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EXCENTRICA
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A rotina seguida pela técnica ortéptica que recebe d o médizco um
paciente com diagnostico de fixacdo excéntrica é a seguinte: além dos
testes usuais feitos em qualquer caso de estrabismo, ha os testes especi-
ficos e é destes que nos iremos ocupar-

Cover teste simples: no sentido de ver se o paciente tenta colocar o
6lho desviado em frente ac seu ocluido o 6lho fixador, ou se ao contrario,
continua na mesma posic¢ao.

Exame com o visuscopio deve ser feito primeiro no 6lho fixador de-
pcis no 6lho desviado a fim de comparar a fixacdo de cada um. Ancta-sc
c tipo de fixacao de que é portador o paciente, verificando-se a localizagao
da fixacao excéntrica, i. é., se para-foveal se para-macular, se entre macula
i papila, se para-papilar ctc. Isto deve ser feito porque ¢ tratamento sc
inicia pela oclusao do 6lho amblicpe pelo espago minimo de u'm més; em
muitos casos a simples oclusao determina mudancgas apreciaveis na quali-
dade da fixacao e tcdos achades devem ser conhecidcs para confrontos
posteriores. O tempo de cclusao que prccede o tratamento varia com di-
versos fatores: idade do paciente, possibilidades de frequentar o consulto
rio para tratamentos diarics, colaboracgao etc.

Escovas de Heidinger € um outro teste que deve ser feitc de rotina.
As escovas, junta-se uma imagem real e o diafragma para campo reduzi-
do, nc sinotéforo. Faz-se o teste monocular, primeiro no 6lho fixadcr de-
00is no outro, para que os resultados possam ser comparados. Ccm um
dos olhos ocluido, ligam-se as cscovas de Heidinger com filtro adicion::i
2 ¢ paciente descreve o que esta vendc. Sabemos que s6 a fovea tem capa-
cidade de perceber o0 centro das escovas e que estas estao sen:
pre emn qualquer ponto que o paciente fixe com ela. Uma vés percebidas
as escovas, colocamos 0 objeto real (um ponto preto de¢ tamanhc foveai»
juntc com o diafragma que reduz o campo. Perguntamos ao paciente se
ile vé a bolinha preta no centro da esccva que esta girando e vamos len-
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tamente reduzindo o campo. Se o paciente tiver fixagdo central, dever:i
vér o ponto preto no centro das escovas até a reducao maxima do campo,
caso contraric vera as escovas de um lado e o ponto do cutro, em procjecao
cruzada; se estivermos testando o 6'ho direito, as escovas aparecerao a
csquerda e vice-versa. Ao ser reduzido ¢ campo, chegarda o momento em
jue o cliente vera apenas o ponto pretc que estd sendo fixado excéntri-
ramente; a fovea que estava percebendo as escovas desaparecera atraz
1o diafragma que produz o campo de visdao. O paciente informara que
50 vé o pcnto pretc e que a escova desapareceu. ‘Todos estes dados sac
anotados para posteriores confrontos.

Outro teste que deve ser feito € o da prova de proje¢ao monocular:
) examinador ccloca a estréla do visuscopio sbbre a fovea do paciente e
pergunta qual a sua localizacdo; se em frente a projecado é normal e, se-
zundo Ciippers, ndo ha fixagdo excéntrica; esta s6 existe quandc a fovea
Jderdeu a diregcao principal. Como contraprova o examinador coloca a
estréla em diferentes pontos da retina e o paciente deve informar qual
a projecao em cada situacdo. Tcdos os testes devem ser feitos em ambos
os olhos, de maneira a comparar a fixacdo de cada 6lho. A prova de que
acabamos de falar deveria ser feita de rotina, mas a sua aplicagao é di-
ficil e as respostas sac pouco satisfatorias, de sorte que s6 é levada a efei-
to em condigdes especiais.

J4 descrevemos os testes especificos para o diagnoéstico da fixacao ex-
~éntrica, vamos agora nos ocupar do tratamento. Es!e varia com diversos
fatores:

1) Idade do paciente.
2) Tipos de tratamentc a que ja se tenha submetido o paciente.
3) Tempo dc aparecimento do estrabismo.

4) Colaboragao e possibilidade de frequéncia & clinica.

Nas criancas acima de 6 anos o resultado do tratamento é problema
ico. Se por um lado a colabcragao é melhor, por outrec, a fixagcdo excen-
rica estarda muito mais firmemente implantada; tanto mais que, nessa
idade muites dus pacientes ja usaram conclusao do 6lho bom; nestes casos
1 tratamentc é muito dificil. Também o tratamento é impossivel para cs
~lientes que nao podem vir ao consultério para exercicios diarios. Em al-
Zumas clinicas da Europa como Suica, Alemanha e Franga, os pacientes
sao internados e fazem 2 a 3 segOes diarias. Infelizmente, entre nos, isto-
nao é ainda possivel.

Nas criancas abaixo de 3 anos, praticamente o unico tratamento pos-
sivel é a conclusao do 6lho amblicpe. Nestes casos prolonga-se a oclusao
desse 6lho, que é controlada periédicamente, até que o paciente mcstre
tendéncia a fixar com a févea ou, peloc menos, nao pareca ter preferéncia
de fixagado ccm nenhum ponto determinado. Troca-se, entdo, a oclusao.
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vara 0 0lho bom, tendo-se o cuidado de controlar aiariamenie = principin,
3 fixacdo do 6lho descoberic. Caso haja qualquer tendénc.a a fixar com
um ponto excéntrico, volta-se a ocluir o 6lho ambliope.

Em criancas acima de 3 anos o critério é diferente: apés um meés ou
mnais de oclusao do 6lho amblicpe, inicia-s¢ ¢ tratamento ativo por meie
de post-imagens por meio do eutiscopia. Estas sdo feitas antes no 6lho
fixador para que o paciente compreenda o que deve vér e como deve pro-
jetar, ie, sempre em frente. O tratamento é feito diariamente pelo espaco
minimo de meia hora, durante 15 a 20 dias.. Mesmo nos casos em que 2
-rianga informa mal cu que a fixacao é dificil, o tratamento traz benefi-
cios porque a verdade é que, uma véz provocada a post-imagem o paciente
nao se pode livrar dcla. A post-imagem deve ser o mais fraca possivel
porque ainda que se consiga cobrir completamente a fovea com o ponio
pretc do slide, ela recebe um pouco da luz que incide sObre a periferia. ¢
se a luminosidade for muito intensa havera inhibicao foveal. Pelo mesmo
nctivo, a luz do intervalédmetro deve ser fraca e a tela que vai receber a
sost-imagem percebida pelo cliente, absolutamente opaca para que nZo
haja reflexao da luz.

Feita a primeira série o paciente, sempre com o 6lho amblicpe ocluide,
tem um descanso que varia com as condigdes de colaboragao, possibilidades
de frequéncia ao tratamento etc.

Assim sao feitas séries de aplicagdes diarias. Se ao cabo delas nao se
consegue fixacao foveal, prcvavelmente nao se ird conseguir mais. Entao
s6 nos resta ocluir o 6lho bcm, numa tentativa com pouquissimas proba-
bilidades, esperando que, depois de tanto tempo sem uso do ponto excén-
trico, ¢ paciente venha a fixar ccm a févea. Istc as vezes acontece.

Ao fazermos a post-imagem, nao estimulamos apenas a fixacao foveal,
;entamos também obter do paciente a informagao de como ele esta proje-
tando: o mais frequente é que a prcjecao seja cruzada; assim teremos que
jdar ao paciente a nocao de como projetar certo, i.é, em frente. Uma vez
obtida fixacao central e proiecao normal fora dc aparelho, vamos tentar
desenvolvé-la nc aparelho. A cada modificagao introduzida no tratament*o
3 paciente da4 um passo para traz, vencendo depois a dificu!dade. Assim,
ndo é de admirar que ao sentarmos o paciente no aparelho ele nao consig:
localizar as cscovas de Heidinger na sua frente. mas a um lado. Consiste
D exercicio em fazer com que ¢ paciente concentre sua atencdao no centrn
das escovas e pouco a pouco a projecao vai se ncrmalizando e a imagem
nparece na frente. Nessa aitura ja podemos provocar, ainda monocular-
mente dunss imaeens entopticas: as escovas de Heidinger e um des bracos
da cruz de Bielschcwsky ou de Hering. Novamente o paciente voltara
atras ¢ nao sera, a principio, capaz de ver as escovas no centro da post-
.magem; pouco a pouco, entretanto, conseguira proje¢ac normal. Quando
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0 cliente ja consegue vér juntas as duas imagens' entopticas, juntamos a
elas uma imagem real e entao, post-imagem, escovas e cbjeto real devem ser
vistos na mesma direcdo, sempre monocularmente. E quase a regra que
neste momentc o objeto real apare¢a separado das imagens entopticas e o
exercicic consiste em restabelecer a proje¢gao normal.

S6 neste ponto é que vamos permitir que o paciente tente distinguir
s Es isolados. Novamente o cliente é levadc para exercicios no espago.
Provoca-se uma post-imagem com o flash e apresenta-se ao paciente um
E isclado que ele tenta identificar ao mesmo tempo que coloca o centro
ia post-imagem sdbre a letra. Quasi sempre ha dificuldade de projetacao
da post-imagem sObre o E e mais uma vez aparece anomalia de proje-
¢do. Com frequéncia essa etapa também € vencida. Vamcs entdo dimi-
nuindo o tamanho dos Es até chegarmos ao menor tamanho. Este exer-
cicic deveria ser feito com post-imagens e escovas de Heiding2sr no espa-
¢o como se féz anteriormente no aparelho.

No momento e que comegamos c tipo de exercicio acima, principia-
mos a trocar a oclusao para o olho fixador, nc inicio 1 hora por dia, tendo
sempre o cuidado de verificar a fixagac por meio do visuscopio. Depois de
ja conseguir o paciente projetar a imagem entéptica sdbre a imagem real
isolada no espagc, tentamos fazer com que a imagem entdptica seja pro-
jetada sObre cada um dos Es de uma fileira. Isto obtido, podemos trocar
:m carater permanente a conclusac para o 6lho fixador, sempre contro-
.ando a fixagdo. Em muitos dos casos ¢ paciente chega bem até este pon-
to do tratamento, mas nao se consegue acuidade visual além de 0,5 ou
J,4 no quadro e 0,7 ou 0,8 com Es isoladcs.

Depois que o paciente ja desenvciveu alguma visao no 6lho ambliope,
‘podemos comegar o tratamento da visdo binocular. A cclusao é mantida
10 6lho bom com dupla finalidade: a de forgar o uso do 6lhc ambliope e a
de evitar que use a correspondéncia andémala que sempre accmpanha o3
casos de fixagao excéntrica.

Aqui comeca o tratamento ortdptico, uma vez que vamcs nos ocupar
da visdo binocular. Como anteriormente é usada a mesma aparelhagem
2 o tratamento é baseadc nos mesmos principios, i. é, post-imagens, esco-
vas de Heidinger e imagem real no espago e no aparelho. O tratamento
3 feito primeiramente no espago. Provoca-se a post-imagem de Biels-
chowky agora nos dois olhos e c paciente com os olhos fechados informa
se percebe a post-imagem positiva, e se a projecao é normal. No caso
de ser andmala, trata-se de ncrmalizar a proje¢ao da post-imagem posi-
tiva antes de serem tentados exercicics com a negativa. Conseguida,
continua-se o tratamento com as post-imagens negativas, isto é, com os
slhos abertos, enquanto o paciente olha para uma tela branca iluminada
pela luz do intervaldmetrc. Normalizada a post-imagem negativa, junta-
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e a ela um objeto real que pode ser um ponto preto, uma cruz ou outra
qualquer figura de contorno simples. Nesta altura voltamos com c pacience
para o sinotoforo. Comeca-se mais uma. vez a trabalhar com as post-ima-
gens binoculares simples; quando a projecao for normal juntam-se a elas
as escovas de Heidinger que devem ser vistas nc centro da luz de Biel-
schowsky. Conseguido isto apresenta-se ao paciente uma imagem real
>m um dos olhos juntamente com duas imagens entopticas em cada 6lho.
Finalmente o paciente trabalhara com duas imagens reais em cada
3lho ¢ quatro imagens entopticas, duas em cada 06lho, devendo tudo ser
projetadc na mesma dire¢gao. Quando chegarmos a isto a correspondén-
cia sensorial ja estara ncrmalizada e o tratamento prossegue como nos
casos de rotina.
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