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Amblyopia
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1 - INTRODUGAO

1.1 — Conceito

Clinicamente ambliopia € definida
como uma baixa de acuidade visual
central, bi ou unilateral (mais fre-
qiiente), sem que haja uma causa
aparente estrutural ou {ptica para
este déficit. A expressao ‘‘ambliopia
orginica’, muito comum h4 algum
tempo!), apesar de ainda ser encon-
trada na literatura®@, deve ser evita-
da. Uma situagdo complexa, pouco
diagnosticada e que nao pode ser
descartada de antemdo € a superpo-
sicdo da ambliopia a um quadro or-
génico. Um exemplo desse tipo de
associag@o foi dada no recente relato
que entre 12 criangas com glaucoma
congénito 10 responderam favora-
velmente ao tratamento de amblio-
pia®,

Do ponto de vista quantitativo,
nido hé acordo para o quanto de bai-
xa de acuidade visual considera-se
como ambliopia®)., Grande parte des-
sa dificuldade advém da multiplici-
dade de escalas usadas nas tabelas
de acuidade visual, bem como do ca-
riter arbitrdrio de algumas destas.
Assim, definiges como diferenga
entre os olhos de ‘‘duas linhas’ ou
0,2’ podem representar valores an-
gulares distintos em uma mesma ta-
bela ou em tabelas diferentes.

Como em pessoas normais e opti-
camente corrigidas a distribuigdo de
diferencas de acuidade entre os
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olhos é mfnimal®), € opinido do autor,
que no consultério, apds corregdo
Sptica, qualquer assimetria de acui-
dade deve ser valorizada. Em termos
absolutos, ndo h4 divida. A partir de
cinco anos de idade a acuidade vi-
sual j4 atinge nfveis adultos e, se a
medida ndo estiver contaminada por
fatores cognitivos limitantes, qual-
quer valor abaixo do cldssico 20/20
ou 1, deve ser investigado. Vale
lembrar que a maioria dos adultos

jovens tem acuidade superior
a 16:6,7),

1.2 — Classificacao

Com ligeiras modificagoes, a clas-
sificagdo mais aceita € a estabelecida
por Von Noordent®:919, Dessa forma
ambliopia € classificada como:

1.2.1 — Estrdbica — A ambliopia es-
trdbica & unilateral e ocorre quando
o desvio ndao € perfeitamente alter-
nante.

1.2.2 — Refrativa

1.2.2.]1 - Anisometrdpica — A ani-
sometrépica também € unilateral e
embora possa ocorrer em casos de
anisomiopia, anisoastigmatismo, &
comumente representada pelas ani-
sohipermetropias.

1.2.2.2 — Isoametrdpica — O caso tf-
pico € a alta hipermetropia bilate-
ral®:12), Miopia bilateral ndo & indu-
tora de ambliopia.

1.2.3 — Privagao visual (ex-anopsia)

Opacidades no segmento anterior
(cérnea e cristalino), ptose completa,
oclusio malfeita sdo os exemplos

" mais citados de ambliopia por priva-

cdo visual, cuja caracterfstica fun-
damental € a presenca de um obst4-
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culo 2 formagdo da imagem na reti-
na.

1.2.4 — Meridional — A expressao
ambliopia meridional diz respeito a
baixa de resolug@o visual encontrada
apenas em uma orientagao. Este tipo
de déficit € causado pela presenca de
significativo astigmatismo ndo corri-
gido, durante a fase plastica do sis-
tema visual3, A ambliopia meridio-
nal foi descrita por Martin no século
passado('4), e redescoberta na década
de setenta por Mitchell'®), Desde
entdo tem sido objeto de larga in-
vestigagdo psicoffsica. Embora j4
apareca na literatura oftalmolSgi-
cal’8.17) o conceito de ambliopia me-
ridional praticamente nao tem inte-
resse clfnico. Os déficits de resolu-
¢do meridionais sdo pequenos € nao
sdo detectados com optotipos usuais.

Pode a ambliopia ser idiopéitica?
O relato de casos de baixa visual,
sem que nenhum fator causal pudes-
se ser apontado, foi feito por Von
Noorden sob a rubrica ‘‘ambliopia
idiop4tica’'®), Esse conceito & alta-
mente duvidoso e deve ser evitado.
Os dois tinicos casos assim descritos
poderiam perfeitamente ser interpre-
tados como sfndromes de monofixa-
gao.

Finalizando, € preciso notar que a
classificacdo da ambliopia supracita-
da, ndo &€ isenta de crftica. Com
efeito, nela se misturam conceitos
patogénicos como privagdo visual e
fatores etiol6gicos como estrabismo
e refragdo (ver item 3).

2 - A FUNCAO VISUAL
NA AMBLIOPIA

2.1 — Sentido luminoso e cromiti-
co

Desde o cldssico trabalho de
Bjerrum(9, admite-se que o limiar
absoluto de detecgdo luminosa nao
estd afetado na ambliopia. Esse as-
sunto foi reexaminado por Wald e
Burian®9, Eles confirmaram que nos
ambliopes as curvas de adaptagado e
de sensibilidade espectral, fotSpica e
escotépica sdo essencialmente nor-
mais. O sentido crom4tico também €&
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considerado como normal na am-
bliopiaf@1).

Apesar dessas nogbes serem lar-
gamente aceitas, existem relatos, de
que na ambliopia limiares de lumi-
nincia®23 e de sensibilidade es-
pectral®), quando estudados em fun-
¢do da intensidade luminosa do fun-
do (background) sao anormais. En-
tretanto como na medida desses li-
miares entra em jogo a discriminagao
de contraste, esses resultados podem
ser interpretados como anomalias es-
pecfficas da sensibilidade ao con-
traste(25,26).

2.2 — Sensibilidade ao contraste

A aplicagdo da anélise de Fourier
ao sistema visual teve, e ainda estd
tendo, um impacto enorme na ma-
meira de se pensar o fen6meno da
visdo. A utilidade da anélise de Fou-
rier advém do fato que qualquer
imagem pode ser descrita matemati-
camente a partir da combinacdo de
unidades elementares que sdo as on-
das senoidais de lumindncia. A psi-
coffsica atual estd tdo impregnada
por esta abordagem, que & pratica-
mente impossfvel a leitura de qual-
quer trabalho moderno sobre a vis@o
sem se deparar com conceitos que se
ndo forem decodificados tornam a
compreensdo do texto impossfvel.
Channels, spatial filtering, low and
high pass filters, spatial and tempo-
ral tunning sio exemplos da fraseo-
logia Fourier. Para aqueles que se
interessam pelo assunto, eu reco-
mendo fortemente a leitura do re-
cente livro Spatial Vision'@"),

O exame da sensibilidade ao con-
traste nasceu desta abordagem. Re-
sumidamente, determina-se uma cur-
va de limiares de discriminagdo de
ondas senoidais. No eixo das abcis-
sas representa-se a freqii€ncia espa-
cial da onda medida em ciclos/grau,
e no eixo das ordenadas, o recfproco
do contraste limiar com que de-
terminada freqii€ncia € percebida. Se
tomarmos a freqiliéncia espacial co-
mo uma unidade de ‘‘tamanho’
(quanto maior a freqiiéncia, menor o
valor angular do estfmulo), a curva
de sensibilidade ao contraste (CSF)

pode ser entendida como uma curva
de acuidades em fungdo do contras-
te. A acuidade visual € apenas um
ponto nessa curva, isto €, a maior
freqii€ncia (ou menor tamanho) per-
cebida com o maior contraste (ou
menor sensibilidade).

O grande mérito semidtico da
CSF ¢ a possibilidade de se revelar
perdas visuais ligadas a médias e
baixas freqii€ncias que ndo sdo de-
tectadas pela medida da acuidade
visual. Por essa razio, o valor cli-
nico da medida de sensibilidade ao
contraste em relagdo a ambliopia &
muito pobre. De fato, a maioria dos
trabalhos mostra que na ambliopia
todas as freqiiéncias estdo afetadas,
e os maiores déficits aparecem na
regido das altas freqii€ncias
espaciais(@8.29.30.31) O achado de
Hess de casos de ambliopia com
maiores perdas em baixas freqii€n-
cias®.33) nio foi replicado, e pode
ser atribufdo & magnificacdo OSptica
ou ao tamanho do estfmulo de medi-
da®8.34), Isso indica que a medida da
acuidade visual como método des-
critivo de ambliopia nada perde em
relagdo & CSF. Ao contririo, nao
€ incomum encontrar-se ambl{opes
com baixas significativas de acuida-
de visual e CSF normais®5),

2.3 - Processamento temporal

O processamento temporal € estu-
dado através da determinagao da fre-
quéncia crftica de fusio (FCF) ou
medindo-se a CSF temporal (fungao
de Lange). A CSF temporal € defini-
da pelo recfproco do contraste limiar
necessdrio 2 deteccdo de variagGes
temporais num campo uniforme. De
maneira andloga ao que ocorre no
dominio espacial, a FCF pode ser
vista como um ponto (limite) da CSF
temporal. Em relagdo 2 ambliopia, os
estudos relacionados ao processa-
mento temporal tém sido contradité-
rios. Assim, perdas na CSF temporal
(baixas freqiiéncias) t€m sido relata-
das como substanciais®® ou discre-
tas®?). A mesma assincronia pode ser
verificada nos antigos estudos sobre
FCF nos quais grandes®® ou peque-
nas® perdas foram relatadas. Re-
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centemente foi aventada a hipétese
que esses resultados discordantes
poderiam estar ligados a diferentes
parametros espaciais dos estfmulos
utilizados®“0),

2.4 - Sentido posicional

Embora o poder resolutivo do
olho seja clinicamente expresso pela
acuidade visual, o sistema visual €&
capaz de realizar discriminacbes es-
paciais muito mais finas que o mini-
mo separdvel. Por exemplo, posicao
relativa, tamanho e orientagdo po-
dem ser percebidos com acurécia de
até 3 segundos de arco (’’). Wes-
theimer denominou coletivamente
esse tipo de capacidade visual como
“hiperacuidade” "),

A hiperacuidade que mais tem si-
do estudada recentemente € a acui-
dade vernier. Nesta, o sistema visual
julga o menor desalinhamento de-
tectdvel entre duas linhas, barras ou
pontos. Limiares vernier podem
atingir 3 a 4”’, embora os valores
médios encontrados na populagao em
geral estejam em torno de 10 a
127’42, Como o sistema visual con-
segue uma precisido subpixel? Isto &,
como o olho pode detectar limiares
espaciais cinco vezes menores que O
didmetro de um unico cone foveal?!
Essa € uiaa questdo fascinante que
estd longe de obter unanimidade.
Geisler acha que processos retinia-
nos podem explicar o limiar ver-
nier3), Entretanto, a maioria dos au-
tores acredita que propriedades cor-
ticais ligadas a detecgdao de orienta-
¢do estejam envolvidas®#445 e daf
a moderna denominagao de acuidade
posicional como sinénimo de acui-
dade vernier. Seja como for, ndo
deixa de ser excitante a observagao
de que a inter-relagdo entre as acui-
dades visual (com optotipos), a redes
(gratings) e vernier é semelhante em
sujeitos normais e amblfopes aniso-
metrépicos e diferente nos ambliopes
estrdbicos®8.47), Com efeito, nestes
dltimos, a acuidade visual e a vernier
sdo proporcionalmente mais afetadas
que a acuidade a redes. Ou em ou-
tras palavras, com redes quadradas a
acuidade visual do ambliope estrabi-
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co € superestimada. Esse fato nao
ocorre nos ambliopes anisometrSpi-
cos, sugerindo que o processamento
visual difere segundo o tipo de am-
bliopia. A degradagdo da acuidade
vernier na ambliopia foi considerada
por alguns como secundéria ao défi-
cit de percepgao das altas freqiién-
cias espaciais, pois desapareceria se
o estfmulo estivesse na regido das
baixas freqiiéncias“®, Tal opinido
nao € partilhada pela maioria, que
acredita que o problema fundamental
seja devido a distorcida percepgao
espacial apresentada pelos ambl{opes
estrébicos(#9.50),

Finalizando a acuidade vemier,
nao posso deixar de citar a discre-
pancia que a literatura mostra em
relagdo a acuidade vemier do olho
dominante dos ambliopes. Para uns
ela € superior & monocular dos su-
jeitos normais®'). Levi & Klein, ao
contririo acharam que nos ambliopes
estrdbicos ela seria pior que o nor-
mal, fato esse nao verificado nos
ambliopes anisometrdpicost5?, O cu-
rioso € que esses mesmos autores em
trabalho prévio apresentaram dados
que apontam na diregdo oposta, isto
é, as acuidades vernier dos olhos
dominantes dos estrdbicos eram me-
lhores que os dos anisometrSpi-
cos#?), Definitivamente essa ques-
tdo merece ser melhor estudada.

2.5 - Acomodagio e pupila

A caracterizagdo da resposta aco-
modativa ndo € usualmente investi-
gada na semiologia da ambliopia.
Entretanto, ndo se pode esquecer que
a acomodagdao do olho ambliope nao
é normal. Assim, quando se estuda
objetivamente a resposta acomodati-
va em fungdo do estimulo, olhos am-
blfopes mostram alteragGes tais co-
mo: diminuigdo da resposta e da in-
clinagdo da fungdo acomodativa e
aumento das microflutuagées da
acomodagdo(53:54), A anormalidade
acomodativa verificada no olho am-
bliope tem certa importincia clinica.
E possfvel que pequenas hipermetro-
pias, que seriam compensadas facil-
mente no olho normmal, no ambliope
constituam uma fonte adicional e

importante de privagdo sensorial.

Embora niao sejam clinicamente
importantes, as alteragGes pupilares
aferentes descritas na ambliopia sao
instigantes do ponto de vista patogé-
nicof5),

3 - FISIOPATOGENIA.
MECANISMOS AMBLIOPIGENICOS
E ADAPTACOES SENSORIAIS

Uma das hipSteses mais antigas
sobre a ambliopia (Worth-Chavasse)
é a que procurava explicar a perda
de fungdo ocular como conseqii€ncia
da parada (arrest) do desenvolvi-
mento visual normal. Nas décadas de
70 e 80 consolidou-se a nogdo que
essa hipStese era insustentdvel como
modelo explicativo da ambliopia.
Curiosamente, o moderno € avassa-
lador desenvolvimento da psicoffsica
do desenvolvimento visual voltou a
dar certo suporte ao modelo de
Worth-Chavasse. Com efeito, a partir
da aplicagdo de métodos comporta-
mentais ao estudo do sentido visual,
grande numero de trabalhos vem
mostrando que diferentes fungées vi-
suais tém diferentes perfodos de de-
senvolvimento(6.57.58.59) Por exem-
plo, limiar absoluto de detecgao,
sensibilidade a baixas freqii€ncias
espaciais, freqii€ncia critica de fusao
sdo exemplos de fungbes que atin-
gem valores adultos antes dos seis
meses de idade e estdo normais nos
olhos ambliopes. J4 a acuidade vi-
sual e vernier tém desenvolvimento
mais lento e tardio e constituem os
principais déficits da ambliopia.
Além disso, foi demonstrado, expe-
rimentalmente, que a sutura palpe-
bral em macacos, quando feita em
diferentes ocasides, provoca déficits
que refletem o escalonamento tempo-
ral do desenvolvimento visual(®9),

A principal utilidade clinica da
teoria da imaturidade visual do olho
amblfope € prever que, quanto mais
precoce a instalagdo do quadro e
mais tardia tardia a terap€utica, mais
graves serao as alteragbes visuais e
pior o prognéstico terapéutico. Isso &
correto. Contudo, o problema dessa
maneira de ver a ambliopia € o seu

141



cariter estitico. De fato, os déficits
sensoriais da ambliopia ndo se redu-
zem a um mero distirbio do desen-
volvimento. Os conceitos de perda
funcional (passiva) decorrente da
privagdo visual e, sobretudo, o de
inibicao ocular (ativa), em virtude de
assimetria aferencial, tém largo su-
porte clfnico e teérico®?. Privagdo
visual (PV) implica um obstéculo a
formacdo da imagem retiniana. Esse
obstdculo pode ser total, como nos
casos de ptoses e densas cataratas
congénitas ou limitar-se & regido das
altas freqliéncias espaciais como
ocorre nas ametropias ndo corrigi-
das(62, A assimetria aferencial, seja
decorrente de diferenga na qualidade
da imagem retiniana, seja por erro na
correlagao destas (estrabismo) impli-
ca interagdo binocular andmala
(IBA) e conseqliente supressio do
olho desfavorecido.

Esses dois mecanismos ambliopi-
génicos (PV e IBA) podem, teori-
camente, estar imbricados na maioria
dos casos de ambliopia®), Se o pa-
pel da PV € inquestionivel nos casos
de catarata congénita e hipermetro-
pia bilateral, na anisometropia &€ pos-
sfvel que a IBA seja o principal fa-
tor. Vale lembrar que ndo h4 corre-
lagdo entre a acuidade do olho am-
blfope e o grau de anisometropial®),
Recentemente, foi descrito um caso
de anisometropia hipermetrépica
(OD = + 4.25 esf, OE = 0.75 esf)
em uma paciente de 18 anos de idade
que ndo era amblfope (as acuidades
visuais eram simétricas € normais),
porém apresentava uma grande inibi-
¢do binocular da sensibilidade ao
contraste para as altas freqii€ncias.
Isto &€, o desempenho monocular de
cada olho era melhor do que o bino-
cular®®¥), Ora, se a visdo binocular &
pior que a monocular, a supressao do
pior olho na anisometropia permite
que o desempenho visual seja igual
ao do melhor olho.

A IBA e conseqiliente supressao
do olho desfavorecido pode ser de-
monstrada psicofisicamente através
dos fenémenos de transferéncia in-
teroculari65.66.67), Entretanto, & preci-
so ndo esquecer que a supressdo &
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um fenémeno binocular e dindmico,
isto &, se o desvio for alternante, a
supressdo também serd alternante e
ndo haver4 ambliopia. Além da acui-
dade visual central, também a acui-
dade periférica estd afetada na 4rea
do escotoma supressivo(©8),

A correpondéncia retiniana ané-
mala (CRA) pode ou néo estar asso-
ciada a2 ambliopia. A CRA indica
uma mudanga do valor direcional da
4rea retiniana periférica do olho des-
viado, que passa a ser correspon-
dente & févea do olho fixador. A
CRA € igualmente um fenémeno bi-
nocular, alternando de acordo com o
olho fixador. Uma situacdo inteira-
mente diferente € a fixagdo excéntri-
ca (FE), que sempre est4 associada a
ambliopia. A FE & monocular e, por
definicdo ndo alternante. Na FE ad-
mite-se que a retina periférica usada
para a fixacdo tenha um poder reso-
lutivo melhor que a févea desviada.
Essa interpretacio da FE como um
fen6meno puramente ligado 2 acui-
dade visual ndo € aceita por todos e
h4 quem afirme que a acuidade vi-
sual da févea € ainda melhor que a
da 4rea usada para a fixacdo excén-
trica®), Esse achado ndo foi replica-
do e a maioria dos autores acredita
numa correlagdo entre o grau de ex-
centricidade e a acuidade visual do
olho com FE.

Seja por IBA ou PV, o que ocorre
de errado no sistema visual dos am-
blfopes? A maioria dos modelos psi-
coffsicos interpreta os achados sen-
soriais da ambliopia em termos da
combinacido de déficits no processa-
mento de contraste (spatial filtering)
e diminui¢gdo no mimero dos neurd-
nios corticais (cortical spatial un-
dersampling). O processamento de-
feituoso de contraste seria o princi-
pal déficit na ambliopia anisometré-
pica enquanto que a irregularidade e
diminui¢do do mimero de neurdnios
seriam os principais condicionantes
dos achados psicoffsicos da amblio-
pia estribica(’1:72),

Esses modelos psicoffsicos sao
apoiados pelos estudos neurofisiolS-
gicos que, desde o monumental tra-
balho de Hubel & Wiesel, vém

apontando, na ambliopia, profundas
alteragoes morfolégicas no arranjo
dos neurdnios binoculares corticais e
do corpo geniculado lateral(3.74.75),
Os estudos experimentais sobre a
ambliopia tomaram-se ainda mais
interessantes com a descoberta de
primatas com estrabismo esponti-
neo(™.77), Finalmente, vale lembrar
que as perturbages da fungdo neu-
ronal j& podem ser evidenciadas a
nfvel retiniano (células gangliona-
res)(78.79.80)

Como os fatores ambliopigénicos
desencadeiam as alteragOes neurais?
Existe toda uma linha de evidéncias
que aponta na diregdo neuroqufmi-
ca®), Por exemplo, a instilagdo cor-
tical de bicuculina (antagonista do
GABA) aumenta as respostas neuro-
nais do cértex deprivado®. Os
achados neuroqufmicos sdo impor-
tantes e tém estimulado a busca de
um tratamento farmacolégico da am-
bliopia.

4 - DIAGNOSTICO

Embora, teoricamente, a amblio-
pia possa ser identificada através de
achados nao relacionados & acuidade
visual®), a medida do poder resolu-
tivo ocular & a base do diagnéstico
da ambliopia. Em sujeitos ndo ver-
bais (criangas de baixa idade ou pa-
cientes com déficit mental) esta me-
dida, obviamente, ndo pode ser feita
da maneira usual. A técnica do olhar
preferencial, desenvolvida nos EUA
por diferentes grupos de pesquisa
nos anos 70-80, tornou possfvel a
medida da acuidade visual a partir
das primeiras semanas de vida e pos-
sibilitou a aquisi¢do de um enorrne
conjunto de dados relativos ao de-
senvolvimento da visdo®¥, Todavia,
a acuidade visual medida pelo olhar
preferencial, ndo vem se constituin-
do o instrumento clfnico definitivo
para a deteccdo de ambliopia. Com
efeito, o entusiasmo inicial pela ver-
sdo clfnica da técnica (cartelas de
Teller) vem diminuindo®®), Aparen-
temente, o problema prende-se ao
estfmulo usado para a medida (re-
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des quadradas). Por ser um padrao
periédico e extenso, as redes (gra-
tings) apresentam caracterfsticas in-
teiramente diferentes das dos optoti-
pos. Assim, o efeito do borramento
Sptico na acuidade visual € bem me-
nor quando esta € medida com re-
des'®), Além disso, criangas obvia-
mente amblfopes podem apresentar
acuidades normais ou quase normais
quando redes sdo usadas como opto-
tipos®7:88),  Finalmente, o método
quando comparado a técnicas clfni-
cas de avaliagio de fixagdo ndo
mostrou nenhuma superioridade na
detecgdo de ambliopia®®, De fato,
antes dos 8 meses de idade, 58% das
criangas clinicamente julgadas am-
blfopes pelo padrao de fixagdo foram
consideradas normais pelo olhar pre-
ferencial®). Outras opgGes para a
medida da acuidade visual em sujei-
tos ndo verbais incluem: nistagmo-
optocinético, potencial visual evoca-
do, eletrorretinografia em padrao.
Embora sejam procedimentos semié-
ticos importantes, quando usados pa-
ra a deteccdo de ambliopia os resul-
tados foram, no mfnimo, contradits-
rios € ndo constituem alternativas
clinicamente v4lidas para a avaliagdo
de acuidade visual de criangas am-
blfopes(16:91.92),

A avaliacdo da fixacdo ainda € um
valioso teste para a detecgao da am-
bliopia estrdbica, ou seja, apds oclu-
sdo do olho dominante, este € deso-
clufdo e observa-se o tempo que o
outro olho mantém a fixagdo. Uma
quantificagdo mais precisa do teste
pode ser tentada através da interpo-
sicio de filtros neutros diante do
olho fixador e a determinagdo do
maior filtro que ainda permite a fixa-
¢do com o olho dominante®?), Em
casos de microestrabismo ou ausén-
cia de desvio, o teste de preferéncia
de fixag@o pode ser feito através da
dissociagdo binocular com um pris-
ma vertical de 10A04),

Em criangas na faixa etdria de 3 a
5 anos a acuidade com optotipos ji
pode ser medida, e o teste mais indi-
cado € o de Sheridan. Na sua forma
mais simples, a crianga tem uma
cartela na mido com as letras
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H,T,V,0. As mesmas letras sao
apresentadas, para longe, em dife-
rentes valores angulares e a crianga
apenas tem de apontar na cartela
qual letra estd sendo solicitada. O
teste € superior ao E de Snellen, pois
este exige boa lateralidade, nem
sempre presente em criangas®®, Co-
mo na ambliopia o fenémeno da inte-
racdo dos contornos (crowding) €&
proeminente, se optotipos isolados
forem usados, eles devem ser cir-
cundados por barras indutoras de
crowding. Em escolares a medida
com tabelas € o usual. Embora ndo
sejam freqiientes em nosso meio, as
tabelas geométricas modernas (Log
Mar) sdo as mais satisfatérias(®®),
Ainda em fase experimental, estdo as
tabelas com optotipos de baixo con-
traste®®’) ou que procuram amplificar
o efeito de crowding!#®),

5 - TRATAMENTO

Provavelmente, ndo existe ne-
nhuma condigdo nosolégica com
mais modalidades de tratamento que
a ambliopia. Uma discussdo minu-
ciosa dessas propostas seria tediosa e
impossfvel por falta de espago, mas
boas revisdes podem ser encontra-
das®), Apesar de todo o progresso
na compreensao do sistema visual do
amblfope a oclusdo, usada h4 mais
de 2 séculos, ainda € o melhor tra-
tamento para a ambliopia. Entre-
tanto, o esquema ideal de oclusdo €&
ainda objeto de controvérsia. Nos
EUA existem uma vastfssima litera-
tura sobre “os efeitos benéficos da
oclusdo ndao contfnua (por algumas
horas) do olho dominante (part-time
oclusion)199), Nio tendo nenhuma
experiéncia com esse tipo de oclu-
sdo, fica aqui apenas o registro.
Acho que a proposta € séria, tem si-
do apoiada neurofisiologicamente('0")
e merece ser estudada. A conduta
mais aceita entre oftalmologistas € a
oclusiao contfnua (o dia inteiro) so-
bre a pele. O Centro Brasileiro de
Estrabismo recomenda um esquema
de oclusao sempre alternada, au-
mentando-se o perfodo de cobertura
do olho dominante, de acordo com a

idade (1 ano = 1 dia, 2 anos = 2
dias, etc.)192), Contudo, esse esque-
ma ndo & defendido por todos. H4
quem acredite que a oclusdo alterna-
da € desprovida de sentido. Essas
pessoas preferem ocluir o olho do-
minante por mais tempo (1 ano = 1
semana, 2 anos = 2 semanas, etc.) €
s6 entdo avaliar o comportamento da
fixagaol%3), Os defensores do es-
quema alternado baseiam-se na as-
suncdo de que se o olho desviado for
oclufdo, supressio € CRA nio esta-
rdo sendo desenvolvidas. Do ponto
de vista neurofisiolégico esse as-
sunto € nebuloso. De qualquer ma-
neira, o importante € que a oclusido
seja bem monitorizada, para se evitar
ambliopia deprivacional do olho do-
minante. E possfvel que em criangas
nao verbais, o uso de filtros neutros
seja \itil para a avaliagdo da efic4cia
terapéutica('%4),

Recentemente, foi tentada a admi-
nistracdo oral de dopamina em pa-
cientes amblfopes'%S), Observou-se
redugdo dos escotomas e melhora da
acuidade visual. Todavia esse efeito
foi transitério e as manifestagées se-
cundérias importantes.

O sonho da cura farmacolégica da
ambliopia ainda est4 distante.
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