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CONSIDERAÇÕES EM TORNO D E  UM CASO DE 

ESTRABISMO (*) 

SOUZA DIAS (S.  Paulo) 

Não venho para esta casa ocupar a :ltenção <los colegas para dizer 
novidades. Tudo' o que aqui for d i to é sobejamente conhecido de todos 
aqueles que praticam a nossa especilaidade. Trago apenas a ohser­
vação ele um caso curado de estrabismo, da minha c l ín ica part icular .  
e que se presta a alguns comentarios interessantes .  Trata-se da Srta. 
J .  N. c. ,  com 21 anos de  i dade,  estudante da Escola Normal .  Quanto 
à anamnése, é aquela de sempre : antes cios 5 anos. sem precisar bem 
a idade, uma moléstia qualquel' propl'ia da infancia debil i tou-a pas­
sageiramente, aparecendo o estrabismo. Este se acentuou progressi­
vamente d iminuindo cada \'ez mais I I  visão desse olho. que é o esquel'do . 
Quanto à hereditariedade. não refere casos de estrabismos nos ascen­
dentes. 

Ao exame : estrabismo concomitante convergente do olho esq uer­
do com acel1tt'.ada ambliopia ex non usu. /\ acuidade era abaixo de· 
l / l O  passando a 1 / 1 0  mal .  com correçüo. I n i hição cerebral da iun­
ção desse olho. Desvio estrábico, medido posteriormente pelo processo 
da post- imagens de H ER I N G  era de 38." Quanto ao O. D. ,  acuidade 
de 0 . 9  passando para 1 0/ 1 0  com a devida correção. 

l�efração com atropina : 

O. E + 2 . 75 D E. 
O. E. + 5 . 00 D E .  = + 0 . 50 Dei1 .  eIxo 1 60." 

Esta doente 111e foi levada 'pela sua progen itora, que me fri sou a 
necessidade da cura do estt'abismo da fi lha, pela i nfluencia que este 
exercia sobre o seu psiqui smo, creando um complexo de inferioridade 
agravado por um terreno já  francamente tím ido. N i vel cultural  bom, 
bastante v i va e i ntel igente. Saúde hôa, nada se notando para esse 
lado que despertasse interesse. Não tem estigmas degenerati\ 'os que 
às vezes .. acompanham a d i sfunção ocular. 

Como os Senhores veem.  não eram animadoras as condições ocula­
res para uma cUI'a ortóptica : tal vez por ISSO mesmo alguns colegas 
consultados anteriormente propuzeram a intervenção. 

Desvio acentuado : 38" - A c u i d a d e  v isual : ambliopia de O. L 
v i são confusa - I dade : 2 1  anos. São estes t re;; e lementos que faziêL111 
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prever pouco sucesso pelo tratamento O1,tóptico, Fixação macular má, 
pois não conseguia ler de perto nem mesmo caractéres grandes, mo­
vendo-se o olho em todas as direções sem poder fixar a imagem e m  
qualquer ponto d a  retina. Mas, como ela s e  opuzesse à intervenção, 
pelo menos sem uma tentativa de t I'atamento médico, propuz-me a 
trata-Ia, levando em consideração dois outros fatores que eu tenho 
observado sei' de uma grande importancia para o tratamento, aliás, 
tambem ressaltado pelos autores : intel igencia do paciente ( fator im­
prescind i \'el para M ALBRAN e A DROGU É )  e decidida vontade de  
curar-se. 

J niciei a fase preparatoria do tratamento ortóptico propriamente 
dito (após correção do v icio de refração) pela oclusão do olho diretor, 
durante uma hora por dia, fazendo exerci cios para longe e perto. Após 
1 5  dias a acuidade visual subiu para 0 . 2, mal .  Mais  alguns dias e 
ela se estabi l isou em 0 . 2, visão nít ida, não melhorando mais por muito 
esforço que fizesse a paciente. 

Comecei a primeil'a fase do tratamento ortóptico, i sto é, exerClCIOS 
para despertar a visão simultanea. Com poucos dias de exercI CIOS 
nesse sentido, ela se instalou, começando a doente a tel' diplopia quan­
do a · excitação das retinas era forte ou quando punha atenção no olho 
desviado, como si quizesse vêr apenas com esse olho. Só então foi 
possivel a medida do angulo de desvio pelo processo das post-imagens 
de H E RING, talvez o processo mais exato, no dizer dos citados au­
tores argentinos. A pesquiza das correspondencias anormaes da re­
tina, que só foi possivel agora, que havia fixação macular, pelo apa­
relho de congruencia de TSCHER MAK, mostrou que a doente fixava 
com ambas as máculas. 

l\esumindo, as condições para tratamento médico assim se apre­
sentavam : 3 fatores negativos - idade, ambl iopia e desvio acentuado 
e 3 positivos - dedicação, inteligencia e ausencia de correspondencia 
anormal das retinas. 

Estudemos l igeil'amente cada um destes elementos : Idade - Com 
excepção de CANTONNET, que fixa a idade máxima para o trata­
mento em 38 anos , evidentemente excessiva, os outros autores fixam 
esse l imite em muito menos. Para PETER antes dos 6 anos ; para 
ADROGUÉ já o tratamento seria muito dificial na juventude. Para 
DUKE-ELDER, seria difici l  até aos 10 anos, muito dificial entre 10 
e 14 anos e totalmente impossivel depois desta idade. A nossa doente 
tem 21 anos, idade má, portanto. Ambliopia - Dizem, A D ROGUÉ e 
MALBRAN que quando a ambl iopia é de 1/ 10  ou menos (que é ° que 
se passa no meu caso) é inuti l  a oclusão porque a visão ·11t111Ca chegará 
ao l imite mínimo fixado por eles para o tratamento ortóptico e que 
!:'eria 5/10, citando observações que corroboram essa asserção. DUKE­
ELDER não fixa o mínimo de acuidade visual compativel com o tra­
tamento médico, dizendo que para o s  bon s casos a acuidade do olho 
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doente d e \"e  ser igual à do olho d i retor. de 1 1 10du a tornar o estrahismo 
a lternante.  Ora,  i s to  está m u i to l onge daq u i l o  que observamos na 
nossa doente : 2/ 1 0  para 1 0/ 1 '0. Desvio - Dizem os c i tados autores 
argentinos que o:" des\" ios excessi \"os dn"em i r  d i retamente para a meza 
de  operaç;:io ,  para se fazer o tratamento médico posteriormente.  acres­
centado que se ele \"e  toda\" ia fazer tentat i \"a:" ele fusáo. o que colocaria 
o doente em mel hore:- condições de  exito. 1\' a  m i n ha doente o des\" io  
era de 38". Estes  os fatores n egati \"os. 

Vejamos agora o,.; j :os it i  \"os : - lnteligencia do paciente : 
Di remos apenas que é facto de ohsenação para o::; quc  pl-at icanl 
o tratamento médico e la,; tropias que o sucesso terapeutico é muito  
m ui to mais rápido c completo ne,;tes  pacientes "  Dedicação do 
tratamento : - Quanto a e,;te e lemento d i z  M A L 1 3 E i\ �  que aquele:" 
doentes que  náo podem ir  i i  C l í n ica pelo m enos 3 \"ezes por semana,  
não de vem ser tratados ortopticam e n t e .  acrescentando que este tl-a­
tamcnto dn"c ser ohjéto de muita  reflexão e i n tcres:"c. no q ual  o fatores 
psicológicos jogam um papel i m portant íss imo.  Pcnso q l' l' cstas 1:a­
la \"ras .  " reflexão e i nteresse ,

. 
tam hem d e \TI1 l  ser a p l icadas ao méd ico.  

porq ue. como diz V A SQ C EZ ]L\ l� H T É R E no prefacio do l i \TO de  
l\[ A L H H A N  e A D H.OGU É.  U I 1l cochi lo  de nossa  parte podc redunelar 
numa correspondencia anormal e las retinas ondc ela náo ex i" tia .  A 
ausencia de c":>rrespondencia anormal das retinas fac i l i ta m u i to o t I-a­
tamento,  pois  nestes caso s .  J I I C S J I I O  C 1 I 1  c r i anças siio de d i f icí l i m o  trata­
l I Iento e l11 u i to fastidioso,; "  Si csta condiçiio esti \ "es,.;e presente n o  l I Ieu 
caso eu a operaria SCIll 1I1 a i s  estudos.  entregando-a ú sua: propria 
sorte csperando que uma i n i hiçáo cen tral absoluta tornasse posterior­
mente o olho cégo_ n;lo se podendo enUlo ohter mais  q u e  UI1l e fc i to 
cosmético " 

Vell10s portanto, que  a seleção elos casos reeel uca \"e i s  depende ele 
uma sél-ie de  condições que assumem uma con sidera\"C1 i m ponancia 
para o prognóst ico. 

Postos estes e lementos 1 I0S  pratos da balança. \" eri f iquei  que a s  
esperanças eram m u i to poucas. mas em todo caso, tentei o tratamen to. 
Observei estritamente a ordem aconsel hada pelos autores : correçào da 
refraçào, oclusão do o lho  d iretor, exerci  c ios de \"i são s i l l lu l tanea de 
fusão e por f im os de \" i ,;áo estereoscópica. 

A pós a oclusão do olho doente a acuidade ," isual subiu para 2/ 10,  
a í  permanecendo inal tel-a \ "el  em hora i n s i st i s::;e energicamente.  In ício 
das manobras para obtençáo da \" isão s i ll lu l tanl'a,  que foi conseguida 
com pouco esforço : fone,.; exci tações l um inosa,.; do o lho al l lbl iope c 
fracas. no d iretol'. Em uma semana a \" i süo s imultanea era perfeita .  
aparecendo a diplopl ia .  \'o luntaria a principio e depo i s  permanente.  
diréta. Encorajado. inciei  a 2_" fase, exerci cios para a fusão. Ut i l isei­
me aqui  de  ul l la  manobra q u e  não \" i descrita em l i \TO algum e que me 
del i  hons res\1.ltaelos " :\ I ! l'stesiada a conj unt i \"a do o lho  doen te.  colo-
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q uei a paci ente a 5 m etros na frente e le  uma fonte lum inosa e com a 
pinça de fixação segurando a conj untiva fiz uma t ração temporal pro­
curando diminuir  o angulo do estrabismo até que os eixos se tornassem 
mais ou menos paralelos .  A principio hou \'e uma pequena fase de 
horror à fusão, passando a im agem de di reta para cruzada, para final­
mente a fusão se man ifestar. Con tinuei os exerci cios com prismas, 
i n i cialmente gráo 32 base tempora l .  n'panindo nos dois ol hos,  di m i­
nuindo progressivamente até a fusào sem prismas a uma di stancia 
de 30 cms. A lgumas tentati vas no e:;tereoscópio e o fenômeno da 
fusào se consol idou.  Lia com fac i l i dad� e m  vi são b i nocular ( uma das 
fotografias mostra-o bem ) .  Esta fusão n;'to ia alem de 30 cms.  não 
porque o m ecan ismo central dc coorcl enaçflo sensorial ou muscular 
não ti vesse um suficiente e s t í m u lo ,  m a ,  sim porque o m úsculo reto 
externo era i m potente no seu papel ele a bdutor. tah'ez um pouco atró­
fico, tal vez um pouco l ongo. F i z  exerc i cios com prismas de H E RS­
C H E L-LAN D O LT, a manobra chama(\;\ de ducção por prismas,  O 
desvio residual de 3° m a i s  ou m enos se conser vou irreduti \·e l .  

/\ i ntervenção se impunha agora imper iosa, poi s o reto externo 
era i mpotente para trazer o o l h o  para à pn s i ção non11 a l .  Encurtamen­
to e alongamento gTaduados. Não posso dcixar ele frisar o segui nte 
fato : a faculdade de fusão fortemente reeducada auxi l iou m u i to O ato 
opel'atorio. Após a tenotom i a  graduada do reto i nterno o ponto de 
i nserção av ançada do externo foi dem arcada q uando a fusão das ima­
gens ' se fez no momento ; para isto mandei a doente fixar a lam pacla 
colocada no te to acima da sua cabeça e q u a ndo el :--, fundiu as imagens, 
marquei o ponto da escl era correspondente à extremidade do músculo 
e aí fiz a sutura .  O resultado foi ót imo,  não sendo preciso medir 
di stancias a encurtar. Oclusão dos dois n l h os : evolução post-opera­
toria normal .  Retirados os cu rati vos após 6 dias.  a \ ' isão binocu lar, 
para longe e perto, era perfeita.  

Desdc esse m omento nunca m a i s  hou\'e diplopia. A reeducação 
prévia t raz esta grande \'antagem post-operatoria : a im pressão de cura 
é completa e a sati sfação do paciente é grande. Passei i m ediatam ente 
para a 3 ." fase do t ratam ento, a ú l ti m a ,  a da estereoscopia.  Pal'a isto 
usei u m  simples estel'eoscopio C0111 os cartões apropriados. É um tra­
bal h o  longo e que exige m uita paciencia ; os resul tados não são imedia­
tos, I'ec/t'-et'endo às \' ezes ll1ezes pal'a se obter um resultado que pode 
ser apenas parcial.  É nesta fase que os fatores indi v i duaes " i ntel i­
gencia e dedicação " se fazem m a i s  necessarios. l, so os cartões apro­
priados para esse fim de d i v ersos autores : D A I-f L F E L D ,  H E M I L  
H E G G  e o s  originacs cartões d e  J A V A L. USO tall1bem alguns car­
tões feitos por m i m ,  v i sando certos detalh es,  Não os descre \'o )lor­
menorisaclall1ente, o que l e varia m u i to tempo.  1\ visão estc reoscópica 
da nossa doente ficou bôa . conscg-uinclo uma vi são sati sfatoria .de 
todos o:,; cartões, tanto de f igura:,; geométricas como as panoram icas, 
Tnfeli 7.ll1en te não possúo os aparelhos de grande :,;en sibi l idade. C0l110 
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sejam - o estereoscopio e os seus cartões, da Casa Leiss  e o Dephtos­
cope de  BJ\ USCH e L O M B  . . E'  impossi vel obter-se esses aparelhos 
no momento de vido à situação internacional, assim como os grandes 
aparelhos de reeducação, como o s inoptiscopio, ortoscospio,  etc.  

A doente está curada, sem desvio nenhum, com \'i "ão binocular 
perfeita e estereoscopica bôa. .'\ acuidade " isl1.al é agora d� 0 . 3  no 
olho ambl iope. Remo\· i da a causa do complexo que tanto aborrecia 
<�  paciente ,  tornou-se e la mais alegre. 

Devo acrescentar, para terminar, que os exercI CIOS ortópticos 
de\'em SeI" feitos de manhá,  pois que ú tarde, quando o ind iv iduo já 
estú fatigado, a sua eficiencia é menor, assim como tambem nas pa­
cientes do sexo fem i nino, o periodo menstrual é muito i mproprio. 
Como auxil iares de tratamento uso a stricnina e a \' i ta111 ina B t ,  sobre­
tudo a primeira que aumenta o tonus muscular e o influxo nervoso, 
tão necessarios para os músculo:-; e nen'os nessas ocasiõe,; .  

l{esumindo, a nossa paciente que parecia, de  i ni cio ,  uln múu caso 
para o tratamento ortóptico,  f ico\1. completamente curada. Quer i sto 
d izer que  se de \'e  sempre tentar o tratamento médico, que quando 
nada, auxi l ia muito a e \'olução post-operatoria.  Por muito pouco que 
seja o estímulo para a fusão das i magens,  os centros da visão, reedu­
cado:-;, se encarregarão de corrigi r os pequenos des\' ios residuaes,  de­
cepçiio frequente nas i nten-ençôes de  estrabismo. 

Quero ainda fazer ressal tar que ( )  tratamento dos casos reeduca veis 
de estrabismo compreende d iversas fases : correção da refração, oclu­
são, quando necessario. \' i são s imultanea até o apareci mento da d ip lo­
pia, fusão e por últ imo a estereoscopia. Somente, como no meu caso, 
si  hou \'er uma insufic iencia muscular é que se de\'e operar o doente, 
consist indo aquelas fases o essencial  no  tratamento cio estrabismo, 
colaborando o ato c irúrgico apenas como um meio terapeut ico val ioso 
mas não necessarial1 l l'nte  obrigatorio, pois que o estrabismo não é o 
defeito físico aparente q ue se vê n a  face do doente, mas s im uma 
afecção que se local isa mais  para cima.  nos  centros nervosos da v isão ; 
e lá que está o a l \'o q ue devemos atingir C0111 a nossa terapeutica, 

A cura do estrabismo deve ser funcional .  sempre que fôr po,;si \'e l  
e não apenas cosmética, 

Fig. 1 
Paciente I. N. C. antes do tratamento 
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Fig. 2 
Fazendo exercicio de fusão com lentes esféricas da caixa 

Fi�. 3 

A mesma paciente a!lós o tratamento 

N OÇõES DE óTICA GEOMETRICA RELATIVAS AO STIGMA. 
TISMO E ASTIGMATISMO DAS SUPERFICIES REFLETORAS. 

Osorio Alves - Campinas, Est. S.  Paulo. 

A ótica tem contl"i lmído de l ima maneira notavel para o progresso 
da oftalmologia não só no que diz respeito ao d iagnóstico das afecções 
oculares, com a descobena de métodos ele exame de grande precisão, 
como tambem quanto à sua terapêut ica, com o aperfeiçoamento das 
lentes corretoras das am etl"opias e C0111 o conhecimellto mais exato e 
profundo das propriedades físico-q u ímicas das radiações luminosas e 
de sua ação sobre o orgão ,"i suaI .  

A descoberta do oftalmoscúpio POI" H EL M  H O LTZ, em 185 1  
marcou o início d e  uma nova éra n o  estudo d a  oftalmologia, permi­
tindo a exploração do fundo do olho. cujas lesões, inacessi veis até en­
tão ao exame obj eti vo, permaneciam como incógnitas, reveladas somen­
te  após enuc1eação do globo ocular. Até essa época, isto é,  antes do 
advento da oftalmoscopia, a nosologia das afecções oculares internas 
era fundamentalmente sintomatica, dada a impossibil idade de se esta­
belecer a relação de cau salidade entre suas manifestações externas e 




