação da ambliopia é quase 
imediata ao problema que a causa. De 
qualquer forma, parece subentendido na 
maioria dos espíritos que quando se usa o 
termo "prevenção", o significado é o de 
antecipação à IrreverslbUldade da amblio­
pia. 

Assim, é hoje pacifico que a ambliopla 
deve ser encarada como urgência oftalmo­
lógica, tornando-se imperiosa a necessidade 
de seu diagnóstico precoce. 

D) Prevalência 

Com uma prevalência oscilando em tor­
no de 2 a 4% da população em geral, a am­
bliopia representa um grave problema mé­
dico-social, limitando o exercício de deter­
minadas profissões e até mesmo aumentan 
do o risco de perda do outro olho (bom). 

Entre pacientes que procuram um con­
sultório oftalmológico a casuistica sem dú­
vida aumenta em multo. 
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i:) Constatação do problema 

A ambliopia corresponde a uma perda 
da capacidade discriminativa visual (sem 
causa orgânica visivel) e manifesta-se, pois, 
por uma diminuição da acuidade visual. 
Muito caracteristicamente, aliás, a acuidade 
visual para optotipos isolados é maior do 
que a de optotipos em linha na ambliopial 
e em caso de que em ambos os exames a 
função discriminativa se mostre igual, de­
ve-se suspeitar de que algum problema as 
explique (p. ex., inadequação de uma corre­
ção óptica) ( * ) . Nem sempre, todavia, este 
exame será possivel (crianças muito novas, 
deficientes mentais, etc,) . Deve se então in­
reri-Ia, a partir de exames objetivos tais co­
-no oftalmoscopia e refratometria lesões de 
�etina ou , nervo óptico, opacificações de 
meios transparentes, anisometropias e, ou 
altas ametropias) e, em casos de estrabis­
mos. o teste da cobertura. Com este con­
clui-se sobre o estado da fixação, base da 
"cuidade visual: sempre que a fixação for 
ausente, instável ou excêntrica (não foveal) 
pode-se concluir haver. nesse olho, uma bai­
xa AV, embora a boa fixação não signifique, 
necessariamente, boa AV. Por outro lado, 
a manifestação de desvio sempre num mes­
mo olho (ou de preferência pelo outro) sig­
nifica, quase sem qualquer discussão, acui­
dades visuais desiguais sendo, obviamente, 
pior a do blho que não conseguir manter a 
fixação em ato binocular. 

PROGRAMA TERAP2UT1CO 
A) Precocidade no tratamento 

Não há, pois, a menor dúvida de que o 
tratamento deve ser iniciado tão cedo quan­
to possivel, não só para se evitar a conso­
lidação do problema, quanto para se obter 
maior e, ou mais rápida recuperação das 
perdas visuais já ocorridas. 

B) Correção óptica 

Preliminarmente a qualquer tentativa de 
restr:uraçãd da função visual central, con­
vém conhecer o estado óptico do olho e 
corrigi-lo Com uma adequada prescrição. 
Isso, embora não seja frequentemente lem­
brado, é fator preponderante no tratamento 
da ambliopia e a prescrição, quando neces-

( * )  Em tal circunstância, provas para diferenciação das 
causas de má acuidade visual por Inadequação óp­
tica, estarão Indicadas, como por exemplo as de 
retomada da AV com orlflclo estenopêico e, ou 
com anteposição de lentes negativas fracas 
(-0,5 D si, -1,00 D si). 
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sária, deve ser dada tão logo a criança fir­
me a cabeça. 

O que significa, todavia, prescrição "ade­
quada" para o tratamento da ambliopia? 
Correções totais de hipermetropias (costu­
meiramente indicadas nas esotropias) não 
são as mais favoráveis para uma boa acui­
t..ade visual. li: até possivel que a prescrição 
total mantenha a visão num nivel menor 
do que com outras lentes (permitindo aco­
mOdação) ,  levando mesmo a interpretações 
de que a ambliopia não cede ao tratamento 
oclusivo, ou de que a 'melhora tenha, já, al­
cançado seu limite. (Dai a necessidade de 
testes que diferenciem tais estados). 

No entanto, correções totais de hiper­
metropias reduzem o ângulo de desvio (com­
ponente acomodativo) e mesmo sob o re­
gime de oclusão (o que poderia fazer pen­
sar não ser absolutamente necessário con­
seguir-se o paralelismo dos eixos visuais, 
nessa fase de tratamento da ambliopia) , 
contribuirão para que contraturas muscula­
res sejam evitadas ou se desfaçam. Obvia­
mente, se o desvio não for puramente aco­
modativo essa providência (prescrição to­
tal) tem seu valor minimizado, sendo então 
preferivel a indicação de pequenas reduções 
no valor das lentes esféricas positivas (o 
que de qualquer modo não precisa ser feito 
imediatamente, mas no retomo em que se 
costuma reavaliar a refratometria). 

Astigmatismos, mesmo grandes, devem 
ser corrigidos em sua totalidade em crian­
ças novas. Em valores altos de prescrição 
cilfndrica, O eixo deve ser bem determina­
do, ou por reavaliação refratométrica com 
a suposta lente corretora (o que daria em 
caso de valor adequado do cilindro e da po­
sição de seu eixo, uma nova ametropia, es­
férica) ou por uma ceratometria. De fato, 
embora o astigmatismo não seja necessaria­
mente apenas de face anterior de córnea, a 
contribuição desta cresce na medida em que 
aumenta o valor total do cilindro corretor. 

Em miopias, a prescrição total é a que 
dá a melhor condição visual. Não obstan­
te, persiste ainda o pressuposto de que o 
uso da acomodacão induziria transforma­
ções oculares tendentes a aumentar a mio­
pia (por exemplo, cristalinos de faces mais 
curvas) , o que tem sustentado a indicação 
de (discretas) hipocorreções. 

Por fim, deve ser lembrado que muitas 
ambliopias são estritamente causadas por 
problemas ópticos (anisometropias e. ou al­
tas hipermetropias) . Em tais condições, o 
raciocínio sobre a prescrição das lentes deve 
ser orientado para a que produzir melhor 
AV. Em termos gerais, esta corresponde à 
correção total de astigmatismos e miopias 
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ê a uma hipocorreção de hipermetropias de 
até umas 2 D (mesmo em crianças muito 
novas, não há conveniência em hipocorre­
ções maiores) _  Anisometropias devem ser 
corrigidas de forma a que os dois olhos fi­
quem emetropizados ou então com mesma 
quantidade de acomodação por fazer_ 

C) Oclusão 

J) Definições e condutas 
Confirmando uma preferência já ante­

riormente dada como "verdade estabeleci­
da" pelo C . B . E . (BICAS e cols., 1981> , ou 
seja, a de que "a oclusão é o método eleti­
vo de tratamento da ambliopia"; ou "a 
oclusão adequada é o tratamento indicado 
para a ambliopia"; ou também: "a oclusão 
é, ainda, na grande maioria dos casos, o 
método terapêutico mais eficaz no trata­
mento da ambliopia", há unanimidade de 
opiniões sobre a escolha desse processo, no 
tratamento da ambliopia. 

Grande parte, aliás, toma a oclusão não 
s6 como o melhor método, mas como o úni­
co, considerando como inefetivos quaisquer 
outros. Embora se volte a este assunto em 
seguida, ressalve-se já que mesmo aqueles 
que aceitam o uso de outros processos, nun­
ca os preconizam antes de tentativas do tra­
tamento pela oclusão. 

Contudo, a convergência de idéias sobre 
a primazia desse método não se mantém 
quanto às formas de aplicação, isto é, se a 
oclusão deve ser colocada sobre o olho ou 
sobre as lentes, se deve ser continua ou in­
terrompida, etc. Aliás, há uma grande confu­
são terminol6gica sobre o que seja oclusão 
direta (na face), em oposição à indireta (nas 
lentes) ,  ou direta (no olho bom), em oposi­
ção à inversa no olho amblfope) ;  total (to­
mada às vezes como significando "na face", 
às vezes considerada como ininterrupta) . 
Parece pois interessante uma uniformização 
de termos, com exposição de conceitos aos 
quais estão ligados. 

a) Quanto ao local de aplicação, a oclusão 
pode ser completa, se feita diretamente so­
bre o olho, impedindo a sua estimulação 
mesmo que na retina periférica; ou incom­
pleta, se feita nas lentes. Acredita-se que a 
oclusão completa ou "na pele" seja mais 
efetiva, justamente por não permitir Que 
haja qualquer estimulo luminoso para o olho 
coberto (cuja função se quer impedir) ;  ao 
contrário, a oclusão nas lentes (mesmo que 
corretamente usada) ainda facultaria fun­
ções cujo resultado seria o de conservar ini­
bições à recuperação da normalidade. Em 
outras palavras, a estimulação periférica de 
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um olho cuja cobertura se faz nas lentes, 
retardaria ou até impediria o tratamento de 
uma ambliopia. Talvez ainda mais impor­
tante seja o fato de que a oclusão de um 
olho (geralmente o bom), nas lentes, não im­
pede que o paciente deixe de usá-Io, cons­
ciente ou inconscientemente, por abaixamen­
to da cabeça, vendo objetos por cima dos 
6culos; ou por simples retirada destes. 

Assim, a oclusão deve ser feita, prefe­
rentemente, na face, pelo menos inicialmen­
te. Em alguns casos, pode-se tolerá-la na 
lente (crianças mais velhas e cooperativas; 
maiores nlveis de acuidade visual no olho 
amblfope) ( . ) .  

O único inconveniente da oclusão "na 
pele" é o de irritação desta ou de reações 
alérgicas a componentes do material oclu­
sor (adesivo, etc.) .  Recomenda-se o com­
pleto fechamento das pálpebras sob (e com) 
a pelfcula adesiva (esparadrapo ou similar) 
para evitar-se o pestanejar, tido como mui­
to incômodo. 
b) Quanto à permanência da oclusão, num 
determinado perlodo (por exemplo, duran­
te um dia), ela pode ser contí1ua (às vezes 
também chamada total) ou interrompida (às 
vezes também chamada parcial, ou ainda in­
termitente) . 

� também pacifica a recomendação de 
oc1usões continuas. De fato, a desoc1usão 
de um olho já basta para que os processos 
de supressão se reinstalem, desfazendo em 
pouco tempo o que em mais horas se con­
seguiu progredir. Também aqui convém 
ficar claro que se a oclusão "parcial" (ou 
interrompida) puder ter alguma indicação, 
esta não será a do tratamento da ambliopia. 

c) Quanto ao olho a ser coberto, a oclusão 
é chamada direta, se feita no bom e inversa 
quando realizada no amblfope. A oclusão di­
reta tem o prop6sito 6bvio de obrigar o 
olho amblfope a funcionar e, assim, recu­
perar sua visão. Como, entretanto, a priva­
ção desse olho (bom) pode levá-lo à am­
bliopia (no caso, iatrogênica), não convém 

( 0 )  A ocl�sãO de metade(s) daIs) lente(s ) ,  ou oclusão 
segmentar ou ainda setorlal é, também Incompleta. 
Não tem qualquer valor para recuperação de ambllo· 
pias, e suas indicações para _ "forçar" movimentos 
oculares num dado sentido sao também discuti veis. 
Berrando propõe uma oclusão do olho dominador 
perfurada em três pontos periféricos (superlo�, tem­
poral e inferior em casos de ET), cujo prmclplo:> 
seria o de escolha "ativa" do olho dominado (pela 
dificultação do uso do olho melhor) evltando·se, 
simultaneamente, a Inversão da ambllopla. No mi· 
nimo exótica, essa proposta supõe que o uso "vo­
luntárlo" (?)  do olho dominado possa conduzir a 
alguma vantagem. Mas mesmo que se aceite 
aprioristicamente tal hipót€'Se, nada garante que a 
dificultação provocada ao olho bom, Induzirá o 
paciente ao uso do outro. 
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que esse olho deixe de ser estimulado por 
um longo perlodo, o que conduz à necessi­
dade da oclusão "inversa". Em principio, 
poder.se-ia pensar que bastaria desocluir o 
olho bom para que ele voltasse a ser efeti­
vamente usado. Isso realmente ocorre, mas 
de um lado evita-se a privação do olho bom, 
ao mesmo tempo permite se que o processo 
atlvo de supressão do outro também se faça. 
Assim, torna-se conveniente a oclusão inver­
sa (do olho ambliope) .  De uma forma ou 
de outra, inexistirá o aproveitamento das 
imagens do olho ambliope: mas num caso 
elas são "passivamente" impedidas de ocor­
rer (pela oclusão) ,  enquanto no outro são 
atlvamente suprimidas por mecanismos neu­
ronais que, aliás, se pretende vencer. Em 
síntese. a oclusão inversa não é feita pro­
priamente para estimular o olho melhor, 
mas para proteger o pior. 

Jl) justamente sobre o equilíbrio entre os 
perlodos de õclusão direta e inversa, ou se­
ja, sobre os esquemas terapêuticos, que as 
opiniões são ligeiramente divergentes, mere­
cendo mais àmpla exposição. 

2) Esquemas de Oclusão 

Em cria"cas com até um ano de idade, 
costum!!. se indicar a oclusão alternada (isto 
é, um dia em cada olho) independentemente 
de ser o estrabismo monocular ou alternan­
te. De fato, maiores perlodos de oclusão num 
olho poderiam, já, levar a processos de sua 
ambliopização." Com esse cuidado, a rever 
são de uma ambliopia, eventualmente então 
se instalando num dos olhos, faz-se de mo­
do rápido e o intervalo até o próximo re· 
torno pode ficar mais distanciado, sem pe­
rlgos. Há mesmo quem chame a esse tipo 
de oclusão de "preventiva", em oposição à 
"curativa" . 

Em crianças com um a dois anos de 
idade, a recuperação de uma AV desigual 
necessita de um esquema de, no minimo 2 : 1  
( dois dias de oclusão no olho bom e u m  no 
ambliope) ,  continuado até o retorno. E as­
sim, com o aumento da idade, também deve 
ir crescendo a proporção entre os dias de co­
bertura do olho bom e os do olho de pior 
fixação, no esquema inicial de tratamento. 
Uma regra multo fácil de ser guardada é a 
de que a proporção de oclusões (olho me­
lhor/olho pior) seja equivalente à idade da 
criança (por exemplo, para uma de quatro 
anos. cobrir quatro dias o olho bom e um 
o ambliope) mas, frequentemente, essa in­
dicação costuma ser insuficiente. O fato é 
que proporções mais rigorosas devem ser 
tomadas quando tal regra, seguida inicial­
mente, não der resultado. Em qualquer cir­
cunstância, intervalos muito longos entre re-
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exames não devem ser aceitos, até que sé 
obtenha uma idéia da capacidade individual 
de recuperação, da disciplina pessoal e fa­
miliar na manutenção da oclusão ou de seus 
esquemas, etc. 

Há quem sugira, ao invés de um esque­
ma proporcionado de oclusões, com retor­
nos mais separados, a recomendação de 
oclusão direta, completa e constante por um 
determinado periodo, ao fim do qual deve 
ser feito o controle: semanal (até um ano 
de idade) ;  quinzenal (entre 1 e 3 anos de 
idade) e mensal ( após aos 3 anos de idade) .  
O u  a cada dez dias, por ano d e  idade da 
criança. De qualquer forma, passar-se-ia a 
um esquema "proporcionado" (não obriga­
toriamente alternante) ,  após melhoria da fi­
xação no olho ambliope. 

Estado da fixação 

A eficácia da oclusão é tanto maior quan­
to mais precoce a idade da criança e alguns 
a relacionam também ao estado da fixação. 
Assim, se a fixação não for central (fovea}) 
a resposta ao tratamento já começaria a 
oferecer maus resultados mesmo em idades 
baixas ( como dois anos) , tornando-se inútil 
após os quatro anos. Tal afirmativa, que po_ 
de ser discutida, não elimina todavia a con­
veniência de se tentar sempre a oclusão, 
mesmo em casos em que se puder julgar 
mau o prognóstico. A oclusão chegaria, até, 
a ser recurso de diagnóstico diferencial con­
firmando fixações centrais em casos de apa­
rente fixação excêntrica, quando a visão me­
lhorar a níveis altos. Por essa razão e sen­
do muito possível um engano na visuscopia 
(teste oftalmoscópico do estado da fixação) 
há quem recomende enfaticamente que nem 
se Chegue a perder tempo com tal exame, 
passando-se diretamente à terapêutica oclu­
siva que, por seus resultados, acabará fa" 
zendo o diagnóstico definitivo do problema . 
Em outras palavras : visuscopias com fixa­
ção central sempre terão como terapêutica, 
oclusões (no olho bom) visuscopias com fi­
xação excêntrica poderiam desaconselhar o 
tratamento, o que seria um grave engano se 
o caso fosse de uma pseudo fixação excên­
trica. 

Quem advoga o uso da visuscooia tem 
como argumento, na melhor das hipóteses, 
que um resultado de fixação excêntrica po­
deria: 
a) ou indicar um inicio de tratamento pe­
la oclusão inversa (cuja eficácia é também 
discutida) passando-se depois à oclusão do 
olho bom; 
b )  ou então, ensombre ar o prognóstico a" 
ponto de contraindicar o início do trata­
mento. Sobre tal condição, deve-se tomar 
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em conta que pelo menos valeria tentar a 
terapêutica para depois, pelo seu insucesso 
(confirmação do mau prognóstico),  abando­
ná-la; em muitos desses casos, todavia, cons­
tatar-se-á uma melhora (inesperada pela vi­
suscopia) o que deve consolidar a prática 
de, sempre, se tentar o tratamento, indepen­
dentemente do teste de fixação_ 

Aliás, há defensores dos testes de fixa­
.,;ão que, muito cautelosamente, j á  admitem 
dever falar se em fixação excêntrica prová­
vel, pela impOSSibilidade de distinção ( a  não 
ser pela prova terapêutica) entre casos de 
fixação excêntrica real e os de pseudo-fixa­
ção excêntrica_ Há mesmo demonstrações 
de que fixações excêntricas (justa-foveais, 
ou entre o disco e a fóvea e outras) respon­
deram convenientemente ao tratamento oclu-­
sivo, com melhoras até muito boas da acui­
dade visual, apesar de continuarem excên· 
tricas. 

3) Orientação à família 

Pode parecer comentário supérfluo mas, 
geralmente, o sucesso de uma terapêutica 
oclusiva depende do convencimento que se 
dá à familia de sua necessidade e de suas 
limitações (é importante frizar que tal pro­
cedimento não se destina a paralelizar os 
olhos, mas a recuperar e reequilibrar visões; 
são muitas as fam1lias que, por falta de 
orientação, abandonam espontaneamente a 
oclusão diante de sua ineficácia em promo­
ver a "cura" do estrabismo . . .  ) .  

l!l preciso também considerar que mes­
mo depois de uma cirurgia "bem sucedida" 
(o que muitas vezes signiflCa obter uma mi­
crotropia) ,  a ambliopia pode voltar a se 
reinstalar. Assim, é importante que sejam 
mantidos controles de AV após a cirurgia já 
que uma alta pode ser extemporânea e de­
sastrosa, se baseada apenas em ambliopia 
previamente recuperada mais microtropia 
(ou paralelismo) pós cirúrgica. Um quadro 
de fixação monocular (não alternante) ou 
microtropia (não alternante) é assim indi­
cativo de prosseguimento de cuidados con­
tra a ambliopia. O mesmo se pode dizer pa­
ra quadros tomados como "acomodativos 
puros" e que permanecem (com a correção) 
em estados desequilibrados de fixação entre 
os olhos. 

D )  Objettvo 

Uma vez determinada uma eventual me­
lhora no estado de fixação (ou da AV no 
caso dos informantes) ,  o esquema oclusivo 
deve prosseguir por mais algum tempo e, 
ou ir gradativamente se "abrandando" até 
Que se alcance o equiUbrio das oclusões ( um 
dia em cada olho) e a manutenção de um 
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I , 
estado de tropia a.ltemante (o que gerlll-
mente significa acuidades visuais iguais) . 

Em suma, o esquema a ser adotado, de· 
penderá basicamente: 

a) da idade da criança ( quanto mais 
precoce, mais rápidas são as respostas mas, 
também, mais prováveis as instalações de 
ambliopia iatrogênica, por má administra­
ção de perlodos de oclusão num olho e, ou 
intervalos entre retornos) ;  

b )  da resposta ao tratamento inicial· 
mente indicado. 

E) Duraçio do tratamento 

Para os casos de fixação central, há re· 
comendações de que tentativas devam con· 
tinuar até os 10 anos de idade, enquanto pa· 
ra "fixações excêntricas", quatro anos j á  se· 
riam limite (o que para vários outros, pa­
rece uma idade muito baixa para se abano 
donar esperanças) .  

De qualquer modo, há que se distinguir 
a idade limite para se iniciar o tratamento, 
daquela até quando esse tratamento deve 
prosseguir. As condições para a.bandono de 
um tratamento, uma vez iniciado, são as de 
que: 

a) a má acuidade visual não se deva a 
causas ópticas (são frequentíssimas as con­
fusões entre ambliopia e queda de AV por 
inadequação das lentes corretoras) ( - ) .  

l!l então fundamental uma cuidadosa se­
miologia da AV, o que compreende exames 
com a correção óptica; com esta e mais um 
orifício estenopê1co e, ou com uma lente de 
�,5 D sf ou -1,0 D sf. Havendo uma di· 
ferença consistente entre qualquer desses 
exames, será ela indicativa de problema óp­
tico a ser corrigido. Ademais, exames com 
optotipos em linha e isolados, podem con­
firmar a presença de u'a ambliopia com po­
tencialidade de melhora ( até o nível da AV 
tomada com optotipos isolados) não po­
dendo então ser dispensados. 

Em consequência da necessidade de uma 
boa semiologia da acuidade visual para se 
chegar à decisão da interrupção de trata­
mento, costuma se evitar suspensões da 
oclusão em crianças novas, ou que não co­
laborem bem aos exames. 

b) todas as tentativas de recuperação, 
embora cumpridas, mostram·se ineficazes: 
isto é: 

c} durante pelo menos seis meses, não 
se nota qualquer alteração no nível da acui­
dade visual. 

( • ) � claro Que se pode atribuir a má A V a uma 
causa orl(Anlca, então é esta que deve ser eliminada 
(se posslvel) .  deixando de se falar em ambllopla 
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�m idades mais avançadas e em qua· 
dros mais rebeldes ao tratamento, as me­
lhoras de A V são por vezes muito lentas, 
pOdendo ser tomadas como inexistentes. 11: 
por isso que se recomenda a avaliação da 
acuidade visual com vários optotipos ( de 
u'a mesma linha) e a anotação da fração de 
acertos no total de tentativas. Por exem­
plo: 0,6 (4/6) significa que na linha de AV= 
0,6 foram discriminados corretamente qua­
tro optotipos de um total de seis testados. 
Num retomo seguinte, a AV poderia ser de 
0,6 (6/6) ( acerto de todos os optotipos) o 
que sugere u'a melhora da capacidade dis­
criminativa e, pois, a de que o tratamento 
deva prosseguir ( *) . Se tal cuidado não 
houvesse sido considerado, ·é bem possivel 
que se tomasse a decisão de suspender o 
tratamento, por falta de resposta, o que se­
ria um erro. De qualquer modo, convém 
que a incapacidade de reação ao tratamen­
to se mantenha durante pelo menos uns seis 
meses, antes que se tome a deliberação de 
suspendê-lo. Isso significa que numa crian­
ça o tratamento pode ser suspenso aos oito 
anos (por exemplo) e numa outra iniciado 
�os nove (na primeira o insucesso do pro­
cesso terapêutico consolida o diagnóstico de 
irreversibilidade; na segunda a esperança no 
processo terapêutico assegura a indicação 
de se tentá-lo) .  

F) Outros recursos 
J) Oclusão inversa 

A oclusão inversa tem sido ainda lem­
brada em casos de fixação excêntrica (em 
crianças acima de quatro anos), como for­
ma de desestabilizar tal anomalia e de fa­
vorecer os ganhos de visão, mas essa idéia 
não é unanimemente apoiada. 

Os que a admitem, preconizam seu uso 
(no olho ambHope) durante uma a duas se­
manas, passando-se depois à oclusão do olho 
bom. Segundo outros defensores, a oclusão 
inversa teria pelO menos a vantagem de 
acostumar a criança ao uso da oclusão. 
2) Penalização 

Lembrada como alternativa à oclusão, 
em crianças muito rebeldes a este tipo de 

( ' )  Tratando-se de optotipos de Snellen (E), com 
1/4 de prObabilidade de acervo casual, em cada 
tentativa, deve-se desconsiderar qualquer fraçlo de 
acertos at4! esse valor (por exemplo 2 acertos em 
8 optotipos) ;  Isso também significa que três erros 
consecutivos numa mesma linha, devem ser Int.er 
pretados como incapacidade de discriminação àqu;, 
le nlvel. 

( " )  O nfvel de AV pelo qual se poderia julgar o que 
é, ou nAo, "severo" situar-se-Ia acima de 0,2. 
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tratamento, poderia apresentar algum resuÍ 
tado em casos "benignos" ou de ambliopia 
"menos severa" ( ** ) . A circunstância de sua 
aplicação é também limitada à presença de 
uma hipermetropia relativamente alta. Real­
mente, a base de tal procedimento é a de 
usar cicloplégicos e, ou prescrições ópticas 
propositalmente inadequadas para um olho 
\0 bom) com a finalidade de se favorecer, 
relativamente, o· uso do outro ( ambUope) 
Vários são os esquemas ( "penalização para 
longe", "penalização para perto" e suas com· 
binações) .  

Parece, todavia, que sua melhor indica­
ção ( para muitos, a única) se refira aos nis­
tagmos latentes. Talvez, também, para ma­
nutencão de bons resultados já obtidos pela 
oclusão. O fato é que sua principal limita­
ção é a de manter estimulos ao olho bom 
( inibitórios do ambHope) .  

3 )  Pleóptica 

Embora os mais conservadores admitam 
a possibilidade de sua aplicação em casos 
excepcionais, seus resultados (se eventual­
mente existissem) não seriam melhores do 
que os da oclusão. Em outras palavras' 
quandO o tratamento oclusivo não conse­
gue resultados, a pleóptica também falha­
ria. E para casos em que são descritas me­
lhoras como a aplicação de tratamento ins­
trumentalizado, a oclusão levaria a mesmos 
níveis de AV ( ou talvez superiores) a cus· 
tos muito mais baixos e em menores prazos. 

4) Miscelânea 

Prismas, filtros vermelhos e outros re­
cursos têm sido considerados como inúteis 
pela maioria. 

A cirurgia nunca deve ser lembrada co­
mo possibilidade de recuperação da amblio­
pia: o simples paralelismo dos eixos visuais 
não garante qualquer melhora do processo 
ambliópico (que é basicamente central. 
Aliás, as ambliopias por deprivação e por 
anisometropias ou ametropias altas, ocor­
rem sem desvio dos eixos visuais) .  Ao con­
trário: a recuperação de uma ambliopia é 
que vai condicionar melhor prognóstico a 
um resultado cirúrgico. 
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EI Comité Ejecutivo - João N6brega, Tesoureiro; 
Paulo Horta Barbosa, Presidente; Renato Curi, Secre­
tário; Carlos Souza -Dias, Secretário Geral. 

Actividades Cientificas - Pré-Congresso - 19-05-1987 
- 09:30h - Mesa REdonda - Coordenadores: Dr. Pierre 
Vital Bérard (França), Dr. Gerard Bechac (França> ­
Participantes: Dr. W .  de Decker (Alemanha Federal), 
Dr. R. Froslnl (Itália),  Dr. A_ Castanera ( Espanha) ,  Dr. 
J. Ribeiro da Silva (Portugal),  Dr. J. Tsamparlalds 
(Grécia> - 14:00 h - Mesa Redonda - Coordenadores: 
Dr_ Pierre Vital Bérard (França),  Dr. Gerard Bechac 
IFrança) .  Participantes: La chirurgle reglable - Dr. Ge­
rad Bechac (França) ;  La chirurgle horizontal et vertl­
cale simultanees - Dr. P. V_ Berard (França),  Dr. M_ 
Gobln (Bélgica) ,  Dr. D_ R:lgal (França) ;  L'electrooculo­
graphie - Dra_ M. Bourron (França); Le traitement chl­
rurglcal de IAsotrople em Grand Bretagne - Dr. Peter 
Fells (Inglaterra) ;  Le traltement du strablsme dlvergent 
- Dr_ Andre Roth (Sulça) . 1 .0 Dia - 20-05-87 - 08:30 h 
- Conferência: Dr. Alan Scott (USA>'  09:30 h - Mesa 
Redonda - Ambllopla - Coordenadora: Dra. Maria Dei 
Huerto Bernasconl Marco referencial: Objetivos (Uru­
gual> - Participantes: Dra. Maria Sanches (Argentina) ,  
Razonamento Cientifico; Dr. Miguel P .  Lacámara (Chile) ,  
Investlgaclon y cllnlca; Dra_ Clara Uzcategul (Venezue­
la), Resefia de Las Investlgaclones desde sua origenes; 
Dr. João NÓbrega (Brasil) ,  Investlgaclon y prevenclon, 1 1 :00 h - Temas Livroo - Coordenador: Dr_ Jorge A. 
Caldeira (Brasil) .  Participantes: Dr. Lulz A. Peduti 
Cunha (Brasil , Dr. José A_ Almeida Milanl (BrRsll) , Dr. 
Edson Santos Neto (Brasil),  Dr. Pedro Monteiro Car­
doso (Brasil) ,  Dr. Harley Bicas (Brasil) .  14:00 h -
Conferência: Dr. Alberto Cianca (Argentina),  HR!lazgOS 
eletrotislológlcos en la esotropla con IImataclon bilateral 
de la abducion. 15:00 h - Mesa Redonda - Revisão 
rios nroblemas Principais do Eaullibrio oculo motor. 
Coordenador: Dr. HarJev Bicas (Brasil ) .  Participantes: 
Dr. Joseph Calhoun (USA). Correspondência visual anÓ­
mala: causa ou efAlto de desvios? Dra_ Nélida Mélek 
(Argentina) ,  A tendência à dlver�encla e a correção das 
XT; Dr. Harley Bicas (Brasil) ,  Paralisias e as possibi­
lidades de restauração de movimentos; Dr. João Nó­
brega (Brasil),  Distúrblas da Lei de Herlng e Inter­
pretação dos D.V.D. 17:00h - Relatório - Desvio Ver­
t.ical Dissociado (o.V_D_) .  Participantes: Dr_ Carlos Sou­
za Dias (Brasil), Dr_ Julio Prleto Dlaz (Argentina) .  
18:00 h - Temas Livres - Coordenadora: Dra. Anabella 
Valenzuela (Chile) _ Participantes: Dr_ Miguel Puente, 
Dr_ Oscar Ham (Chile), Resultados funcionais da cirur­
gia precoce de E.T.; Dr_ Jorge Abujatum, Dra_ Anabella 
Valenzuela, Dr. Ivan Villaseca (Chile), Tratamento cl­
rurglco da paresla bilateral dos obllquos superiores; Dr. 
Jorge Abujatum (Chile), Ametropla e mlcrotropla, 2_0 Dia 
_ 21-05-87 - 08:30 h - Conferência: Dr. Alan Gammon 
(USA), The adjustable suture ln chlldren_ 09:30 h -
Mesa Redonda - Obliquo Superior. Coordenador: Dr. 
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Alberto Ciancla (Argentlna) _  Participantes: Dr. Alan 
Scott (USA) , Fisiologia e flslopatologla do obliquo su­
perior; Dr. Carlos Souza Dias (Brasil) ,  Técnicas debili­
tadoras do Obliquo superior; Dr_ Julio Prieto Dlaz (Ar­
gentlna) ,  Resultados das diferentes técnicas debilitadoras 
do Obliquo Superior_ 11:00 h - Temas Livres - Coor­
denadora: Dra. Elena Moreno de Mullet (Argentina) .  
Participantes: Dra. Ofelia B_ de pagano (Argentina) ,  
Enfoque actual de l a  correclon de los vicios de re­
fracion en el estrabismo; ·Dra. Marta Sanches (Argen­
tina),  Ambllopla refratlva y estrabismo; Dr. Nestor 
Masimino (Argentina) ,  Analisis comparativo de los re­
sultados de la cirurgia monocular en los estrabismos 
de 30-40 dioptnas_ 3.° Dia - 22-05-87 - 08:30 h -
Conferência: Dr. Arthur Rosenbaum (USA).  09:30 h -
Mesa Redonda - Controvérsias en strablsmo. Coorde­
nador: Dr_ Gulllenno Velez (Colombla) .  Participantes: 
Dr. Paulo Horla Barbosa (Brasil) ,  Cirurgia Inervaclo­
nal nas paralisias oculares; Dr. Henderosn Almeida 
(Brasil), Debilitamento do obliquo Inferior, técnicas 
diferentes produzem efeitos diversos?; Dr. Gulllenno 
Velez (Colombia) ,  Aspectos de controversia no manejo 
do D.V.D.; Dr. Julio Prleto Diaz (Argentina) , Avalia­
ção a longo prazo das cirurgias precoces das es�troplas 
congenltas; Dr. Kelth McNeer (USA),  Valor real das 
suturas reajustáveis como técnica efetlva 11:00 h -
Temas Livres - Coordenador: Dr. Romulo Hurtado 
(Peru). Participantes: Dr. Romulo Carrion (Peru) ,  Re­
troposicion en bloque en las esotroplas; Dra_ Cannen 
Zuniga (Peru) ,  Ambllopla sua Incldencla y prevenclon; 
Dra_ Isabel Lopes (Peru),  .Evaluaclon dei tratamlento 
de la esotropla congenita en el hospital dei nlflo !te 
Lima. 14:00 h - Temas Livres - Coordenador: Dr. 
Henderson Almeida (Brasil) _ Participantes: Dr. Peulo 
Horla Barbosa (Brasil) ,  Forças passivas na terapêutica 
das paralisias do III nervo; Dra. Ana Guadalupe Molina 
IBTas'n. Dr. Henderson Almeida (BTP.sll) ,  Análise do 
teste do rebote en estrabismos horizontais comltantes; 
Dr. Harley Bicas (Brasil) ,  Algumas conslde-raçÕe5 so­
bre artefatf's elásticos de tração do olho. em cirurgias 
de reposição de forças rota.r.ionais perdidas. 15:00 h -
Relatório - Procedimentos clfnlcos Fm estrAbismo. Par­
tiCipantes: Dr. Harley Bicas (Brasil ) ,  Dr. Sidney Faria 
IBraslll _  16:00 h - Foro - Coordenador: Dr. Paulo 
Horta Barbosa (Brasil) .  Participantes: Dr. Alan Scott 
<USA) , Dr. Gerard Bechac (França), Dr. Kelt McNeer 
(USA), Dr. Alan Gammon (USA) .  Dr. Arthur Rosenbaun 
(USA) , Dr. Joseph Calloun <USA), Dr. P. V. Bérard 
(França) ,  Dr. A_ Castanera Pueyo (Espanha) _  

Taxa de inscrlçAo/Cuotas/Fees - Referência: US$ 
1,00 = Cz$ 20,00. Member/Sccio US$ 90; Non mem­
ber/Nio sócio US$ 110; Ophthalmologlst 5 years/Oftal­
mologista 5 anos US$ 50; Resldentes/ Resldents ortop­
tistas US$ 40; Guest/lnvltado/Convidado, Acompahante/ 
Accompanylng, No fee/lsento. 

Correspondência para: 1)r. Paulo Horla Barbosa 
Presidente do Conselho Latino Americano de Estrabismo 
Inst. de Oftalmologia Prof. Ivo Correa Meyer - Sar­
mento Leite, 187 - Hospital Santa Rita - Porto Alegre 
_ 90050 - RS - Brasil - Fones: (0512) 27-5280 -

21-5793 - 25-5646_ 
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