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INTRODUÇÃO 

A ambliopia, popularmente conhecida co-

mo “olho-preguiçoso”, é uma das principais 

causas de déficit visual na infância, tendo uma 

incidência de até 4% nas crianças entre 0 a 7 

anos. A condição tem uma etiologia multifato-

rial, mas, dentre os fatores de risco, estão rela-

cionados os estímulos inadequados promovidos 

por erros refrativos graves, como astigmatismo, 

miopia e hipermetropia (que são causas preve-

níveis de ambliopia), a entradas visuais diver-

gentes, como o estrabismo e a obstruções visu-

ais, a exemplo da ptose palpebral. Independen-

temente da sua etiologia, a ambliopia é o resul-

tado da associação entre os estímulos inadequa-

dos com o mecanismo de supressão neural ativa 

da imagem divergente pelas vias visuais, geran-

do, por fim, uma falha no desenvolvimento cor-

tical durante o período de emetropização. As-

sim, o diagnóstico precoce é essencial, pois a 

plasticidade cerebral diminui com a idade, di-

minuindo as chances de recuperação do déficit 

à medida em que a criança cresce. Nessa pers-

pectiva, o médico generalista tem papel funda-

mental em realizar anamneses, exames físicos e 

encaminhamentos adequados a fim de fazer 

com que o diagnóstico oftalmológico seja reali-

zado o mais rápido possível. Por fim, a terapêu-

tica, comumente, é sequencial: inicia-se pela 

correção da causa base (óculos ou cirurgia) e se-

gue com a penalização do olho saudável (oclu-

são ou atropina) (WEST & WILLIAMS, 2016). 

Dessa maneira, o objetivo deste trabalho é 

apresentar uma revisão atualizada sobre a am-

bliopia, abordando sua etiopatogenia multifato-

rial e as estratégias terapêuticas vigentes. Além 

disso, busca-se analisar a importância da prope-

dêutica oftalmológica básica para o diagnóstico 

diferencial e a evolução do tratamento sequen-

cial, associando métodos tradicionais de oclu-

são com as recentes terapias baseadas em tecno-

logia.  

BASES DO DESENVOLVIMENTO 

VISUAL 

O desenvolvimento visual humano, após o 

nascimento, é um evento dinâmico, dependente 

da associação entre o estímulo visual e a matu-

ração do processo neurossensorial. Assim, ao 

nascer, estruturas oculares saudáveis são capa-

zes de captar a luz recebida, mas o córtex visual, 

que, nesse momento, possui pouca organização 

sináptica, ainda não é capaz de interpretar, de 

forma eficiente, a informação recebida. Dessa 

maneira, nota-se que a neuroplasticidade, a qual 

é a capacidade de adaptação e otimização dos 

recursos do sistema nervoso às demandas e às 

experiências dos indivíduos, é intrinsecamente 

ligada à consolidação do sistema visual (CAS-

TALDI et al., 2020). 

A consolidação das vias visuais ocorre pa-

ralelamente ao processo de emetropização, 

sendo este mecanismo um processo fisiológico 

ativo, em que há a autorregulação do cresci-

mento axial do globo ocular associado a feed-

backs retinianos. Assim, considerando essa fi-

siologia, é importante ressaltar que a maior par-

te dos recém-nascidos nasce com uma hiperme-

tropia fisiológica, que reduz à medida em que 

há o crescimento do globo ocular reduzindo 

progressivamente a hipermetropia e podendo 

atingir a emetropia (HARB & WILDSOET, 

2019). Dessa maneira, percebe-se a necessidade 

de que o alongamento axial do globo ocular, 

juntamente com a acomodação refrativa, preci-

sa ocorrer de forma simétrica entre os dois 

olhos, uma vez que a simetria é essencial para 

que os neurônios binoculares do córtex visual 

consigam somar as informações enviadas por 

ambos e processá-las, garantindo o desenvolvi-

mento da visão binocular e da estereopsia. As-

sim, caso haja alguma discrepância significa-

tiva, impedindo a formação de imagens retinia-

nas claras, o sistema visual passa a suprimir ati-

vamente a via neural do olho com a imagem 
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pior, gerando a ambliopia (em especial, o subti-

po anisometrópico). 

 

FISIOPATOLOGIA DA AMBLIOPIA 

Quando há privação ou desigualdade na 

qualidade dos estímulos visuais entre os dois 

olhos, ocorre uma competição sináptica que le-

va a alterações funcionais e estruturais no cór-

tex visual. Nessas condições, os neurônios cor-

ticais que deveriam responder ao olho desfavo-

recido (amblíope) se tornam funcionalmente 

desconectados ou suprimidos pelos neurônios 

do olho dominante (GHASIA & WANG, 2022; 

LEVI, 2020). 

Do ponto de vista celular, a privação senso-

rial ou a interação binocular anormal leva a al-

terações histológicas no núcleo geniculado late-

ral, onde observa-se atrofia das camadas que re-

cebem aferências do olho afetado. Mecanismos 

inibitórios mediados pelo neurotransmissor 

GABA desempenham um papel central na con-

solidação dessa supressão cortical, reduzindo a 

plasticidade ao final do período crítico, que vai 

do nascimento até os 8 anos de idade, concomi-

tantemente à progressão da maturação visual, 

tornando o tratamento mais desafiador em ida-

des avançadas (HESS & THOMPSON, 2015). 

 

AMETROPIAS NA INFÂNCIA E A 

AMBLIOPIA 

Miopia 

A miopia é o resultado da associação de fa-

tores anatômicos, predisposição genética e ex-

posição ambiental. Ela pode ser definida, clini-

camente, como uma condição em que os raios 

luminosos captados se focam num ponto ante-

rior à retina, em específico, no nível da mácula 

central, não permitindo a formação de imagens 

nítidas. Anatomicamente, a miopia está associ-

ada a um globo ocular mais alongado e, somado 

a isso, fatores genéticos contribuem significati-

vamente com o quadro, uma vez que pessoas 

com familiares portadores de miopia de alto 

grau possuem maior probabilidade de desenvol-

ver a patologia. Em relação à exposição ambi-

ental, observa-se que o desenvolvimento da do-

ença se relaciona à estimulação luminosa, como 

telas, que gera uma variabilidade dos compri-

mentos de onda em que as crianças são estimu-

ladas. Essa variabilidade resulta na liberação de 

dopamina a nível da retina e, com essa libera-

ção, uma inibição do crescimento do globo ocu-

lar no seu diâmetro axial, devido aos agonistas 

dopaminérgicos. Além disso, a fixação ocular 

em atividades que necessitam de visão próxima, 

a exemplo da leitura e do estudo, também au-

menta as chances de desenvolver a patologia 

(BREMOND-GIGNAC, 2020) 

Nesse sentido, a miopia se relaciona com a 

ambliopia nos casos de anisometropia miópica, 

caracterizada por uma diferença de poder refra-

tivo entre os olhos com mais de três dioptrias 

(BREMOND-GIGNAC, 2020). Assim, à medi-

da em que as imagens, provenientes do erro re-

frativo e com grande divergência entre elas, são 

recebidas pelo cérebro, o sistema visual cortical 

suprime ativamente a via com pior qualidade 

visual e, consequentemente, gera a ambliopia.  

 

Hipermetropia 

Em contrapartida à miopia, a hipermetropia 

ocorre quando os feixes luminosos se focam em 

uma localização posterior à retina neurossenso-

rial, devido a um globo ocular mais curto ou 

pelo achamento da córnea ou do cristalino, que 

gera uma diminuição na capacidade de conver-

gência. Essa focalização errônea dos feixes lu-

minosos na hipermetropia não possui um fator 

causal específico, mas diversas condições estão 

associadas a ela, como a microdeleção do gene 

16p11.2, histórico familiar positivo para estra-

bismo, histórico de tabagismo gestacional, mu-

tação no gene do fator regulador a mielina, hi-
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perglicemia, dentre outros. Entretanto, é impor-

tante frisar que o olho hipermétrope, diferente-

mente do olho míope, pode tentar compensar o 

erro refrativo por meio da acomodação do con-

junto córnea-cristalino, o que pode causar aste-

nopia, que é a cefaleia frontal ou frontotemporal 

localizada devido ao esforço ocular repetitivo 

(MAJUMDAR & TRIPATHY, 2023).  

Dessa maneira, a hipermetropia se relaciona 

com a ambliopia nos casos de anisometropia ou 

de elevada hipermetropia em ambos os olhos, 

sendo caracterizada por uma diferença de poder 

refrativo entre os olhos com mais de 1,5 diop-

trias. Assim, à medida em que as imagens, pro-

venientes do erro refrativo e com grande diver-

gência entre elas, são recebidas pelo cérebro, o 

sistema visual cortical suprime ativamente a via 

com pior qualidade visual e desfoque crônico o 

que, consequentemente, gera a ambliopia (MA-

JUMDAR & TRIPATHY, 2023).  

 

Astigmatismo 

O astigmatismo, diferentemente das ame-

tropias esféricas (miopia e hipermetropia), ca-

racteriza-se por uma assimetria na curvatura 

dos meridianos da córnea ou do cristalino, o que 

impede a convergência dos raios luminosos em 

um único ponto focal retiniano, gerando, em 

vez disso, linhas focais distintas. Essa aberração 

óptica resulta em uma distorção visual constan-

te, tanto para objetos próximos quanto distan-

tes, e pode ocorrer isoladamente ou associada a 

outros erros refrativos. Na população pediátri-

ca, embora graus leves sejam fisiológicos e ten-

dam a reduzir com a emetropização, a persistên-

cia de astigmatismo elevado e bilateral (isoame-

tropia) é crítica, pois a falta de nitidez crônica 

em eixos específicos impede o desenvolvimen-

to das células corticais responsáveis pela detec-

ção de orientação espacial, levando a um qua-

dro conhecido como ambliopia meridional 

(AAO, 2017). 

Dessa forma, a relação entre o astigmatismo 

e a ambliopia torna-se ainda mais evidente nos 

casos de anisometropia astigmática, definida 

quando há uma diferença significativa do poder 

cilíndrico entre os olhos. Estudos e diretrizes 

atuais estabelecem que uma assimetria superior 

a 2,0 dioptrias é um fator de risco ambliogênico 

potente. Diante dessa disparidade de qualidade 

de imagem, o córtex visual não consegue fundir 

as informações binoculares e ativa mecanismos 

de supressão neural da via correspondente ao 

olho com maior distorção (o olho mais astigma-

ta), interrompendo a maturação visual normal 

desse lado para evitar a confusão sensorial, o 

que exige atenção especial à correção desse erro 

refrativo como base do tratamento (ISSAHO et 

al., 2025). 

 

CLASSIFICAÇÃO ETIOLÓGICA DA 

AMBLIOPIA 

A ambliopia é categorizada com base no es-

tímulo ambliogênico primário, sendo as três 

formas principais: a estrabísmica, a anisometró-

pica e a por privação de estímulo, embora me-

canismos mistos sejam frequentes. A identifica-

ção precisa do subtipo de ambliopia é determi-

nante para o prognóstico e a conduta terapêu-

tica. 

 

Ambliopia anisometrópica 

A ambliopia anisometrópica decorre de uma 

diferença significativa no erro refrativo entre os 

dois olhos, levando a um desfoque crônico da 

imagem em uma das retinas (geralmente o olho 

mais hipermétrope). Como a fovéola do olho 

amblíope nunca recebe uma imagem nítida, o 

córtex visual não desenvolve adequadamente a 

capacidade de resolver detalhes finos de alta 

frequência espacial. Diferentemente da amblio-

pia estrabísmica, não há necessariamente desa-

linhamento ocular manifesto; em vez disso, pre-

domina um fenômeno de inibição competitiva, 
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no qual os neurônios corticais são “recrutados” 

pelo olho com melhor foco, em detrimento do 

olho desfocado (ISSAHO et al., 2025; EJZEN-

BAUM et al., 2023). Trata-se de uma forma in-

sidiosa da condição, pois a criança utiliza o olho 

bom nas atividades diárias e não apresenta si-

nais externos evidentes, o que frequentemente 

atrasa o diagnóstico até exames de triagem ou 

até a idade escolar. 

  

Ambliopia ametrópica (isoametrópica) 

Ocorre quando há um erro refrativo alto e 

bilateral não corrigido, como, por exemplo, hi-

permetropia alta em ambos os olhos. Neste ca-

so, ambas as retinas sofrem privação de imagem 

nítida, levando a uma redução bilateral da acui-

dade visual. O tratamento costuma ter bom 

prognóstico com a correção óptica se instituído 

precocemente. 

 

Ambliopia estrabísmica  

A ambliopia estrabísmica constitui uma das 

formas mais prevalentes de ambliopia e resulta 

do desalinhamento constante dos eixos visuais. 

Diante da presença simultânea de duas imagens 

discrepantes, o sistema visual imaturo da crian-

ça recorre a mecanismos adaptativos para evitar 

tanto a confusão visual (caracterizada pela so-

breposição de duas imagens diferentes) quanto 

a diplopia. Nesse contexto, ocorre uma supres-

são ativa e persistente da imagem proveniente 

do olho desviado, processo que culmina na for-

mação de um escotoma de supressão central, 

elemento central da fisiopatologia desta condi-

ção (KAUR et al., 2023; WALLACE et al., 

2018). 

 

Ambliopia por privação 

A ambliopia por privação (ou ex anopsia) 

representa a forma menos frequente, porém a 

mais grave e de manejo mais urgente. Ela resul-

ta de uma obstrução física do eixo visual que 

impede a entrada adequada de luz e a estimula-

ção retiniana, como ocorre em casos de catarata 

congênita, ptose palpebral severa que oclui a 

pupila ou opacidades corneanas. A ausência to-

tal ou substancial de estímulo visual estruturado 

durante os primeiros meses de vida (período 

crítico precoce de máxima sensibilidade plás-

tica do sistema visual) pode levar a uma atrofia 

profunda e irreversível das vias visuais caso a 

obstrução não seja resolvida nas primeiras se-

manas ou meses de vida (AAO, 2023). 

 

DIAGNÓSTICO DE AMBLIOPIA 

O diagnóstico precoce e preciso da amblio-

pia é determinante para o prognóstico, uma vez 

que a plasticidade cerebral diminui com a idade, 

o que fundamenta a necessidade de rastreio pe-

riódico em populações pediátricas (EJZEN-

BAUM et al., 2023; SBOP, 2024). Historica-

mente, o rastreio e a confirmação diagnóstica se 

baseiam em medidas de acuidade visual, seja 

com optotipos de Snellen ou por meio de testes 

de olhar preferencial, particularmente úteis em 

crianças não cooperativas (TONGUE & CIBIS, 

1981). Todavia, a natureza subjetiva de muitos 

métodos tradicionais impõe limitações, o que 

torna necessária a incorporação de abordagens 

objetivas (GHASIA & WANG, 2022; UPAD-

HYAYA et al., 2025). 

 

Critérios diagnósticos e diretrizes de ras-

treio por faixa etária 

O diagnóstico clínico se baseia na identifi-

cação de diferença interocular de acuidade vi-

sual de duas ou mais linhas em optotipos, ou na 

constatação de acuidade abaixo do esperado pa-

ra a idade na presença de fator ambliogênico, 

reforçando a importância do rastreio sistemá-

tico (EJZENBAUM et al., 2023). Em lactentes 

e pré-verbais, são utilizados métodos objetivos 

e observacionais: teste do reflexo vermelho pa-

ra rastreio de opacidades de meios e assimetrias 
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compatíveis com estrabismo ou altas ametro-

pias; a análise de fixação e seguimento; e testes 

de olhar preferencial como os cartões de Teller 

para estimar acuidade (SBOP, 2024). Em crian-

ças verbais, a mensuração torna-se mais precisa 

com optotipos apropriados ao desenvolvimento 

cognitivo, como os símbolos LEA e a tabela E 

de Snellen, sendo imprescindíveis o cover test 

e a refração sob cicloplegia para elucidar micro-

estrabismos e ametropias ocultas (SBOP, 

2024). Tecnologias de fotorrastreio têm sido in-

corporadas à triagem populacional para identi-

ficar fatores de risco ambliogênicos com alta 

sensibilidade antes da instalação da perda visual 

(AAO, 2023).  

 

MANEJO TERAPÊUTICO DA AM-

BLIOPIA 

O manejo clínico da ambliopia deve seguir 

uma abordagem sequencial e lógica: eliminação 

de barreiras físicas à visão (como na catarata ou 

ptose), correção óptica precisa dos erros de re-

fração, e, se necessário, penalização (oclusão 

ou farmacológica) do olho dominante (AAO, 

2017). 

A correção do erro refrativo com óculos é o 

passo inicial mandatório e, muitas vezes, tera-

pêutico por si só, seja para miopia, hipermetro-

pia ou astigmatismo. A introdução da correção 

óptica inicia um processo de "readaptação" cor-

tical, permitindo que o cérebro volte a processar 

imagens que antes eram ignoradas devido ao 

desfoque. Evidências atuais indicam que um 

período de adaptação aos óculos (geralmente de 

12 a 18 semanas) pode resultar em melhoria sig-

nificativa (ou até completa) da ambliopia, sem 

necessidade de oclusão (CRUZ et al., 2023, 

KAUR et al., 2023). 

Portanto, é fundamental compreender que o 

tratamento não se resume ao uso de tampão. A 

prescrição de óculos é a base do tratamento e 

deve ser monitorada até que a acuidade visual 

se estabilize. Apenas quando o déficit visual 

persiste após essa fase de adaptação óptica é 

que se deve avançar para as terapias de oclusão 

ou penalização (ZAGUI, 2019). 

 

Oclusão (tampão) 

Quando a correção óptica atinge um limite 

de melhora e o déficit visual persiste, a oclusão 

do olho fixador (dominante) permanece como a 

terapia padrão-ouro. Diferentemente das práti-

cas antigas, que preconizavam o uso do tampão 

em tempo integral, as evidências atuais de-

monstram que a eficácia do tratamento depende 

mais da qualidade do estímulo visual durante o 

período de oclusão. Recomenda-se que, durante 

o período de uso do tampão, a criança realize 

atividades que exijam atenção visual e coorde-

nação olho-mão (desenhar, ler ou usar jogos), o 

que potencializa o estímulo neural (AAO, 2017; 

ZAGUI, 2019; ISSAHO et al., 2025). 

Para a prática clínica, é importante saber 

que a prescrição de oclusão geralmente varia 

entre 2 a 6 horas diárias, dependendo da gravi-

dade da ambliopia e da idade do diagnóstico 

(KAUR et al., 2023). 

 

Penalização farmacológica: a atropina 

como alternativa 

A penalização farmacológica consiste na 

instilação de colírio de atropina (geralmente a 

1%) no olho dominante. O fármaco paralisa a 

musculatura ciliar, o que impede a acomodação 

e borra a visão (especialmente para perto), for-

çando a criança a utilizar o olho amblíope. Esta 

modalidade consolidou-se como uma alterna-

tiva à oclusão (padrão-ouro), sendo particular-

mente indicada para crianças que apresentam 

recusa ao uso do tampão ou irritações dermato-

lógicas. Os pacientes eletivos para o uso de 

atropina devem, necessariamente, ter hiperme-

tropia e o olho amblíope deve ter melhor acui-

dade que o olho dominante penalizado (ZA-

GUI, 2019; ISSAHO et al., 2025). 
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Novas tecnologias: realidade virtual e te-

rapias binoculares 

O desenvolvimento de terapias dicóticas vi-

sa tratar a supressão interocular estimulando 

ambos os olhos simultaneamente (estímulos in-

dividuais), diferentemente da oclusão (que é um 

tratamento monocular). O princípio é reequili-

brar o input visual cortical, geralmente reduzin-

do o contraste da imagem para o olho dominan-

te, permitindo que o cérebro volte a fundir as 

imagens e quebre a supressão (ZAGUI, 2019; 

ZHOU et al., 2025). 

Nesse cenário, o uso de headsets de reali-

dade virtual (RV) e tablets permite um controle 

preciso dos parâmetros de contraste e luminân-

cia, criando um ambiente imersivo que favorece 

a neuroplasticidade. Além disso, protocolos re-

centes de realidade aumentada (RA) propõem 

estimular vias neurais específicas, permitindo 

que o paciente interaja com o mundo real duran-

te o tratamento, o que pode facilitar a integração 

visomotora (ZHOU et al., 2025). 

Contudo, apesar dos resultados promissores 

de pesquisas recentes, a translação para a prá-

tica clínica exige cautela. Ensaios clínicos mos-

tram resultados heterogêneos quando essas tec-

nologias são confrontadas com a oclusão tradi-

cional. Por isso, as diretrizes nacionais e inter-

nacionais atuais classificam as terapias binocu-

lares como modalidades adjuvantes em casos 

selecionados. Elas são indicadas principal-

mente para casos de falha terapêutica, recidiva 

ou recusa persistente ao tratamento convencio-

nal, e não como substituição da primeira linha 

de tratamento (KHAN et al., 2023; CRUZ et al., 

2023; CBO, 2024). 

 

Manejo da recorrência e desmame tera-

pêutico 

O tratamento da ambliopia não se encerra 

imediatamente ao se atingir a acuidade visual 

alvo ou a simetria entre os olhos. A plasticidade 

cerebral que permite a recuperação visual tam-

bém permite a regressão se o estímulo competi-

tivo for removido prematuramente. Estudos in-

dicam que uma parcela significativa das crian-

ças tratadas com sucesso apresenta recorrência 

da ambliopia no primeiro ano após a cessação 

do tratamento, especialmente se a interrupção 

for abrupta (ISSAHO et al., 2025). 

Por essa razão, recomenda-se um protocolo 

de desmame gradual antes da alta. Se o paciente 

realizava oclusão, deve-se reduzir progressiva-

mente a duração diária antes da suspensão total; 

se usada atropina, a frequência deve ser espa-

çada. O acompanhamento oftalmológico deve 

ser mantido até a adolescência para garantir a 

estabilidade do resultado visual e a atualização 

constante da correção refrativa (ZAGUI, 2019; 

CRUZ et al., 2023). 

 

CONCLUSÃO 
 

A ambliopia representa um desafio de saúde 

pública, constituindo a principal causa de defi-

ciência visual monocular evitável na infância. 

A compreensão atual da doença como uma de-

sordem da plasticidade cortical e da inibição in-

terocular permitiu o refinamento das estratégias 

terapêuticas, que hoje priorizam a qualidade do 

estímulo visual sobre a quantidade bruta de ho-

ras de tratamento. 

Conclui-se que o pilar do tratamento conti-

nua sendo a correção óptica precisa, seguida 

pela oclusão do olho dominante ou penalização 

com atropina. A prática clínica moderna, emba-

sada em evidências, validou regimes de trata-

mento menos intensivos (como oclusão de pou-

cas horas e atropina de fim de semana), de-

monstrando que estes são eficazes e promovem 

maior adesão familiar. Embora novas tecnolo-

gias digitais surjam como ferramentas adjuvan-

tes promissoras, o sucesso terapêutico final de-

pende fundamentalmente do diagnóstico preco-

ce, da educação da família e do monitoramento 

rigoroso para prevenir recorrências tardias.  
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