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RESUMO 

Foram estudados 50 pacientes com bipermetropia maior ou igual 
a + 4.00 DE e observou-se que 12 pacientes apresentaram acuidade 
visual de 20/40 ou pior, com a melhor correção 6ptica, sendo diag­
nosticados com ambliopia bilateral e tratados com prescrição de len­
tes. 

A acuidade visual inicial na metade de nossos pacientes amblfopes 
era menor ou igual a 20/100 e atingiram acuidades visuais finais de 
lO/lO a 20/100. 

O valor da bipermetropia e o início do tratamento 6ptico influen­
ciaram nos resultados da acuidade visual final. 

Pelavr8a-cheves: Ambllopla hipennetr6plca bilateral, ambliopia, alta hipermetropia. 

INTRODUÇÃO 

Ambliopia é uma diminuição uni­
lateral ou bilateral da acuidade vi­
sual , causada por uma deprivação da 
forma e/ou interação binocular 
anormal sem nenhuma causa orgâni­
ca ocular, que pode ser recuperada 
em casos apropriados por medidas 
terapêuticas(1 ) • 

Esta entidade é um problema of­
talmol6gico relativamente comum e 
sua freqüência é válida entre 1 % e 
4% da população(2,3,4,5). Von Noor­
den classificou as ambliopias em 
cinco grupos: ambliopia estrábica, 
ambliopia ex-anopsia (desuso), am­
bliopia anisometr6pica, ambliopia 
congênita e ambliopia ametr6pica. 

A ambliopia ametr6pica se origina 
de erros de refração não corrigidos 
em ambos os olhos. Ela pode ocorrer 
em pacientes com alta miopia, alto 
astigmatismo ou alta hipermetropia 
não corrigida. Esta ambliopia s6 p0-
de ser detectada com o exame oftal­
mol6gico de rotina e, apesar de fre-

qüentemente mencionada na literatu­
ra, apenas duas séries de pacientes 
com ambliopia ametr6pica foram 
descritas até agora(6,7). 

Este trabalho apresenta e discute 
as características de 12 pacientes que 
apresentam como única causa de sua 
ambliopia uma alta hipermetropia 
bilateral. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Foram selecionados 50 prontuá­
rios de pacientes com o componente 
esférico da sua refração estática 
maior ou igual a + 4.0 DE (com o 
componente cilÚldrico positivo). Nas 
fichas dos pacientes constavam: ida­
de, sexo, hist6ria da moléstia atual, 
acuidade visual, teste de Titmus (se 
possível), exame de motilidade ocu­
lar, refração estática, fundoscopia 
sob midrf'ase, acompanhamento e 
evolução do paciente. 

Os métodos empregados para 
avaliação da acuidade visual foram 
os de acuidade linear ou angular 
(UE" de Snellen e/ou slides de figu-
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ras American Optical), levando-se 
em consideração a idade e o nível de 
colaboração dos pacientes. 

As refrações foram medidas sob 
cicloplegia 30 minutos ap6s a insti­
lação de uma gota de anestésico 
(cloridrato de proximetacaína 5%), 
duas gotas de ciclopentolato 1 % e 
duas gotas de tropicamide 1 %. Em 
paciente com maior pigmentação 
cutânea ou quando não estávamos 
satisfeitos com a cicloplegia, essa 
medicação era mais uma vez admi­
nistrada ap6s a primeira instilação(8). 

Todas as refrações foram exami­
nadas pelo mesmo oftalmologista 
(MP) e o único tratamento instituído 
foi a prescrição 6ptica. 

Pacientes com acuidade visual de 
20/40 ou pior em ambos os olhos, 
usando a sua melhor correção, foram 
diagnosticados como portadores de 
ambliopia bilateral. Foram excluídos 
pacientes com anisometropia maior 
do que 1 .5 dioptrias esféricas e pa­
cientes com astigmatismo maior do 
que 2.0 dioptrias cilíndricas, para 
evitar que ambliopias anisometr6pi­
cas ou ametr6picas por alto astigma­
tismo influenciassem a pesquisa. Fo­
ram excluídos também pacientes com 
heterotropias. Pacientes com retardo 
mental, paralisia cerebral, distúrbios 
neurol6gicos, nistagmo ou aqueles 
que não tiveram seguimento ap6s a 
primeira consulta foram também ex­
cluídos. 

RESULTADOS 

Considerando-se os critérios de 
seleção citados, doze pacientes fo­
ram isolados e diagnosticados como 
portadores de ambliopia hipermetr6-
pica bilateral. Seis eram do sexo 
masculino e seis do sexo feminino. 

A idade por ocasião do diagn6sti­
co variou de dois anos (24 meses) a 
8 anos e 6 meses ( 102 meses), com a 
média de cinco anos e seis meses (70 
meses) com desvio padrão de ± dois 
anos e um mês. 

A idade do início de tratamento 
correspondeu à idade do diagn6stico, 
com exceção do paciente R.B. ,  de n2 
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1 1 ,  onde a idade do início do trata­
mento foi de 85 meses. 

Quatro pacientes apresentaram 
hist6ria familiar de alta hipermetro­
pia, sendo que a mãe do paciente n2 
4, apresentava + 12.00 no 00 e + 
1 3.00 no OE. 

Comparando os valores de acui­
dade visual inicial e rmal, notamos 
melhora de uma ou mais linhas na 
tabela de Snellen, em 100% dos 
olhos tratados. 

O equivalente esférico da refração 
estática variou de + 5.75 DE a + 
14.00 DE, com a média de + 8.17  
DE. 

Os resultados de idade do diag­
n6stico, erro refrativo em equiva­
lente esférico, acuidade visual inicial 
e final, tempo para obtenção da má­
xima acuidade visual e seguimento 
são mostrados na Tabela 1 .  

A acuidade visual inicial variou 
de 20/40 a 20/400 e a acuidade vi­
sual final variou de 20120 a 20/ 100. 

O tempo para o paciente atingir a 
sua melhor acuidade visual, ap6s a 
correção da hipermetropia, variou de 
três meses a três anos e dez meses 
(46 meses), com a média de 1 1 ,5 
meses. O tempo de seguimento va­
riou de três meses a sete anos e qua­
tro meses (88 meses) com a média de 
três anos e três meses (39 meses). 

A Figura 1 mostra a correlação 
negativa entre os valores da acuida­
de visual final, em escala decimal, e 
a magnitude do erro refrativo hi­
permetr6pico, em equivalente esfé­
rico, dos 12 pacientes examinados, 
que pelo testeI de correlação de 
Spearman mostrou-se significante 
(r = -0,55, P � 0,55). 

TABELA 1 
Evoluçl!ío de pacientes com ambllopla hlpermetróplca bHateral 

Idade do 
Equivalente Acuidade Acuidade Tempo para Seguimento 

Paciente Diagnóstico 
Es'lSrlco Iniciai Finai 

MalxlrnaAV 
(meses) 

(meses) (meses) 

1. O.F.S.D. 68 + 10.00 20/ 100 20/60 46m 88m + 10.00 20/ 100 20/60 

2. V.H.S. 39 
+ 6.50 20/400 20/60 5 5 + 7.50 20/400 20/80 

3. J.P.F. 59 
+ 6.25 20/200 20/30 18 69 + 5.75 20/200 20/30 

4. J.S.A. 99 + 12.00 20/200 20/50 5 47 + 12.25 20/200 20/50 

5. J.C.M. 56 
+ 7.25 20/60 20/30 12 33 + 6.75 20/60 20/30 

6. E. D.S. 92 + 6.75 20/40 20/20 3 58 
+ 7.00 20/40 20/20 

7. S.H. 82 
+ 7.00 20/60 20/40 5 18 + 8.50 20/80 20/40 

8. V.K. 51 + 6.50 20/80 20/30 3 3 
+ 6.50 20/80 20/30 

9. L.C.S. 89 + 6.00 20/40 20/20 3 60 + 6.25 20/40 20/20 

10. R.W.D. 102 
+ 7.50 20/ 100 20/80 6 19 
+ 7.00 20/200 20/80 

1 1  • •  R.S. 24 
+ 13.50 20/200 20/100 12 28 
+ 14.00 20/200 20/ 100 

12. F.P.M. 45 + 7.25 20/60 20/30 21  46 
+ 8.25 20/60 20/30 

• Nesse único paciente a idade de diagnóstico de 24 meses não correspondeu à idade de infcio de 
tratamento de 85 meses. Nos demais pacientes a idade de diagnóstico foi a mesma do infcio de tra­
tamento. 
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Figu ra 1 - Correlação entre magnitude do erro refrativo hiperrnetrópico e acuidade visual fina l  em 12 
pacientes. 

DISCUSSÃO 

A ambliopia nas suas diversas 
classificações, isto é, estrábica, ex­
anopsia, anisometropica, congênita e 
ametr6pica, é causada por uma ima­
gem alterada (borrada) e/ou uma in­
teração binocular anormal. Assim, na 
anisometropia, o olho com maior er­
ro de refração apresenta constante­
mente uma imagem não-nítida, le­
vando à menor acuidade visual e à 
ambliopia. 

No estrabismo, embora, inicial­
mente a imagem no olho desviado 
seja nítida, ela não é igual à imagem 
projetada no olho contralateral, isto 
leva a uma inibição cortical ativa 
(supressão) e gradativamente à am­
bliopia. 

Na ambliopia ametr6pica hiper­
metr6pica a imagem não é nítida em 
ambos os olhos. A pergunta a ser 
feita nestes casos é porque a imagem 
não é nítida, ou porque instalou-se 
ambliopia, se a amplitude de acomo­
dação normal de uma criança de 10 
anos é de aproximadamente 14 
dioptrias(9) e suficiente para focar 
com nitidez a imagem na retina. 
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Sabe-se que olhos ambl!opes não 
têm capacidade de controlar os me­
canismos normais de acomodação(10) 
e, nos casos de alta hipermetropia, é 
possível também que os pacientes 
não tenham as amplitudes normais de 
acomodação para manter as imagens 
foveais nítidas em cada olho. Tra­
balhos anteriores(7) com hipermétro­
pes ambl!opes bilaterais mostraram 
que esses pacientes apresentam uma 
amplitude de acomodação diminuída 
para a idade e suficiente para manter 
uma imagem nítida por períodos de 
tempo prolongados. Atualmente 
acreditamos que prescrição da refra­
ção total desde o início do trata­
mento deve ser instituída. 

Outra teoria para explicar<6) a am­
bliopia hipermetropica bilateral é 
que a criança teria uma escolha sub­
consciente entre endotropia com di­
plopia ou ortoforia com visão dimi­
nuída bilateralmente. Entretanto, pa­
ra contrariar esta tese, existem pa­
cientes que apresentam ambliopia 
hipermetr6pica bilateral e endotro­
pia. Em nosso estudo, a idade na 
qual foram encontradas as amblio­
pias variou de dois anos a oito anos e 
seis meses; porém, seis pacientes, ou 

seja, 50% dos casos foram diagnos­
ticados somente após o sexto ano de 
vida. Isto nos mostra a falta de in­
formação do pais e pediatras no nos­
so meio, que não encaminham seus 
filhos ou pacientes para um exame 
oftalmol6gico de rotina entre dois 
e três anos de idade. Esse fato é mais 
grave se considerarmos que esses 
pacientes são provenientes de clínica 
particular. 

Schoenleber!7) não encontrou his­
t6ria familiar de alta hipermetropia 
em seus casos, porém em quatro pa­
cientes observamos hist6ria familiar 
de alta hipermetropia e isto nos leva 
a recomendar, com maior ênfase, que 
crianças com pais ou irmãos com 
ametropias sejam submetidos a um 
exame oftalmol6gico que inclua re­
fração estática. 

O equivalente esférico, no nosso 
trabalho, variou de + 5.75 DE a 
+ 14.00 DE, sendo que 15  olhos 
apresentaram equivalente esférico 
entre + 6.0 DE e + 7.75 DE. Estes 
valores coincidem com aqueles en­
contrados por Schoenleber<7). Nos 
valores publicados por Wemer<6), 
embora apresentem o mesmo limite 
inferior (+ 5 .25 DE), o limite supe­
rior é menor (+ 10.25 DE). Assim, 
não nos parece provável que a am­
bliopia hipermetr6pica bilateral apa­
reça em paciente com equivalente es­
férico abaixo de + 5.0 DE. 

A acuidade visual com correção 
no início do tratamento variou de 
20/40 a 20/400. Metade dos nossos 
pacientes apresentava inicialmente 
acuidade visual menor ou igual a 
20/1 00. Wemer<6) encontrou acuida­
de visual inicial que variava de 
20/40 a 20/100 e Schoenleber!7), 
acuidade visual inicial de 20/60 a 
20/400, com 58% dos pacientes com 
acuidade visual menor ou igual a 
20/100. Esses números nos indicam 
o grau de incapacidade visual que 
essas crianças apresentam e que po­
de refletir-se na vida diária e no de­
sempenho escolar. 

A prescrição da correção 6ptica 
melhorou consideravelmente a visão 
dos olhos amblíopes, alcançando 
acuidades finais de 20120 a 20/100. 
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Cinco dos nossos pacientes apre­
sentaram acuidade visual tmal menor 
do que 20/50. Destes, um (n� 2) 
apresentava ainda pouca idade e um 
tempo de seguimento pequeno, três 
(n� 1 ,  4 e 1 1) apresentavam equiva­
lente esférico maior do que + 10.00 
e um paciente (n� 10) que, embora 
apresentasse equivalente esférico de 
valor pr6ximo ao dos pacientes que 
obtiveram boa acuidade visual tmal, 
somente foi diagnosticado e tratado 
com oito anos e seis meses de idade. 

Apesar do mimero de nossos pa­
cientes ser pequeno, temos impres­
são clínica que a acuidade visual fi­
nal depende do grau de hipermetro­
pia e, principalmente, da época em 
que foi instituído o tratamento 6ptico 
(Figura 1). Wemer e Schoenleber6,7) 
mostraram acuidades visuais finais 
que variavam de 20/20 a 20/40; tal­
vez isso se deva ao diagn6stico pre­
coce da patologia, pois na série de 
pacientes de Wemer6) a média de 
idade na época do diagn6stico foi de 
três anos e quatro meses, isto é, uma 
média de dois anos e dois meses roe­
nor do que a nossa. Assim, como em 
pacientes estrábicos, é importante 
que esses pacientes sejam diagnosti­
cados e tratados o mais cedo possí­
vel(1 1 ). 

O tempo necessário para atingir a 
melhor acuidade visual variou de 
três a quarenta e seis meses. Wemer 
e SCOtt<6) encontraram também peno-

Cumprimentos 
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dos variáveis para atingir a melhor 
acuidade visual e, em seis pacientes, 
o tempo encontrado para a máxima 
resposta ao tratamento variou de cin­
co meses a cinco anos e seis meses. 
Provavelmente, se tivéssemos pres­
crito a correção total inicialmente, 
esse tempo poderia ter sido reduzido. 

A ambliopia hipermetr6pica bila­
teral é uma entidade clínica ainda 
pouco estudada e mais pesquisas de­
vem ser realizadas para esclarecer 
dúvidas com respeito à sua prevalên­
cia e outros aspectos. Entretanto, 
podemos afirmar que um bom resul­
tado visual depende em grande parte 
do diagn6stico e instituição precoce 
do tratamento. 

SUMMARY 

A group of 50 hyperopic patients 
with or more than 4.00 diopters was 
studied. Twelve were considered to 
have bilateral amblyopia and sho­
wed visual acuity of 20/40 or worse 
with best optical correction. They 
were treated only with prescription 
of glasses. 

Half of the amblyopic patients 
had iniciLlI visual acuity of 20/100 or 
worse, and reached final acuity ran­
ging between 20/20 to 20/l00. 

The amount of hyperopiLl and the 
age when optical treatT11ent was 
started interfered in the final visual 
acuity. 
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