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CARACTERIZACAO DA AMBLIOPIA
A) Conceito

A caracterizacdo do tempo ambliopia (do
grego ‘“amblios”, obtuso, “ps”, olho) cor-
responde, ainda, a um mau funcionamento
do olho. Assim, serd preciso previamente:

a) excluir qualquer lesdo orgénica (pelo
menos as aparentes) num exame do gloho
ocular (oftalmoscopia, biomicroscopia e
eventualmente outros).

b) dar ao olho adequadas condigbes de
funcionamento, isto €, a melhor correcéao
6ptica possivel (0 que nem sempre signifi.
ca correcao total do vicio refratométrico,
como €é costume constatar em hipermetro-
pias de criangas e jovens).

Em outras palavras, o pré-requisito da
ambliopia é que o olho seja estruturalmente
bom (sem defeito anatémico e sem defeito
6ptico, 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 conexdes com centros superiores e nes.
tes (onde a visdo se “realiza”) o verdadeiro
defeito. Assim, a ambliopia nao é um pro-
blema do olho, embora se manifeste atra-
vés dele (*).

Um outro importante ponto é sobre co-
mo se identifica esse “mai 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 constatagcdo desse problema,
entre diversas casuisticas.

Num consultério, costuma-se tomar a
ambliopia como uma diferenca de AV de 0,2
entre cada um dos olhos ou uma viséo num
(*) Defeitos estruturais (microscépicos) e de respostas

bioelétricas da retina do olho ambliope tem, entre-
tanto, sido descrito;
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deles (ou em ambos) igual ou menor do
que 0,7 (obviamente sempre com a melhor
correcdo Optica). E pois possivel falar de
ambliopia bilateral (AV = 0,4 nos dois olhos,
por exemplo), e de uma ambliopia com vis@o
“normal” (AV = 1,0, mas no outro olho
AV = 155. 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 diagndstico de Amblio-
pia néao caberia.

Em levantamentos populacionais (e de-
pendendo do que se procura obter deles)
tem sido regra a assunc¢éo de critérios mais
“tolerantes” para a conceituacdo de amblio-
pia. Assim, a diferenca 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-
nificacdo desde que representam avaliacdes
genéricas de queda de acuidade visual (entre
as quais a ambliopia pode ser uma das cau-
sas, mas as mais frequentes sdo as de sim-
ples ametropias ou anisometropias). O re-
sultado € que mesmo sendo os critérios mais
“tolerantes”, os indices de “ambliopia” por
eles encontrados s@o maiores.

Mas esses critérios operacionais deixam
a desejar, visto que acuidade visual é uma
manifestagdo da vis@ao central, que nem sem-
pre pode ser obtida (criangas muito peque-
nas ou pouco colaboradoras, deficientes
mentais e outros), ou pode ser erroneamen-
te avaliada (erros de técnica, “erros” de in-
formagdo — por variacdes do nivel acomo
dativo, por exemplo — ou simulagéo, etc.).
Além disso a vis@o central pode ser também
caracterizada pelo estado de fixa¢ao, com o
que se poderia inferf-la baixa em termos ab-
solutos (em fixagles grosseiramente excén.
tricas e, ou errdticas) ou relativos (fixacéo
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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 visao central (e néao
acuidade visual, uma de suas manifestacoes,
embora a que melhor se preste a uma quan-
tificacao) (*).

Em suma, pode-se dizer que ambliopia é
um estado de md visdo (de localizagdo em
niveis superiores do sistema visual), mani-
festa ‘por diminuicdes absolutas ou relativas
da discriminacdo de minticias e correspon-
dente a um olho de aparéncia estrutural boa
(sem problemas anat6micos evidentes e op-
ticamente compensado).

B) Limitacdo do termo

Embora, mais frequentemente, se ouga
falar de ambliopias ao se abordar o estudo
dos estrabismos, nem todas elas sao por es-
tes causadas devendo se lembrar das de pri-
vacdo total (p. ex, na catarata congénita)
ou parcial (estimulacédo inadequada, nas al-
tas ametropias) e das originadas por aniso-
metropias. Falase delas (e as do estrabis-
mo incluidas) como “funcionais” em oposi-
cédo as ambliopias orgénicas, téxicas, etc., em
que uma causa poderia ser facilmente de-
monstravel.

A terminologia de ambliopia orgénica
causa, obviamente, muita confusdo e deve
ser abandonada. Serd certo dizer que h4
uma “neurite”, uma “corio-retinite”, etc.
sempre que um tal diagndstico puder ser
feito. Reservar-se-4 o termo “ambliopia”
(significando necessariamente “funcional’)
aos quadros em que as estruturas oculares
estejam integras, pelo menos macroscopica-
mente, sugerindo a possibilidade de recupe-
ragcao visual.

(*) Na verdade, o estudo da fixaco poderia também le-
var a erros na pressuposiciao do estado de visdo:
a fixacdo é também dependente de condi¢des moto-
ras e assim um olho visualmente melhor, mas ccm
mis condicdes de estabilizagio posicional (defeito
oculomotor) poderia ser o desviado (pior fixagdo).
Essa circunstincia é tcdavia irrelevante: em adul-
tos, quando se pode avaliar a AV, é esse o teste
preferencial. Em criangas, quando néo se pode
avaliar a AV, tal tipo de erro seria possivel, mas
cedo se desfaria: o olho desviado (por uma causa
motora primdria) logo se transformaria no de pior
visdo (ambliopia consecutiva ao estrabismo). Para
o0 caso de um estrabismo monocular (com ambliopia
pressuposta no olho desviado) e que permanece
apesar do adequads tratamento da ambliopia, a dui-
vida pode persistir. Mas, af 0o exrme oculomotor
ressaltaria outras manifestagdes sugestivas de que
a pior fixacdo se ddé ndo por um problema visual
(ambliopia), mas por um problema motor (inconco-
mit8ncias com desvio maior na fixacdo do olho afe-
tado, e major também no sentido da agdo do mus-
culo afetad, limitagées de movimento desse olho
ou instabilidede de sua fixacdo em posicdes menos
favordveis, etc.).

C) A importancia da prevencao

Desde hd muito os clinicos sabem que
certas ambliopias s@o, apesar de todos os
esforcos, irreversiveis. Quando entdo se fez
a demonstragdao laboratorial de sinais con-
substanciando a experiéncia de consultdrios,
passou-se a admitir como definitiva a im-
possibilidade de tais recuperagées. Em ou-
tras palavras, os mdus resultados ndao de.
pendiam apenas de insuficiéncia tecnolégica,
mas se originavam de uma falha natural do
organismo.

Encerrando-se entdo um ciclo em que a
esperanca era depositada no método (ins-
trumento, modo de usé-lo, etc., voltou-se a
atencdo para a necessidade de se evitar a
ocorréncia do problema. Dai a nfase que,
hoje em dia, se d4 & prevencao da amblio-
pia ou, na pior das hipéteses, & sua deteccao
e tratamento o mais cedo possivel. Alids,
numa colheita de convicgdes “indiscutiveis”
realizada entre membros do C.B.E., recen-
temente (BICAS e cols., 1981), a tunica idéia
consensualmente aprovada entre quaisquer
outras do vasto campo de problemas oculo-
motores e afeccdes correlatas, foi essa:

“A ambliopia deve ser tratada precoce-
mente”. “Quanto mais cedo se instala um
desvio ocular néao alternante e mais tarde se
inicia o tratamento, pior serd o prognéstico
visual do olho desviado”. “O diagndstico da
ambliopia e ou dos fatores que a provocam
deve ser precoce e o tratamento deve ser
instituido o quanto antes”.

Estritamente falando, a preveng¢ao s6 po-
deria ser feita no caso em que o médico se
antecipasse & queda da acuidade visual, o
que é virtualmente impossivel dado o fato
de que a instalagdo da ambliopia é quase
imediata ao problema que a causa. De
qualquer forma, parece subentendido na
maioria dos espiritos que quando se usa o
termo “prevencdo”, o significado é o de
antecipagcdo & irreversibilidade da amblio-
pia.

Assim, € hoje pacifico que a ambliopia
deve ser encarada como urgéncia oftalmo-
16gica, tornando-se imperiosa a necessidade
de seu diagndstico precoce.

D) Prevaléncia

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

Entre pacientes que procuram um con-
sultério oftalmolégico a casuistica sem du-
vida aumenta em muito.
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E) Constatagdo do problema

A ambliopia corresponde a uma perda
da capacidade discriminativa visual (sem
causa orgénica visivel) e manifesta-se, pois,
por uma diminuicdo da acuidade visual.
Muito caracteristicamente, alids, a acuidade
visual para optotipos isolados € maior do
que a de optotipos em linha na ambliopia)
e em caso de que em ambos 0s exames a
funcdo discriminativa se mostre igual, de-
ve-se suspeitar de que algum problema as
explique (p. ex., inadequacdo de uma corre-
a0 Optica) (*). Nem sempre, todavia, este
exame serd possivel (criangcas muito novas,
deficientes mentais, etc.). Devese ent@o in-
feri-la, a partir de exames objetivos tais co-
mo oftalmoscopia e refratometria lesGes de
vetina ou nervo Optico, opacificagcoes 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 fixagdo, base da
qcuidade visual: sempre que a fixagdo for
ausente, instdvel ou excéntrica (nao foveal)
pode-se concluir haver, nesse olho, uma bai-
xa AV, embora a boa fixacdo nao signifique,
necessariamente, boa AV. Por outro lado,
a manifestacdo de desvio sempre num mes-
mo olho (ou de preferéncia pelo outro) sig-
nifica, quase sem qualquer discussé@o, acui-
dades visuais desiguais sendo, obviamente,
pior a do 0lho que ndo conseguir manter a
fixacdo em ato binocular.

PROGRAMA TERAPEUTICO
A) Precocidade no tratamento

Na&ao h4, pois, a menor divida de que o
tratamento deve ser iniciado tdo cedo quan-
to possivel, ndo s6 para se evitar a conso-
lidagcdo do problema, quanto para se obter
maior e, ou mais rdpida recuperacdao das
perdas visuais jd4 ocorridas.

B) Correcao 6ptica

Preliminarmente a qualquer tentativa de
restzuracdd da funcdo visual central, con-
vém conhecer o estado 6ptico do olho e
corrigi-lo tom uma adequada prescricéo.
Isso, embora nao seja frequentemente lem-
brado, € fator preponderante no tratamento
da ambliopia e a prescri¢gdo, quando neces-

(*) Em tal circunstincia, provas para diferenciacio das
causas de md acuidade visual por inadequagdo Op-
tica, estardo indicadas, como por exemplo as de
retomada da AV com orificio estenopéico e, ou
com anteposicio de lentes negativas fracas
(—0,5 D st, —1,00 D sf).
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saria, deve ser dada tdo logo a crianga fir-
me a cabeca.

O que significa, todavia, prescrigcao “ade-
quada” para o tratamento da ambliopia?
Correcdes totais de hipermetropias (costu-
meiramente indicadas nas esotropias) nao
sdo as mais favordveis para uma boa acui-
uade visual. E até possivel que a prescricéo
total mantenha a visdo num nivel menor
do que com outras lentes (permitindo aco-
modagédo), levando mesmo a interpretacgoes
de que a ambliopia ndo cede ao tratamento
cclusivo, ou de que a melhora tenha, j4, al-
cancado seu limite. (Dai a necessidade de
testes que diferenciem tais estados).

No entanto, correg¢des totais de hiper-
metropias reduzem o &ngulo de desvio (com-
ponente acomodativo) e mesmo sob o re-
gime de oclus@éo (0o que poderia fazer pen-
sar nao ser absolutamente necessdrio con-
seguir-se o paralelismo dos eixos visuais,
nessa fase de tratamento da ambliopia),
contribuirdo para que contraturas muscula-
res sejam evitadas ou se desfacam. Obvia-
mente, se o desvio ndao for puramente aco-
modativo essa providéncia (prescricdo to-
tal) tem seu valor minimizado, sendo entao
preferivel a indicacdo de pequenas redugdes
no valor das lentes esféricas positivas (o
que de qualquer modo néo precisa ser feito
imediatamente, mas no retorno em que se
costuma reavaliar a refratometria).

Astigmatismos, mesmo grandes, devem
ser corrigidos em sua totalidade em crian-
cas novas. Em valores altos de prescricao
cilindrica, o eixo deve ser bem determina-
do, ou por reavaliacdo refratométrica com
a suposta lente corretora (o que daria em
caso de valor adequado do cilindro e da po-
sicdo de seu eixo, uma nova ametropia, es-
férica) ou por uma ceratometria. De fato,
embora o astigmatismo nao seja necessaria-
mente apenas de face anterior de cdérnea, a
contribuicao desta cresce na medida em que
aumenta o valor total do cilindro corretor.

Em miopias, a prescricao total é a que
dd a melhor condigdo visual. N&o obstan-
te, persiste ainda o pressuposto de que o
uso da acomodacdo induziria transforma-
coes oculares tendentes a aumentar a mio-
pia (por exemplo, cristalinos de faces mais
curvas), o que tem sustentado a indicacéo
de (discretas) hipocorrecées.

Por fim, deve ser lembrado que muitas
ambliopias s@o estritamente causadas por
problemas 6pticos (anisometropias e. ou al-
tas hipermetropias). Em tais condigdes, o
raciocinio sobre a prescricdo das lentes deve
ser orientado para a que produzir melhor
AV. Em termos gerais, esta corresponde a
correcao total de astigmatismos e miopias
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¢ a uma hipocorrecdo de hipermetropias de
até umas 2 D (mesmo em criancas muito
novas, nao h4d conveniéncia em hipocorre-
¢cdes maiores). Anisometropias devem ser
corrigidas de forma a que os dois olhos fi-
quem emetropizados ou entdo com mesma
quantidade de acomodagao por fazer.

C) Oclusao

1) Definigées e condutas

Confirmando uma preferéncia j4 ante-
riormente dada como ‘“verdade estabeleci-
da” pelo C.B.E. (BICAS e cols., 1981), ou
seja, a de que “a oclusdo é o método eleti-
vo de tratamento da ambliopia”; ou ‘“a
oclusao adequada é o tratamento indicado
para a ambliopia”; ou também: “a oclusdao
é, ainda, na grande maioria dos casos, o
método terapéutico mais eficaz no trata-
mento da ambliopia”, hd unanimidade de
opinides sobre a escolha desse processo, no
tratamento da ambliopia.

Grande parte, alids, toma a oclusdao nao
s6 como o melhor método, mas como o uni-
co, considerando como inefetivos quaisquer
outros. Embora se volte a este assunto em
seguida, ressalve-se jié que mesmo aqueles
que aceitam o uso de outros processos, nun-
ca os preconizam antes de tentativas do tra-
tamento pela oclusao.

Contudo, a convergéncia de idéias sobre
a primazia desse método nao se mantém
quanto as formas de aplicagao, isto €, se a
oclusao deve ser colocada sobre o olho ou
sobre as lentes, se deve ser continua ou in-
terrompida, etc. Alids, hd uma grande confu-
sdo terminoldgica sobre o que seja oclusao
direta (na face), em oposicéo & indireta (nas
lentes), ou direta (no olho bom), em oposi-
cdo & inversa no olho ambliope); total (to-
mada as vezes como significando “na face”,
As vezes considerada como ininterrupta).
Parece pois interessante uma uniformizacao
de termos, com exposicdo de conceitos aos
quais estdo ligados.

a) Quanto ao local de aplicacdao, a oclusao
pode ser completa, se feita diretamente so-
bre o olho, impedindo a sua estimulacao
mesmo que na retina periférica; ou incom-
pleta, se feita nas lentes. Acredita-se que a
oclusdo completa ou “na pele” seja mais
efetiva, justamente por nao permitir que
haja qualquer estimulo luminoso para o olho
coberto (cuja funcdo se quer impedir); ao
contrdrio, a oclusao nas lentes (mesmo que
corretamente usada) ainda facultaria fun-
coes cujo resultado seria o de conservar ini-
bicdes & recuperagao da normalidade. Em
outras palavras, a estimulagao 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 oclusdo de um
olho (geralmente o bom), nas lentes, ndao im-
pede que o paciente deixe de usé-lo, cons-
ciente ou inconscientemente, por abaixamen-
to da cabecga, vendo objetos por cima dos
6culos; ou por simples retirada destes.

Assim, a oclusao deve ser feita, prefe-
rentemente, na face, pelo menos inicialmen-
te. Em alguns casos, pode-se tolerd-la na
lente (criangas mais velhas e cooperativas;
maiores niveis de acuidade visual no olho
ambliope) (*).

O tnico inconveniente da oclusdo ‘“na
pele” é o de irritacao desta ou de reacgdes
alérgicas a componentes do material oclu-
sor (adesivo, etc.). Recomenda-se o com-
pleto fechamento das pédlpebras sob (e com)
a pelicula adesiva (esparadrapo ou similar)
para evitar-se o pestanejar, tido como mui-
to incémodo.

b) Quanto & permanéncia da oclusdao, num
determinado periodo (por exemplo, duran-
te um dia), ela pode ser contitua (as vezes
também chamada total) ou interrompida (as
vezes também chamada parecial, ou ainda in-
termitente) .

E também pacifica a recomendacao de
oclusdes continuas. De fato, a desoclusao
de um olho j4 basta para que 0S processos
de supressao se reinstalem, desfazendo em
pouco tempo 0 que em mais horas se con-
seguiu progredir. Também aqui convém
ficar claro que se a oclusdao “parcial” (ou
interrompida) puder ter alguma indicagao,
esta nao serd a do tratamento da ambliopia.

c¢) Quanto ao olho a ser coberto, a oclusao
é chamada direta, se feita no bom e inversa
quando realizada no ambliope. A oclusdao di-
reta tem o propdsito 6bvio de obrigar o
olho ambliope a funcionar e, assim, recu-
perar sua visao. Como, entretanto, a priva-
cdo desse olho (bom) pode levdlo & am-
bliopia (no caso, iatrogénica), nao convém

(*) A oclusio de metade(s) da(s) lente(s), ou ocluséo
segmentar ou ainda setorfal é também incompleta.
Niao tem qualquer valor para recuperagdo de amblio-
pias, e suas indicagbes para ‘forcar’’ movimentos
oculares num dado sentido s@o também discutfveis.
Berrondo propde uma oclus@do do olho dominador
perfurada em trés pontos periféricos (superior, tem-
poral e inferior, em casos de ET), cujo principio
seria o de escolha ‘‘ativa’’ do olho dominado (pela
dificultagdo do uso do olho melhor) evitando-se,
simultaneamente, a inversio da ambliopia. No mf-
nimo exética, essa proposta supde que 0 uso ‘‘vo-
luntdrio”’(?) do olho dominado possa conduzir a
alguma vantagem. Mas mesmo que se aceite
aprioristicamente tal hipétese, nada garante que a
dificultagdo provocada ao olho bom, induzird o
paciente ao uso do outro.
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que esse olho deixe de ser estimulado por
um longo periodo, o que conduz & necessi-
dade da oclusdo “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 privagdo do olho bom,
a0 mesmo tempo permite se que 0 processo
ativo de supressdao do outro também se faga.
Assim, torna-se conveniente a oclusao inver-
sa (do olho ambliope). De uma forma ou
de outra, inexistird o aproveitamento das
imagens do olho ambliope: mas num caso
elas sdo “passivamente” impedidas de ocor-
rer (pela ocluséo), enquanto no outro séo
ativamente suprimidas por mecanismos neu-
ronais que, alids, se pretende vencer. Em
sintese, a oclus@do inversa ndo é feita pro-
priamente para estimular o olho melhor,
mas para proteger o pior.

E justamente sobre o equilibrio entre os
periodos de oclus@o direta e inversa, ou se-
ja, sobre os esquemas terapéuticos, que as
opiniGes sd@o ligeiramente divergentes, mere-
cendo mais ampla exposicao.

2) Esquemas de Oclusdo

Em criarcas com até um ano de idade,
costuma se indicar a oclusdo alternada (isto
é, um dia em cada olho) independentemente
de ser o estrabismo monocular ou alternan-
te. De fato, maiores periodos de oclusao num
olho poderiam, j4, levar a processos de sua
ambliopizagdo.. Com esse cuidado. a rever
sdo de uma ambliopia, eventualmente entéo
se instalando num dos olhos, faz-se de mo-
do rdpido e o intervalo até o préximo re.
torno pode ficar mais distanciado, sem pe-
rigos. H4 mesmo quem chame a esse tipo
de oclusdo de “preventiva”, em oposicdo a
“curativa”.

Em criangas com um a dois anos de
idade, a recuperagido de uma AV desigual
necessita de um esquema de, no minimo 2:1
(dois dias de ocluséao no olho bom e um no
ambliope), continuado até o retorno. E as-
sim, com o aumento da idade, também deve
ir crescendo a proporcgao entre os dias de co-
hertura do olho bom e os do olho de pior
fixacdo, no esquema inicial de tratamento.
Uma regra muito fdcil de ser guardada é a
de que a proporcao de oclusdes (olho me-
lhor/olho pior) seja equivalente & idade da
crianca (por exemplo, para uma de quatro
anos. cobrir quatro dias o olho bom e um
o ambliope) mas, frequentemente, essa in-
dicacdo costuma ser insuficiente. O fato é
que propor¢oes mais rigorosas devem ser
tomadas quando tal regra, seguida inicial-
mente, nao der resultado. Em qualquer cir-
cunstéancia, intervalos muito longos entre re-
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exames ndo devem ser aceitos, até que sé
obtenha uma idéia da capacidade individual
de recuperacgao, da disciplina pessoal e fa-
miliar na manutencéo da oclusdo ou de seus
esquemas, etc.

H4 quem sugira, ao invés de um esque-
ma proporcionado de oclusdes, com retor-
nos mais separados, a recomendacdo de
oclusao 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 (apds aos 3 anos de idade).
Ou a cada dez dias, por ano de idade da
crianga. De qualquer forma, passar-se-ia a
um esquema ‘“proporcionado” (ndo obriga-
toriamente alternante), apds melhoria da fi-
xag¢do no olho ambliope.

Estado da fixacao

A eficdcia da ocluséo € tanto maior quan-
to mais precoce a idade da crianga e alguns
a relacionam também ao estado da fixacao.
Assim, se a fixacdo nao for central (foveal)
a resposta ao tratamento j4 comecaria a
oferecer maus resultados mesmo em idades
baixas (como dois anos), tornando-se intitil
apo6s os quatro anos. Tal afirmativa, que po-
de ser discutida, ndo elimina todavia a con-
veniéncia de se tentar sempre a oclusao,
mesmo em casos em que se puder julgar
mau o progndstico. A oclusdao chegaria, até,
a ser recurso de diagndstico diferencial con-
firmando fixagOes centrais em casos de apa-
rente fixagao excéntrica, quando a visdo me-
lhorar a niveis altos. Por essa razao e sen-
do muito possivel um engano na visuscopia
(teste oftalmoscépico do estado da fixacgao)
hd quem recomende enfaticamente que nem
se chegue a perder tempo com tal exame,
passando-se diretamente & terapéutica oclu-
siva que, por seus resultados, acabard fa.
zendo o diagndstico definitivo do problema.
Em outras palavras: visuscopias com fixa-
cao central sempre terao como terapéutica.
oclusdes (no olho bom) visuscopias com fi-
xacdo excéntrica poderiam desaconselhar o
tratamento, o que seria um grave engano se
o caso fosse de uma pseudo fixacdo excén-
trica.

Quem advoga o0 uso da visuscovia tem
como argumento, na melhor das hipéteses,
que um resultado de fixacdo excéntrica po-
deria:

a) ou indicar um inicio de tratamento pe-
la ocluséo inversa (cuja eficdcia € também
discutida) passando-se depois & oclusdao do
clho bom;

b) ou entdo, ensombrear o progndstico a
ponto de contraindicar o inicio do trata-
mento. Sobre tal condigdo, deve-se tomar
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em conta que pelo menos valeria tentar a
terapéutica para depois, pelo seu insucesso
(confirmacéo do mau progndstico), abando-
né-la; em muitos desses casos, todavia, cons-
tatar-se-4 uma melhora (inesperada pela vi-
suscopia) o que deve consolidar a prédtica
de, sempre, se tentar o tratamento, indepen-
dentemente do teste de fixacéo.

Alids, hd defensores dos testes de fixa-
véio que, muito cautelosamente, j4 admitem
dever falarse em fixacdo excéntrica prova-
vel, pela impossibilidade de distincdo (a néo
ser pela prova terapéutica) entre casos de
fixacdo excéntrica real e os de pseudo-fixa-
cdo excéntrica. H4 mesmo demonstracdes
de que fixacGes excéntricas (justa-foveais,
ou entre o disco e a févea e outras) respon-
deram convenientemente ao tratamento oclu--
sivo, com melhoras até muito boas da acui-
dade visual, apesar de continuarem excén-
tricas.

3) Orientagao a familia

Pode parecer comentdrio supérfluo mas,
geralmente, o sucesso de uma terapéutica
oclusiva depende do convencimento que se
d4 & familia de sua necessidade e de suas
limitacGes (é importante frizar que tal pro-
cedimento nao se destina a paralelizar os
olhos, mas a recuperar e reequilibrar visodes;
sdo muitas as famfilias que, por falta de
orientacdo, abandonam espontaneamente a
oclusédo diante de sua ineficdcia em promo-
ver a “cura” do estrabismo...).

E preciso também considerar que mes-
mo depois de uma cirurgia ‘“bem sucedida”
(0 que muitas vezes significa obter uma mi-
crotropia), a ambliopia pode voltar a se
reinstalar. Assim, é importante que sejam
mantidos controles de AV apds a cirurgia ja
que uma alta pode ser extemporfinea e de-
sastrosa, se baseada apenas em ambliopia
previamente recuperada mais microtropia
(ou paralelismo) pds cirirgica. Um quadro
de fixacdo monocular (ndo alternante) ou
microtropia (néo 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 cOrrecao)
em estados desequilibrados de fixacéo entre
os olhos.

D) Objetivo

Uma vez determinada uma eventual me-
lhora no estado de fixacdo (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 equilibrio das oclusées (um
dia em cada olho) e a manutencdo de um
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estado de tropia alternante (0 que geral-
mente significa acuidades visuais iguais).

Em suma, o esquema a ser adotado, de:
penderd basicamente:

a) da idade da crianga (quanto mais
precoce, mais rdpidas séo as respostas mas,
também, mais provdveis as instalagées de
ambliopia iatrogénica, por md administra-
céo de periodos de oclusdéo num olho e, ou
intervalos entre retornos);

b) da resposta ao tratamento inicial-
mente indicado.

E) Durac8o do tratamento

Para os casos de fixacao central, hd re-
comendacdes de que tentativas devam con-
tinuar até os 10 anos de idade, enquanto pa-
ra “fixacOes excéntricas”, quatro anos jéd se-
riam limite (0 que para vdrios outros, pa-
rece uma idade muito baixa para se aban-
donar esperancas).

De qualquer modo, hd que se distinguir
a idade limite para se iniciar o tratamento,
daquela até quando esse tratamento deve
prosseguir. As condigées para abandono de
um tratamento, uma vez iniciado, sao as de
que:

a) a m4d acuidade visual ndo se deva a
causas 6pticas (s@o frequentfssimas as con-
fusbes entre ambliopia e queda de AV por
inadequacédo das lentes corretoras) (*).

E entdo fundamental uma cuidadosa se-
miologia da AV, o que compreende exames
com a correcdo Optica; com esta e mais um
oriffcio estenopéico e, ou com uma lente de
—0,5 D sf ou —1,0 D sf. Havendo uma di-
ferenca consistente entre qualquer desses
exames, serd ela indicativa de problema 6p-
tico a ser corrigido. Ademais, exames com
optotipos em linha e isolados, podem con-
firmar a presenca de u'a ambliopia com po-
tencialidade de melhora (até o nivel da AV
tomada com optotipos isolados) n&o po-
dendo entdo ser dispensados.

Em consequéncia da necessidade de uma
boa semiologia da acuidade visual para se
chegar & decis@do da interrupcao de trata-
mento, costumase evitar suspensGes da
oclusdo em criancas novas, ou que nao co-
laborem bem aos exames.

b) todas as tentativas de recuperacéo,
embora cumpridas, mostram-se ineficazes:
isto é:

c) durante pelo menos seis meses, nao
se nota qualquer alteracéo no nivel da acui-
dade visual.

(*) E claro que se pode atribuir a md AV a uma
causa orgénica, entdo é esta que deve ser eliminada
(se possfvel), deixando de se falar em ambliopia
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¥m idades mais avancadas e em qua
dros mais rebeldes ao tratamento, as me-
lhoras de AV sd@o por vezes muito lentas,
podendo ser tomadas como inexistentes. E
por isso que se recomenda a avaliacdo da
acuidade visual com vérios optotipos (de
u’a mesma linha) e a anotacdo da fragao 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 retorno 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 ndo
houvesse sido considerado, -¢ bem possivel
que se tomasse a decisdo de suspender o
tratamento, por falta de resposta, o que se-
ria um erro. De qualquer modo, convém
que a incapacidade de reagdo ao tratamen-
to se mantenha durante pelo menos uns seis
meses, antes que se tome a deliberacdo de
suspendé-lo. Isso significa que numa crian-
ca o tratamento pode ser suspenso aos oito
anos (por exemplo) e numa outra iniciado
aos nove (na primeira o insucesso do pro-
cesso terapéutico consolida o diagndstico de
irreversibilidade; na segunda a esperang¢a no
processo terapéutico assegura a indicacéao

de se tenté-10).
F) Outros recursos

1) Oclusao inversa

A oclusdo inversa tem sido ainda lem-
brada em casos de fixacdo excéntrica (em
criancas acima de quatro anos), como for-
ma de desestabilizar tal anomalia e de fa-
vorecer os ganhos de visdo, mas essa idéia
nao é unanimemente apoiada.

Os que a admitem, preconizam seu uso
(no olho amblfope) durante uma a duas se-
manas, passando-se depois & oclusdo do olho
bom. Segundo outros defensores, a oclusao
inversa teria pelo menos a vantagem de
acostumar a crian¢a ao uso da oclusao.

2) Penalizagdo

Lembrada como alternativa & ocluséo,
em criancas 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 fracdo de
acertos até esse valor (por exemplo 2 acertos em
8 optotipos); isso também significa que trés erros
consecutivos numa mesma linha, devem ser inter
pretados como incapacidade de discriminagéo aqu:
le nivel.

(**) O nivel de AV pelo qual se poderia julgar o que

é, ou nfio, ‘‘severo’” situar-se-ia acima de 0,2.
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tratamento, poderia apresentar algum resul
tado em casos ‘“benignos” ou de ambliopia
“menos severa” (**). A circunstdncia de sua
aplicacdo é também limitada & presenca de
uma hipermetropia relativamente alta. Real-
mente, a base de tal procedimento é a de
usar cicloplégicos e, ou prescricoes Opticas
propositalmente inadequadas para um olho
0 bom) com a finalidade de se favorecer,
relativamente, o' uso do outro (ambliope)
Vérios sdo os esquemas (‘‘penalizacédo para
longe”, “penalizacédo para perto” e suas com.
binagodes).

Parece, todavia, que sua melhor indica-
cdo (para muitos, a iinica) se refira aos nis.
tagmos latentes. Talvez, também, para ma-
nutencéao de bons resultados ja obtidos pela
oclusdao. O fato é que sua principal limita-
cdo é a de manter estimulos ao olho bom
(inibitérios do ambliope).

3) Pledptica

Embora os mais conservadores admitam
a possibilidade de sua aplicacdo em casos
excepcionais, seus resultados (se eventual-
mente existissem) nao seriam melhores do
que os da oclusdo. Em outras palavras:
quando o tratamento oclusivo ndo conse-
gue resultados, a pledSptica também falha-
ria. E para casos em que sdao descritas me-
lhoras como a aplicacdo de tratamento ins-
trumentalizado, a oclusdo levaria a mesmos
niveis de AV (ou talvez superiores) a cus-
tos muito mais baixos e em menores prazos.

4) Misceldnea

Prismas, filtros vermelhos e outros re-
cursos tém sido considerados como intiteis
pela maioria.

A cirurgia nunca deve ser lembrada co-
1no possibilidade de recuperacdo da amblio-
pia: o simples paralelismo dos eixos visuais
nao garante qualquer melhora do processo
ambliépico (que € basicamente central.
Alids, as ambliopias por deprivacdo e por
anisometropias ou ametropias altas, ocor-
rem sem desvio dos eixos visuais). Ao con-
trdario: a recuperacdo de uma ambliopia é
que vai condicionar melhor prognéstico a
um resultado cirurgico.
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IX CONGRESSO LATINO AMERICANO DE
ESTRABISMO
19-22 maio 1987
Porto Alegre — Brasil

El Comité Ejecutivo — Jodo Noébrega, Tesoureiro;
Paulo Horta Barbosa, Presidente; Renato Curi, Secre-
tdrio; Carlos Souza Dias, Secretdrio Geral.

Actividades Cientificas — Pré-Congresso — 19-05-1987
— 09:30h — Mesa Redonda — Coordenadores: Dr. Pierre
Vital Bérard (Franga), Dr. Gerard Bechac (Franga).
Participantes: Dr. W. de Decker (Alemanha Federal),
Dr. R. Frosini (Itdlia), Dr. A. Castanera (Espanha), Dr.
J. Ribeiro da Silva (Portugal), Dr. J. Tsamparlakis
(Grécia). 14:00 h — Mesa Redonda — Coordenadores:
Dr. Pierre Vital Bérard (Franga), Dr. Gerard Bechac
(Franga). Participantes: La chirurgie reglable - Dr. Ge-
rad Bechac (Franga); La chirurgie horizontal et verti-
cale simultanees - Dr. P. V. Berard (Franga), Dr. M.
Gobin (Bélgica), Dr. D. Rigal (Franga); L’electrooculo-
graphie - Dra. M. Bourron (Franca); Le traitement chi-
rurgical de I#sotrople em Grand Bretagne - Dr. Peter
Fells (Inglaterra); Le traitement du strabisme divergent
- Dr. Andre Roth (Suica). 1. Dia — 20-05-87 — 08:30 h
— Conferéncia: Dr. Alan Scott (USA). 09:30 h — Mesa
Redonda — Ambliopia — Coordenadora: Dra. Maria Del
Huerto Bernasconi Marco referencial: Objetivos (Uru-
guai). Participantes: Dra. Marta Sanches (Argentina),
Rezonamento Cientifico; Dr. Miguel P. Lacdmara (Chile),
Investigacion y clinica; Dra. Clara Uzcategui (Venezue-
la), Resefia de Las investigaciones desde sua origenes;
Dr. Jcdo Nébrega (Brasil), Investigacion y prevencion,
11:00 h — Temas Livres — Coordenador: Dr. Jorge A.
Caldeira (Brasil). Participantes: Dr. Luiz A. Peduti
Cunha (Brasil, Dr. José A. Almeida Milani (Brasil), Dr.
Edson Santos Neto (Brasil), Dr. Pedro Monteiro Car-
dosn (Brasil), Dr. Harlev Bicas (Brasil). 14:00 h —
Conferéncia: Dr. Alberto Cianca (Argentina), Hallazgos
eletrofisiolégicos en la esotropia con limatacion bilateral
de la ahducion. 15:00 h — Mesa Redonda — Reviséo
dos nroblemas Principais do Equilibrio cculo motor.
Coordenador: Dr. Harlev Bicas (Brasil). Particinantes:
Dr. Joseph Calhoun (USA). Correspondéncia visual and-
mala: causa ou efeito de desvios? Dra. Nélida Mélek
(Argentina), A tendéncia & divergencia e a corregdo das
XT;, Dr. Harlev Bicas (Brasil), Paralisias e as possibi-
lidades de restauragdo de movimentos; Dr. Jodo N6-
brega (Brasil), Distirbios da Lei de Hering e Inter-
pretagdo dos D.V.D. 17:00h — Relatério — Desvio Ver-
tical Dissociado (D.V.D.). Participantes: Dr. Carlos Sou-
za Dias (Brasil), Dr. Julio Prieto Diaz (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 ci-
rurgico da paresia bilateral dos obliquos superiores; Dr.
Jorge Abujatum (Chile), Ametropia e microtropia. 2.c Dia
— 21-05-87 — 08:30 h — Conferéncia: Dr. Alan Gammon
(USA), The adjustable suture in children. 09:30 h —
Mesa Redonda — Obliquo Superior. Coordenador: Dr.
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Alberto Ciancia (Argentina). Participantes: Dr. Alan
Scott (USA), Fisiologia e fisiopatologia do obliquo su-
perior; Dr. Carlos Souza Dias (Brasil), Técnicas debili-
tadoras do obliquo superior; Dr. Julio Prieto Diaz (Ar-
gentina), 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 la correcion de los vicios de re-
fracion en el estrabismo; Dra. Marta Sanches (Argen-
tina), Ambliopia refrativa y estrabismo; Dr. Nestor
Masimino (Argentina), Analisis comparativo de los re-
sultados de la cirurgia monocular en los estrabismos
de 30-40 dioptrias. 3° Dia — 22-05-87 — 08:30 h —
Conferéncia: Dr. Arthur Rosenbaum (USA). 09:30 h —
Mesa Redonda — Controvérsias en strabismo. Coorde-
nador: Dr. Guillermo Velez (Colombia). Participantes:
Dr. Paulo Horta Barbosa (Brasil), Cirurgia inervacio-
nal nas paralisias oculares; Dr. Henderosn Almeida
(Brasil), Debilitamento do obliquo inferior, técnicas
diferentes produzem efeitos diversos?; Dr. Guillermo
Velez (Colombia), Aspectos de controversia no manejo
do D.V.D.; Dr. Julio Prieto Diaz (Argentina), Avalia-
¢d8o a longo prazo das cirurgias precoces das esctropias
congenitas; Dr. Keith McNeer (USA), Valor real das
suturas reajustdveis como técnica efetiva 11:00 h —
Temas Livres — Coordenador: Dr. Romulo Hurtado
(Peri). Participantes: Dr. Romulo Carrion (Peri), Re-
troposicion en bloque en las esotropias; Dra. Carmen
2Zuniga (Peri), Ambliopia sua incidencia y prevencion;
Dra. Isabel Lopes (Peni), Evaluacion del tratamiento
de la esotropia congenita en el hospital del nifio de
Lima. 14:00 h — Temas Livres — Coordenador: Dr.
Henderson Almeida (Brasil). Participantes: Dr. Paulo
Horta Barbosa (Brasil), For¢as passivas na terapfutica
das paralisias do III nervo, Dra. Ana Guadalupe Molina
(Brasil). Dr. Henderson Almeida (Bresil), Andlise do
teste do rebote en estrabismos horizontais comitantes;
Dr. Harlev Bicas (Brasil), Algumas consideracdes so-
bre artefatrs eldsticos de tracdo do olho. em cirurglas
de reposicio de forgas rotacionais perdidas. 15:00 h —
Relatério — Procedimentos clinicos em estrabismo. Par-
ticipantes: Dr. Harley Bicas (Brasil), Dr. Sidnev Faria
(Brasil). 16:00 h — Foro — Coordenador: Dr. Paulo
Horta Barbosa (Brasil). Participantes: Dr. Alan Scott
(USA), Dr. Gerard Bechac (Franca), Dr. Keit McNeer
(USA), Dr. Alan Gammon (USA). Dr. Arthur Rosenbaun
(USA), Dr. Joseph Calloun (USA), Dr. P. V. Bérard
(Franga), Dr. A. Castanera Pueyo (Espanha).

Taxa de inscrigho/Cuotas/Fees — Referéncia: US$
1,00 = Cz$ 20,00. Member/Sccio US$ 90; Non mem-
ber/Nfo sécio US$ 110; Ophthalmologist 5 vears/Oftal-
mologista 5 anos US$ 50; Residentes/ Residents ortop-
tistas US$ 40; Guest/Invitado/Convidado, Acompahante/
Accompanying, No fee/Isento.

Correspondéncia para: Dr. Paulo Horta Barbosa
Presidente do Conselho Latino Americano de Kstrabismo
Inst. de Oftalmologia Prof. Ivo Correa Meyer — Sar-
mento Leite, 187 — Hospital Santa Rita — Porto Alegre
— 90050 — RS — Brasil — Fones: (0512) 27-5280

2i-5793 - 25.5646.
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