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TRATAMENTO DA AMBLIOPIA EX-ANOPSIA NO ESTRABISMO 
MI'S S BERTYL MA YOU (*) 

EXAME E DIAGNOSTI CO 

Ambliopia ex-anopsia, é a baixa acuidade visual que se instala em um 

olho, em cO'nse{juência ao desusO'. O'U falta de aplicaçãO' funciO'nal. �sse fatO' 

O'cO'r·re eO'JUumente nos estrabismO's mO'nolaterais. 

Para O'btermos bôa ,visãO' binO'cular é necessúriO' que haja visãO' igual, O'U 

quasi igual em ambO's O'S O'lhO's ; daí ser de maxima impO'rtância nO' estrabismO' 

o tratamentO' da a11lbliopia. 
Alguns cuidadO's devem ser O'hservadO's pelO's O'ftalmO'IO'gistas antes ele ell­

viarem O's pacientes aO' O'rtO'ptista. Assim, deve ser feita antes a l-efraçãO' e 

prescriçãO' das lentes, quando neces�.rias. Nos casos de ambliO'pia é de maior 

rigO'r fazer a refraçãO' sob cic1O'pegia , e a correçãO' deve ser total. para qualquer 

tipO' de vício de refração . 

Quand O' existam O'pacidades, O'U qua.Jquer anO 'rmalidade nO's meiO's trans­

parentes, infelizmente nãO' é arcO'nselhavel uma tentativa de tratamentO' 

ertopticO'. 

A idade 'nãO' é itnpecilhO' para a prescriçãO' de O'culO's. E'stes .devem ser 

indicadO's e prescritO's mesmO's pal'a crianças 111ui<tO' pequenas. Bebês estra­

bicO's, quandO' necessitem , devem ser fO'rçadO's a usar O'culO':; bem cO'mO' fazer 

oclusãO' na primeira O'pO'rtunidade. IstO' quasi sempre aturde aO' pais, que 

se espantam com tal medida, pOl'ém a êles deve ser explicadO' O' benefíCio 

dessa aplicaçãO'. visandO' apenas O' bem da niança. 
l.J 111 fatO'r impO'rta11te de sucessO' e tO'lerância é a perfeita adaptaçãO' dos 

ol:ulas. E' muita camum que O'S pais prefiram bôa aparência a um resultado 

práticO' e útil. O melhO'r tipO' de O'culas, é sem dl1 vida, aql1êle de arcO' de 
metal. cam plaquetas, e hastes de pantas flexi veis, as quais se adaptam per­

feitamente às arelhas. Os arcO's de material plasticO' têm seus incO'nvenientes 

de adaptaçãO'. principalmente naquelas crianças ql1e pO'ssuem a h'ase dO' nariz 

muitO' achatada. 

Em presença dum casO' 1I.e ambliapia, iniciamO's O' exame pela medida 

da acuidade visual, em separadO' O'S dO'is alhas.ca11l e sem aculO's. Para as 

crianças maiares que 4 anO's, habitualmente utilizamas a quadra de Snellen, 

cO'm a representaçãO' da letra E em varias pasições. Da-se ú criança uma 

letra E semelhante aO' desenhO' e recartada em 11Iadeira O'll papelãO'. Pede-se 

----------- ------
(*) SeniO'r Assistant O'rthO'ptist ta Rayal LO'ndO'n Eye HO'spital­

-L:)11dO'I1. OrthO'ptist tO' Kings CO'llege HO'spital-LondO'n. 
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que ela reproduza a posição da letra que apontamps no quadro de Snellen. 
O melhor tipo de quadro mural é aquêle que represente essa letra, porém 
,11Ontado em quadro de madeira e com dispositivo que permita alterar à 
vontade as posiçôês das letras. Dessa forma elimina-se a ,possibilidade de 
retenção por memoria' visual, cuja capacidade chega em certas crianças a 
perdurar durante um mês. 

Quando a criança ainda é muito pequena e não pode compreender nossas 
perguntas e Ilêm reproduzir as posições das letras, .podemos fazer a medida 
da acuidade mostrando-lhe figuras pequenas, no synoptophore. Aqui também, 
exalllilla-�e cada olho de per si .. e não raras vezes, se surpreende com a 
grande diferença de acuidade entre os dois olhos. Si hotlver ambliopia, vamos 
liutar c!ue a criança. ao lhe mostrarmos a figura, procura dar inclinação à 
cabeça, 'Fara que possa obter melhor visão com o olho bom. Essa medicla 
da acuidade, sempre que Fossível, devêrá ser feita na presença dO'5 �)a;,; 
É uma bôa política, porqUê dessa forma poderão notar a grande di ferença de 
capacidade visual, nos casos de ambliopia, e serão compreensiveis quanto à 
oclusão. e bons cooperadores .no tratamento. 

Uma vez diagnosticada a existência de ambliÜipia, e estando a c riança' em 
idade suficiente, deve-se iniciar imediatamente a oclusão. O sucesso deste tra­
tamento depende em .grande parte ela cooperação do oftalmologista, dos pais 
c elos ortoptistas. Essa oclusão deve ser rigorosa, e a criança não deve ser aban­
donada um só momento. Si isto não fôr observado, 'principalmente pelos 
pais, a criança se tornará a orientadora do tratamento, removendo a 

oclusão tôda vez que ·sua con veniência exigir .  Alguns pais receIam que a 

oclusão possa provocar efeitos ,psicologicos máus; ao contrário, estes 
aparecerão certamente na adolecencia, por causa cio estrabismo. No início 
quasi tôdas as crianças rec'amam a oclusão. Não é agradável para elas se 
utilizarem do olho ambliope. quasi sempre com visão muito baixa, e porisso 
iicam nervosas, emocionadas. chegando muitas a simular doenças com o 
fim de lhes remov·cr a oclusão. Aos pais deve sempre ser esclarecida essa 
eventualidade para. sofreiand o  sua tendencia amorosa natural, auxiliarem 
êsse início desagradá,vel da oclusão. No fim de algum tempo, se acostumam 
e muitas vezes chegam a esquecer a oclusão, lima vez que a acuidade do 
olho ambliope vá melhorando. 

Em período escolar, é muito comum a criança receiar os motejos de 
seus colégas. quando são portadores de oclusão. Aqui também torna-se 
necessário um entendimento com os Professores, verdadeiros substitutos 

.clos pais, que deverão amenizar essa situação depressiva com -palavras de ca­
rinho, além de certos cüidados na execução dQ ensino escola,!" como per-
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Illilir sentar maIs próximo do quadro, e atrair a atenção da cnança para 

aumentar seu interêsse nas aulas. 
A oclusão não é moti vo para dispensa das obrigações escolares. Ao 

contrário, as crianças com ambliopia não devem ser privadas de seus afa­
zeres. nem de sua viela normal, devem ser estimulados a fazer trabalhos, 
principalmente de perto. Quando são muito pequenas, deve-se dar giz co­
loridos, contar, vidrilhos, e outros brinquedos mil1dos, a fim de lhes ·esti­
mular a visão macular. 

O estímulo. da visão macular no olho ambliope é ele máxima Impor­
tância para o tratamento. Não h;\ dúvida que a oclusão total seja a melhor 
maneira para êsse fim. 

O tratamento na Clínica Ortoptica nêsse período, não é de grande valor. 
Contudo as crianças deverão aparecer de 3 em 3 ou de 4 em 4 semanas. par:' 
se verificar si a oclusão está em ordem, Oll modificá-Ia, corrigí-Ia óu mesmo 
retirá-la à medida que a visão ·chegue ao normal. Nêste ponto então será ini­
ciaclo o tratamento ortoptico. 

RE SULTADOS DA OCLU SÃO 

A malOrta dos casos de ambliopia, quando devidamente se\ecionaelos 
alcança bom resl1ltaelo com o tratamento pela oclusão. Quando as acuidades 
quasi se igualarem, deve ser iniciado o tratamento ortoptico, e então vamos 
ver i ficar o desenvolvimento da visão binocular. Existem certos casos que 
não reagem bem ao tratamento, e dêles trataremos mais adeante de modo 
particular. Com a exclusão dêstes casos, si a ambliopia desaparecer logo, o 
e�trahismo também wpresentará rápidas melhoras. Não é fácil calcular-se 
o tempo em que se advirá esta cura, mesmo porque está na dependência de 
múltiplos fatôres. 

O ortoptista tendo oportunida.de ele eXa1l1111ar seus doentes todos os 
Illêses. poderá obser,var a melhóra pl-ogressi va em cada vez. Existe uma 
tabela excelente, a ele Cha vasse, na qual se acham enquadradas �s possibi­
l idades ele melhora ela acuidade do olho a111'bl iope. Essa tabela é baseada em 
varios dados, e na relação existente entre êles, como sejam: idade do ';Ja­
ciente. época .em que iniciou o estrabismo, e a duração do mesmo. 

N aqueles casos em que o tratamento é iniciado bem cêcJo, há grande 
probabilidade de se ohter hôa visão, e em 93';'" conse!!ue-se visão nor­
mal = 111. 

Quando o estrabismo se íniciou em tenra idade e o tratamento é feito 
varios anos depois, o resultado será apenas de 33% e a visão chegará apro­

-xililadam(mte.a 1/3 no olho ambliope. 
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TABELA DE eRA v ASSE 

PossibiJt:dades de 'l�são no olho esfrabico 6/6 - 100 porcento 

Período de vida Início com menos InIcio' de 1 a 3 Início com maIs 
em que era elô-

de 1 ano de 3 anos 
trabico anos 

Menos cJe 1/8 
Por cento Por cento Por cento 

93,0 93,4 83,0 
De 1 /8 a 1/2 

85,5 6 1 ,8 71 ,0 
Mais de 1/2 

5,7 1 2,0 33,8 

20/200 p/ro � 100/0 \ 20/100 6/36 - 170/0 I 20/70 6/24 - 23% 

20/506/ 18 - 330/0 I 20/40 6/12 - 50% I 20/20 6/6 - 1000/0 

I 

CASOS DIFI CEI S DE AJMBLIOPIAS 

1 )  fixação excetrica: 'são casos que não reagem bem à oclusão. 
Ao e�allle, ao oclu�rlllos o olho fixador, vamos observar que o olho es­

tl'abico está com fixação excentrica, e usa uma area mais afastada da macula. 
São casos nos ,quais o olho ao fixar parece ficar convergente nos estrabismos 
ronvergente, e di,vergente nos est"rabismos divergentes. Esses estrabismos são 
f luasi sempre congenitos e a acuidade no olho ambliope é de 20/200 e ás vezes, 
menos. o único tratamento a se tentar é a oclusão total, e nos casos de minha 
observação pessoal, os resultados obtidos foram pequenos. Nos casos de hos­
pitais, cujps relatorios pud� acompanhar, não recordo de haver um só CRSO de 
fixação excentrica que haja conseguido restabelecer a fixação macular, 
l1lesmo com a oclusão total. 

Si a criança tiver menos de' 5 anos. o tratamentO' deve ser tentado; além 
dessa idade, já não há esperanças eh! se recuperar a fixaç.�o macular. 

2) Perda de fixação central: Vamos observar nestes casos que o 
olho estráilico nãó tem' fixação e ao tentá-Ia, .fica fazendo movimentos vagos, 
como si procurasse ver algo. Ein pacientes com 5 anos ou menos, o�ho sem 
alterações. ipatológicas, deve ser tentada a Qclus�o. Alguns 'casos reagem bem, 
principalrhente aqueles olhos amhliopes, cuja refração nU, nca 'foi corrigida 
antes. Nos pacientes maiores que 5 anos em regra não melhoram. Torna-se 
quasi impossível tolerarem a oclusão, uma vez que a deficiência visual do 
olho amblíope não permite nem a locomoção fácil. 

3) Casos de grande mnbl-io pia e1npac-ientes com 70-11OS, 01/ mais. 

Quando a acuidade é igual a 20/200 ou illenor, em crianças de 1l1a� de 
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'j anos, não há grande possibilidade de se obter algum resultado com a oclusão. 
'1'\ essa idade, e Iprincipalmente ao redor de 10 anos, as crianças se en­

contram em período escolar. e para elas representa maior resultado prático 
para seu futuro não 'perderem tempo tão precioso com a oclusão. Reforça 
essa 'conduta o fáto de se conseguir apenas pC{Juenas melhoras na acuidade 
do olho ambliOlpe, 110S casos tratados nesse perÍodG. 

Si hOl1'ver miopia associada à amhliopia alta, é melhor não tentar 
nenhum tratamento. São casos que costumo ocluir sómente para atender 
pedidos de oftalmologistas. 

4) Nistag1'/'1o: Quando se apresenta associado com ambliopia, não 
deve ser tentada a oclusão. Casos de nistagl110 latente, pode-se obter re­
sultados !Jastante satisfatórios com a atropinização do olho bom. 

5) A111bliopia congenita: São difíceis de diagnosticar. A acuidade é 
geralmente 20/70 no olho ambliope. Não melhoram nem Ipeioram COI11 a 
oclusão. Naqueles casos em que a oclusão é feita durante 3 mêses e mesmo 
ohservando-se rigorosamente todos os requisitos não se consegue melhorar 
a acuidade, podemos dizer que trata-se duma ambliopia congenita. 

TIPOS DE OCLUSÃO 

FIGURA I 

:r 
Mostra o tipo CJue deve ser utilizado nos casos em CJue a acuidade é 

20/200 ou menos. Usa-se o Tensoplast. Deve-se ter o cuiel�elo ele, ao 
pregá-lo diretamente sôbre o olho, proteger os cilios e sobrancelhas com 
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pel{uenu pedaço de gaze, evitando-se a �desão dos mesmos au Tensuplast. 
A ,pele periocular e as palpebras devem ser untados com um pouco de va-' 
seJina, com a finalidade de não se produzir irritação, Ao se fazer esse tipo 
de oclusão deve-se ter muito cui<;iado em não deixar fréstas, principalmente 
na base do nariz, IpoMos que seriam fáceis de se conseguir olhar e, assim 
hurlar a oclusão. �sse recobrimento ,ficará durante alguns dias sem ser 
mudado, e sómente 'será motivo dessa, remoção casos especiais, como por 
exemplo, a impossibilidade em se corrigir perfeitamente pequenas frestas. 
:-\0 se fazer a remoção do recohrimento ocular, devemos observar certas re­
gras: o olho e as partes circunvizinhas devem ser bem limpas ; os pequenos 
pontos de substância adesiva deixados ,pelo tensoplast e que ficam presos em 
"ários pontos da pele, serão removidos com ete"r ou tereoentina, embebidos em 
pequeno chumaço de gaze ou algodão; a vaselina será úntada na péle perio­
cular e palpebra, comq na primeira ve!-, e a seguir é que será colocado novo 
tampão oclusor de tensQPlast. 

Naqueles ·casos de ambliopia, com baixa acentuada de acuidade, é êste o 
único processo que traz resultado, ,principalmente porque não podendo ser re­
movido com ,fàcilidade pela criança, a obriga 'dispender esforço visual com o 
olho ambliope. 

o tensoplast apresenta vantag�ns sôbre o esparadrapo; é menos incomodo 
e mais permeavd ao ar, fáto êste que pern�ite grande tolerância mesmo em cli­
mas trópicais. A incidencia ele- dermatites é ,extrel11am�nte rara, e o risco de 
infecções cutâneas pràticamentenulo porque se utiíiza êsse tipo de oclusão por 
dois meses apenas., 

�sses cuidados, ao se ·colocar e repôr os recobrimentos, são necessários 
durante todo o tempo de tratamento, que perdurà até conseguirmos acuidade 
visual suficiente no olho amhliope. Nessa ocasião pode-se substituir êsse tipo 
de oclusão por outro menos, drástico e cuja descrição faremos mais á frente. 

Apresenta o tipo de oclusão a ser empregado nos casos em que a acui­
dade é 20/40 ou pouco menos. E' feita com esparadmpo, o qual é colocado 
110S aculos, por cima: da lente do olho homo Deve-se ter o cuidado de deixar 
uma franja larga ao redor do aro, para que vede bastante o olho. Os mesmos 
cuídac\os na zona da base do nariz, ·e· do. lado, junto á haste, devem ser 
observados, afim de não permitir visão late�al, de .soslaio. �sse tipo de 
oclusão é muito bom e apresenta muitas vantagens. Permitindo' bomareja� 
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mento, fica muito tolera,vel em climas quentes; nãu traz irritação da péle; 

além do que, é facilmente adaptavel e modelado ao rosto. O aspecto externo 

da oclusão nos dá informação segura si está sendo usado ou removido sem 

permissão. Aos pais é dado o aviso de que não se permite suhstituição,· sob 

qualquer motivo, devendo nos casos necessários procurar o ortoptista. 

No comércio existem varios modêlos de oclusores que, como no tipo qu.:: 

descrevemos, se ajustam aos aros dos oculos. Nu entanto, apresentam varias 

desvantagens: são mais pesados ;'podem ser removidos facilmente pela criança 

ou pelos pais; tem tendência a se afastar do rosto aos pequenos movimentos 

dos oculos, dando ocasião ao ,paciente' para burlar a oclusão. 

FIGURA II 

1lste tipo é usado quando a visão é ql1a�i igual, pOl'ém o paciênte não �on­

�egue alternar voluntariamente. A tira do meio é posta na lente, de modo a 

ficar em frente ápupila, completando-se latel'alll1ente C0111 outras tiras o reco­

'brimellto total ela lente. Dessa ,forma obriga-se ao paciente fixar com o olho 

mais fraco. 
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N os mostra a oclusão parcial, feita com Durex ou fita transparente, 
o suficiente para bloquear a visão e estimular a preferência para o outro 
olho. Si a f.ita não ocluir o suficiente, e percebe-se que o paciente aindl!. 
fix� através o olho recoherto, nós aumentamos mais uma tira da fita ade-

FIGURA III 

JI[ 

slva. E um, tipo de oclusão muito aconselhavel quando a acuidade é quasi 
igual, porque si os olhos éstiverem direitos com os octdos, êles mantém 
a visão binocular. E' usado nos estrabismos acomodativos monoculares em 
combinação com exercícios or.topticos para desenvolvimento ela vi;;ão bi­
nocular. Em criallças menores de 5 anos as vezes é necessário manter a 
oclusão parcial durante maior tempo, até que, atingindo mais idade possa 
cooperar no tratamento, afim de desenvolver a visão binocular. 

A T R OPIN A 

É aconselhado (Iuando não usa oculos. Uma criança de tenra idade, 
dom 'estrabismo intermitente recente, ;pela atropinisação pod� melhorar 
bastante. 




