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Para meihor 'estudo do tema que nos coube, resolvemos dividir o as­
sunto ('ln três partes : 
a )  Métouo clássico de tratamento médico das ambliopias (Oclusão ) .  
b )  Müoclo c!e Bangerter e Cüppers ou do tratamento 'pelos "po's'

t-ima­
gms;' ( Pleóptica ) .  

c ) ' Método de E'adan' ou da "Post-cUra" do amblíope reeducado, 
u ) MÉTODÔ CLASSICO DE TRATAMENTO �DIcb DAS AMBt.IOPIAS 

(Oclusão) 
I . Histórico. 

A oclusão constitui o mais antigo método de tratâméiito 'da ambliopia 
e do estrabismo. No século VII Paulus de Aegina indicava o 'uso de 'mâs­
caras para os estrábicos . No século XVI Ambroise 'Paré utiliitava ' m.fls­
earas e os primeiros óculos 'pina o tratamento do estrabismo de que 'se 
iem notícia, feitos de chifre. Bufion em 1743 foi o primeiro a reconhecer 
a acuidade visual desigual dos dois olhos em muitos estrábicos e usOu 
a oclusão para melhorar a função do ôllto desviado . Sómeri.te no século 
XIX e r:rincipalmente no XX é que a literatura tornou-se 'rica ' dê 

'
tfa­

balhos sôbre o assu.nto, uns a favor outros contra o médico, Assim se 
manteve até a segunda metade do nosso século, sem seleção de casos, 
sendo aplicada indistintamente. É ainda o método mais generalizado no 
tratamento da maioria dos estrábicos. 

Em lS43, Bangerter desfraldou a pa�deira contra a aplicação da oclü­
::.ãe:>, sem seleção dos casos, salientando ! o perigo e a tortura que ela re-
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presenta para as crianças com fixação excêntrica. 
II . Da Indicação e Contra-indicação . 

Devemos entender por oclusão não apenas a cobertura de um ôlho, 
mas também todo processo que vise a atenuação artificial da imagem de 
um dos olhos. 

Se bem que a oclusão tigure como tratamento único da ambliopia 
desde antes do início do nosso século, nos dias atuais, apesar da limita­
ção que se impõe ao seu emprêgo a determinados casos, hOje é muito mais 
difundida do que antigamente. 

Com indicação exata, pela seleção rigorosa dos casos, chegou-se hoje 
à sua verdadeira finalidade. 

Distinguimos hoje ,-árias modalidades de oclusão, de acôrdo com sua 
indicação, a saber: 
A) Oclusão profilática. 

1 )  Profilaxia da ambliopia. 
Para a profilaxia da ambliopia, Já em 1886, Frost já aconselhava 2 

horas de oclusij.p diária em crianças pequenas. Em 1905, Worth aconse­
lhava a atropinll>ação em crianças, iniciando em lactentes. Sattler em 1940 
aconselhava o penso de Mastisol durante o 1.0 ano e Bangerter em 1943, 
já aconselhava atropina no ôlho fixador' durante o 1.0 ano. 

A profilaxia d'a ambliopia pela atropinisação do ôlho condutor, com 
certo prejuizo mesmo dêsse ôlho é altamente eficiente nos primeiros anos 
da criança, podendo mesmo ser evitada a cirurgia do estrabismo em mui­
tos casos, conduzindo a um equilíbrio visual. 

Uma tixação excêntrica constante é rara nos dois primeiros anos de 
vida; por êste motivo é permitida uma oclusão permanente, quando a 
atropinização não é suficiênte ou quando um vicio de refração elevado 
exige o uso permanente de óculos. 

Enfim, para a realização da profilaxia da ambliopia dois caminhos 
se impõe -o uso da atropina ou a oclusão progressiva. 

Uso da atroplRa - É o método de escolha no 1.0 ano. Deyemos dar 
um guia por escrJto aos pais: 1 gota de atropina a %'.70 diària:mente du­
rante 3 semanas �o ôlho bom e uma semana de repouso ; isso durante 
vários meses. Não 'sendo suficiente indicar a oclusão, no 2.° ano de idade 
em diante, deve-se j,nterromper mais cêdo, o uso da atropina. 

Oclusão progressiva - Não devemos ser rigorosos. A oclusão súbita 
do ôlho melhor causando grande diferença de visão, produz reação de­
fensiva da criança, sendo a oclusão total perigosa . A criança procura 
olhar por fora da lente ou tirar os óculos. É um passo rápido demais . 
Recomenda-se a ocJusãó progressiva, /Que cons.ste seguncio Bangerter 
em colocar folhas de plástico progressivamente mais espessas diminuin­
do assim paulatinamente a visão, voltando sempre para a visão anterior 
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caso a criança reaja contra, tentando tirar os óculos . A medida que ., a 
visão do ôlho ambliope melhore vamos diminuindo o número de folhas 
de plástico, permitindo assim um equilíbrio de visão dos dois olhos (Fig. 1 ) .  

Bangerter aconselha: nos casos em que a criança reaja sempre a 
uma oclusão abaixo de 0,6 de visão do ôlho bom· nos casos de crianças 
muito rebeldes ou da falta de colabóração dos pais ou em ambliopias que 
não regridam com êste método, o uso de atropina e esperar mais idade 
da criança quando os exercícios ortópticos tornem-se possíveis. 

Nos casos em que haja tendência a fixação não central, det:-'0is de 
2 anos, deve-se abandonar as tentativas de oclusão e usar oclusão in­
versa, até a possibilidade de serem feitos exercícios ortópticos. 

2) Profilaxia da correspondência anômala. 

A correspondência anômala se desenvol\""e nos primeiros anos de vida. 
Ela se desenvolve para evitar a diplopia e portanto uma correspondência 
ninda não estabelecida . Deve-se portanto, evitar precocemente o conflito 
causado pela posição anômala dos olhos. Uma oclusão alternante artifi­
cial, , evita o seu estabelecimento e prepara as retinas para uma posterior 
eolaboração . A dificuldade existe em tratar-se precocemente e por um 
temp{;, 'suficiente para permitir o uso de outros métodos. 

Conduta - 1 .0 atropinização alternante e depois do 2.° ano - ocl�ão 
alterl1ante, até a pOSSibilidade de tratamento ortóptico. 

'Três condições são essenciais : 1.0) Atenuação suficiente da imagem 
:1:.0) oclusão incompleta do campo visual e 3.°) procedimento suave. 

O tempo necessário e a maneira de agir estão condicionados ao caso 
em questí!o, tendo-se presente que a correspondência anômala é tanto 
mais difícil de curar, quanto mais próxima da fovea está localizada. 

3) Profilaxia da exclusão. 

Compreendemos como exclusão primária aquela que se processa antes 
da \isão binocular ter se estabelecido, para evitar a diplopia. A supres­
são precoce da imagem que é alternante evitar o desvio involuntário e 
a tendência a uma ' correspondência anÔmala. A profilaxia desse tipo de 
exclusão segue as notmas da da correspondência anômala. 

Como exclusão secundária, compreendemos a aquisição da supressão 
numa visão binocular anteriormente normal . A única maneira de se 
tratar a diplopia e ir recuperando aos poucos si possível. Devemos fazer 
a cclusão alternal'\te ou a oclusão do ôlho bom para conservar a função, 
que a motilidade se restabele�a. 1!:ste tipo de exclusão aparece após le­
I:;ões musculares neurológicas, como paresias e paralisias musculares. 

B) Oclusão como medida preparatória para outros métodos tera­
pêuticos. 

Deve-se prescrever a oclusão no período em que medeia o término 
da oclusão profilática e o reríodo em que são possíveiS os exercícios or-
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tóptlcos, quando já se pode contar com a maturidade intelectual do pa­
ciênte . Nesse período, também está indicada a oclusão inversa, quase 
sempre . 

C )  Oclusão como medida terapêutica. 
1 )  Oclusão para o tratamento da ambliopia. 

Durante muito tempo foi o único tratamento da ambliopia e como 
já se disse trouxe grande número de descrentes, dada a não seleção dos 
casos . Em casos graves, antigos era uma tortura para os paciêntes ( dada 
') pouca visão do ôlho ambliope) ,  e os resultados muito problemáticos. 
Em 1877, Leber recomendava-a associada a exercícios. Em 1943, Banger­
ter iniciou o chamado tratamento pleoptico, introduzindo um sistema de 
t'stímulos e ofuscamento da área central da retina ambliope, podendo des­
ta maneira tratar os casos de fixação excêntrica. A oclusão como mé­
todo terapêutico da ambliopia com fixação central, persiste até nossos 
dias e é de grande valia quando bem orientada. 

Indicação da oclusão total - Devemos indicar a oclusão total nos 
seguintes c8S0l;i : 
a )  Em casos 'de ambliopia com visão suficiente e fixação central. 
b) Durante os . diversos exercícios de pleoptica. 
c )  Oclusão to�a.l invrersa. nos .olhos ambliopes, durante os exerCIClOS 

de pleoptica (para evitar um conflito e daí criar uma correspondên­
cia anormal) . 
Indicação da oclusão progressiva 

a) Em casos de fixação primária central com VIsao baixa - evitando 
a resistência passiva das crianças ao seu uso; uma oclusão progres­
siva evita "traumas" e pode ser ràpidamente aumentada até a oclu­
são total. 

b) Em fixação excêntrica irregular, como medida experimental na 
idade pré-escolar e sob severa observação da fixação. 

c) Na ausência de fixação, para firmar a fixação central, associada aos 
exercícios pl�pticos e ortopticos. Deve-se observar que se a visão 
em ambos os .olhos fôr eqüivalente ou quase, a oclusão alternante se 
impõe, bem como o uso das folhas de oclusão progressiva. 
Contra-indicação da oclusão 

a) Na fixação excêntrica. 
b) Na fixação central de perto. 
c) Na fixação que se tornou central, com tendência à regressão ao tipo 

anterior. 
2 )  Oclusão para o tratamento das perturbações de : 
a )  Correspondência anômala : É mais difícil de eliminar quanto 

mais antiga fôr e quanto mais próxima da área central. A oclusão só não 
resolve ; ajudará o tratamento ortoptico e exerCÍcios binoculares. Está in-



- 191 

clicada aqui a oclusão alternante. 
b) Correspondência normalizada : Prescrevem-se oclusões altern1\n­

tes e exercícios ortopticos até que a visão binocular esteja assegurada. 
c )  Na exclusão : Já nos referimos à profilaxia da ambliopia na ex­

clusão. No tratamentp, empregamos a oclusão para manutenção da visão 
binocular ocasionalmente perdida. 

d) Nos casos de fixação indesejada : Em casos de alterações mus·. 
culares complexas, principalmente nos desvios de altura (em que podemos 
ter um ôlho em posição de fixação bôa ou até normal, enquanto o outro 
se desvia para poder fixar) . Devemos tentar corriitir a parte sensorial e · 
a motora. Muitas vêzes é impossível, principalmente nos casos muito an­
tigos . Tentaremos corrigir com a oclusão do ôlho condutor, procurando 
manter o outro em posição boa. Nos estrabismos alternantes, podemos 
provocar a mudança da condução, mediante oclusões progressivas alter­
nantes. 

e) Estrabismo de "afastamento" : São os casos em que o estrabismo 
só aparece quando o paciente olha para perto (acomodação) ou. p&ra longe 
(ex-relaxatione ) ,  tendo visão binocular em determinada distância apenas. 
Quando não se obtém melhora com lentes bifocais deve-se fazer oclusão 
em segmento alternante, da parte da lente do bifocal, de maneira que não 
vá perturbar a visão binocular, isto é, no estrabismo acomodativo, oclusão 
em segmento, alternante na parte de ver de perto, no estrabismo de longe 
o inverso . Nesta última forma êsse tratamento teria pouca duração, pois 
estaria indicada a cirurgia . Essa conduta deve ser aplicada unicamente 
durante o tratamento ortoptico . 

D) Duração da aplicação da oclusão. 

1 )  . Oclusão monolatcral. 

Como o nome indica, pratica-se a oclusão de um só ôlho. Deve ser 
executada até que haj a alteração espontânea da visão. Cada 2 ou 3 se­
manas, durante um dia, fazemos uma mudança da oclusão, ou seja uma 
"oclusão inversa", para dar ao outro ôlho uma curta ocasião de cumprir 
sua função . 

2) Oclusão alternante. 

Alterna-se a oclusão dos olhos com intervalos de 1 a 2 semanas, em 
intervalos de tempos iguais, para cada ôlho. É a oclusão alternante re­
gular; ou faz-se a alternância com preferência de um ôlho. Podemos 
praticar a alternância especial na Idade escolar, ocluindo-se o ôlho do­
minante constantemente, e o ôlhó pior, durante o peIlÍodo necessárió para 
os estudos . 

E )  Graus e tipos de oclusão. 

Tendo-se em vista que a oclusão consiste pràticamente na atenua­
ção da imagem, podemos praticá-la, como já foi dito, pela instuação <la 
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atropina no ôlho dominante, de acôrdo com o caso (idade, tipo de des­
vio, etc ) ,  ou fazer a oclusão total, isto é, fecharmos "hermeticamente" o 
ÓJho . Neste caso podemos fazer uma oclusão direta, por meio de sutu!"a 
das pálpebras, colocação de adesivo sôbre o ôlho, etc. ,  ou uma oclusão 
indireta ocluindo a lente dos óculos ou colocando material opaco prêso 
à armação dos óculos . Além da oclusão total, podemos fazer uma oclusão 
parcial, ou em segmento, ocluindo um segmento apenas da lente dos 
óculos, em altura ou lateralmente. 

Ao empregarmos os oclusivos devemos ter sempre presente que as 
vantagens que êles F:>ssam apresentar quanto a economia, a estética e a 
facilidade de manejo, são fatôres importantes para o bom êxito da cura 
da ambliopia . 
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