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INTRODUÇAO 

Com o objetivo de se chegar ao conhe
cimento de um problema (diagnóstico e 
prognóstico) e dai à conduta terapêutica é 
fundamental um roteiro de exame, ou uma 
rotina. Não se deve todavia acreditar que 
o conjunto de provas que a compõe seja fixo 
e .sistematizado: ao contrário, cada informa
ção obtida indica, necessariamente, uma se
qUência a ser tomada. É óbvio que se de
ve recomendar uma ordenação das provas, 
mas tão fundamental quanto isso é a capa
cidade de interpretação dos seus dados pelo 
examinador, para que a sucessão dos testes 
seja apropriada ao caso. Em outras pala
vras, a rotina semiológica variará de acor
do com o tipo do estrabismo (embora o co
nhecimento de alguns aspectos seja real
mente genériCO para todos) , com a idade 
do paciente, com a maior ou menor dificul
dade de execução de uma prova e, enfim, 
com a experiência do próprio examinador. 
J!: portanto necessário que ele tenha, para 
tais opções, um bom conhecimento da fisio
logia motora e sensorial (visual) ,  além de 
suas possiveis alterações. Os breves comen
tários feitos relativamente a cada prova ape
nas orientarão em que ponto as "conexões" 
entre elas devam ser estudadas. 

Um dos princinios básicos de exame é o 
de que ele seja cuidadoso para fornecer, en
tão. os elementos clínicos fundamentais, a 
cada tipo de desvio, a cada condição de ida
de e colaboração, etc. 

Fala-se também em exame "tão comple
to quanto possível". Todavia a extensão e 
profundidade da coleção de dados não é 
fato r fundamental. Há grande número de 
testes, provas, manobras, etc. para exame do 
estrábico, mas muitos deles são realmente 
repetitivos, não interessando um elenco de 
provas alternativas: é preferível que elas se
jam seletivas. 

Ora, no sentido de que sejam seletivas 
e cuidadosas, vale à pena a opção pelas que, 
examinadas sob diversos critérios, sejam 

mais fidedignas. Não deve interessar, por 
exemplo, um teste que, embora simples, se
ja bom apenas em circunstâncias muito es
peciais. Ao contrário, também, não se deve 
supor que a dificuldade de uma prova e, ou 
a complexidade de sua interpretação, sejam, 
peéessariamente, indicios de sua mais segu
ra validade. Assim, por exemplo, a eletro
oculografia embora possibilitando um co
nhecimento objetivo do desempenho oculo
motor e de quantificações (indiretas) de for
ças musculares pode, freqüentemente, ser 
substituida por bem feitas e interpretadas 
provas com pinças (duções passivas e forças 
geradas; provas sob anestesia geral) . 

Além disso, não é necessário e nem con
veniente que todo o exame seja feito na pri
meira consulta. Nesta, há um interesse bá
sico de constatações (de boa ou má AV, de 
desvio ou não) e caracterizações qua.litati
vas ( tipo fundamental de desvio, presença 
de inconcomitâncias e limitações rotacionais, 
etc.> além da refratometria; enquanto naCs) 
subseqüenteCs)  aprimora-se o diagnóstico 
com quantificações nas várias posições do 
olhar, determinações do estado sensorial bi
nocular e controles. 

Por fim, é bom ser lembrado que os exa. 
'.nes específicos para os casos de estrabismo 
fazem parte de uma consulta oftalmológica; 
daí muitos dizerem que o exame oftabnol6-
gico deve preceder o do estrábico sendo por 
sua vez subordinado a um "exame médico", 
pois, de fato, a primeira consideração é a de 
ordem médica geral. Assim, uma vez procu
rado para uma consulta sobre estrabismo, 
seria lamentável que o oftalmologista deixas
se eventualmente passar uma outra intercor
rência concomitante (relacionada ou não ao 
estrabismo) :  um glaucoma, uma uveite; ou 
mais além e fora da especialidade, um pro
blema neurológico (um craniofaringeoma po
de ser a causa de um estrabismo), um sis
têmico (diabetes, hipertensão arterial, etc.> , 
ou sindrômico. 

Em outras palavras, há uma grande di
ferença entre examinar o portador do es-
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trabismo e o estrabismo "em si", estando 
subentendido que o objetivo do médico deva 
ser o de garantir, promover ou restabelecer 
a normalidade de funções orgânicas, psíqui
cas, motoras ou sensoriais de forma tão am
pla quanto possível. Hierarquicamente, no 
.:YclSO, em primeiro lugar está a vida, em se
guida a visão e só por último deve ser co
gitar da aparência (desfigurada pelos olhos 
fora de posição) , ainda que esta última seja 
muito importante. A simples recuperação 
da estética, objetivo final de tratamento de 
tão grande parte dos casos de estrabismo é 
pois aceitável desde que não se sobreponha 
a razões mais defensáveis. E isso deve sem
pre estar presente na formação de quem 
atende ao estrábico (e não ao estrabismo) .  

PRIMEIRA CONSULTA 
I) HISTóRIA CL1NlCA 

Tomando-se como indiscutível que o es
trabismo seja a queixa. que haja levado a 
pessoa à consulta, o interrogatório específi
co sobre esse problema deve objetivar al
guns pontos fundamentais e outros acessó
rios. Entre os fundamentais, deve-se procu
l ar estabelecer a causa. do estrabismo ( o  
que pode nos levar a conclusões sobre a ne
cessidade de um acompanhamento neuroló
gico, por exemplo) ,  a profundidade do de
sarranjo sensorial ( o  que orientará sobre 
condutas e prognóstico )  e a possibilidade da 
recuperação oculomotora (com uns ou ou
tros tipos de tratamento) . Ao mesmo tempo 
avaliar-se ão fatores não menos importantes, 
embora tecnicamente acessórios, tais como 
o nível de compreensão do prOblema e a 
atenção que lhe é dada (o que sugerirá for
mas diferentes de explicá-lo, pois não se po
de contar com uma adequada cooperação 
pessoal e ou familiar no tratamento, se os 
fatores do estrabismo deixarem de ser co
nhecidos) ,  a credibilidade que se pode dar 
às informações (pela sua coerência) a capa
cidade de resposta e acompanhamento a con
dutas eventualmente propostas, etc. 

Enfim, é pelo interrogatório que se fica 
conhecendo o paciente (e seu problema) e 
a sua famflia (e seus problemas) .  As for
mas de conduzi-lo são variadas e também 
a ordem com que as informações são obti
das. Grande parte dos estrábicos que pro
curam atendimento são crianças, a cujos 
pais se pode. por exemplo, começar um in
terrogatório com as seguintes questões: 

- Vejamos então: por que X veio à 
consulta? 

E uma vez estabelecida que a queixa 
principal seja o estrabismo (pois se não for, 
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esse dado será também importante para a 
condução da entrevista) ,  segue-se: 

- Então conte(m) tudo, desde o come
ço: quando apareceu e como; o que já foi 
feito e quando, etc. 

Basicamente procurar-se-á então saber: 
a) idade atual e aquela em que o estra

bismo se manifestou; 
b) causas relacionáveis (desencadeantes 

ou intercorrentes) :  traumas, febres, convul
sões, etc.; 

c) tipo de aparecimento (brusco ou gra
dativo) e evolução ( ângulo estável, aumen
tando ou diminuindo) ;  

d) direção do desvio (horizontal, verti
cal ou associada) e sentido (eso, exo, hiper, 
hipo) ; 

e) características de fixação: estrabis
mo monocular ou alternante? intermitente 
(com que freqüência?) ou constante? 

f) sinais e sintomas acompanhantes e 
sua duração: diplopia e confusão (em crian
ças pequenas, transitoriamente, sendo presu
midas por comportamentos tais como: es
barrões em objetos e tropeções com quedas; 
oclusões espontâneas de um dos olhos, ou 
esfregações deste, etc.) ;  hiperemia, fotofobia 
e outros sinais de astenopia e dificuldade vi
sual (mau rendimento escolar, etc.> ; 

g) tratamentos anteriores: procedimen
tos adotados ( oclusão, óculos, exercícios, ci
rurgia, etc.) , época de início, duração. Um 
maior detalhamento será muito interessante, 
partiCUlarmente em casos de oclusão (em 
que olho foi feita, ou com que esquema, por 
quanto tempo, etc.> , óculos (por · exemplo, o 
exame para prescrição das lentes foi feito 
com colfrio? As lentes foram usadas?) e ci
rurgia (em que olho e local; se possível ob
ter relatório do que foi feito) . 

Sobre os antecedentes pessoais, convém 
conhecer: . 

h) condições de gestação e parto: dia
betes, eclâmpsia, fórcipe (relacão com pa
resias ou paralisias de reto lateral) ; cesaria
nas não planejadas (por sofrimento fetal, 
dando hipóxia cerebral e explicando lesões 
neurológicas) ? 

1) condições ao nascer: peso (prematu
ridade?) ;  cianose, choro (imediato?) e rea
ções; necessitou incubadora? 

j )  desenvolvimento neuro-psico-motor, 
para detecção de eventuais retardos: com 
que idade andou e falou? 

k )  traumas (especialmente na cabeça 
e olhos) ;  doenças anteriores e, ou coexis· 
tentes; tratamentos feitos. 

Sobre os antecedentes famUlares podem 
ser achadas eventuais correlações com o ca
so estudado (sindromes de fundo genético) ,  
mas são raras as vezes e m  que as respostas 
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a tais questionamentos contribuem para al
guma conduta especifica. Talvez até ao con
trário: a partir do examinado é que se pode 
considerar uma possível prospecção (de ví
cios refratométricos, lesões oculares, etc.) 
em outros elementos da faoúlia, com finali
dades preventivas ( instalação de ambliopias 
em irmãos, atuais e mesmo futuros) .  

Como j á  foi dito para a "rotina de exa
me", uma boa anamnese não significa o pre
enchimento completo de um protocolo pa
dronizado devendo, ao contrário, ser dirigi
da. Não há razão, por exemplo, para se es
oúuçar condições perlnatais de um adulto 
que se tomou estráb�co após um acidente 
automobilístico. De qualquer forma, atra
vés desse primeiro cOl).tacto já se pode, na 
maior parte dos caso�', chegar à suspeição 
diagnóstica do estrabismo (congênito, aco
modativo) e prognóstica com respeito ao 
estado sensorial (estado de deterioração da 
visão binocular, proful).didade de ambliopia, 
etc ) :  pior quanto mais precoce o apareci
mento do estrabismo , ,e, ou mais tardio o 
início do tratamento. , ConseqUentemente a 
própria terapêutica pope ficar delineada já 
como resultado desse primeiro contato: a 
objetivação de dados a partir dos exames 
muitas vezes apenas éonfirma a estratégi� 
que aí começa a se esboçar. 

II) INSPEÇAO PRELIMINAR 

Sob este título, deve-se entender o apor
te de observações que, podem ir se acumu
lando durante a obtenção da história clínica 
e, ou constituem o conjunto de informações 
de um exame prévio, tais como: 

a) posturas viciosas (principalmente 
de cabeça) ; 

b) assimetria crapial e facial (posicio
namento de órbitas) ;  Jácies; 

c) fendas palpebrais (mongolóides ou 
anU-mongolóides) ,  piscamentos e presença 
de ptose ( função do :elevador da pálpebra 
superior) ; 

d) presença de e}'licanto; 
e) presença de : translações oculares 

(eno ou exoftalmia e outras) ;  
f )  estado da conjuntiva (hiperemia) e 

presença de opacificações (leucomas, cata
rata) ; 

g) aspecto geral do desvio (muito ou 
pouco anti-estético? ) ;  ., 

h) direcão da tropia e sua constância 
ou intermitência; ' �. 

1) olho fixador ou preferencial; presen
ça de nistagmo ou movimentos oculares in
coordenados; 

j) fala, audição, deambulação, compor
tamento geral da criança ( atento ou desa· 
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tento; dócil ou irritado) e dos pais ( agress! 
vo, superprotetor), o que pode ser útil para 
a condução e orientação do tratamento. 

Nessa fase, pois, a criança deve ser dei
xada à vontade ( aliás, essa é a condição ne
cessária para o exame de pOSicionamentos vi
ciosos de cabeça, por exemplo) .  Porém, ao 
se iniciar o exame propriamente dito, con
vém que o paciente esteja cômoda e ade
quadamente posicionado: sentado em cadeira 
ou banco próprio à sua altura; ou, se muito 
pequeno, no colo da mãe por exemplo. 

III) EXAME DA VISAO MONOCULAR 

o exame da visão é, certamente, o mais 
fundamental de toda consulta oftalmológica, 
pois diz respeito à função mais nobre, para 
a qual o olho existe. Visão subentende prin
cipalmente discriminação ( acuidade visual) 
e orientação espacial ( campo visual e detec
ção de profundidade) .  Pode-se dizer que 
ambas estão afetadas no estrabismo: há uma 
desorientação com respeito ao meio circun
dante, na diplopia e confusão (pela superpo
sição inadequada dos campos visuais) e uma 
queda da esteropsia ( ao faltar a binoculari
dade normal) . Mas, mais que isso, a mono. 
cularidade ( acuidade visual) também se acha 
freqUentemente diminuída, em um ou em 
ambos os olhos. A extensão do campo vi
sual não é acometida, daí se restringir o en· 
tendimento de exame sensorial (de visão) ao 
da acuidade visual ( ou da fixação) de cada 
olho; e aos de "binocularidade" . E como as 
funções binoculares pressupõem o bom fun
cionamento das monoculares, é sobre estas 
últimas (funções visuais de cada olho) que se 
assenta a maior ênfase da semiologia senso
rial do estrábico; é por essa razão que por 
aí se começa o exame propriamente dito do 
estrábico. 

A visão monocular pode ser medida dire
tamente ( acuidade visual) ,  indiretamente ou 
estimada a partir de desempenhos ( fixação 
ocular) e condições (refratometria, transpa
rência de meios, integridade de retina e ner
vo óptico) .  Seu exame é pois relativamente 
amplo, objetivo ( inferências possiveis mesmo 
em lactentes) e a segurança que dele resulta 
é necessidade fundamental para toda a orien
tação ( sensorial e motora) do caso. Dai se 
justifica que o conjunto de provas de visão 
( acuidade visual ou testes de fixação; refra
tometria e oftalmoscopia) seja considerado 
o mais importante da primeira consulta: o 
conhecimento dele é, aliás, indispensável. 

A) Acuidade visual 

� a avaliação preferencial, mas a res
posta obtida é de muita complexidade: cag-
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nição < compreensão do que examinador 
quer), capacidade de comunicação < articula
ção da palavra ou sinalização motora coorde
nada) , etc., o que limita a aplicação do teste 
apenas a crianças maiores e, ou mais coope
rativas. A maior parte acredita que o teste 
da AV pode já ser feito em crianças com 3 
anos, mas em alguns casos mesmo em mais 
novas (2 anos ) os dados podem ser obtidos. 
Obviamente a intestabilidade é inversamen
te proporcional à idade da criança. Símbo· 
los que exijam decifração (por exemplo, nú' 
meros e letras, pressupondo alfabetização ) 
ou mesmo figuras, devem ser preteridos re
lativamente a sinais mais simples, como por 
exemplo, os Es de Snellen para os quais se 
quer a informação do sentido para o qual 
se dirigem "as pernas" da letra. Preliminar
mente o teste deve ser explicado à criança e 
estabelecido um pequeno treinamento, pelo 
qual já se pode concluir sobre a preparação 
( ou não) às medidas. Neste momento, os 
optotipos apresentados podem ser isolados, 
convindo que sejam grandes e próximos, de 
modo que não subsista nenhuma dúvida 
quanto ao fato de serem discriminados: o 
que se testa, pois, é a capacidade de informa
çio. 

O teste propriamente dito deve, porém, 
!ler feito para longe (5 ou 6 metros) ,  com 
optotipos em linhas numa tabela ( . ) .  A ilu
minação desta deve ser uniforme e aproxi
madamente igual à do ambiente (por essa 
razão não oonvém o uso de projetor, que 
supõe a sala escura, para um bom contras
te) .  

A tOm�da da acuidade visual (AV) é fei
ta sob oclusão monocular (por exemplo, com 
esparadrapo ou com a palma da mão em 
concha: mas jamais com os dedos, ou suas 
pontas) ,  deve ser rápida (pois é pequena 
a capaeidade de concentração das crianças 
a um tal "Jogo", logo percebido como monó
tono) e por isso ' não será conveniente a in
quirição de cada optotipo de cada linha; ao 
contrária, pode se começar por um interme
diário ( por exemplo, da linha 0,4 ou 0,5) e 
a partir da resposta, correta ou não, pros
seguir ( respectivamente para valores maio
res ou menores ) até que se alcance o "nível 
critico". Este deve ser entendido como o da 
linha. na qual alguns optotipos são percebi
dos e outros não. Tal proporção de acertos 

( o ) I!: óbvio que O uso de tabela dE'Ve ser na distância 
para a qual ela foi construlda <t) . Em outra 
distância diferente (d), será necessária a multipli
cação do valor assinalado a cada linha por um 
fator de correção igual a d/to Mesmo então, to· 
davla, não convém que a distância de teste (d) 
seja multo pequena, pois a acomodação requerida 
(A) será invE·rsamente proporcionaI a ela (A = l/d, 
obtendo-se A em dioptrias esféricas quando d for 
dado em metros) .  
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e apresentações significará uma avaliação 
dentro da linha, anotando-se, por exemplo: 
0,7 ( 4/7 ) : de sete optotipos da linha 
0,7, quatro foram percebidos corretamente, 
servindo como medição mais perfeita do que 
uma na qual se indica, apenas, AV = 0,7. 

Tenha-se em conta que uma proporção 
igual ou menor do que 1/4 corresponderá a 
simples casualidade,. sem manifestar possível 
discriminação. Pela mesma razão, três erros 
sucessivos numa mesma linha devem ser in
terpretados como incapacidade de sua vi-
sualização. 

. 

Acertos serão reforçados com elogios ( O  
que sugere que e m  crianças pequenas a to
mada de A V deva ser iniciada pelo maior 
optotipo, passando se em seguida a outros 
mais difíceis ) ,  enquanto para os erros a ati
illde correta é a de abstenção de comen
tários para se evitar inibições adicionais. 
Esses procedimentos devem ser progressiva
mente atenuados quanto maior a idade da 
criança. 

De qualquer forina, o objetivo dessa ava
liação de A V nessa primeira consulta é mais 
de rastreamento do que precisão. O que se 
quer saber é:  

a )  se a AV é boa nos dois olhos; ou má 
em um; ou má em ambos. As eventuais cau
sas de má AV serãi;> depois estabelecidas e 
corrigidas (lentes, oclusão) ,  não interessan
do agora conhecer o exato nível de prejuí-
zo; 

b )  se a correção eventualmente portada 
� '1 primeira consulta àquele oftalmologista 
pode não ser a primeira do paciente) ,  garan· 
te ou não PJ V conveniente ( . ) .  

A aferição da A V numa segunda consul
ta será, entretanto, muito mais refinada, exi
gindo uma série de providências, como se 
verá. 

B) Fixação e posicionamento ocular: teste 
de cobertura ou "cover test". 

Deve ainda ser considerado, primaria
mente, como um teste de visão, por supô-la 
razoável, para sua efetivação. É claro que 
se o nível de AV ; já foi determinado, o 
teste de cobertura dará, em geral, simples 
confirmações dessas relações visuais ( • •  ) e 
então pode ser tomado como uma prova de 

( O ) Parece dlspensável , .a esta altura, tomar a AV com 
óculos e depois retestá·la sem eles; ou com ócu· 
los e orlflclo estenopélco, etc. Afinal, tem-se por 
certo que o acerto ou desacerto da prescrição se
rão aferidos em segUida, pela refratometrla. 

< o O ) Embora seja pcsslvel a ocorrência de urna para· 
lisia oculomotora num olho (e dai desvio do 
mesmo) sendo este O de melhor AV, tal circuns
tância pode ser desconsiderada, não só por sua 
raridade, como pelo fato de que, por conseqUên· 
ela desse desvio, em criança pequena, a AV do 
olho melhor tenderá a cair. 
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posicionamento ocuiar. No entanto, fre· 
quentemente, o teste de cobertura substitui 
a tomada de AV, na impossibilidade de sua 
realização. 

Corretamente falando, não é um teste 
de visão, mas de fixação ( embora uma e ou· 
tra dessas funções sejam correlatas) ;  não 
dá um conhecimento absoluto do nível de 
AV, mas permite o· do valor relativo entre 
as de cada olho. Assim, de seu resultado 
advém a determinação de qual seja o olho 
fixador, o dominante ou ainda o de fixação 
preferencial. 

1 )  Teste de cobertura simples (TC ) : 
Para tal, o médico deve se posicionar um 

pouco ao lado do paciente, sem lhe impedir 
a fixação para longe. A atenção deve ser 
despertada por um objeto ou figura moU
vantes, aconselhando alguns que haja movi
mento e som da imagem (como por exem
plo, a de uma televisão> .  A oclusão pode ser 
feita com um cartão; em crianças peque
nas é preferível o polegar do examinador 
(enquanto os outros dedos da mão posicio
nam a cabeça "em frente" ) .  

J!: feito pela oclusão do olho que fixa 
(um ponto luminoso, ou um objeto) .  Basica
mente são possíveis quatro tipos de respos
ta: 

a) o olho desviado assim permanece ou, 
ao tentar fixar o objeto não se detém sobre 
ele. A falta de fixação ou sua instabilidade 
significam má AV desse olho. Essa resposta 
é geralmente devida a lesões de vias visuais 
ou oculares (coriorretinites centrais, neuri
tes óptiC&S, opacificações) ou profundas am
bliopias . Como possibilidade de exceção, uma 
severa restrição de movimento (por para
lisia ou contenção mecânica) , 

b) O olho desviado assume uma oscUa
ção rítmica ao tentar fixar o objeto: nistag
mo. Aqui, também, a fixação pode ser dita 
instável, mas é "padronizada" (nistágmica) ,  
a o  contrário d a  anterior ( desordenada) . De 
qualquer forma, a AV nessa circunstância 
será também baixa, mas o olho pode tê-la 
em melhor nível numa posição de bloqueio 
de tal nistagmo. Essa resposta é relativa
mente comum em esotropias congênitas, com 
olhos "fixos em adução" (posições onde se 
estabilizam) e nistagmos de sacudida nas 
tentativas de fixação em frente ( fase rápida 
para o lado temporal do olho respectivo> .  

c )  O olho desviado toma a fixação, es
tavelmente, mas esta não é central. Essa 
resposta ( fix&ção excêntrica estável) ocorre 
em ambliopias muito profundas, mas é rara; 
em geral há sempre, nestas, um certo grau 
de instabilidade. De qualquer modo, esse 
diagnóstico só é possível pelo TC se a excen-
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tricidade for relativamente grande. Se for 
de pequeno ângulo (o que será confirmado 
por outras provas) a fixação pode ser to
mada como central. 

d) O olho desviado toma a fixação, cen
tral e estavelmente. Essa é a única condição 
que determina a continuação do TC (pois 
nas outras o resultado dele já se acha obti
do ) .  Essa continuação consiste em se deso
cluir o olho anteriormente fixador, Duas 
respostas podem se suceder: 

dt ) O olho anteriormente fixador se 
mantém agora desviado ( enquanto o ante
riormente desviado agora fixa) : o estrabis
mo é dito alternante e o significado é de 
acuidades visuais iguais ( ou pelo menos 
aproximadamente iguais) entre os olhos; 

�) O olho anteriormente 
,
fixador reto

ma a fixação ( enquanto o anterlOrmente des
viado volta a se desviar) :  o estrabismo é di
to monocular ( do olho que se desvia, sem
pre, no ato binocular ) .  O signifi�ado é ?e 
que a AV desse olho desviado seja bem m
ferior à do fixador. 

Pelo TC outras informações oculomoto
ras são também obtidas, pelas quais se ca
racteriza o desvio: o sentido do movimento 
de recuperação da fixação mostra em que 
posição o olhe desviado se encontrava: para 
o lado nasal ( esotropia) ; para o lado tempo
ral ( exotropia) ; para cima (hipertropia), ou 
para baixo (hipotropia) e o tipo de fixação 
(monocular ou alternante) .  Associações de 
um desvio horizontal e um vertical são fre
quentes e, por vezes, pode se detectar tam
bém movimentos "torcionais" do olho em 
torno de seu eixo ântero-posterior: inciclo ou 
exciclotropias. 

Nessa primeira consulta costuma-se re
comandar o TC pa.ra longe ( 5  ou 6 m) e para 
perto (30 a 40 cm) e, havendo óculos, com 
e st'm a correção óotica. No entanto o prin
cio ai objetivo do TC é a qualificação do des
vio ( olho fixador e sentido do desvio) que, 
costumeiramente, não muda nessas outras 
situações de fixação. 

2) Teste de cobertura alternado (TCA) 
Quando não se percebe desvio aparente 

( por sua inexistência ou por ser muito pe
queno) a busca e caracterização do proble
ma se inicia pela oclusão do olho de me
lhor AV, por se supo-Io como fixador: ini
cia-se, assim, um TC . Se as AV forem iguais 
( ou desconhecidas) será indiferente o olho 
sobre o qual se inicia a oclusão. O TC (mo· 
nocular) é então feito sobre um olho e de
pois sobre o outro. Será então possível a de
monstração de uma tropia ou de uma foria, 
ou de ambas no mesmo paciente, o que clas· 
sifica a tropia como "intermitente" (demons-
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trável nuns momentos, compensada em ou
tros) ;  do desencadeamento de um nistagmo 
(latente) ,  etc_ 

De qualquer forma, o TC nem sempre 
é conclusivo_ Nessa condição de indefinição 
proceder se-á então ao TCA: a cobertura de 
um olho passa à do outro (sem o momento 
de desoclusão) ,  retorna ao primeiro e assim 
prossegue, com uma certa ritmicidade em 
que o tempo de oclusão de cada olho é de 
cerca de 2 a 4 segundos_ Nessa circunstân
cia de ruptura ("dissociação") da binocula
ridade o desvio aparece e, ou aumenta, tor
nando-se mais facilmente evidenciável. 

Uma vez detectado (pelo movimento ocu
lar de retomada da fixação pelo olho ao ser 
descoberto) importa caracterizá lo como 
tropia (desvio manifesto, que se mantém ao 
se facultar o uso simultâneo dos dois olhos) 
ou foria (desvio latente, que se corrige pelo 
mecanismo fusional, ao se permitir a fixação 
binocular> .  A diferenciação resulta pois da 
resposta que se obtém de um dos olhos ao 
se descobri-lo, sem passar a cobertura ao 
outro lado; se o olho (recém-desocluido) re
tomar a fixação sem que o outro a perca, 
trata se de uma toria. Haverá tropia se o 
primeiro permanecer desviado; ou se reto
mar a fixação, enquanto o outro a perde e 
se desvia. 

3) Teste das 4â ou de Jampolsky. 
Pelo TCA um desvio é detectado, mas 

nem sempre sua caracterização como foria 
ou tropia torna-se fácil, principalmente se 
sua magnitude for pequena. Há boas razões 
para se acreditar que tal dúvida, mesmo 
aparecendo, será improcedente: ou se trata 
de uma pequena foria (i.e., o desvio já está 
compensado) ou de uma microtropia e ai, 
se a descompensação existe, não será possí
vel removê-la ) :  de qualquer modo, para qual
quer dos casos o procedimento será o 
mesmo: ou não se faz nada, mantendo-se, tal
vez, observação periódica; ou se recorre a 
um mecanismo de alivio "tónico" (por exem
plo, prescrição de lentes para redução do es
forço acomodativo) .  

Se houver, entretanto, interesse pelo ró
tulo diagnóstico do caso, a manobra a ser 
adotada é a de um TC, em que o oclusor 
passa a ser um prisma de 4â, com seu ápice 
apontando para o sentido em que se dá o 
desvio. Por exemplO, no esodesvio de pe
queno ângulo. um olho é coberto com um 
prisma de 4â de base temporal (o ápice apon
tando para o lado nasal, i.e., o lado para 
onde o olho se desvia) _  Para o paciente, a 
binocularidade não está impedida o (olho 
"coberto" pelo prisma pode fixar através 
dele) e para o examinador é facultada a vi
sualização simultânea de ambos os olhos. 
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Supondo·se ter coberto o OE com o prisma 
há, fundamentalmente, três tipos possiveis 
de resposta: 

a) O OD (não ocluido) permanece imó
vel; isso se deve !ao fato de que no OE a 
imagem deslocada pelo prisma não saiu 
do escotorna de $upressão, o que significa 
estar esse olho d�sviado (fig. la) ; 

b) O OD (não ocluido) move-se para 
onde aponta o ápice do prisma; isso se deve 
ao fato de estaIf anteriormente desviado, 
movendo se conjugadamente ao OE quando 
a posição de fixação deste foi mudada pelo 
prisma (fig. lb) ; 

c) O OD move-se consecutivamente em 
dois sentidos opostos: o primeiro movimen
to é versional (conjugado) , acompanhando o 
do OE, como no caso anterior; o segundo é 
vergencial ou de recuperação fusional da po
sição anterior (fi�. lc) . Neste caso diz-se 
não haver tropia ( . ) .  

I o )  

I b )  

( e )  

F:g. I - Teste das 4a (»risma diante d o  OE); &) ETOE; 
b) ETOD; c) sem esotropla (ortoforia ou desvio com
pensado ) .  

Note-se que sé' o prisma de 4 â  for colo· 
cado diante do olho com microtropia não 
deverá correr movimento no outro olho 
(bom), mas essa Jesposta não é obrigatória. 

IV) MENSURAÇAO DO DESVIO 

O interesse pela quantificação do desvio 
deve existir na primeira consulta, para que 
dai se avalie o efeito de alguma proposta 
terapêutica evenfualmente adotada (por 
exemplo, prescriÇiep de lentes) .  OUtro moti
vo é o do acompaphamento do ângulo "bá-

, 

( ' )  Na verd&de não .se f€«clul com esta respçsta a pos
sibilidade de u'a mlcrotropla com C.R.A.. cuja 
diferenciação para uma foria (com C.R.N.) seria 
poS5lvel com outras provas. como a mácula-macular 
de CUppers_ Mas· essa. distinção, conquanto possa 
ter algum int€.resSe . acadêmico , é dispensável do 
ponto de vista prát!c.o. 
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sico" detectando-se, por comparação com as 
medidas de outros retornos, se é estável ou 
variável. Assim, embora não se interesse por 
uma semiologia quantitativa (o que toma
rá dispensável medidas em várias posições 
do olhar e em várias circunstâncias, e.g., 
com e sem correção, na FOD e na FOE) , pe
lo menos em posição primária, para longe, 
com correção ( se houver) e na fixação de 
um dos olhos, será conveniente quantificar 
o desvio nessa primeira consulta. De qual
quer modo a medida do desvio dependerá 
do estado de fixação (e, ou da AV) de cada 
olho e da colaboração que se pode obter do 
paciente. 

A) Método de Hlrschberg 
útil para quando a criança é muito pe

quena e, ou pouco cooperativa. E também 
nos grandes ângulos ( acima de 50� ) ,  quan
do surge a necessidade de superposição de 
prismas ou sua distribuição pelos dois olhos: 
em tais circunstâncias, perde totalmente o 
signifcado a soma que então se obtém: as 
medidas reais são muito diferentes dos re· 
sultados presumidos ( . ) . 

Pelo método de Hirschberg, avalia-se a 
descentração do reflexo corneal de um pon 
to luminoso, idealmente colocado longe. Pa
ra facilitar a visualização de tal reflexo, con
vém que a sala esteja em semi-obscuridade. 
Cada milímetro de. descentração equivale a 
7°, o que permite a estimativa de desvios 
de 15°, 30" ou 45° se tal reflexo se situar res
pectivamente: na borda pupilar (pupila não 
dilatada) ,  entre esta e o limbo, ou no lim
bo ( .. ) .  Não é costume a conversão de tais 
valores a dioptrias prismáticas. De fato, 
1° = 1,7Sâ; mas pela mesma não-linearidade 
dessas unidades, já comentada: ISO = 26,8â, 
30" = S7,7� e 4S0 = 100â (e essa relação, pro
gressivamente crescente chega, quando 4So + 
4So = 90", a um valor Infinito em dioptrias
prismáticas) . 

( ' )  Isso tem por base a nAo linearidade das funções 
trigonométricas nas quais os valores dos prismas 
sAo determinados. Por exemplO, para o serl
IIco Ondlce de refraçAo Igual a 1,49),  um pris
ma de 30â tem abertura aplcal 32,40 e um de 
40â tem abertura aplcal 40,8<>. Se os dois fo· 
rem superpostos, o prisma dai resultante (aber· 
tura aplcal 73,2") dará um desvio de 52,10 o que 
corresponderá a 128.5..1. Da mesma forma, oe 
os prismas forem dlstribuldos, num olho o de 301\, (= 16,70) e noutro o de 40â (= 21 ,8<» , a 
rotação angular será de 16,7 + 21,8 "= 38,50; 
mas esse valor em dioptrlas-prismátlcas equlva· 
lerá a 79,6â. Aqui o erro matemático é menor, 
mas em compensaçAo o erro médico é malar: 
com prismas nos dois olhos, nenhum deles se 
acha mais na poslçio fundamental de medida (a 
prirn4ria. por exemplo),  o que ocasiona acentua
das dlferencas, principalmente em casos com 
Inconc�mltAnclas. (Em todos os casos, presume
se a colOl"..adio does) prisma(s) em condições 
" desvio·mfnlmo"). 

ARQ. BRAS. OFTAL 
50(1), 1987 

B) Método de Krimsky 

Proposto quando, também, a cooperação 
do paciente é pequena e, ou quando falta a 
fixação central a um dos olhos (ou quandO 
esta é instável) ,  ou quando o olho desviado 
não chega a atingir a posição primária. Con
siste em se antepor ao olho desviado um 
prisma até que o reflexo de um ponto lu
minoso se centralize sobre sua córnea; aI· 
guns preferem referir "até que o reflexo 
sobre o olho desviado fique simétrico rela
tivamente ao do olho fixador". De qualquer 
forma essa diferenciação é pequena (depende 
do ângulo a) e nem se compara ao "erro" 
de se colocar o prisma diante do olho fixa
dor até que o olho desviado fique em posi
ção primária centralizando o reflexo lumi
noso ( . . .  ) . 

C )  Teste de cobertura. e prismas (TCP). 
Depende de uma certa cooperação (aten

ção, etc.) e de uma AV não extremamente 
baixa. Presume-se, também, que os olhos 
possam assumir a posição primária. 

Com o olho fixador, o dominante ou o 
preferencial situado em posição primária 
( fixando para longe) e a cobertura sobre o 
outro, prismas são colocados sob esta; a fi
nalidade é a de se neutralizar o movimento 
do olho não fixador quando a cobertura é 
removida dele para o outro ( fixador) . 

O prisma é sempre colocado de forma 
que seu ápice aponte no sentido do desvio 
( BT nos esodesvios; BN nos exodesvios; BI 
no hiperdesvio e BS no hipodesvio) .  

O posicionamento do prisma deve tam
bém ser tal que uma de suas faces, ou a 
bissetriz entre elas esteja sobre um plano 
frontal diante do olho. Melhor ainda do que 

( " ) Em geral a descentraçAo é avaliada a partir do 
centro da córnea ou da pupila (i.e., a partir do 
ponto por onde passa o eixo geométrico do 
olho ) ,  quando correto seria determiná-Ia a partir 
do ponto por cnde passa o eixo visual do olho 
(a separação entre esses dois eixos, Angulo a, 
nem sempre é nula; ao contrário, vale g4ralmen· 
te uns 3°). Mas essa posição, num olho des
vlado, só pode ser suposta por comparaçio com 
a do olho que fixa. De qualquer modo, uma 
tal precisão não é necessária nas circunstâncias 
que obrigam a estimativa angular do desvio pelo 
método de Hlrschberg_ Um outro Angulo, muito 
parecido a este, é O kappa (entre o eixo visual 
e uma perpendicular it. córnea, passando pelo 
melo" da pupila) .  ( • •  ' ) Esse procedimento equivale it. medida d o  desvio 
como se o olho não fixador estivesse Clxando. 
Não é, pois, um erro total se se o Caz com a 
finalidade de descobrir uma InconcomltAncla pe
la eventual diferença de ângulo na "fixação" 
de cada olho. Obviamente, entretanto, parte-se 
da pressuposlcAo que o olho desviado possa ad
quirir a poslçlo "em frente", o que nem sem
pre II realizável. 
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Uma dessas duas posições é a intermediária 
:mtre elas. Em desvios associados, a super
posição de prismas é possível e suas combl· 
nações mudadas de modo que tanto o mo
vimento horizontal como o vertical sejam, 
afinal, anulados. Nessa situação ( desvio 
compensado pelos prismas) ,  o valor destes 
dá a medida dos componentes em cada pla
no. Maiores detalhes sobre as associações, 
tais como: qual prisma deve ficar mais pró
ximo ao olho: o horizontal ou o vertical? 
não serão aqui considerados. 

V) EXAME DOS MOVIMENTOS 
OCULARES 

A) Conjugados (versões) . 

O objetivo é o de: 
a) detecção de limitações de movimen· 

to (devidas a hipofunções motoras e, ou a 
contenções) e hiperfunçóes (como a dos 
oblíquos inferiores) ; 

b) detecção de outras inconcomitâncias 
como: variações em A, V, etc.; inconcomi� 
tâncias laterais nas exotropias; etc. 

c )  observação de nistagmos (que apare
cem e, ou se acentuam em certas posições, 
bloqueando·se nas opostas) ,  variações de 
fendas palpebrais (como nas síndrome de 
Duane) .  

O exame é o de rotações binoculares pa
r� cima e para baixo; para a direita e para 
a esquerda. Alguns procuram comparar as 
excursões, quantificando-as relativamente a 
planos imaginários. Por exemplo na eleva
ção. dos olhos em lateroversão, 'um plano 
honzontal deverá tangenciar o limbo infe
rior de ambos, circunstância em que os mo
vimentos (e as funções musculares que o 
provocam) são tidos como normais' em des
nivelamentos, os músculos obUquo� inferio
res são ditos, por convenção, possuirem hipo
funções (- 1 a -4) ou hiperfunções (+ 1 a 
+ 4) , relatando-se a hipofunção aos múscu
los retos superiores se houver dificuldade de 
elevação mesmo em movimentos monocula
res (duções) . 

Na suspeita de "myasthenia gravis" as 
rotações para um lado e outro devem ' ser 
feitas continuadamente por algum tempo 
com o objetivo de se detectar uma progres: 
siva fadiga muscular. (O piscamento repetido 
por 30 ou 40 vezes fazendo aparecer uma 
ptose ou agravando-a é patognomônico, e a 
prova da prostigmina dá o diagnóstico de 
certeza) .  

B) Monoculares (duções) 

Em caso de alguma limitacão constatada, 
proceder-se-á ao exame isolado da movimen-
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tação daquele olho, para se observar o lim! 
te até o qual ela se dá. Nistagmos em posi
ções extremas (por exemplo, em abdução) 
significam hipofunção muscular e dão-se, en
tão, no mesmo sentido do movimento busca
do (i.e., a fase rápida para o lado temporal, 
no movimento buscado de abdução, significa 
hipofunção daquele reto lateral ) .  

C )  Ponto próximo de convergência ( P.P.C.) 

Esse exame se limita aos casos em que: 
a} se tem dúvidas sobre um esodesvio, 

até então não claramente manifesto; a ma-
nobra pode descompensar ( ainda que mo
mentaneamente) a capacidade de manuten
ção do paralelismo ocular, confirmando a 
suspeita; 

b) há exoforias ou exotropias intermi· 
tentes; nesses casos pretender-se-á conhecer 
o poder convergencial; 

c) há normalidade quanto ao equilibrio 
oculomotor ( ortoforia) mas se suspeita de 
uma insuficiência de convergência ( . ) .  

Além da medida da distância ( a  partir 
do dorso do nariz) para a qual a convergên
cia não mais se sustém ( P . P . C .  objetivo) , 
aconselha-se a obtenção da informação de 
quando o paciente percebe a duplicacão do 
objeto fixado (P.  P. C .  subjetivo ) .  Normal
mente a quebra da convergência e a percep
ção de diplopia devem ser simultâneas, mas 
é muito frequente que a diplopia não seja 
notada, por supressão. Além disso sugere
se também a anotação de qual é o olho que 
se desvia (não dominante) .  

De qualquer modo, não há razão para se 
testar o P .  P . C .  (baseado em um movimen· 
to disjuntivo) e os olhos não se conservarem 
em equilibrio (Le., se estiverem em tropia, 
com os eixos visuais já em disjunçi!.o) . 

No caso de um P. P . C .  afastado dos va
lores normais, parece recomendável o estu
do do ponto próximo de acomodação 
(P.P.A.) ( U ) .  

VI) REFRATOMETRIA 

Não há razões para que se deixe de fa
zê-la na primeira consulta; ao contrário, tu
do indica que esse exame e os que o com
plementam (p. ex., a fundoscopia) devem ser 
prioritários. 

( * )  Insuficiência de convergência é um termo ambiguo: 
pode ser usado também para significar a "disfun· 
cão vergencial" , ou inconcomltância de um exo
desvio, maicr para perto do que para longe. ( * * ) S€.gundo Sally Moore essa determinação serviria 
como controle de melhora da A V no olho am
blfope (se estável ou se ainda pode regredir) :  
ouando o P.P.A. for normal para a idade, a AV 
do olho pmblfope terá, provavelmente, alcançado 
estabilidade. 
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éonvém que a refratometria seja sem
pre (pelo menos na primeira vez) feita sob 
cicloplegia_ Afinal, o conhecimento das ame
tropias é básico, tanto se se tratar de uma 
esotropia (para a qual a correção de uma 
hipermetropia pode ser definitiva) ,  como pa
ra uma exotropia intermitente, na qual uma 
eventual hipermetropização terapêutica 
(prescrição de lentes negativas ou hipocor
reção de positivas) deve levar em conta o 
valor básico da refração ocular_ A única con
dição em que poderia ser discutida a exigibi
lidade de um conhecimento refratométrico 
preciso, é a de um desvio vertical puro ( o  
que é raro ) .  Mesmo nesses, todavia, não há 
desvantagem em se fazer a cicloplegia. Afi
nal, a refratometria em estrábicos não tem 
só o propósito de conduzir a uma prescri
ção que reduza o ângulo de desvio: dirige
se também à obtenção de boa AV em cada 
olho, alivios de sintomas astenópicos, etc. 

A) Cfcloplegla 

Para esta, a droga de escolha é o ciclo
pentolato a 1 % (uma gota em cada olho; 
refratometria realizada entre 40 e 60 mi
nutos após; mas a durabilidade do efeito ga
rante segurança de uma boa cicloplegia mes
mo após intervalos maiores) .  Aconselha·se 
a instilacão prévia de um anestésico tópico, 
para facilitar a absorção C ? )  e evitar o ardor 
causado pelo ciclopentolato. Em crianças 
melanodérmicas. mais resistentes aos ciclo
plégicos, é costume a instilação de duas go
ta em cada olho. De qualquer modo, dosa
gens maiores não produzem melhor ciclople
gia e, ao contrário, costuma acarretar efeitos 
colaterais mais ou menos intensos {vasodi
latação, torpor, alucinações> .  

Alguns preferem, ainda, a atropina sob 
forma de pomada ou solução a 1 % .  A pro
fundidade da cicloplegia é a mesma, tanto 
quando se instila uma gota da droga e se 
faz o estudo refratométrico depois de uma 
hora, como quando se segue o antigo esque
ma de atropinização por três dias (uma go
ta instilada três vezes, em cada um desses 
dias ) :  o efeito não é cunwlativo. Assim, 
uma gota de atropina no consultório, com 
o exame feito após uma hora, seria uma pro
posta aceitável (por evitar os riscos da atro
pina confiada a um leigo; e o injustificável 
e anti-econômico retomo) não fosse a pro
longada dura.çio do efeito cicloplégico: a pro
fundidade da cicloplegia, aliás, é fundamen
talmente a mesma, tanto quando se usa 
uma gota de atropina, como quando se usa 
o esquema de três gotas, por três dias, co
mo Quando se usa o ciclopentolato no con
sultório. 
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A rotina do ciclopentolato pode ser man
tida mesmo para jovens e adultos ou, nes
tes, substitui da pela instilação de tropica
mi da 1 %  (condutas variam de uma a três 
gotas) .  O inconveniente desta é, todavia, a 
de u'a muito rápida dissipação do efeito 
cicloplégico máximo (alcançado em tomo 
de uns 30 minutos ) ,  inviabilizando um teste 
subjetivo cuidadoso, confirmador e depura
dor dos resultados objetivos da refratome
tria. 

B) Avaliação objetiva do vicio relratomé
triCo. 

Para a refratometria, as lentes isoladas 
de uma caixa de provas são preferi veis pa
ra crianças de colo e outras ainda muito pe
quenas. Para outras, um pouco maiores, o 
equipo já pode ser usado mas, mesmo as· 
sim, convém que o pai ou a mãe auxiliem 
no posicionamento do rosto (por exemplo: 
mão direita sob o queixo da criança para 
movimentos de lateralidade e, ou de eleva
ção/depressão; e mão esquerda na região oc' 
cipital para manter a cabeça da criança en
costada ao equipo) .  

A não ser quando astigmatismos relati
vamente grandes sejam evidenciados desde 
o inicio, convém que os valores dos meri
dianos principais sejam testados consecuti
v�mente, para cada lente, com o que peque
nas diferencas entre eles serão mais facil
metne detectadas. 

Se não forem possiveis ou aconselhá
veis os testes subjetivos para confirmação 
e ou redefinição dos valores antes encontra
dos (e nessas circunstâncias são muito úteis 
o teste dos cilindros cruzados e o de combi
nações de esferas e CilindrOS) , convém re
fazer a refratometria, com a eventual lente 
cilíndrica corretora já montada, em valor e 
eixo: se ambos estiverem certos, encontrar
se-á uma ametropia "esférica". 

C) Ceratometrfa 

Outra prova pela qual se pode objeti
var a prescrição do eixo de uma lente cilín
drica, é a da ceratometria. Ê verdade que 
esta apenas indicará o componente do as
tigmatismo devido à face anterior da cór
nea e que, obviamente, não é o único. No 
entanto, para grandes astigmatismos (onde 
justamente a precisão de colocação do eixo 
da lente cilíndrica é mais necessária) ,  a fa
ce anterior da córnea costuma ser a prin
cipal causa. De qualquer modo, com a ce
ratometria e a retestagem para esfericiza
ção da ametropia (cilindros montados) ,  não 
é dificil chegar a uma quantificação objeti-
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\1a bastante conveniente de valor e eixo do 
cilindro, circunstância fundamental para a 
obtenção da melhor AV, na correção de am
bliopias. 

D) Conferência de lentes 

Se já são usadas, o cuidado de verificá
las é importante para indicar: 

a) a adequação de seus valores (o que 
pode sugerir a inutilidade de prescrição de 
novas, com valores ligeiramente diferentes) ;  

b )  a efetividade das lentes, sobre a re
dução do desvio ( e  dai, até, a indicação de 
suspensão de seu uso, se se mostrarem ade
quadas mas insuficientes; ou de sua mudan
ça, se se mostrarem mal prescritas e poten
cialmente Ilteis) .  

VII) OFTALMOSCOPIA E BIOMICROSCO
PIA 

A biomicroscopia nem sempre será ne
cessária; sua eventual indicação advém da 
observação de alguma sombra, ou irregula
ridade do reflexo luminoso retínico, durante 
o exame esquiasc6plco. 

A oftalmoscopia, entretanto, é indispen
sável. Alguns preconizam a indireta, com 
a oual se obtém uma visão mais ampla do 
fundo de olho e de suas relações podendo-se 
chegar até a diagnosticar uma intorção ou 
extorcão ocular pela posição do eixo papilo
macular. OutrQs preferem a direta, pela 
qual a extensão observada é menor, mas o 
detalhamento favorecido. Pelo menos a pa
pila 6ptica, a mácula e regiões pericentrais 
devem ser vistas. 

Crianças muito pequenas fixarão nor
malmente a luz projetada "de frente", isto 
é. com a f6vea. Essa circunstância, embora 
dificulte o exame de outras' estruturas, com 
a oftalmoscopia direta, é Iltil para o conhe
cimento da fixação (central ou excêntrica) _  

A pro.ieção de u'a mira no centro do 
campo luminoso do oftalmosc6pio converte o 
exame numa visuscopla. Com ela será possi
vel a diferenciação de uma fixação "foveal" 
de uma "justa foveal", de u'a "macular", de 
uma "para-macular", etc. Uma forma de 
assegurar maior confiabilidade à distincão 
entre uma fixação central e uma excêntrica 
é a de se projetar a marca central do visus
cópio sobre a fóvea (quando esse local de 
fixação não for espontaneamente preferido) :  
se o olho se move, "recusando'" tal situa
ção, a fixacão é dita excêntrica_ Se não se 
move, deve-se deslocar lentamente a mira de 
visuscopia para um dos lados; a resposta 
esperada é de que o olho siga tal movimen
to, mantendo (estavelmente) a centralização 

22 

da fixação. A validade dessa prova é porém 
contestável já que em crianças maiores ela 
se toma supérflua (a informação da AV 
cobre, com vantagens, a da vlsuscopia) e em 
crianças menores a dificuldade de interpre
tação e possíveis erros de julgamento, po
deriam conduzir a duvidosas mudanças de 
condutas terapêuticas oclusivas. Não é, to
davia, propósito deste caderno aprofundar a 
discussão nesse sentido. 

VIII) ORIENTAÇAO TERAn:UTlCA 

Este item certamente não cabe dentro 
de um estudo da "rotina de exames" do es
trábico, mas estará adequado num de sua 
"rotina de atencHmento". Sendo essas for
mas muito pr6ximas e dado o fato de que 
a orientação terapêutica é um corolário dos 
resultados dos exames da primeira consulta, 
fica justificada a importância e a inserção 
desse lembrete. 

Há, nela, quatro pontos fundamentais: 
A) Prescrição de lentes: é regra, mas 

não imposição (certas lentes são, antecipa
damente, perceptíveis como supérfluas) .  

B )  Prescrl� de oclusão: também re
gra, mesmo nas crianças que já, espontanea
mente, alternem. Evidentemente a oclusão 
não será indicada quando houver certeza de 
lesões retinicas ou de nervo 6ptico, ou opa
cificacões consideráveis (em extensão ou in
tensidade) . 

C) Outras prescrições: de coUrios (eso
tropias para perto, sem hipermetropia apre
ciável; exotropias intermitentes, com hiper
metropias "médias"; nistagmos à oclusão) 
ou exercícios ort6pticos (insuficiência de 
convergência, controle do binómio acomoda
ção-convergência) .  Indicação de diagn6sticos 
e, ou tratamentos complementares. 

D) Explicações aos tutores e marcação 
do retomo. 

l!: preciso que os pais ou responsáveis 
pela criança tenham um conhecimento tão 
completo do problema, quanto permitam 
seus níveis culturais. Não se deve escamo
tear a gravidade de um diagnstico, nem au
mentá-la impropriamente: os paiS devem fi
car cientes, mas não traumatizados. Firme
za (técnica) e compreensão de dificuldades 
<emocionais, económicas e derivadas do pr6-
prio problema para o qual se busca a con
sulta) são essenciais à ajuda que se deve 
fornecer. E, reciprocamente, à confiança 
que se pretende obter. Enfim, toda uma 
possivel competência formal (tanto para 
diagnóstico quanto para o tratamento) po
dem se perder se não "aquecida" por um 
genuíno interesse demonstrado pelo pacien
te e seus pais, isto é, com "calor humano". 

ARQ. BRAS. OFl'AL. 
50(1), 1987 



êem exagero, pode-se dizer que essa per
sonalização faz parte da própria substância 
do ato médico, aquilo que o deve animar 
(sua alma) ; hoje infelizmente tão relegada 
em favor de um atendimento massificado e 
corporativista, preciso (do ponto de vista 
técnico) ,  mas insuficiente. O tempo que se 
gasta com essa parte da consulta é, talvez, 
o mais importante dela toda. 

Afinal, a consulta termina, mas o exame 
do estrábico ainda não: será necessário mar
car-lhe um retorno: raríssimas vezes se po
de completar o diagnóstico no primeiro con
tato. Frequentemente, aliás, esse intervalo 
será útil: para recuperação de uma amblio
pia; para adaptação a lentes; para "dar tem
po" a que uma eventual variação angular se 
manifeste, Iluxiliada ou não por medidas te
rapêuticas;! para enfim, possibilitar que a 
criança amadureça e permita maior segu
rança na interpretação de outros exames. 
O intervalo para o retorno dependerá, então, 
do que se tem em vista. 

SEGUNDA CONSULTA 

Terá, basicamente, uma estrutura quase 
semelhante à da primeira, com algumas mo
dificações de objetivo: 

a) avaliar com que disciplina e serie
dade as recomendações (uso de óculos, oclu
sões) ,  foram seguidas; 

b) avaliar o efeito das propostas tera
pêuticas; . 

c) completar a caracterização do desvio 
(principalmente, agora, quantificando-o em 
várias posições do olhar) . 

Nova refratometria será desnecessária, 
mas entre uma consulta e outra as lentes 
deverão ter sido já conferidas (valor das es
feras e-Cilindros; eixos; distância dos centros 
ópticos e prismações; adequação da arma
ção; endurecimento de lentes, etc. A altu
ra da linha divisória de bifocais relativamen
te às pupilas também faz parte da conferên
cia, mas não é costume adiantar-se a pres
crição dessas lentes na primeira consulta) .  

Não convém que o prazo de senaração 
entre a primeira e a segunda consulta seja 
muito curtb. A simples feitura dos óculos e 
a adaptação a eles exige uma certa paciência: 
20 a 30 dia� parece ser um minimo razoável 
para o intervalo. Que também não deve ser 
muito longo: erros de interpretação de con
dutas oclusivas podem ser dar, sem reavalia
cão. e outras intercorrências podem se ma
nifestar: 3 meses parece ser um máximo 
aceitável, a não ser que dúvidas importantes 
existam. 
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I )  INFORMAÇõES SOBRE OCORRtN· 
CIAS NO INTERVAW DE TEMPO 

Com base em anotações sobre as condu
tas tomadas, reinicia-se o contato médico
paciente por um inquérito àquele respeito. 
Convém perguntar sobre a adaptação às 
lentes e à oclusão, o tempo em que são usa
dos, as manifestações de melhora ( OU pio
ra) de visão e comportamento, as variações 
angulares observadas (espontâneas, ou pela 
correção óptica) ,  a frequência de uma inter
mitência, as variações de um eventual torci
colo (por oclusão, por exemplo ) ,  os resulta
dos de exames e consultas ( a  neurologistas, 
psicólogos, endocrinologistas e outros),  etc. 
II) ACUIDADE VISUAL 

Se na primeira conulta o objetivo foi 
apenas de uma constatação geral sobre o es
tado da função discriminativa, agora sua 
medição deve ser operada. Afinal, presume-se 
o paciente com uma prescrição óptica ade
quada e uma recuperação já iniciada de aI· 
guma ambliopia. O exame deve ser: 

A) Com correção óptica e optotipos em 
linha, em cada olho (A V "cortical", ou "mor
foscópica") ; 

B) Com correção óptica e optotipos iso
lados, no ambliope (AV "angular") ;  

C)  Com correção óptica e um orifício es
tenopeico (ou uma lente negativa de -0,5D 
sO no olho de menor visão ou em ambos. 
Ocasionalmente, se a correção óptica não 
for muito alta e, ou se supõe que o paciente 
não a esteja usando (por apresentar valores 
relativamente baixos de AV com a correção) 
pode-se substituir uma dessas provas (ori
fício estenopeico ou lente negativa fraca) 
pela tomada da AV sem a correção óptica 
prescrita. 

A finalidade dessas repetições de um 
mesmo exame (AV) sob diferentes condições 
é a de estabelecer: 

a) o nível real de discriminação, pela 
primeira avaliação . .  Que pode ser a única, 
dispensando-se as demais, se o nível for 
bom nos dois olhos; havendo queda de AV 
num dos olhos ou em ambos, será conve
niente a confirmação de: 

b) o nível potencial de discriminação, o 
qual poderá ser diferente do real pela pre
sença de uma ambliopia (se a AV do olho 
pior melhorar com a tomada de optotipos 
isolados relativamente à dos alinhados) ,  ou 
pela presença de uma ametropia residual 
ou artificial (miopização por hipercorreção 
de lentes positivas; ou por falta de relaxa
mento do corpo ciliar para as lentes positi
vas prescritas) ,  se houver melhora da AV 
pelo orifício estenopeico ou sem correção ( a  
lente negativa de - 0,5D s f  sobre a correção 
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confirma a hipótese de miopização, relativa
mente comum nas prescrições totais de len
tes positivas) .  Além disso, ametropia e am
bliopia também podem estar associadas pa
ra produzir queda de AV. 

De um modo ou de outro, será todavia 
fundamental conhecer o valor exato da A V 
(para comparação com o de outros retor
nos) ,  a causa de uma queda e sua eventual 
possibilidade de recuperação. 

Na presença de nistagmos espontâneos, 
a A V deve ser tomada na posição de seu 
bloqueio ou de sua redução; em outras pa
lavras, se houver uma postura compensató
ria de cabeça, esta deverá ser respeitada. 

Nos casos em que a oclusão de um olho, 
para tomada da A V no outro, desencadear 
neste um nistagmo (fato relativamente co
mum em ET congênitas) o mesmo princípio 
deverá ser observado (em adução em geral 
tal nistagmo desaparece) . Se o nistagmo 
de oclusão não desaparecer, recomenda-se 
substituir o tampão por uma lente positiva 
forte, (e.g., + 100 si) para impedir a visão 
de um olho, sem "quebrar" a binocularidade. 

A tomada da A V binocular pode se dar 
pelas mesmas razões (presença de nistagmo 
de oclusão) , ou para confirmação de ato 
fusional binocular (quando a AVB for su
perior às de cada olho, isoladamente) .  

D )  Teste de cobertura (TC) 
Em casos nos quais a tomada da AV 

não é possível, verifica-se o estado de fixa
ção pelo TC: 

a) fixação monocular, quando apenas 
um dos olhos é usado, se ambos estiverem 
descobertos. O outro pode manifestar pos
sibilidade de fixação (quando o de melhor 
visão estiver coberto) ou não ( o  que ensom
brece o prognóstico de sua recuperação vi
sual, se esta já não for impossível) .  Em 
qualquer dos casos a criança rebela-se for
temente à oclusão, procurando evitá-la ou 
protestando; 

b )  fixação alternada, com dominância de 
um olho: a alternância do desvio pode ser 
demonstrada, mas é imperfeita (um dos 
olhos não sustenta a fixação tão bem quan
to o outro) ; 

c) fixação alternada "perfeita", com 
preferência por um olho: embora a fixação 
seja mantida indiferentemente por qualquer 
dos olhos ao qual se a solicita (por oclusão 
do outro, seguida de desoclusão) ,  há um de
les preferido. Isso pode ser demonstrado 
quando a firme fixação obtida pelo TC é 
mudada para o outro olho depois que ambos 
se fechem por alguns instantes_ Ou então 
pela observação de qual olho é usado para 
fixar pela abertura de um cone (vazio e com 
base e ápice abertos) ou de um tubo. 
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Pode-se também dar, aos diferentes ti
pos de resposta, a qualificação de preferên
cia ( ou dominância) forte, moderada e fra
ca, respectivamente. 

E) Outras provas 
Ainda no caso em que não se consiga 

tomar a AV, alguns aconselham 'outras pro
vas para sua avaliação, com as quais, com 
mais ou menos sofisticação e empenho, se 
pOde chegar a uma quantificação razoável, 
pelo menos para comparações: 

1) observação do olho fixador em lados 
diferentes: a criança é sustentada no colo, 
pela mãe por exemplo, enquanto o médico 
se move de um ponto à esquerda do paciente 
a outro, à direita. Ciancia propõe a divisão 
desse espaço em cinco partes iguais. Por 
exemplo, numa esotropa com alternância 
perfeita, a tendência seria a da criança olhar 
pontos à sua esquerda com o 00 e à sua 
direita com o OE, alternando a fixação no 
"campo em frente" (mantendo a fixação 
com o 00 se o médico vem da esquerda pa
ra a direita, ou com o OE no sentido con
trário) .  O exame poderia ser feito quer com 
a cabeça contida, ou deixada livre (condição 
em que o próprio movimento da cabeça, au
xiliando o dos olhos, permitiria a conclusão 
sobre a preferência de fixação) .  Mas a li
berdade dos movimentos da cabeça será me
lhor tolerada pela criança e impedirá que 
uma fixação seja trocada simplesmente pela 
impOSSibilidade e, ou desconforto de se fa
zer uma ( ab)  dução muito acentuada com o 
olho que fixa. 

2) Observação do nistagmo optocinético: 
com tambores própriOS (com os quais, pelo 
uso de faixas de diferentes larguras e em 
diferentes velocidades, poder-se-ia quantifi
car "objetivamente" a AV) ( * ) .  A técnica 
pode ser simplificada com a passagem de 
uma fita (ou tela) com faixas verticais dian
te do(s) olho(s) , em diferentes velocidades. 
Uma trena poderia, assim, servir. 

3) Catação de bolinhas vermelhas e ver
des de diferentes diâmetros, sobre um fun
do neutro (por exemplo, cinza) , com filtros 
(óculos) de cores complementares: as boli
nhas vermelhas serão apenas vistas por um 
dos olhos e as verdes pelo outro; o diâme
tro das apanhadas dará uma idéia quantita
tiva dos desempenhos visuais de cada olho. 

4) Reflexo de piscamento ( ou palpebral) 
à aproximacão de objetos ao olho, denotan
do (principalmente em crianças muito no
vas) visão ou não. 

5) Determinação de potenciais visuais 
evocados (com suspeita de lesões de vias 

( ' )  Discutível. posto que a resp�sta é oculomotora 
(nlstagmo) e denende de outros fatores que não 
apenas os perceptuals. 
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ópticas) : prova complexa e inacessível à 
maioria dos clínicos não é, também, frequen
temente conclusiva. 

III) MENSURAçoES 00 DESVIO 

Também, como no caso da AV em que 
na primeira consulta se fez uma estimativa 
preliminar, a mensuração do desvio agora 
se realiza plenamente. 

Os objetivos são os de quantificar o fa
tor acomodativo, inconcomitâncias e disfun
ções. É costume propor-se para as ET fi
xação a objetos que solicitem a acomodação 
e para as XT o oposto (e.g., um foco de 
luz) , sempre com o prop6sito de demonstra
ção do máximo desvio em cada caso. 

A) Na fixação pelo olho direito ( FOD) 
e pelo olho esquerdo ( FOE), isto é, com co
bertura e prismas respectivamente situados 
à frente do OE ou do OD. Inicialmente feita 
com correção e para longe, essa determina
ção permite concluir, em caso de diferença 
significativa ( . ) ,  haver: 

a) hiperdesvio (foria ou tropia) alter
nante: D/E na FOE e E/D na FOD, lissocia
do ou não a outro problema; 

b} paresia muscular e, ou restrição me
cânica à movimentação ocular ( no olho em 
que se der o maior desvio) ;  

c )  erro de correção 6ptica ( que a esta 
altura já se pode tomar como pouco prová
vel ) .  

Aliás, essa determinação pode ser dis
pensável se não se tiver encontrado diferen
ça de desvio na FOD e FOE na primeira 
consulta; mas se ocorrer, praticamente obri
gará a essa duplicação de semiologia (FOD 
e FOE) não s6 para a posição primária, co
mo para todas as outras condições de fixa
ção que se seguirão. De fato, se houver hi
perdesvio alternante, importará reconhecê-lo 
como "puro" (desvio vertical dissociado, 
D .  V . D . ) ou associado a hiperfunções de 
oblíquos. No primeiro caso há E/D na FOD 
c D/E na FOE independentemente da posi
ção de fixação. No segundo há variação e 
mesmo inversão desses achados. Por exem
plo: 

I} na hiperfunção de oblíquos inferiores 
(e, ou hipofunção dos ssuperiores) há: 

i} na FOD, acentuação do E/D em dex
troversão e diminuição (ou até aparecimento 
de D/E) em levoversão; 

1 * )  o critério de "diferença significativa" entre wna 
e outra medida é arbltrárlo_ Mas para uma certa 
segurança clfnlca e facilidade de Interpretação. di
ferenças de menos de 10.6. não devem ser consi
deradas como Importantes. Em caso de dúvida, 
ss medidas devem ser rep€-tldas na mesma condi
ção (por exemplo, para longe, com corração, FOD 
e FOE) e, ou em outra alterando-se uma variá· 
vel lnor exemplo, para perto, com corração, FOD 
e FOE). 
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ii) na FOE, acentuação do D/E em te 
voversão e diminuição (ou até aparecimen
to de E/D) em dextroversão; 

iii) variação em V. 
2} Na hiperfunção de Oblíquos superio

res (e, ou hipofunção de inferiores) ,  há: 
1)  na FOD, diminuição do E/D (ou até 

inversão a D/E) em dextroversão e acentua
. ção do EID em levoversão; 

ii) na FOE, diminUição do D/E (ou até 
aparecimento de EiD)"  em Ievoversão e acen
tuação do D/E em dextroversão; 

iii) variação em A. 
Numa paresia muscular ou uma conten

ção mecânica ao movimento, o desvio se 
acentua no sentido da ação do músculo pa
rético (ou do movimento contido) sempre 
sendo todavia mantido o padrão de maior 
desvio com a fixação pelo olho que possui 
o problema (músculo afetado ou contenção) .  

Finalmente no caso em que não haja en
contrado diferença significativa de medida 
na FOD e na FOE, o exame poderá prosse
guir com, somente, medidas na fixação por 
um dos olhos (cobertura e prismas diante 
do outro) . Será, contudo, preciso que este 
seja sempre o mesmo: o fixador (ou o do
minante, ou o preferido) .  

B )  Com corre� (ce) e sem correção 
( se), para uma determinada distância, o fa. 
tor acomodativo é avaliado (pela influência 
das lentes corretoras) .  Embora muitos re
comendem a medida tanto para longe (PL) 
quanto para perto (PP) , basta, teoricamente, 
apenas a comparação (cc e sc) para umna 
das distâncias (PL ou PP), convindo que a 
escolha recaia sobre a fixação PL. Também 
aqui será possível simplificação: como na 
primeira consulta já foi avaliado o desvio 
se, PL, por um dos olhos (e supondo-se que 
não haja diferença de medidas entre a FOD 
e FOE) o exame sem correção pode ser su
pérfluo, por repetir o da primeira consulta. 
Assim, a influência da correção seria avalia
da como: 

a) absolutamente satisfat6ria, se o desvio 
cc estiver anulado (e ai, obviamente, não 
interessa demonstrar que o desvio sc se 
mantém, ou de quanto é ) ;  

b )  absolutamente insatisfat6ria, se o des
vio cc se mantém num valor quase idênticG 
ao do da primeira consulta (sc ) ;  mas neste 
caso, convém retirar a correção e observar 
se, nas mesmas condições de fixação, o des
vio permanece sem muita variação ( · L  
( * ) Certamente pode-se dar a hipótese de que o desvio 

tenha variado; por exemplo: +30.6. (sc) na primei
ra consulta, +65,6. (sc) na segunda cc·nsulta e, nesta, 
+30,6. cc: o fator acomodatlvo é de 35,6. e poderia 
tE·r sido erroneamente tomado como nulo. Essa 
hipótese, todavia, é rarlsslmamente achada em 
cllnica. 
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c) com efeito parcial, o que sugere a me
dida sc. 

De qualquer modo, entre a medida com 
correção (S2) e a sem correção (SI) '  existe 
uma diferença (SI - S2) atribuivel ao efeito 
da lente (L) . Teoricamente, pois: 

SI - � CA 
----- = --

L A 

mas essa correlação somente é possível se 
alguns cuidados técnicos houverem sido to
mados. O mais importante é saber se sem 
correção a acomodação foi totalmente utili
zada (compensando o vício refratométrico), 
o que nem sempre é provável. 

. 

Aliás, para a determinação da relação 
CAIA, o método clinico mais confiável é o 
de medir ( cc)  o desvio para perto com uma 
lente de +2 D sf e com outra de - 2  D sf, 
dividindo-se pois a variação obtida com es
sas duas condições, por quatro. 

De qualquer forma, interessa saber se a 
correção proposta (L) poderia ainda ser in
suficiente para a correção total do vicio re
fratométrico. Ora, supondo-se que tal dife
rença de refração (R), explique o ângulo re
sidual (S2) ' CAIA = SIR. E como valores 
altos do C AI A não costumam ultrapassar 
12a/D, um grosseirissimo e inadvertido erro 
de prescrição de 2D poderia explicar, no má
ximo, um ângulo residual de 24a. Em outras 
palavras, medidas com correção (S2) acima 
de 2sa podem ser consideradas como inimpu
táveis a desvios acomodativos, nem se tor
nando necessária a medida sem correção 
(SI) '  

C )  Para longe ( PL) e para perto ( PP) , 
com correção. 

Aqui, interessa conhecer o distúrbio ver· 
gencial, classificando-se o desvio como bá
sico (ET ou XT) se os ângulos PL e pp fo
rem iguais (recorde-se que uma diferença 
de até lOa não deve ser considerada como 
significativa) ; como por excesso de COnver
gência se uma esotropia para perto (ET') 
for maior do que a para longe (ET) ; como 
por lnsuflcíêncla de divergência se, ao con
trário, ET . > ET'; como por Insuficiência de 
convel"2'êncla se um exodesvio para perto 
for maior do que o para longe; e finalmen
te como pOr excesso de divergência se o 
exodesvio para longe for maior do que o 
para perto. As medidas para perto devem 
ser feitas com objetos que suscitem a aco
modação ( figuras, p.ex.) . 

Levando se em conta que essa classifica
ção poderia indicar o tratamento cirúrgico a 
ser escolhido, alguns chegam a propor uma 
distinção entre exodesvios por "excesso de 
divergência" e por "pseudo-excesso de di-
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vergência" quando, PP, o exodesvio respec
tivamente aumenta (a valores significativa
mente iguais ao do de longe) ou não, pela 
sua retomada com lentes +3 D sf. A utilida
de dessa prova é entretanto discutível, por 
não dar sustentação às suas possiveis conse
quências. Recomenda-se não empregá-la. 
Mesmo para previsão do efeito de adições 
para perto (bifocais) , sua importância é du
vidosa: em casos nos quais uma esotropia 
tenha sido compensada para longe e perma
neça para perto, a prescrição de bifocais é 
mandatória, independentemente do resultado 
(imediato) dessa prova, que não pode ser 
confundido como semelhante ao efeito de 
um uso (continuado ) da adição. 

Por outro lado, tem sido sugerido que 
para manifestações "máximas" de exodes
vios, se dê preferência a medidas vespertinas 
(quando o paciente estaria mais cansado) 
e com fixações em pontos para além de 6 
metros (por exemplo, através de uma jane
la) .  Ou logo após a retirada de uma oclusão 
prolongada (24 horas) . O TCA, por sua maior 
dissociação, também seria o indicado. 

D) Medidas para cima e para baixo. 
Com elas se constata a variação do des

vio horizontal, relativamente ao da posição 
primária. Jn mais comum a variação em V 
(exodesvio, maior para cima; esodesvio, 
maior para baixo) sendo de lsa a diferença 
julgada como minima para que haja signi
ficado clínico. Para uma variação em A 
( exodesvio, maior para baixo; esodesvio. 
maior para cima) a diferença mínima entre 
uma e outra posição deve ser de lOa. Podem 
ocorrer variações a.típlcas (o Y seria um V 
incompleto para baixo; o À, lambda, um A 
incompleto para cima) e mtstas (X e losan· 
go) . 

Obviamente, contudo, O importante é ter 
uma padronização para o que signifique "aci
ma" e "abaixo", mesmo porque o valor da 
variação é função de tais posicionamentos. 
Costuma-se, então, dar elevações de 30" e 
abaixamentos de 30" (mensuráveis, por exem
plo, para perto num perimetro de arco; ou 
para longe, com o mento deprimido ou ele
vado) como condições padrões para compa
rações. A elevação e a depressão "máxi· 
mas" são também situações propostas. 

E) Medidas para a direita e para a es· 
querda. 

Por elas manifestar-se-á o diagnóstico de 
inconcomitâncias e disfunções: horizontais 
e, ou verticais. No entanto, essas posições 
embora adequadas para os desvios horizon
tais (por coincidirem com as posições diag
nósticas dos retos horizontais) ,  e embora 
manifestando desequilíbrios verticais, não 
são as mais adequadas para a avaliação des-
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tes últimos, justamente por não representa
rem as posições diagnósticas dos retos ver
ticais e dos obliquos (ou seja, aquelas nas 
quais tais músculos são maximamente soli
citados e, pois, mais facilmente demonstra
rão defeitos que lhes são específicos) _  

As medidas para a D e para a E serão 
úteis nos desvios paréticos, nas contenções 
mecânicas, nos exodesvios não-paréticos 
(busca da inconcomitância lateral) _ 

Fl Medida.s para desvios verticais. 
A constatação, em posição primária, de 

um desvio vertical no alternante, isto é, de 
um D/E ou de um E/D, obrigará ao exa
me nas posições diagnósticas dos músculos 
cicloverticais, para a detecção de concomi
tância (diferenças de até lO�) ou inconco
mitância_ Sendo esta geralmente causada por 
uma paresia (as hiperfunções são conside
radas "secundarismos" ) basta apenas deter
minar o desvio nas posições diagn6sticas dos 
possiveis hipofuncionantes: 

a) num desvio D/E: o RID, o OSD, o 
OIE e o RSE; ou 

b) num desvio E/D: o RSD, o OID, o 
OSE e o RIE. 

A comparaçio das medidas obtidas nes
sas quatro diferentes posições diagn6sticas 
de um dado desvio vertical deve todavia le
var em conta que os músculos imputáveis 
tem açOes multo diferentes ( . ) . OU seja, as 
posições comparáveis entre si são as de um 
Obliquo com a de outro obliquo (OSD e OIE 
num desvio D/E; ou OID e OSE num E/D ) ,  
e a de um reto vertical com a de outro reto 
vertical (RID e RSE num D/E; ou RSD e 
RIE, num desvio E/D) . 

Nessas condições, a maior diferença 
apontará o par mais comprometido (o dos 
obliquos ou o dos retos) ,  enquanto o maior 
desvio dentro do par, situará o músculo ini
cialmente responsável pelo desequilíbrio. 

( * ) 

(00)  

De i  o erro conceituai d o  chamado "terceiro passo" 
da prova de Parks que pretende fazer um diag
nóstico diferenciai pela estimulação "comparável" 
( Inclinações similares da cabeça para a direita e 
para a esquerda) de músculos absolutamente di
ferentes: ·um Obliquo (superior ou inferior) de um 
reto vertical (superior ou Inferior) .  Outro erro 
seria o de considerar. nessas Incllnaç6es, a flxa
çio "em frente" (relativamente neutra) e MO a 
de maior solicitação de cada músculo (dlagnósti· 
cal. Evidentemente tal erro não fica só na base 
conceituai, mas a partir dela é que se podem ex· 
plicar os graves enganos decorrentes da prova e 
as suas indefinições, mesmo em casos extremos 
de deslnserçOes completas de reto superior, por 
exemplo. 
Sabe·se que na inclinacão para a direita 510 estl· 
mui. dos o RSO, o OSO. o OIE e o RIE; e na 
Inr.HnRr.ão para a esquerda o RIO. o 010. o OSE e 
o RSE. ma� cutas N!soostas são desl�als por se· 
TP", dp.st"" Ais os músculos ) .  o que toma tal ma
nobra confiável apenas se dfola se puder comparar 
1"" obliquo com outro; ou um reto vertical com 
outro. 
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Uma circunstância pela qual se pode, ain
da mais, aumentar o estimulo inervacional 
a cada músculo e dai melhorar a possibili
dade de que uma hipofunção se manifeste 
mais claramente, é a de associar às posi
ções diagn6sticas uma inclinação de cabe· 
ça também propiCia à ação do músculo ( • •  ) . 

Um método mneumOnico bom para 
guardar qual deva ser a inclinação de cabe
ça que favorece ainda mais o estimulo a um 
dado músculo (que deve ser testado em sua 
posição diagn6stica) é o de que a inclinação 
correta levará a posição diagn6stica de tal 
músculo para o plano horizontal. Assim, por 
exemplo, o RID (cuja posição diagn6stica se 
situa em infradextroversão) será mais esti
mulado com uma inclinação para a esquerda 
(que "eleva" essa posião do RID para o 
plano horizontal) (figs. 2 e 3 ) .  

� 47 '" rr� \if� 
lO)  <l c? � 

Fig. 2 - Medidas num desvio D/E (prisma de base 
inferior no 00 ou de base superior no OE) : a) na 
inclinação para a direita (posições dos obllquos) :  em 
levoversio, na FOO: OSO; em dextroversão. na FOE: 
OIE; b) na Inclinação para a esquerda (posições dos 
retos verticais) :  em dextroversão. na FOO: RIO; em 
levoversão, na FOE: RSE. 

A I-� 
\.1 c/-� o.. 

'\...J 

'" :? 01.-0 

\)- 010 
c?A V · 

I"ig. 3 - Medidas num desvio E/O (prisma de base 
superior no 00 ou de base Inferior no OE ) :  a) na In
cE nação para a esquerda (posições dos obllquos) :  em 
dextroversio, na FOE: OSE; em levoversão, na FOO: 
010; b) na Inclinaçio para a direita (posições dos re
tcs verticais) em dextroversio, na FOO: RSO; em levo· 
versio, na FOE: RIE. 
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Note-se que outra forma de memoriza
ção é de que a inclinação para o lado do olho 
hipertr6pico testa os oblíquos e a oposta 
testa os retos verticais. 

IV) EXAMES SENSORIAIS 

Vários dos exames anteriormente já co
mentados poderiam se enquadrar como fa
zendo parte da semioolgia da sensorialida
de: além das de AV e correlatos ( oftalmos
copia, visuscopia, etcJ , o teste das 4� (di
ferenciador de forias e microtropias) ,  estu
dos de fixação (acima de 4 . . .  6 meses de 
idade) .  a determinação da preferência (ou 
dominância) ocular ( * ) . Outros, descritos 
a seguir, podem ser encaixados na rotina 
semiol6gica já vista, como parte do exame 
oculomotor. Talvez por isso fosse conve
niente a denominação de exames "sens6rio
motores" dependem de um mecanismo sen
sorial, mas também se subordinam a aspec
tos oculomotores) .  De qualquer modo. são 
feitos quando se pretende conhecer o estado 
da visão binocular e, portanto, desnecessá
rios em muitos casos em que esta é tida co
mo "ausente" pela pobreza de visão mono
cular. 

Presentemente, aliás, tem-se cada vez 
mais tomado como subentendido o estado 
da visão binocular pelos resultados dos exa
mes oculomotores, tipo e hist6ria do desvio, 
etc. Enfim. vários dos exames sensoriais 
seriam supérfluos por confirmar um resul
tado já previsto. Por exemnlo. o teste das 
luzes de Worth num estrabismo recente de 
adulto (com boa visão em cada olho) ,  dará 
como resposta "cinco luzes" (diplopia) dis
tribuidas conforme o ângulo do desvio; num 
estrabismo antigo. monocular, mostrará su
pressão do olho desviado; etc. 

É verdade que essa infalibilidade, essa 
certeza de previsão. torna se refutável (nu
ma tropia com C .  R .  A . ,  a resposta às luzes 
de Worth poderia ser igual à de um normal) 
mas, sem dúvida. várias das provas senso
riais são Il.Itemativas entre elas (não haven
do razão para usar uma ou mais com um 
mesmo objetivo) .  OU alternativas com as 
de testes oculomotores. 

Quando se dá tal condição ( alternativa 
entre um teste sensorial e um motor; por 
exemplo, decidir entre a mensuração objeti
va do desvio nas várias posições do olhar 
(teste de cobertura e prismas) ou tomá-Ia 
através de informações subjetivas (carta de 
diplopias, tela de Hess e outras; ou medi
das com o filtro de Maddox, etc.),  consi-
( O ) Aqui também caberia o TCS (demonstrador da 

supercoslção de forlas e troplas) ,  ainda a ser apre
sentado. 
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dera-se como implícito que o ângulo obje· 
tivo (obtido pela neutralização do movimen
to ocular, ao TC, corri prismas) e o subjetivo 
(informado) sejam idênticos, isto é, que a 
"correspondência retínica" seja normal; e 
obviamente, que a percepção simultânea, sob 
desvio (diplopia) exista. Tais condições s6 
são muito especificamente encontráveis (boa 
capacidade de informação, desvio relativa
mente recente, sensorialidade normal) , o 
que limita a aplicabilidade dessas provas. 
Mas nessas circunstâncias é indiscutível o 
valor de tais alternativas a testes objetivos:  
ou por economizarem tempo (telas de Hess 
ou similares) ,  ou por permitirem uma quan
tificação muito mais rigorosa do desvio (me
didas com o filtro de Maddox chegam a pre
cisões de até O,5� ) ,  ou por denunciarem pro
blemas dificilmente perceptíveis pela obser
vação (torções) .  

A )  Medidas angulares subjetlvas 

Provavelmente as mais utilizadas e co
nhecidas são as feitas com as técnicas de 
Maddox (vidros de Maddox, branco ou ver
melho, Cruz de Maddox, Asa de Maddox) . 
Oteis particularmente em estados f6ricos, 
ou quando a informação é boa e a binocula
ridade normal. Quando confiáveis, tais da
dos são muito mais precisos do que os das 
medidas objetivas e, frequentemente, tam
bém mais rapidamente obtidos. 

1 )  Asa de Maddox (medidas para perto) . 
Informação direta sobre qual poslçao 

da escala é indicada por uma seta horizon· 
tal e por uma vertical. 

2) Cruz e filtro de Maddox (medidas pa
ra longe) .  

Fixando-se um ponto luminoso no centro 
da cruz ( * ) ,  dispõe se diante do outro olho 
o vidro de Maddox ( o  vermelho, mais dis
sociativo; ou o branco, menos) .  Um traço 
luminoso (perpendicular às estrias do vidro) 
será percebido e sua referenciação sobre a 
escala dará a medida do desvio, no plano 
considerado. Por exemplo: deixando-se o 
olho direito fixar o ponto luminoso no cen
tro da escala (cruz) , o vidro de Maddox com 
estrias horizontais é anteposto ao olho es
querdo. Este perceberá um traço vertical 
situado, digamos, à esquerda do centro (por
tanto diplopia homõnima) e sobre o ponto 
4 da escala (I.e., 4�) ' A medida é pois de 
um esodesvio de +4� na FOD. 

I o ) A construção desta pode ser Improvisada sobre uma 
parEde: se ela ficar "a y metros do ponto onde deve 
se sentar o paciente, sua escala será feita por pon
tos regularmente separados por y centlmetros, cor
respondendo cada intervalo a uma dioptria-prismá
tica. 
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Ó vidro de Maddox é então girado de 9()<> 
e o teste repetido (agora para a medida do 
desvio vertical ) .  Em seguida o vidro de Mad. 
dox é posto diante do outro olho (no caso 
o 00) e as duas mensurações (a horizontal 
e a vertical) retomadas sob fixação do antes 
coberto (no caso o OE) .  

3 )  Filtro de Maddox e prismas (medidas 
para longe e, ou para perto) .  

Dispensando-se tanto a asa como a cruz 
de Maddox, isto é, os sistemas de referência 
às medidas, estas podem ser feitas pelo va
lor do prisma que (colocado diante do vi
dro de Maddox ) for necessário para que o 
traço seja percebido como passando pelo 
ponto luminoso. Obviamente se o traço não 
coincidir com o ponto luminoso e estiver do 
mesmo lado do vidro de Maddox ( diplopia 
homônima) será necessário um prisma de 
base temporal <insuficiente se a diplopia 
continuar h(\mOnima, excessivo, se passar 
a cruzada: correto se o traço se centralizar}. 
Se o traço for visto aci'rna, o prisma deve ser 
de base superior, etc. 

Aqui, também, as medidas devem ser 
feitas na fixação de cada olho (FOD e FOE) , 
podendo ser tanto para longe (ponto lumi
noso de fixação a 5 ou 6 metros), como para 
perto (cerca de 30 cm) . 

4) Medidas de torção. 
Quase somente sUbjetivas. Dependem 

pois de uma boa binocularidade e de capaci· 
dade de informação. Podem ser feita pela 
medida da inclinação (horizontal ou verti· 
cal) das estrias de um vidro de Maddox 
(ou de um de Bagolini) relativamente ao pla
no orbitário (horizontal ou vertical ) para 
que o traço luminoso visto através dele ( res
pectivamente vertical ou horizontal) se en
direite verticalmente ou nivele horizontal
mente. Com a mesma finalidade podem ser 
usados dois filtros de Maddox (um deles aca
ba sendo uma referência ao outro) . O si
noot6foro também pode ser usado, com 
"slides" especiais. 

A torções apresentam, contudo, pouco 
interesse. Em geral suas causas determinam 
desvios verticais ( dai a denominação de 
"desvios cicloverticais" ) ,  muito mais facil
mente determináveis. 

B) Testes de supressão 

A ausência de percepção simultânea. pe
los olhos, tanto para um mesmo objeto (co
mo no teste de Bagolini) ,  como para diferen
tes figuras (e.g., no sinopt6foro) é denomi
nada "neutralização" ou "supressão" (da bi
nocularidade) .  Apesar de ter por base a de
fesa à diolopia (e portanto devendo aparecer 
s6 em binocularidade) o escotoma de supres-
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são pode se manifestar mesmo em ato mó· 
nocular, condição em que é mais grave e 
explica a ambliopia. Assim, ambliopia é um 
achado que j á  subentende presença de su
pressão, tomando-se desnecessário um tes
te que a comprove. 

A profundidade do escotoma pode tam
bém ser avaliada no ato binocular. Para isso 
serve a régua de filtros de densidades cro
máticas gradativamente maiores: quanto 
mais escuro o filtro no qual a diplopia se 
toma perceptível, mais intensa é a supressão. 

Por outro lado, pode interessar conhecer 
a extensão de um tal escotoma. Isso pode, 
por exemplo, ser feito no sinopt6foro, pela 
obtenção do ponto no qual desaparece a di
plopia homónima (demonstrada desde o cam
po temporal daquele olho) e no qual desa
parece a diplopia cruzada ( demonstrada des
de o campo nasal daquele olho ) :  o interva
lo entre eles é o da extensão do escotoma de 
supressão (naquele meridiano horizontal) .  
Por exemplo, a diplopia pode se neutralizar 
entre o ângulo de +lOÁ (em ângulos menores 
aparece homõnima) e o de +28á (nos maio· 
res aparece cruzada) : o intervalo ( l8A ) é 
dito corresponder ao escotoma. Outra ava
liação da área do escctoma pode se dar pelo 
tamanho com que figuras diferentes sejam 
ou não simultaneamente percebidas. Fala-se, 
então, de uma percepção simultânea (ou su
pressão) :  foveal, macular, periférica. 

C) Testes de correspondência visual (ou 
"retínica") . 

1 )  O mais recomendado é o dos vidros 
es"triados de Bagolini que por quase em na
da interferirem com o uso da visão, conser
vam quase integrais as condições em que 
esta é desempenhada. Realmente, o teste 
permite a visão de cada olho através de vi
dros transparentes, levemente riscados num 
dado sentido (essas estrias são reproduti
veis se se passar a polpa digital, levemente 
engordurada, num dado sentido, sobre a su
perffcie de um vidro plano. Ou, preferivel
mente, sobre a lente de um dos lados dos 
6culos do paciente. Para a outra lente o pro
cesso é também repetido, mas a direção das 
estrias será perpendicular à das primeiras) . 
Além disso, o objeto de fixação (ponto lumi
noso) é situado entre os normalmente en
contrados na sala de exame sem que for
mas, relações ou cores sejam alteradas. O 
teste é então "pouco dissociativo", ou seja, 
aproxima-se muito das circunstâncias natu
rais de visão; a única modificação perceptí
vel por cada olho será a de que o ponto lu
minoso é visto como traço luminoso (oer
pendicular à direção das estrias do vidro 
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que lhe é anteposto ) .  Como os vidros são coo 
locados de forma que as direções de suas 
estrias sejam perpendiculares entre si, a in· 
formação que se refere ao ato binocular é a 
de percepção de dois traços luminosos per· 
pendiculares entre si. Se um dos traços não 
for visível ( ou se se achar interrompido ) ,  o 
diagnóstico é de supressão ( total ou setorial, 
conforme o caso) do olho que lhe corres· 
ponde. 

Se a percepão do foco luminoso se faz 
com a mesma direção visual ( "em frente" ) ,  
o s  traços s e  cruzam simetricamente ( fig. 4, 
a) . Em caso contrário, i.e.,  com cruzamento 
dos traços "acima" ou "abaixo" do ponto 
em que deveriam se dar, ou mesmo sem cru· 
zamento (figs 4b e c) confirma· se a existên
cia de uma diferença angular entre a posição 
simétrica ( fig. 4a) e a encontrada (fig. 4b 
ou c ) ;  a qual pode ser medida por adequada 
anteposição de prismas. 

O E  00 OE 00 OE 00 

X A'/ 
I. ) ( b )  ( d  

Fig. 4 - Percepção de imagens de u m  ponto luminoso 
t ti"ar;OS ) no teste de Bagolini: al cruzamento simétrico 
( CRN. se os eixos visuais se cruzare·m sobre o objeto; 
C.R.A. se h: uver desvio ocular ) ;  b) cruzamento assi· 
métrico: diplopia ( no caso, cruzada ) ;  c )  não cruzamen
to: dip!opia ( no caso. homónima l .  

Ora, se os eixos visuais principais (fo
veais) estiverem se cruzando sobre o ponto 
luminoso ( isto é, se o ângulo objetivo for 
nulo \ ,  também esperar se-á que a informa· 
ção nonnal seja a de um cruzamento simé
trico, isto é, nenhuma diferença entre o ângu
lo objetivo e o subjetivo. Se, nessa condi
ção, houver diplopia ( fig. 4b ou 4c) a res
posta é de uma correspondência visual anô· 
mala. 

Se, ao contrário, existir uma heterotro
pia, esperar-se-á, nonna.lmente diplopia ( fig. 
4b ou 4c ) .  a aual será anulada convertendo
se a percepção em simétrica, como na fig. 
4a) por prisma que também compense o 
desvio. Se, sob heterotropia, a percepção dos 
tracos é a oa fig. 4a, trata-se de uma corres
pondência visual anômala; também confir
mada se o prisma necessário para neutrali
zar a "diplopia" ( ou assimetria) , isto é, o 
prisma que mede o ângulo subjetivo, for di
ferente do prisma necessário para neutrali
zar o desvio. isto é, o prisma que mede o 
ângulo objetivo. 

Em outras palavras, o ângulo objetivo 
( medida do posicionamento dos eixos visuais, 
pelo TC) deve coincidir com o ângulo subje-
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tivo ( percepção do posicionamento das ima· 
gens do objeto fixado ) ,  para que a corres
pondência visual seja tida como nonnal. Se 
houver desacordo entre a medida objetiva 
do ângulo e de sua percepção subjetiva, 
tem-se uma anomalia de correspondência ( . ) .  

2 )  No sinoptóforo também será possível 
a medida do ângulo objetivo ( ângulo entre 
os braços de instrumento no ponto em que 
a apresentação intercalada de imagens a um 
e ao outro olho não mais produz movimentos 
oculares) e a do subjetivo ( dada pela posi
ção dos braços do instrumento, feita pelO 
paciente, para que as imagens de um e do 
outro olho sejam vistas como "superpostas", 
i e., na mesma direção visual ) . A interpreta
ção é a mesma ( correspondência normal se 
tais ângulos forem iguais; ou anômala se fo. 
rem diferentes) .  A vantagem é a de que em 
crianças a colaboração e a resposta são mui
to mais facilmente dadas ( as figuras moti
vam a atenção e as medidas podem se trans
formar numa brincadeira) e a desvantagem 
é a do alto custo do aparelho. 

Entretanto, as provas embora levem à 
mesma constatação ( estado da correspondên
cia visual ) não seria, rigorosamente, seme
lhantes:  a do sinoptóforo é mais "dissocia
tiva" da binocularidade e uma anomalia des
ta só apareceria se estivesse mais profunda
mente arraigada. Ou seja, uma correspon
dência anómala seria mais facilmente detec
tável com os vidros estriados de Bagolini 
que com a prova do sinoptóforo. Aliás, a 
esse respeito, chegou-se mesmo a propor
uma série de provas pelas quais se poderia 
avaliar a "profundidade de arraigamento" 
( ou gravidade) de uma correspondência anõ
mala: a condição mais distante da visão na
tural ( e  que, portanto, seria também por 
último afetada no assentamento de uma cor
respondência anõmala) era obtida pelo tes
te das pós-imagens de Bielschowsky. 

Hoje em dia pouco valor se dá a essa 
eventual discrepância de respostas em testes 
diferentes; e alguns chegam até a não pro
por qualquer avaliação da correspondência 
visual. 

D) Testes de correspondência visual na pre· 
sença de supressão. 

Supondo-se um estrabismo, com supres
são, o que impede a obtenção do ângulo 
subjetivo (e consequentemente do estado de 

( ' )  Chega·se mesmo a propor um detalhamento: a cor· 
respondência anómala é dita "harmónica" se a dis
crepância entre o ângulO objetivo e O subjetlvo 
coincidir com o primeiro (vale dizer, em outras pa
lavras, "quando o ângulo subjetlvo for zero" ) .  E 
d<'Sarrnônlca em caso contrário (e.g., ângulo obje· 
tivo +30!\, ângulo subjetlvo +lO�; diferença, por· 
tanto, 201l1.  
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êórrespon<Íência visual) pode-se usar a ma
nobra de deslocar a imagem para fora do 
"plano do escotoma" e, em seguida, realinhá
-la. Por exemplo, supondo-se uma hetero
tropia horizontal, usa-se um prisma verti
cal ( BI ou BS) diante de um dos olhos tal 
que a imagem então deslocada ( para cima 
ou para baixo) caia fora do escotoma de su
pressão e passe a ser percebida simultanea. 
mente à do outro olho. Pela colocação apro
priada de prismas horizontais, as duas ima
gens ( em planos diferentes) serão em segui
da alinhadas: o prisma horizontal correspon
de à medida do ângulo sUbjetivo. 

No sinoptóforo um procedimento simi
lar pode ser adotado ( deslocamento vertical 
de uma das imagens ) com o mesmo obje
tivo ( realinhamento subsequente) .  Outra 
proposta é a de tomar o centro do escoto
ma de supressão como indicativo da medi
da do ângulo subjetivo ( no exemplo dado à 
página 29, entre os extremos de percepção 
de diplopia homônima, +10a e cruzada, +2sa, 
o centro é + 19a ) .  Mas nada obriga a que o 
"ponto de cruzamento" das diplopias seja 
simétrico relativamente aos extremos do es
cotoma: consegue-se apenas uma aproxima
ção. 

E )  Medidas das vergências fusionais. 

Detectado um estado de "percepção si
multânea", um conhecimento ulterior dessa 
binocularidade é o da extensão pela qual es
sa "percepção simultânea" pode se fazer, va
riando se o posicionamento ocular. Essa 
prova é dita de observação da fusão, medin
do-se-a pela disjunção (vergência) que os 
olhos podem realizar num dado sentido. Po
de se então fazer o estudo da convergência 
fusional, com prismação de base temporal 
diante de um ou dos dois olhos; da divergên
cia fusional (com prismação de base nasal) ;  
e das vergências verticais D/E (prisma de 
base inferior no OD e, ou de base superior 
no OE ) ou E/D. 

Tais avaliações podem ser feitas "no es
paço" (com ponto de fixação e barra de pris
mas diante dos olhOS) ,  ou no sinoptóforo. 
Os resultados são diferentes, por razões cuja 
ciência não cabe, aqui, aprofundar. Mas a 
regra é de maior valorizacão de provas me
nos instrumentalizadas ( no espaço) .  

São úteis principalmente as vergências 
horizontais em estados fóricos: o conforto 
visual, ou sintomas de astenopia, dependem 
das amplitudes fusionais. Lembre-se que o 
P .  P . C .  embora se refira a uma resposta 
convergencial global ( na qual um dos com
ponentes é o fusional) pode já suscitar uma 
idéia da resposta à prova da convergência 
fusional. 
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A própria compensação de um desvio 
se deve a uma vergência fusional. Assim, a 
capacidade de recuperação do paralelismo 
rompido num TC, a forma com que se man
tém um desvio intermitente (com mais ou 
menos sintomas, com maior ou menor fre
qUência e duração das fases de tropia) são 
índices dessas vergências fusionais. 

F) Avaliação da estereopsia. 

Vários testes ( Titmus, T . N . O . ,  Wirt, 
teste vetográfico, sinoptóforo, etc.>  silo lem
brados para o cumprimento dessa finalidade 
que pode, porém, ser tomada como um pre
ciosismo semiológico. De fato, em estrábicos 
essas provas sempre dariam respostas já 
previstas ( baixos indices, que aumentam à 
medida que o estado da binocularidade se 
aproxima do normal) e de qualquer forma 
apenas constatáveis: não se tem um trata
mento e'specifico para melhoria da estereop
sia, con:sequência da binocularidade, por sua 
vez dependente do posicionamento ocular 
(o paralelismo é necessário, mas não sufi
ciente" para uma estereopsia normal ) . Aliás, 
o cornportumento de um estrábico no julga
ment'D de profundidades no campo visual 
não 'pode ser avaliado por tais provas, que 
tem o vício fundamental de supor, estrita
mente, binocularidade e estereopsia como 
cau.sa e efeito. 

V) OUTROS EXAMES 

A) Reflexos pupOares 

Sua propedêutica tem sido lembrada pa
ra complementar o conhecimento do estado 
de integridade das vias visuais. princinalmen
Ice Quando a A V não pode ser informada. Se
rá também importante quando se suspeita 
de uma lesão neurológica afetando o III par. 

B )  Teste de cobertura simultânea (TCS) 

Consiste em se cobrir simultâneamente: 
o olho fixador, com o oclusor convencional; 
e o desviado com um prisma, para medir o 
desvio Ao se usar prisma correto, não sur
p-irá movimento do olho desviado na tomada 
da fixação. 

A diferença entre o TCP e tal teste (TCS) 
é que no primeiro o prisma é colocado dian
te do olho não fixador, sob o ocIusor, pas
sando-se este ao olhar fixador; numa even
tual mudanca do prisma (buscando-se anu 
lar o movimento do olho desviado na to
mada de fixação ) ,  o oclusor volta ao olho 
desviado. O TCP é pois um teste d'ssocian
te da binocularidade, por não permitir, des
de que iniciado, qualquer possibilidade de 
uso simultâneo dos dois olhos. Já o TCS 
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pretende medir o ângulo de desvio a partir 
da posição de uso "simultâneo" dos dois 
olhos. l!l pois um teste "não dissociante". 

Poder-se-ia, à primeira vista, concluir 
não haver diferença fundamental entre am
bos: afinal, num desvio, esperar se-ia uma 
binocularidade já dissociada (supressão, no 
mínimo), mas isso não é sempre verdade. 

Assim, é possível que com o TCS se en
contre um ângulo de desvio, não dissociado, 
ou seja, o fundamental, a tropia. E que com 
o TCP se encontre um ângulo maior, pela dis
sociacão da "binocularidade" então existen
te ( * ) ; a diferença entre esses ângulOS é en
tão atribuida a um ângulo de rorla, associa· 
do ao de tropia. E o significado 'impUcito é, 
obviamente, o de uma certa amplitude de 
fusão (para compensar parte do desvio) . 

Frequentemente pode.se ver usada uma 
técnica intermediária entre a do TC!' e a 
do TCS: oclusor e prisma são antepostos ao 
olho desviado, passando-se logo a cobertura 
ao olho fixador; para a mudança do prisma 
(at.é Que se neutralize o movimento do olho 
desviado) desoclui-se o olho desviado, o que 
permite retorno à eventual "binocularidade" 
de desvio. A dissociação se dá, pois, en
quanto durar a oclusão do olho desviado 
(já que se supõe ser breve a oclusão do 
olho fixador: apenas necessária à observa· 
ção de um movimento) e por essa razão es· 
tará mais próxima à de um teste (TCS) ou 
à do outro (TCP) . 

C) Teste de ada.ptação aos prismas (TAP) 

Quando o uso continuado de prismas 
para grandes desvios foi possibilitado pela 
colocação, no comércio, dos prismas de 
Fresnel em plásticos finos, recrudesceu a es· 
perança de recuperações da binocularidade 
através da adaptação a esses artefatos. De 
fato, sem se corrigir o desvio, possibilitava
se a estimulação retínica simultânea cen· 
trada nas duas fóveas (estimulação ''bifo· 
veal" ) :  bastava apenas "neutralizar" o des
vio, com prismas (como se faz com o TC) .  

Nem sempre, todavia, o equilíbrio se es
tabelecia com a colocação desses prismas, 
neutralizadores do ângulo objetivo: o desvio 
reaparecia, tomando-se bem evidente depois 
de alguns minutos. Dizia-se que o paciente 
"comera" prismas, sendo necessário aumen
tá-los para nova neutralização do desvio. 

( * )  o assunto é bastante controverso. A "asscclação 
binocular" sob desvio poderia ser tomada como 
base de uma correspondência retlnlca anómala 
(C.R.A.) . mas também p,derla se dar para que a 
Imagem. no olho desviado. caisse na zona de um 
escotoma de Inibição; em última análise: uma blno
cu'aridade, diplopia) à procura da monocularidade 
(supressão) e não nec€6S8riamente de C.R.A. (fu
são). 
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o T .A.P. é, então, justamente isso: veri
ficar se o desvio do paciente, corrigido com 
prismas, se. mantém ou se aumenta depois 
de algum tempo (minutos, ou até horas) .  A 
interpretação inicial era de que o paciente 
"comia" prismas (o desvio aumentava) pela 
presença de C.R.A., mas em outras conca· 
ções (supressão) o mesmo fenOmeno foi tam
bém observado. De qualquer forma, a res
posta ao T .A.P. daria uma predição da res
posta oculomotora a uma correção cirúrgica 
e hoje alguns ainda a recomendam, quando 
a presença de diplopia, no pós-operatório, for 
considerável. 

D) Medidas das rotações de cabeça 

Posturas cefálicas viciosas de origem 
ocular, cujas causas mais comuns são as de 
compensação de uma tropia (e portanto di. 
plopia) , ou de bloqueio de um nistagmo, de
vem ser objeto de medição angular. De fa
to, é possível considerar que os olhos, em
bora tenham assegurado o paralelismo de 
seus eixos visuais, i.e., não possuam mais 
desvio entre eles, estão ambos deslocados de 
suas posições naturais de estabilidade. A 
angulação entre a posição primária de cada 
olho em sua órbita e a nova situação, coinci
de com o giro da cabeça. Ou, em outras pa· 
lavras, na posição viciosa da cabeça, cada 
olho está desviado em sua órbita (embora o 
paralelismo entre seus eixos visuais princi. 
pais esteja mantido) .  Por exemplo: se a ca· 
beça estiver girada 250 para a esquerda, isso 
pode ser interpretado como uma conjugacão 
de uma exotropia de 250 do OD com uma 
esotropia de 250 do OE. Como a corre
ção de um tal estado exige procedimentos 
cirúrgicos em cada olho, proporcionais ao 
desvio (de cada um em sua órbita) que se 
pretende corrigir, a quantificação do desvio 
cefálico (que provoca aquele posicionamen
to ) é importantíssima. O uso de um trans
feridor ou de instrumentos mais complexos 
(construidos, por exemnlo, a partir de níveis 
de bolhas de ar) é então preconizado. 

CONSULTAS SUBSEQUENTES 

O exame da AV será feito sistematica
mente em qualquer uma delas, havendo ou 
não controle de recuperação da ambliopia e, 
ou de recaidas dela. Em intervalos de cada 
6 a 12 meses, dependendo do caso, a refra
tometria deve ser refeita. Geralmente se ob· 
serva, nas primeiras vezes, um aumento da 
hipermetropia detectada entre uma e outra 
refratometria. Não se pense, porém. que 
essa diferença possa haver sido determinada 
por uma eventual insuficiência de ciclonle
gia da primeira vez (e que uma outra droga, 
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ÓU esquema cicloplégico, pudessem tê-Ia evi. 
tado> . 

Medidas angulares serão também tunda. 
mentais: limitadas, eventualmente, a uma 
(ou mais) condições (por exemplo PL e PP, 
cc; acima e abaixo ), darão o perfil de esta· 
bilidade ou variação do desvio, indispensá. 
vel para um bom planejamento cirúrgico. 

ÀS vezes há, porém, a necessidade de 
um aprofundamento semiológico e embora 
ele possa ser já considerado na segunda con
sulta, convém que seja postergado se outros 
retornos forem previstos. Trata·se do diag. 
nóstico diferencial entre uma paresia (ou 
paralisia) e uma contenção mecânica do mo
vimento ocular. 

Na verdade, a constatação de uma con
tenção pOderia ser feita sob a anestesia da 
cirurgia (e de uma forma até mais comple
ta e tranquila) . Todavia, a constatação de 
uma falência musclar só pode ser feita com 
o paciente em vigília. Assim, ao se indicar 
esta, faz·se também a outra, já que os re· 
cursos para ambas (anestesia tópica e ma
nejo de uma pinça de conjuntiva) são co
muns. 

A) Teste das duções forçadas ( ou passivas) 
Traciona·se o olho no sentido do movi

mento ausente. Se a dução é possivel, o diag
nóstico é de paralisia. muscular. Em caso 
contrário, há restrição mecânica impedindo 
a rotação (e,g., síndrome de Brown). Estri· 
tamente falando, o teste é apenas para res
trlr.ão: na ausência de dução, confirma-se-a; 
na presença de movimento, recusa·se·a (e 
dai, a aceitação da outra causa possivel: pa· 
ralisia) . Não é um teste para paralisia, pois 
se esta existir associada a uma restrição, 
não será detectada. 

B) Teste das forças geradas ( ou de Scott) 

Consiste em se tentar o movimento imo 
):'edido (e.g. , uma abdução a partir da posi
ção primária, Le., centrifuga) , a partir de 
uma outra, na qual ele se dê (e.g., uma ab
dução a partir de situações aduzidas do 
olho, Le., centripeta) . O paciente deverá en· 
tão dirigir seu olhar para o lado oposto 
àquele no qual a dução não se dá e, aí con· 
tido por uma pinça (comum ou dinamomé· 
trica ) ,  tentar um movimento brusco (sacá· 
dico) com o sentido da rotação a ser testada. 

Em caso de força muscular presente e 
normal, sentir. se á um "solavanco" sobre a 
pinça que tenta manter o olho imobilizado. 
A força pode até ser medida: valores de 60g 
(ou maiores) são normais Às vezes uma roo 
tação centrfpeta é possivel à custa apenas de 
forças "passivas" que fazem o olho retornar 
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a uma posição de maior equilibrio elástico, 
cessada uma força muscular (no caso, o re· 
laxamento do antagonista ao músculo cuja 
força se testa);  mas nesse caso a força é 
pequena (até uns 15 gramos) e, ou o movi· 
mento lento. 

O teste confirma a presença ou ausência 
de uma força muscular, mas não exclui a 
possibilidade de contenção também presen
te. Assim, a associação dos dois testes com 
pinça (o de "duções passivas" e o de "forças 
geradas" ) complementa as possiveis diferen· 
ciações diagnósticas (tabela I) . 

TABELA I 
Diagnóstico diferencial entre paresia ou paralisia (P) e 
contenção mecAnica ao movimento (C) em casos de 
duçOes passivas (DP) e forças geradas (FG), pela pre· 

sença (+) ou ausência (-) do movimento testado. 

P 
P + C  

C 

C) Eletro.oculogra.fla 

DP 

+ 

FG 

+ 

Para que se possa fazer o teste de forças 
geradas com o paciente em vigilia, necessi
ta·se de sua cooperação: em crianças, prin
cipalmente muito novas e, ou assustadas 
com a perspectiva de uma pinça prendendO 
seu olho, a exequibilidade da prova fica, pois, 
muito remota. Em lugar então de se usá· 
la e sentir a força ativa (e, ou a restritiva ) ,  
o u  medi·la, parte.se para u m  teste substituo 
tivo, em que o fator a ser observado e, ou 
medido é a velocidade dos movimentos. 

De f-ato, a velocidade de uma rotação é 
função da força que lhe é imprimida: mús
culos bem ativos produzem movimentos rá· 
pidos; forças passivas perioculares são mui· 
to menores e apesar de poderem fazer com 
que o olho se mova, a rotação por elas fa 
cultada é lenta. Assim, a observação de mo 
vlmentos centrípetos (principalmente) con· 
corre para que se tenha uma idéia de se tal 
rotação é produzida por forças ativas ou 
passivas. 

Em boa parte dos casos a distinção não 
pode ser detectada por simples observação, 
ainda que comparativa. A eletro.oculografia 
será então aconselhável, por permitir quanti· 
ficações e observações detalhadas de fenO· 
menos intercorrentes (nistagmos, "flutua. 
ções", etc.> .  A síndrome de Duane pode, en· 
tão, ser confirmada mesmo em casos pouco 
claros (diminuição de velocidades tanto em 
abdução quanto em adueão) sem se cogitar 
de outras provas de realização mais com· 
plicada (e até inexequíveis),  propostas para 
elucidá·la (eletromiografia, medidas da preso 
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são intra-ocular em diferentes posições do 
olhar) .  

DURANTE O ATO CIRúRGICO 

Finalmente, aproveitando o completo re
laxamento muscular produzido pela aneste
sia geral para os procedimentos cirúrgicos, 
alguns outros elementos semiológicos podem 
ser recolhidos. A cirurgia, assim, não é um 
sim�les passo terapêutico mas, por ela, diag
nósticos são também completados e a pró
pria quantificação de procedimentos (maior 
ou menor recuo e, ou ressecção) controla
da ( - ) .  

A) Medida da posição ocular 

O posicionamento espontâneo dos olhos, 
sob relaxamento anestésico (evitando se o 
uso de succinilcolina), antes da cirurgia, po
de ser avaliado pela situação de um reflexo 
luminoso �obre a córnea, com os métodos 
de Hirschberg ou Krimsky, j á  descritos. A 
diferença desse ângulo para o obtido em vi
gília é atribuida a fatores inervacionais ("to. 
nicos") ; e o ângulo residual ainda presente 
sob relaxamento muscular, a fatores "me
cânicos" (anatõmicos) . 

Após cada fase da cirurgia e ao final da 
mesma aconselha-se a proceder a reavalia
ções desse posicionamento ocular. A técnica 
para obtenção desses posicionamentos de 
equilíbriO é, entretanto, um pouco mais ela
borada, já que devem ser compensadas as 
"deformações" introduzidas no sistema (por 
exemplo, a tendência a um olho permanecer 
uIJ?- pouco desviado para o lado nasal, de
pOIS de conservado longo tempo nessa po
Sição) .  

O que se faz é: tracionar o olho a uma 
posicão extrema, conservando-se-o aí duran
te 20 segundos; em seguida deixá-lo livre: as 
"spring- back forces" promoverão um retor
no centrípeto a u'a posição P, que será ava
liada Procede-se de il!'Ual modo com uma 
tracão para o lado contrário, obtendo-se uma 
posicão de equilíbrio P2• A situação de re
pou�o elástico é dita ser a intennediária en
tre PI e P2• 

B) Teste das duções passivas 

Deve ser sempre feito quando se suspei
tar de processos restritivos no pré-operató
rio ( limitação d erotações) e, ou agora, sob 
anestesia (ângulos residuais) . Como os fa-

( . )  A anestesia geral é tomada corno regra. Há entre
tanto auem prefira, em casos bem seleclonados, a 
anest!'6la local, exatamente para que durante a 
cirurgia o Angulo de desvio possa ser estudado 
(pelá teste de cobertura, por exemplo) e convenien
temente anulado. 

tores mecânicos só podem ser removidos 
pela cirurgia, a repetição do teste das du
ções passivas deve se dar após cada fase da 
cirurgia, até completa remoção das causas 
restritivas. 

C) Avaliação da velocidade ocular de retor
no passivo 

Em certos casos, um mesmo equilíbrio 
elástico oculomotor pode se dar sob diferen
tes condições de forças oponentes (uma 
igual à outra, mas com valores distintos em 
dois paCientes) .  A diferenciação pode então 
se fazer pela avaliação dinamométrica dessas 
forças e, ou pela observação (ou medida ins
trumentalizada) da "velocidade de retomo" 
do olho, quando tirado de sua posição de 
equi1fbrio. Isso, aliás, pode ser feito quan
do se procede com o objetivo de determinar 
a posição de equilíbrio elástico (cf. item 1 ) . 

StNTESE 

A) Estratégia Geral 

O conhecimento das condições sensoriais 
e motoras de um estrábico ( ou paciente 
com suspeita de estrabismo) é feito progres
sivamente. 

Na primeira consulta será necessária a 
idéia dos niveis de visão em cada olho e de 
possiveis causas que os perturbem; da pre
sença ou não de desvio (e, em caso positivo, 
de sua qualificação) ;  da preença ou não de 
defeitos rotacionais e inconcomitâncias. Es
sa primeira consulta deve sempre terminar 
com uma noção qualitativa do problema tão 
completa quanto possivel, permitindo um 
diagnóstico, um prognóstico e já uma ante
visão do programa terapêutico. Este, aliás, 
com ela se inicia a partir da indicação (qua
se constante) de lentes e oclusões. 

A segunda consulta embora já seja de 
acompanhamento (de um eventual tratamen
to oclusivo e de avaliação do efeito das len
tes) tem programaGão quantitativa, procu
rando refinar o conhecimento da visão (mo
no e binocular) ,  determinar valores do des
vio em várias condições de fixação, e com
pletar outras lacunas de diagnóstico ainda 
não claramente estabelecido. Nesta altura, 
o planejamneto costuma adqUirir contornos 
quase definitivos. 

Com igual propósito (principalmente de 
acompanhamento terapêutico sensorial: re
cuperação de ambliopla; e de acompanha
mento diag-nóstico motor: variaGões angula
res) outros retornos pOdem ser necessários. 
Para uma cirurg-ia, por exemplo, a indicacão 
é de que se faca com seguranca de dados 
diagnósticos relativamente convincentes. De 
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qualquer forma, mesmo nesta ainda se pro
cura aprimorar o diagnóstico através de ou
tras provas, a ponto de que, por estas, se 
possa modificar mais ou menos radicalmen
te um plano operatório prévio. 

Avaliações pós-cirúrgicas são também 
necessárias. O resultado "definitivo" não se 
assentará, todavia, imediatamente; para al
guns deve-se dar um prazo de uma semana, 
para outros, um mês (ou até mais).  

B) Orloptlstas ou médicos? 

Uma velha questão, li qual não se tem 
resposta: a relação profissional entre ambos 
depende de uma série de fatores fundados 
na confiabilidade nas informações. Assim, 
tem-se dito que o médico deve ser o respon
sável por todos os exames, dispensando qual
quer concurso de uma ortoptista. No outro 
extrema estão os que se limitam ao exame 
"oftalmológico" (refratometria, oftalmosco· 
pia. biomicroscopia, constatação do desvio) , 
outorgando li tortptista a responsabilidade 
pela complementação dos dados pelo exame 
"ortóptico" (avaliação completa da AV, me
dições angulares, etc.> . Intermediariamente, 
os que vêem na ortoptista uma auxiliar para 
acompanhamentos (AV, medições angulares 
sucessivas) e exames especlals (do tipo sen
sorial binocular) .  

Obviamente o conjunto de provas consi
deradas como do domínio da OrtópUca faz 
parte da Oftalmologia e podem ser feitas pe
lo médico. Dai porém a se recomendar que 
devam ser por ele feitas vai grande distân
cia: os exames "ortópticos" são passiveiS 
de interpretação como subsidiários e suas 
realizações pelo médico vão depender de 
sua disponibilidade de tempo, de sua prefe
rência (lúdica) pela execução dos mesmos 
e da valorização que a eles se puder daI' 
(confiabilidade no técnico) . Afinal, pelo de
sempenho exclusivo nesse campo de conheci
mento, não é improvável que uma ortoptista 
possa alcançar um grau de refinamento se
miológico maior que o de um oftalmOlogista. 
Embora deste não se lhe admita como abo
nador que abdique de suas funções decisó
tias sobre o caso e solicite da ortoptista 
diagnóstico e proposta terapêutica a partir 
dos exames, o que é muito diferente. 

ROTINA DE EXAMES DO ESTR.UIICO 
Introduçlo 

PrImeira eoaaaUa 
I) HlstcSria ClIniea 

II) InspeçAo preliminar 
III) Exame da vislo monocular 

A) Aeuldade visual 
B) PIxaçIo e pos1e1onamento ocular: teste de 
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eobertura ou "Cover teet,l 
1 )  Teste de eobertura simples (TC) 
2) Teste de eobertura alternado (TCA) 
3) Teste das � ou de Jampol5ky 

IV) Mensuração do desvio 
A) Método de H.inChberi 
B) Método de Krlmaky 
C) Teste de eobertura e prismas (TCP) 

V) Exame dos movimentos oculares 
A) Conjugados (veraOes) 
B) Monoculare& (duçOes) 
C) Ponto próximo de convergência (P.P.C.) 

VI) Refratometrla 
A) Clcloplegla 
B) Availaçio objeUva do vício refrato�trIeo 
C) Ceratometrla D) Conterênela de lentes 

VII) Oftalmoscopla e Blomicroscop1& 
VIII) OrIentaçio terapêuUea 

A) Prescriçlo 11& lentes 
B) Prescrlçlo de ocludo 
C) Outras prescrições 
D) ExplleaçOes aos tutores e marcaçIo do re

tomo 
Secunda consulta 

I) Informações sobre oeorrênclas no Intervalo de 
tempo 

II) Acuidade Visual 
A) Com correçio óptlea e optotlpoa em linha, 

em eada olho 
B) Com correçlo óptlea e optotlpos Isolado., 

no ambllope 
C) Com eorreçio óptlea e com orifício este

nopêlco 
D) Teste de cobertura 
E) Outras provas 

III) Mensurações do desvio 
A) Na flxaçAo pelo olho direito (POI) • pelo 

esquerdo (POE) 
1) No Iúperdesvio alternante e h1perfunçAo 

de obllquos Inferiores 
2) No h1perdesvio alternante e hlperfunçlo 

de obliquas SUperiores 
B) Com correçlo (cc) e sem correçlo (10) 
C) Com correçlo, para longe (PL) e para peno 

(PP) 
D Medidas para cima e para baixo 
E )  Medidas para a direita e para a IIqUIlrdIl 
F) Medidas para desvios verUeals 

IV) Exames sensoriais 
A) Medidas angulares subjetlvas 

1 )  Asa de Maddox 
2) Cruz e filtro de Maddox 
3) Filtro de Maddox e prismas 
4) Medidas de torçlo 

B) Testes de supresslo 
C) Testes de correspondência visual (ou "n· 

tfniea") 
1) Vidros estrlados de Bagollnl 
2) Slnoptóforo 

D) Testes de correspondência visual na preNII9a 
de supresslo 

E) Medidas das veraMeIas fuslonals 
F) Avallaçlo da estereopsla 

V) Outros EDmes 
A) Reflexos pupllares 
B) Teste de cobertura slmultAnea (TCS) 
C) Teste de adaptaçio aos prismas (TAP) 
D) Medidas das roteçOes de eabeça 
Consultas sablleqOeatea 
A) Teste das duçOes forçadas (ou passivas) 
B) Teste das forças geradas (ou de SeoU) 
C) Eletro-oculogratla 

Daraate o ato eIrilrJtco 
A) Medida da posIçIo ocular 
B) Teste das duç6es passivas 
C) Avallaçio da velocidade ocular de retomo 

passivo 
8lntMe 
A) Estratégia geraJ 
B) Ortoptlstas ou m4!dlcos? 
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