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Para melhor ‘estudo do tema que nos coube, resolvemos divicir o as-
sunto em trés partes:
a) Meétodo classico de tratamento médico das ambliopias (Oclusio).
b) Método de Bangerter e Ciippers ou do tratamento pelos “post-ima-

gens” (Pleoptica).
¢) Método de Sedan ou da “Post-cura” do ambliope reeducado.
a) METODO CLASSICO DE TRATAMENTO MEDICO DAS AMBLIOPIAS

(Oclusao)

Historico.
A oclusao constitui o mais antigo método de tratamento ‘da ambliopia
e do estrabismo. No século VII Paulus de Aegina indicava o uso de ‘mas-
caras para os estrabicos. No século XVI Ambroise Paré utiliZava nids-
caras e os primeiros oculos para o tratamento do estrabismo de que 'se
tem noticia, feitos de chifre. Buffon em 1743 foi o primeiro a reconhecer
a acuidade visual desigual dos dois olhos em muitos estrabicos e usou
a oclusao para melhorar a funcao do 60lHo desviado. Somente no séciulo
XIX e principalmente no XX é que a literatura tornou-se rica’ de tta-
balhos sObre o assunto, uns a favor outros contra o meédico. Assim se
manteve até a segunda metade do nosso século, sem selecao de casos,
sendo aplicada indistintamente. E ainda o método mais generalizado no
tratamento da maioria dos estrabicos.
’ Em 1643, Bangerter desfraldcu a bandeira contra a aplicacdo da oclu-
540, sem selecdo dos casos, salientando.o rerigo e a tortura que ela re-
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presenta para as criancas com fixagcao excéntrica.
II. Da Indicacao e Contra-indicacao.

Devemos entender por oclusao nao apenas a cobertura de um o6lho,
mas também todo processo que vise a atenuacao artificial da imagem de
um dos olhos. :

Se bem que a oclusido figure como tratamento unico da ambliopia
desde antes do inicio do nosso século, nos dias atuais, apesar da limita-
¢ao que se impde ao seu emprégo a determinados casos, hoje é muito mais
difundida do que antigamente.

Com indicacao exata, pela selecao rigorosa dos casos, chegou-se hoje
a sua verdadeira finalidade.

Distinguimos hoje varias modalidades de oclusao, de acéordo com sua
indicacdao, a saber:

A) Oclusao profilatica.

1) Profilaxia da ambliopia.

Para a profilaxia da ambliopia, jA em 1886, Frost ja aconselhava 2
horas de oclusgo diaria em criangcas pequenas. Em 1905, Worth aconse-
lhava a atropinisagéo em criancas, iniciando em lactentes. Sattler em 1940
aconselhava o penso de Mastisol durante o 1.2 ano e Bangerter em 1943,
ja aconselhava atropina no 6lho fixador durante o 1.2 ano.

A rprofilaxia da ambliopia pela atropinisacio do 6lho condutor, com
certo prejuizo mesmo désse 6lho é altamente eficiente nos primeiros anos
da crianca, podendo mesmo ser evitada a cirurgia do estrabismo em mui-
tos casos, conduzindo a um equilibrio visual.

Uma fixacdo excéntrica constante é rara nos dois primeiros anos de
vida; por éste motivo é permitida uma oclusao permanente, quando a
atropinizacdo nao é suficiénte ou quando um vicio de refracio elevado
exige o uso permanente de 6culos.

Enfim, para a realizacio da profilaxia da ambliopia dois caminhos
se imp6e —o uso da atropina ou a oclusiao progressiva.

Uso da atropina — E o método de escolha no 1° ano. Devemos dar
um guia por escrfto aos pais: 1 gota de atropina a %Y diariamente du-
rante 3 semanas no 6lho bom e uma semana de repouso; isso durante
varios meses. Ndo sendo suficiente indicar a oclusdo, no 2.° ano de idade
em diante, deve-se interromper mais cédo, o uso da atropina.

Oclusio progressiva — Nao devemos ser rigorosos. A oclusio stbita
do 6lho melhor causando grande diferenca de visao, produz reacao de-
fensiva da crianca, sendo a oclusao total perigosa. A crianca procura
olhar por fora da lente ou tirar os d6culos. E um passo rapido demais.
Recomenda-se a oclusa# progressiva, jque consiste segungo Bangerter
em colocar folhas de plastico progressivamente mais espessas diminuin-
do assim paulatinamente a visao, voltando sempre para a visio anterior
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caso a crianca reaja contra, tentando tirar os oculos. A medida que: a
visao do 6lho ambliope melhore vamos diminuindo o numero de folhas
de plastico, permitindo assim um equilibrio de visao dos dois olhos (Fig. 1).

Bangerter aconcelha: necs casos em que a crianca reaja sempre a
uma oclusdo abaixo de 0,6 de visio do 6lho bom nos casos de criancas
muito rebeldes bu da falta de colaBoracac dos pais ou em ambliopias que
nao regridam com éste método, o uso de atropina e esperar mais idadc
da crianca quando os exercicios ortopticos tornem-se possiveis.

Nos casos em que haja tendéncia a fixacao nao central, depois de
2 anos, deve-se abandonar as tentativas de oclusao e usar oclusio in-
versa, até a possibilidade de serem feitos exercicios ortopticos.

2) Profilaxia da correspondéncia andémala.

A correspondéncia andmala se desenvolve nos primeiros anos de vida.
Ela se desenvolve para evitar a diplopia e portanto uma correspondéncia
ainda nao estabelecida. Deve-se portanto, evitar precocemente o conflito
causado pela posicao anémala dos olhos. Uma oclusio alternante artifi-
cial, evita o seu estabelecimento e prepara as retinas para uma posterior
colaboracdo. A dificuldade existe em tratar-se precocemente e por um
temp6 suficiente para permitir o uso de outros métodos.

Conduta — 1.° atropinizacao alternante e depois do 2.° ano — oclusao
alteriante, até a possibilidade de tratamento ortoptico.

“Trés condicbes sdo essenciais: 1.°) Atenuacdo suficiente da imagem
2.°) oclusao incompleta do campo visual e 3.°) procedimento suave.

O tempo necessario e a maneira de agir estdao condicionados ao caso
em questo, tendo-se presente que a correspondéncia andémala é tanto
mais dificil de curar, quanto mais préxima da fovea esta localizada.

3) Profilaxia da exclusao.

Compreendemos como exclusao primaria aquela que se processa antes
da visao binocular ter se estabelecido, para evitar a diplopia. A supres-
sao precoce da imagem que €é alternante evitar o desvio involuntario e
a tendéncia a uma’ correspondéncia andémala. A profilaxia desse tipo de
exclusao segue as normas da da correspondéncia andémala.

Como exclusao secundaria, compreendemos a aquisicio da supressao
numa visao binocular anteriormente normal. A unica maneira de se
tratar a diploria e ir recuperando aos poucos si possivel. Devemos fazer
2 cclusao alternante ou a oclusao do 6lho bom para conservar a funcao,
cue a motilidade se restabele;a. Rste tipo de exclusao aparece apoés le-
goes musculares neurologicas, como paresias e paralisias musculares.

B) Oclusao como medida preparatoria para outros métodos tera-
péuticos.

Deve-se prescrever a oclusao no periodo em que medeia o término

da cclusao profilatica e o reriodo em que sao possiveis os exercicios or-
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topticos, quando ja se pode contar com a maturidade intelectual do pa-
ciénte. Nesse periodo, também esta indicada a oclusao inversa, quase
sempre.

C) Oclusao como medida terapéutica.
1) Oclusao para o tratamento da ambliopia.

Durante muito tempo foi o unico tratamento da ambliopia e como
ja se disse trouxe grande numero de descrentes, dada a nao sele¢cio dos
casos. Em casos graves, antigos era uma tortura para os paciéntes (dada
4 pouca visio do Olho ambliope), e os resultados muito problematicos.
Em 1877, Leber recomendava-a associada a exercicios. Em 1943, Banger-
ter iniciou o chamado tratamento pleoptico, introduzindo um sistema de
estimulos e ofuscamento da area central da retina ambliope, podendo des-
ta maneira tratar os casos de fixacdo excéntrica. A oclusdo como mé-
todo terapéutico da ambliopia com fixacdo central, persiste até nossos
dias e é de grande valia quando bem orientada.

Indicacao da oclusio total — Devemos indicar a oclusao total nos
seguintes casos:
a) Em casos de ambliopia com visio suficiente e fixacao central
b) Durante os.diversos exercicios de pleoptica.

c¢) Oclusao touavl inversa nos olhos ambliopes, durante os exercicios
de pleoptica (para evitar um conflito e dai criar uma correspondén-
cia anormal).
Indicacao da oclusao progressiva

a) Em casos de fixacao primaria central com visdo baixa — evitando
a resisténcia passiva das criancas ao seu uso; uma oclusido progres-
siva evita “traumas” e pode ser rapidamente aumentada até a oclu-
sao total.

b) Em fixacao excéntrica irregular, como medida experimental na
idade pré-escolar e sob severa observaciao da fixacao.

¢) Na auséncia de fixacado, para firmar a fixacao central, associada aos
exercicios pleopticos e ortopticos. Leve-se observar que se a visao
em ambos os olhos for eqiiivalente ou quase, a oclusao alternante se
imp6e, bem como o uso das folhas de oclusiao progressiva.
Contra-indicacao da oclusao

a) Na fixacdo excéntrica.

b) Na fixacdo central de perto.

¢) Na fixacdo que se tornou central, com tendéncia a regressao ao tipo
anterior.
2) Oclusao para o tratamento das perturbacoes de:
a) Correspondéncia andmala: E mais dificil de eliminar quanto

mais antiga for e quanto mais préxima da area central. A oclusiao s6 nao

resolve; ajudara o tratamento ortoptico e exercicios binoculares. Esta in-
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dicada aqui a oclusdao alternante.

b) Correspondéncia normalizada: Prescrevem-se oclusdes alternan-
tes e exercicios ortopticos até que a visao binocular esteja assegurada.

c) Na exclusao: Ja nos referimos a profilaxia da ambliopia na ex-
clusao. No tratamentp, empregamos a oclusio para manutenciao da visao
binocular ocasionalmente perdida.

d) Nos casos de fixacao indesejada: Em casos de alteragdoes mus.
culares complexas, principalmente nos desvios de altura (em que podemos
ter um 6lho em posicio de fixagcdo bdéa ou até normal, enquanto o outro
se desvia para poder fixar). Devemos tentar corrié‘ir a parte sensorial e
a motora. Muitas vézes é impossivel, principalmente nos casos muito an-
tigos . Tentaremos corrigir com a oclusao do 6lho condutor, procurando
manter o outro em posicio boa. Nos estrabismos alternantes, podemos
provocar a mudanca da conducao, mediante oclusdes progressivas alter-
nantes.

e) FEstrabismo de “afastamento”: Sao os casos em que o estrabismo
s6 aparece quando o paciente olha para perto (acomodacao) ou para longe
(ex-relaxatione), tendo visao binocular em determinada distancia apenas.
Quando nao se obtém melhora com lentes bifocais deve-se fazer oclusao
em segmento alternante, da parte da lente do bifocal, de maneira que nao
va perturbar a visao binocular, isto é, no estrabismo acomodativo, oclusao
em segmento, alternante na parte de ver de perto, no estrabismo de longe
o inverso. Nesta ultima forma ésse tratamento teria pouca duracao, pois
estaria indicada a cirurgia. Essa conduta deve ser aplicada unicamente
durante o tratamento ortoptico.

D) Duracao da aplicacao da oclusao.
1)  Oclusao monolateral.

Como o nome indica, pratica-se a oclusio de um sé 6lho. Deve ser
executada até que haja alteracao espontanea da visao. Cada 2 ou 3 se-
manas, durante um dia, fazemos uma mudanca da oclusao, ou seja uma
“oclusao inversa”, para dar ao outro 6lho uma curta ocasiao de cumprir
sua funcao.

2) Oclusao alternante.

Alterna-se a oclusao dos olhos com intervalos de 1 a 2 semanas, em
intervalos de tempos iguais, para cada 6lho. E a oclusao alternante re-
gular; ou faz-se a alternancia com preferéncia de um 6lho. Podemos
praticar a alternancia especial na idade escolar, ocluindo-se o 6lho do-
minante constantemente, e o 6lho pior, durante o periodo necessario para
os estudos.

E) Graus e tipos de oclusao.

Tendo-se em vista que a oclusio consiste praticamente na atenua-
cao da imagem, podemos pratica-la, como ja foi dito, pela instilacao cla
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atropina no 6lho dominante, de acérdo com o caso (idade, tipo de des-
vio, etc), ou fazer a oclusao total, isto é, fecharmos “hermeéticamente” o
0lho. Neste caso podemos fazer uma oclusao direta, por meio de sutura
das palpebras, colocagao de adesivo sObre o 6lho, etc., ou uma oclusiao
indireta ocluindo a lente dos 6culos ou colocando material opaco préso
a armacao dos oculos. Além da oclusao total, podemos fazer uma oclusao
parcial, ou em segmento, ocluindo um segmento apenas da lente dos
oculos, em altura ou lateralmente.

Ao empregarmos os oclusivos devemos ter sempre presente que as
vantagens quc éles possam apresentar quanto a economia, a estética € a
facilidade de manejo, sao fatores importantes para o bom éxito da cura
da ambliopia.
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