
RESTABELECIMENTO DA FUSÃO 
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:Êste trabalho tem duas finalidades principais : 

l .a)  Verificar no I.P.B. o número de estrábicos, suscetíveis de recupe­

rarem visão binoculas, que aceitaram o tratamento proposto. 

2.a) Dos pacientes tratados, observar os resultados obtidos, a fim de 

termos uma idéia de quantos conseguiram uma cura completa, isto é, estética, 

e funcional. 

A correção estética, que pode ser obtida em quase todos os casos, não 

será abordada. 

Ao mesmo tempo, recapitularemos sumàriamente a fisiopatologia àa 

fusão e discorreremos ràpidamente sôbre os métodos terapêuticos visando 

o restabelecimento da fusão inclusive os de rotina utilizados no nosso 

serviço de ortóptica. 

Não pretendemos trazer nada de novo sôbre êste importante assunto, 

nem nos moveu o interêsse de exibirmos uma estatística brilhante. A 
nossa preocupação foi apenas a de analisarmos, na medida do possivel, 

o que obtivemos de útil nos casos tratados, assim como expormos as difi­

culdades que enfrentamos para uma terapêutica adequada. 

Abordaremos os seguintes itens : 

I - Desenvolvimento fisiológico da fusão ; 
II - Patologia do sistema sensorial ; 

III - Terapêutica visando o restabelecimento da visão binocular ; 

IV - Conceito de cura do estrabismo ; 

V - Revisão estatística. 

I - DESENVOLVIMENTO FISIOLóGICO DA FUSÃO 

Para uma perfeita compreensão das alterações sensoriais que se ins­

tauram em consequência do estrabismo, torna-se necessário o conheci­

mento das condições sensoriais do indh íduo normal e as caracteristicas 

dês te processo evolutivo. 

A fusão é um ato fisiológico que consiste : 

1 )  na recepção de duas imagens semelhantes que se formam na fóvea 

de cada ôlho : 

2 )  na transmissão das mesmas até a área estriada da cortex occipital, 

onde são transformadas em uma só. 
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A fusão é um processo que não adquirimos instantâneamente, mas 

vai se desenvolvendo e aperfeiçoando com o decorrer da idade, logo após 

o nascimento. 

Consideraremos o desenvolvimento da visão mono e binocular. 

Desenvolvimento da visão monocular : Ao nascer, o indivíduo não 

possui fixação e os olhos apresentam apenas movimentos incoordenados. 

Somente a partir da 2.& ou 3.& semana de vida começa a se esboçar o 

reflexo fóveal de fixação, que vai se aperfeiçoando paulatinamente. Este 

reflexo consiste no seguinte : o estímulo de um ponto qualquer da retina 

provoca no ôlho um movimento tal, que a imagem vai incidir sôbre a 

fóvea . Esta, por sua constituição histológica e situação topográfica, é o 

ponto mais sensível da retina no que se refere à percepção da forma e 

da côr. A acuidade visual, que era apenas de alguns centésimos no 1.0 
dia, também se desenvolve não só pelo uso como pela maturação de seus 

elementos anatômicos. 

O reflexo fóveal de fixação e a acuidade visual atingem o máximo de 

poder e estabilidade ao redor dos 8 anos. Igualmente se desenvolvem 

os reflexos de orientação e gravitação (Chavasse ) e a criança aprende a 

conhecer o espaço subjetivo. 

Da mesma maneira que a fóvea de cada ôlho aprende a projetar as 

imagens na direção em frente, cada ponto da retina, desde o centro até a 

periferia ap
'
resenta uma direção projecional determinada. Assim por exem­

plo, a imagem que incide sôbre um ponto situado na retina nasal, é pro­

jetada para o lado temporal e vice versa. 

A propriedade que têm as fóveas de projetar em frente é em parte 

inata e em parte a dquirida. 

A visão e o valor espacial dos elementos periféricos da retina se desen­

volvem mais precocemente que os da fóvea, mas desempenham papel menos 

importante. 

Desenvolvimento da visão binocular : Ao mesmo tempo que se desen­

volve a visão em cada ôlho, a visão binocular também vai se aperfeiçoando. 

Nas primeiras semanas de vida j á  começa a se esboçar a percepção bifoveal. 
Graças à condições motoras adequadas, as duas fóveas são estimuladas 

simultâneamente por um mesmo objeto, formando duas imagens seme­

lhantes mas não exatamente iguais. Estas imagens, captadas ao mesmo 

tempo, chegam por distintas vias à esfera cortical consciente dando lugar 

a uma só sensação. 

Da mesma maneira que a visão monocular, a visão binocular só 

atinge o seu completo desenvolvimento ao redor dos 8 anos de idade. Nos 

dois olhos, os pontos retinJ.anos que possuem a mesma projeção são 

denominados pontos correspondentes. As imagens de um determinado 

objeto que incidem sôbre pontos correspondentes da retina dos dois olhos, 

são fundidas numa só. As fóveas representam os pontos correspondentes 
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por excellSncia, pois realizam a fusão em seu mais alto gráu. Os pontos 

correspondentes periféricos são relegados a um plano menos importante 

e sôbre êles não nos deteremos. 

II - Patologia do sistema sensorial 

Para que a fusão sej a possbel, são necessádos os seguintes requisitos : 

1 .0 ) perfeito equilíbrio do a�arelho motor de ambos os olhos, colocan-

do-os nas melhores condições para receber estímulos do exterior ;  

2 .0 ) normalidade do sistema sensorial de percepção e transmissã o ;  

3 D ) elaboração d e  u m a  sensação única, situando-a n o  m eio subjetivo. 

As alterações motoras, que constituem uma causa tão frequente de 

estrabismo, determinam perturbações sensoriais, que apresentam aspectos 

ciferentes de acôrdo com a idade de aparecimento. De um modo geral 

e",tas alterações sensoriais assumem aspectos tanto mais graves quanto 

mais precocemente se instala o desvio. S'ôbre êste particular, conside­

raremos : 

I - Estrabismos que têm início a partir do nascimento até o primeiro 

ano de vida. 

Aqui, as perturbações sensoriais variam de acôrdo com o tipo de 

estrabismo : 

a )  Estrabismo monocular - Se por uma alteração motora, o estrabismo 

aparece neste período em que os reflexos de fixação e a acuidade visual 

ninda são rudimentares, o prognóstico, no que se refere à visão mono e 

binocular é bastante reservado e na maioria das vezes não respondem a 

tratamento. 

b )  Estrabismo alternante. - A acuidade visual e os reflexos 111 0 -
noculares se desenvolvem normalmente, porém a fusão nunca foi exercida 

e dificilmente pode ser estabelecida atrm' és de exercícios ortópticos. É o 

('aso dos estrabismos essencialmente alternantes nos quais a acuidade visual 

pode ser normal e não verificamos nem mesmo esbôço de fusão ( horror 
J'usionis ) .  

Nestes casos de aparecimento precoce são mais comuns as perverções 

sensoriais graves, representadas : 

l a ) Pela fixação excêntrica, processo essencialmente monocular no 

qual um ponto periférico da retina aprende a proj etar em frente como a 
r'lácula ; 

2 a ) Pela corresrondência retiniana anômala, que é alteração binocular. 

Ultimamente, com o advento de oftalmoscópios especiais tipo visuos­

cópio, que permitem determinar com exatidão o tipo de fixação do ôlho 

desviado ( fóveal ou extra fóveal ) modificou-se o conceito de fixação excên­

t rica. Segundo Tarradele cêrca de 50% dos amblíopes são portadores de 

fixação excêntrica. Nestes casos a oclusão do ôlho fixador é ineficaz. 

De acôrdo com a distância entre o ponto fixador e a mácula, distin­

�uimos dois tipos de fixação excêntrica. 
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1.°) Quando o ponto retiniano que fixa há muito periférico e portanto 

longe da mácula verdadeira a acuidade visual é bastante reduzida, rara­

mente atingindo 0, 1. ° diagnóstico é fácil e pode ser feito à simples ins­

pecção. Se ocluirmos o ôlho são e pedirmos ao paciente para fixar um 

ponto luminoso com o ôlho estrábico, êse permanece desviado, não pro­

curand fixar com a fóvea. ° prognóstico é bastante grave no que se refere 

ao desenvolvimento da acuidade visual e na sua quase totalidade não reagem 

ao tratamento pleóptico e cirúrgico . 

2.° ) Existem casos que utilizam para fixação um ponto da retina situado 

nas proximidades ou mesmo na periferia da mácula. :Estes pacientes podem 

apresentar acuidade visual até de 0,8 no ôlho desviado e o diagnóstico é 

feito somente por aparelhos tipo visuoscópio. 

Em todos os casos de ambliopia rebelde que não reagem favoravelment.e 

à oclusão, devemos suspeitar de fixação excêntrica. 

Na correspondência retiniana anômala, a fusão se faz por intermédio 

<la mácula do ôlho fixador e um ponto periférico da retina do ôlho desviado; 

que adquiriu o mesmo valor projecional da fóvea. Neste tipo de anômalia a 
acuidade visual é geralmente boa, podendo chegar à unidade. 

A fixação excêntrica está quase sempre associada à correspondência 

anômala. 

II - Estrabismo que têm início após 1 ano de idade. 

Quando o estrabismo é de aparecimento mais tardio, o prognóstico é 

t&nto melhor quanto mais idade tem o paciente, pois os reflexos a acuidade 

visual e a visão binocular, já tiveram um período mais longo de desenvol­

mento. Aos 5 anos de idade a criança normal já apresenta acuidade visual 

e ,isão binocular desenvolvidas em sua plenitude porém sem estabilidade. 

Se o estrabismo é monocular, verificamos : 

1 .0)  Diminuição da acuidade visual j á alcançada; 

2.°) Interrupção da fusão. 

Com a idade de 8 anos aproximadamente, a visão mono e binocular j á  

atingiram completo desenvolvimento e estabilidade. S e  o desvio aparece 

nesta idade, dificilmente a visão enfraquece e a fusão pode ser restabelecida 
com maior facilidade. 

Quando o estrabismo se inicia na idade adulta, a parte sensorial não 
necessita de tratamento, pois não se deteriora e a correção motora é sufi­
ciente para o restabelecimento da visão binocular. 

III - Terapêutica visando o restabelecimento da visão binocular. 

° tratamento do estrabismo visa a normalização de todos os transtornos 

que o caracterizam a saber :  

1.0) Alterações d o  sistema sensorial : amblopia perda d a  visão binocular 

e perversões sensoriais ( corespondência anômala e fixação excêntrica) .  

2.°) Transtornos do aparelho motor: modificações da estática e dinâmica 

ocular. 
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3.°)  Alterações centrais de propiocepção e conhecimento do espaço. 

4 .0 ) Alterações psíquicas que podem ser consideradas causa ou conse-

quência do estrabismo. 

No tratamento do estrabismo temos de considerar:  

1 .0  - Tratamento ortóptico ; 

2 .0 - Tratamento cirúrgico. 

TRATAMENTO ORTóPTICO 

a )  Correção das ametropias --i Constitui um elemento importante e 

curante muito tempo a prescrição de lentes representava o único tratamento 

do estrabismo. Deve ser feita o mais precocemente possível. De um modo 

geral a criança com 1 ano e meio a 2 anos j á  está apta a usar óculos. 

A correção das ametropias representa de fato um elemento importante 

principalmente nos estrabismos acomodativos puros, que são corrigidos 

a parentemente só com uso de lentes adequadas. A correção aparente do 

desvio não é,  porém, suficiente. Hjá necessidade de corrigirmos, na medida 

do possível a deficiência da visão monocular ( ambliopia) e binocular ( su­

pressão ) .  Assim, há necessidade de um exame detalhado nos estrabismos 

é.comodativos, a fim de v erificarmos : 

1 .0 ) Acuidade visual. 

2' .0 )  Visão binocular nos aparelhos de ortóptica e fora deles. 

Nos estrábicos portadores de uma anisometropia acentuada, em geral 

quando a diferença de refração é maior de 3dioptrias, torna-se impossivel 

o desenvolvimento da fusão. As duas imagens apresentam tamanhos dife­

rentes e a diplopia aparece a não ser que haj a  supressão. 

b )  Tratamento da ambliopia - Na quase totalidade dos casos recomen­

damos oclusão do ôlho fixador a partir da idade de 2 anos e até mesmo antes ; 

quando isto não é possível utilizamos midriáticos no ôlho não desviado. Alem 

da oclusão passiva, qu ando a criança já possui certa idade indicamos 8. 
oclusão ativa isto é, exercicios de leitura com o ôlho estrábico. Nos casos 

de fixação excêntrica ou falta de fixação, encaminhamos ao tratamento 

pie óptico. Não entraremos em detalhes nêste particular já que êste tema 

será detalhadamente exposto e discutido neste Congresso. Diremos apenas 

que nos casos de fixação excêntrica não temos observado resultados satisfa­

tórios com a pleópsia. Isto pode ser explicado em parte pela dificuldade em 

se fazer um tratamento adequado principalmente pela falta de paciência 

da criança e familiares como também pelas dificuldades ténicas que muitas 

yêzes encontramos na sua perfeita execução 

c )  Restabelecimento da visão binocular. Consideraremos : 

1 .0 ) Idade em que devem ser iniciados exercícios ortópticos : o mais 

precocemente possível. Não existe uma idade fixa, já que a idade mental 

varia muito. De um modo geral com 3 anos já pOdemos iniciar o tratamento 

ortóptico. Nunca é demais repetir que há necessidade absoluta de selecio-
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narmos as crianças . Assim naquelas que são retardadas .excessivamente 

indóceis e rebeldes os exercícios serão ineficazes. 

2.°) Restabelecimento da visão binocular nos aparelhos de ortóptica. 

Quando a melhora da acuidade visual do ôlho amblíope já é suficiente 

e o ângulo de desvio não é muito acentuado ( menor de 30 .0 ) ,  encaminhamos 

o paciente para o restabelecimento ou aperfeiçoamento da visão binocular 

nos aparelhos de ortóptica, 

Os exercícios são feitos no consultório, com a técnica de ortóptica e 

em casa sob a orientação dos familiares. 

O aparelho ortóptico por excelência não só para o diagnóstico como 

também para a terapêutica, é representado pelos diferentes tipos de grandes 

amblioscópios ou sinoptóforos que podem funcionar manual ou automáti­

camente conforme o caso. Mais modernamente os micro-eletromotores ofe­

recem a possibilidade de adaptar ao amblioscópio um par de unidades para 

slides giratórios que dão movimento às figuras. As mesmas unidades podem 

ser utilizadas para incorporar o feixe de Haidinger, bastando para isto 

substituirmos os slides móyeis por um slide polaroide e cristal azul violeta. 

O movimento tem um forte poder atrativo visual e desempenha papel im­

portante no tratamento da supressão. No amblioscópio podem ser colocados 

slides para a produção de post-imagens que são utilizados para o diagnóstico 

e tratamento da correspondência retiniana anômala. 

Como processo mais moderno de tratamento ortóptico citaremos a 

crtóptica cinematográfica e os exercícios com os chamados quinepleoscópios. 

Como aparelhos acessórios porém também de grande importância, 

temos : l.0) Queiroscópios ( tratamento da supressão ) ; 2.°) Estereoscópios, 

para exercícios no consultório e em casa; 3.°) Prismas, para exercícios 

de convergência divergência, e verticais. 
Restabelecimento da visão binocular nos amblioscópios 

No amblioscópio desenvolvemos visão binocular valendo-nos de di­

versos artifícios . Para combater a supressão : luz mais intensa diante do 

ôlho de visão mais fraca, massagem macular binocular, luz interminente 

no ângulo objetiYo . 

Os exercícios no ambliocópio são efetuado� pela técnica e exigem 

também participação ativa da criança. 

Iniciamos, conforme o caso com figuras diferentes ditas de percepção 

macular simultânea e procuramos eliminar zonas de supressão. Em se­

guida passamos às figuras semelhantes ou de fusão nas diferentes dimen­

sões. Quando a fusão é obtida com todas essas figuras e a supressão j á  

foi eliminada, a visão d e  relêvo o u  estereoscópica é percebida com facili­

dade . Não existe, porém esta sequência rígida dos 3 graus de fusão des­

crita clàssicamente pelos autores . Verificamos muitas vêzes crianças que 

j untam figuras de fusão e são incapazes de fazer coincidir as de percepção 

Eimultânea . Grande parte dos pacientes já possuem boa fusão logo após 
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o desenvolvimento da acuidade visual do ôlho amblíope . Uma vez obtida 

a fusão, procuramos desenvolver ao máximo sua amplitude o que facilita 

a correção do desvio com ou sem cirurgia .  Nos casos de correspondência 

anômala efetuamos o tratamento no amblioscópio pelos seguintes proces­

sos : slides de Miss Mayou, massagem bimacular, luz intermitente nas duas 

máculas, método da caça, etc. Mais recentemente tem-se feito o trata­

mento da correspondência anômala por meio de hipnose e das post 

imagens . 

E fetuamos série de 12 a 15 sessões de exercícios diàriamente ou em 

dIas alternados . Maior número de exercícios em cada série é contrapro­

ducente, devido à fadiga . 

Recomendamos, no intervalo entre as séries, exercícios em casa : di­

plopia com filtro vermelho, luz borrada, separador de Remy, diploscópios, 

leitura interrompida com barra, etc . ,  conforme o caso . 

Se apés duas ou três séries de exercícios o paciente, munido de suas 

lentes corretoras, com visão binocular nos aparelhos de ortóptica, apre­

senta ainda estrabismo residual ou não houve modificação do ângulo de 

desvio, indicamos a cirurgia . É de tôda conveniência efetuarmos exerci­

cios post operatórios . Não é possível manter meses e meses ou anos e anos 

a normalização sensorial a custa de exercícios ortópticos, enquanto o 

desvio permanece . De acordo com Malbran o tratamento do estrabismo 

deve reger-se pela lei do tudo ou nada . 
Outro ponto que desejamos chamar a atenção é sôbre os limites pre­

cisos da ortóptica .  Ela intervem indiretamente sôbre o desvio ao melho­

l ar as condições sensoriais . Atua somente sôbre a parte variável do es­

t rabismo . Não intervem nas alterações motoras . Se estas são de peque­

na monta, podem ser compensadas pela amplitude de fusão adquirida com 

os exercícios. S'e o desvio é grande ou mesmo pequeno porém de ângulo 

fixo, a finalidade dos exercícios é eliminar zonas de supressão e fornecer 

uma boa amplitude de fusão que facilitar a correção cirúrgica ulterior . 

Portanto, não pode haver rivalidade entre ortóptica e cirurgia . São dois 

meios terapêuticos que utilizamos separadamente ou associados, de acõr­

do com o tipo, o grau e a evolução do desvio . Uma pode ser complemento 

t'8- outra e têm finalidades diferentes . A ortóptica corrige principalmente 

as alterações sensoriais e a cirurgia as motoras . Muitos casos não rea­

gem ao tratamento ortóptico e temos de nos contentar com a correção 

cirúrgica para fins estéticos . 

2. o Tratamento Cirúrgi.co 

Não nos deteremos nas diferentes técnicas cirúrgicas do estrabismo 

�lem em suas indicações . Chamaremos a atenção apenas para a prudência 

que devemos ter na correção cirúrgica do desvio . Elitar hipercorreções 

que às vezes são mais desgraciosas que o estrabismo original . É prefe ­

r ível acertarmos em 2 ou 3 operações do que errarmos em uma. Só inter · 
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.. iremos em 2 ou mais músculos de uma só vez quando, após exame mi­

n ucioso ( medida cuidadosa do ângulo com e sem lentes corretoras, veri­

ficação da variabilidade do desvio) ,  tivermos certeza de que não acarre­

taremos correção em excesso . Existem certos tipos de estrabismo nos 

quais o tratamento cirúrgico é o de eleição : 

a )  Convergente só para perto : excesso de convergência. 

b) Convergente só para longe : insuficiência de divergência. 

c) Divergente só para perto : insuficiência de convergência. 

d) Divergente só para longe : excesso de divergência . 

IV - Conceito de cura do estrabismo 

Para que o indivíduo possa ser considerado como curado do seu estra­

bismo estética e funcionalmente e portanto com a fusão restabelecida 

não só nos aparelhos de ortóptica como no meio exterior, são necessários 

os seguintes requisitos : 

1 .0 )  Boa acuidade visual em ambos os olhos . A diferença de visão 

entre o ôlho estrábico e o são de um modo geral não deTe exceder de 

0,2 a 0,3 . Isto, porém, não é absoluto, pois temos verificado casos em 

que a diferença chega a 0,5 ou 0,7, não impedindo visão binocular razoável. 

2.°) Ausência de estrabismo, e visão binocular para distância (6 me­

tros) e perto (33 cms. ) . Para êste fim, utilizamos no nosso serviço os 

seguintes testes : 

a) Test da oclusão ou cover test para longe e perto, observando-se 

a situação do ôlho ocluido e o descob.erto, alternadamente nos dois olhos. 

b ) Luzes de Worth : o indivíduo com boa visão binocular vê 4 luzes 

lJara longe e perto : duas vermelhas, uma verde e uma côr de rosa . Mui­

tas vêzes, porém a visão de 5 luzes homônimas, cruzadas ou verticais, não 

impede que haj a boa visão binocular, j á  que as lentes vermelhas e verde 

dissociam em parte o estímulo da fusão . 

c )  Exame das forias no Maddox Rod para longe e perto, e Maddox 

Wing . Uma heteroforia pequena pode ser compensada por uma boa am­

plitude de fusão . 

d) Exame nas diferentes posições do olhar . Quando a cura é total, 

o estrabismo não aparece em nenhuma das posições cardinais do olhar . 

Contentamo-nos, porém as v êzes com a correção do desvio na posição pri­

mária e leitura, pois os estrabismos que aparecem nas posições extremas 

do olhar não causam em geral desconforto ou sintomas de astenopia . 

e )  Exame no amblioscópio com e sem lentes corretoras . 

O paciente deve possuir boa visão binocular com as figuras de per­

cepção macular simultânea, fusão e visão estereoscópica, nos diferentes 

t amanhos . 

Não pOdemos ter, porém um conceito rígido sôbre a cura do estrabis­

mo . Assim, entre os casos perfeitamente curados e não, temos uma série 

de gradações, entre as quais citamos : 
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1 .0) C asos em que permaneceu um desvio residual mini mo que pode 

�er compensado por meio de prismas, compatíveis com uma visão binocular 

('onfortá vel o 

2 .° )  Casos nos quais houve uma correção total, para distância, per­

manecendo um pequeno desvio para perto ou vice-versa . 

3.° ) Casos que obtiveram uma cura total, porém voltam posterior­

mente com recidiva . Isto porém, raramente acontece a não ser que exista 

uma alteração motora de certa gravidade, pois o estímulo simultâneo de 

ambas as fóveas é um elemento importante para que a visão binocular 

sej a conservada . 

v - Revisão Estatística 

F'izemos uma re\' isão das fichas de pacientes portadores de estrabis­

mos, suscetíveis de recuperarem visão binocular nos aparelhos de ortóptica 

e fora deles, no período compreendido de j unho de 1955 a dezembro 

ele 1959 . 

Os pacientes que se submeteram a tratamento foram divididos, de 

[,côrdo com a idade, em dois grupos : 

1 .0 grupo : de 3 a 8 anos. 

2.° grupo : Maiores de 8 anos. 

No 2 .0 grupo, poucos ultrapassaram a idade de 14 anos, sendo que al­

guns deles chegavam a 20 ou :;;'2 anos. 

Esta divisão obedeceu ao critério de que é ao redor dos 8 anos que a 

visão mono e binocular se encontram completamente desenvolvidas. 

Seria interessante também a classificação de acôrdo com a idade de 

início. Isto não foi feito em parte, para simplificar o assunto e em parte 

pelas más informações na an amnese. 

Analisamos os resultados nos pacientes que fizeram tratamento ortóp­

tico exclusivo ou combinado à cirurgia. 
Aqueles que corrigiram o desvio exclusivamente com exerClClO apresen­

tavam estrabismo de ângulo pequeno e variável, ou grande fator acomo­

dativo . 

A grande maioria dos que se submeteram à cirurgia fizeram tratamento 

ortóptico prévio com exceção daqueles que apresentavam ângulo superior 

a 30° ( 30 graus ) .  

De acôrdo com o fator acomodativo os estrabismos foram classifica-

dos em : 

1 .0 - Acomodativos puros. 

2 .0  Parcialmente acomodativos. 

3 .0  - Não acomodativos. 

Segundo a direção do desvio : 

Monoculares 

1 .0  - Convergentes Alternantes 



- 89 -

Com componente vertical 

Monoculares 

2.° - Divergentes Alternantes 

Com componente vertical 

3.° - Verticais puros. 

Analisamos os resultados verificando : 

1.0 - Pacientes que conseguiram adquirir fusão e amplitude nos apa­

relhos de ortóptica, principalmente no amblioscópio. 

2.° - Pacientes que obtiveram correção total do desvio com visão 

binocular, s,õmente 225 ( 16,9% )  se submeteram a tratamento. 

os casos que obtiveram apenas correção estética. 

3.° - Pacientes que não conseguiram uma cura completa de estra­

bismo, permanecendo um desvio residual. 

Analise dos Resultados 

1.0 - Dos 1.328 pacientes estrábicos suscetíveis de recuperar visão 

binocular, s.mente 225 ( 16,9 % )  se submeteram a tratamento. 

Isto quer dizer que há necessidade de uma· campanha educacional capaz 

de convencer os familiares das finalidades do tratamento e vantagens de 

uma boa visão binocular, particularmente em determinadas profissões. 

2.0 - Se bem que quase todos que não possuiam visão nos aparelhos 

conseguiram restabelecê-la, nos mesmos pequeno foi o número daqueles que 

conseguiram uma cura total (cêrca de 20% ) .  

Isto poderia ser explicado : 

a) pelo comparecimento irregular às sessões de exerClClOS ; 

b )  pela não aceitação da cirurgia proposta. Não são poucas as vêzes 

em que o paciente se submete a um primeiro tempo cirúrgico e abandona 

o tratamento, contentandü-se com a . correção estética parcial . .  

c )  pelas características especiais de certos tipos de estrabismo rebeldes 

a qualquer terapêutica, apesar da boa vontade do paciente e familiares. 

Tais são aqueles de início precoce, os de componente vertical ou verticais 

puros em que existem vários músculos lesados etc. 

3.° - Se analisarmos os resultados de acôrdo com o tipo de desvio, 

verificaremos que o tratamento ortópico exclusivo determinou cura total 

nos casos de estrabismo de ângulo pequeno e variável ou naqueles com 

grande fator acomodativo. 

Os tipos de estrabismo nos quais o tratamento ortóptico exclusivo ou 

combinado à cirurgia produziu resultados menos eficazes são representados 

pelos estrabismos com componente vertical ou verticais puros. 

R E S U M O  

O presente trabalho apresenta duas finalidades principais : }.O) Veri­

ficar número de pacientes estrábicos, suscetíveis de recuperar visão bi­

nocular, que se submeteram ou não a tratamento no período de j unho de 

1955 a dezembro de 1959. 2.°) Dos casos tratados, observar os resultados 
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clJtidos, verificando-se o número dos que conseguiram : a )  Vlsao binocular 
nos aparelhos de ortóptica; e, b )  cura total, isto é,  visão binocular nos 
aparelhos e fora deles. A correção estética que pode ser obtida em quase 
lodos os casos não foi abordada. Subdividimos o tema nos seguintes itens : 

I - Desenvolvimento fisiológico da fusão. II � Patologia do sistema sen­

sorial. III - Terapêutica visando o restabelecimento da visão binocular. 

JV - Conceito de cura do estrabismo. V - Revisão estatística. 

O O N C L U S Õ E S  

1:0) De 1328 pacientes estrábicos suscetíveis de recuperar vlsao bi­

nocular, somente 2.25 ( 16 ,9% ) se submeteram a tratamento. 2 .0 ) Se bem 

que quase todos que não possuiam visão binocular nos aparelhos conse­

guiram restabelecê-Ia nos mesmos, relativamente pequeno foi o número 

,l aqueies que conseguiram cura total ( cêrca de 20% ) .  3 .0 ) Analisando-se 

os resultados de acôrdo com o tipo de desvio, verifica-se que o tratamento 

ortóptico exclusivo determinou uma cura total nos casos de estrabismo de 

ángulo pequeno e v ariável ou naqueles com grande fato r acomodativo. 

Os tipos de estrabismo nos quais o tratamento ortóptico exclusivo ou com­

binado a cirurgia produziu resultados menos eficazes são representados 

pelos estrabismos com componente vertical ou verticais puros. 

S U M M A R Y  

The A. makes a clinical and statistical review of the problems concer­

lling the re-establishment of fusion. The evoluation of the functional 

results obtained at the surgical and orthoptical clinics of the Instituto 

l'enido Burnier is made. The first step consisted in to check the total 

lJumber of strabismic pacients susceptible to achieve binocular vision du­

ring a five-years period ( 1955- 1959 ) ando to divide them into two m ain 

groups : 1 .0 ) those who received specialized case and 2 .0  those who not 

lreated at aU, for personal reasons. The second step was to make a 
careful analisys of the treated group in arder to check the number of 

p acients who achieved : 1 )  binocular vision at the major amblyoscope e 

2 )  complete functional recuperation, i. e. ,  at the orthoptic instruments 

I1.nd out of them. The cosmethical correction ai' strabimus which can be 

afforded in the great maj ority of cases was omited in the present work 

whose scope was completely directed to thef functional results. The work 

was divided into 4 chief parts : I )  physiological development of fusion ; 

II) pathology of sensorial system ; III ) therapeutics and IV ) statistical 

revision. 
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- I -

Número total de estrábicos, suscetíveis de repararem 

:&aram pelo I. P. B. de Junho de 1955 a Dezembro de 1959 : 
1 . 328 

,submeteram-se a tratamento . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

-- 2 - -

Tratamento ortóptico exclusivo : 

Total . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

1.° grupo (até 8 anos) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

.2.° grupo ( maiores de 8 anos ) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

Ortóptica com cirurgia: 

Total . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 
1.° grupo 

.2.° grupo 

-- 3 -

Casos de correspondência retiniana anômala : 

Total dos 225 que se submeteram a tratamento . . . . . . . .  . 

Fixação 

Acomodativos puros, com boa visão binocular: 

1.° grupo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

2.° grupo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

Total . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

-- 4 �  

V. B. que pas-

22'5 06,9 % )  

128 
101 
27 

97 
70 
27 

8 3,5 % )  
6 ( 2,6 % )  

26 
16 

42 

Número total de paCientes que se submeteram a tratamento de j unho 
de 1955 a dezembro de 1959 : 

225 

Tratamento ortõptico exclusivo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

Tratamento ortóptico com cirurgia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

Corrigiram o desvio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

.Estrabismo residual . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

-- 5 --

128 
97 
45 ( 2'0,0 % )  

180 

Número total de casos que fizeram tratamento ortõptico exclusivamente : 

128 
V. B. ausente amblioscópio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 57 (80,7 % )  
< Dêstes, 46 conseguiram V. B. ) 

V. B. presente amblioscópio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 71 
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Corrigiram o desvio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

Estrabismo residual . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

26 (20,3 % )  

102 ( 79,7 % )  

(ou não houve alteração no desvio) 
-- 6 --

Tratamento ortóptico + cirurgia : 

97 

V. B. ausente no amblioscópio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 52 

( 35 adquiriram V. B. : 67,2 % )  

V. B. presente no amblioscópio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 45 

Corrigiram o desvio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Estrabismo residual . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

19 ( 19,5 % }  

78 ( 80,5 % ,  

Hipercorreção 5 

-- 7 --

Estrábismos convergentes com C. R. A. 

Tratamento ortóptico + cirúrgia : 

Total . . . . . . .  . .  . . .  . . . . . .  . . . .  . . .  . . .  . . . .  . .  . .  . . . . . . .  . .  . . .  . . .  8 

Adquiriram C. R. N. no amblioscópio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

Corrigiu o desvio com boa V. B. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

Estrábismos convergentes com F. E. 

Tratamento ortóptico + cirúrgia :  

Total . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . .  . . .  . . . .  . . . . .  . . .  . . . . .  . . .  . . . 6 

Corrigiu o desvio com V. B. boa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
Corrigiu F. C. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
Estrábismo residual sem V. B. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5 

-- 8 --

Estrábismo Monoculares - Convergêntes parcialmente 

Acomodativos : 

Tratamento ortóptico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

1 .0  grupo 

2 .0  grupo 

V. B. ausente amblíoscópio 

\ 18 conseguiram V. B. ) 

V. B. presente amblíoscópio 

Corrigiram o desvio 

Estrábismo residual 

V. B. presente amblíoscópio 

1 .0 grupo 

2 o gruDo 

Corrigiram o desvio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

Estrábismo residual . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

-- 9 --

68 

55 

12 

21 

34 

1 1  

44 

1 3  

4 

9 

( 6,4 % )  

( 20,0 % )  

( 80,0 % )  

( 30,0 % )  

( 70,0 % )  

Estrábismos Monoculares Convergentes - Parcialmente acomodativos 

Tratamento ortóptico + cirúrgia 
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} .O grupo . ,  . . . . . . . . . . . . .  , . . . . . . .  , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

V. B. ausente amblioscópio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

(8 adquiriram V. B . )  

Corrigiram o desvio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

Estrábismo residual . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 
Hipercorreção 
2.° grupo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

V. B. ausente amblioscópio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 
(4 adquiriram V. B. ) 

Corrigiu o desvio 
Estrábismo residual 
Hipercorreção 

-- 10 --

33 
12 

6 ( 19,0 % )  

27 

2 

1 1  

6 

2 ( 18,0 % )  

9 

2 

Monoculares convergentes çarcialmente acomodativos, com excesso de 
convergência ( só para perto) : 
Tratamento ortõptico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 
1 .° grupo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

V. B. ausente Ambl. (adquiriram V. B. ) . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

V. B. presente Ambl. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 
Não corrigiram o desv'io . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

-- 11 --

Monoculares convergêntes parcialmente acomodativos 
vertical : 
Tratamento ortóptico 

4 

2 

4 

componente 

1 0  

1.0 grupo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ' "  . . 7 
V. B. ausente Ambl. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6 
(5 adquiriram V. B . )  

Não corigiram o desvio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  7 

2.° grupo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 
V. B. ausente amblioscópio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

(não conseguiu V. B. ) 

Não corrigiram o desvio 

-- 12 --

Monoculares convergêntes parcialmente acomodativos 
vertical : 

3 

componente 

Ortóptica + Cirúrgia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  13 
1.0 grupo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 

V. B. ausente amblioscópio 
( adquiriram V. B. ) 

7 

Corrigiram o desvio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O 

2.° grupo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 

V. B. ausente amblioscópio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 
( 1  adquiriu V. B. ) 
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Não corrigiram o desvio 
-- 13 -­

Monoculares convergêntes não acomoda ti vos : 
Tratamento ortóptico 
1 .0  grupo . . . . . . . . . . . .  . 
V. B. ausente amblioscópio 
( só 1 adquiriu V. B. ) 

Estrábi!!mo residual 
Ortóptica + Cirúrgia 
V. B. ausente ambliQscópio 
( 2  adquiriram V. B. ) 

Corrigiram o desvio 

Alternante convergênte : 
Ortóptica I Cirúrgia 

1 .0  grupo 
V. B. ausente amblioscópio 
( 1 1  adquiriram V. B. ) 

Corrigiram o desvio 
Estrábismo residual 
2 .0  grupo 
V. B. ausente amblioscó,r:io 
( adquiriu V. B . )  

Estrábismo residual 
Hipercorreção 

Alternante convergênte : 

16 -

- 15 -

Tratamento ortóptico . . . . . . .  . 

} .o  grupo . . . .  ' . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

V. B. ausente amblioscópio 
( adquiriram V. B. ) 

Corrigiram o desvio 
2.0 grupo 
V. B. ausente amblioscópio 
( adquiraram V. B. ) 

Estrábismo residual 

-- 16 

Alternante � componente vertical : 
ürtóptica + Cirúrgia 
Fusão ausente amblioscópio 
( 1  adquiriu V. B. ) 

Estrábismo residual 

4 

4 

4 

3 

4 

4 

4 

2 

2 1  

1 7  

1 5 

7 

10 

4 

4 

1 

22 

18 

9 

3 

4 

3 

4 

2 

2 

2 
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- 1'7 -
Con.ergêntes Monoculares não Acomodativos + componente vertical : 

Ortóptica + cirúrgia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 

1.° grupo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 

V. B. ausente no ,amblioscópio . . . . .  , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

Adquiriu V. B, permanecendo estrábismo no residual 
- 17 -

Estrábismo vertical : 
Ortóptlca + cirúrgia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  , . . . . . . . . . . . . . . 1 
V. B. ausente : adquiriu 
V. B. permanecendo Estrábismo residual 

- 18 -

Monoculares divergêntes : 
Tratamento ortóptico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9 

1.° grupo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6 
V. B. ausente Ambl. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
(conseguiram V. B.)  

Corrigiram desvio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
2.° grupo . . . . . . . . . . . . . . . . .  , . . . . . . . . . . . . . . .  , . . . . . . . . . . . . . 3 
V. B. ausente Ambl. . . . . . . . .  , . . . . . . . . . . . .  , . . . . .  , . . . . . . . . . .  2 
( adquiriram V. B.)  
Corrigiram o desvio . .  , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
( 1.0 grupo ) Ortóptica + Cirúrgia . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . .  2' 

V. B. presente no ambl. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
Corrigiu o desvio 1 

- 19 -

Divergêntes alternantes : 
Tratamento ortóptico . . . . . . . . . . . .  , . . . . . . , . . .  , . . . . . .  , . . . . 8 
1.° grupo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 
V. B. ausente ambl. . . . . .  , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  , . . . . .  3 
(adquiriram V. B. ) 
Corrigiu o desvio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
2.0 grupo . . . . . . . . . . . . , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  , . . 4 
V. B. ausente ambl. . . . . . . . . .  , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 
(adquiriram V. B. ) 
Corrigiram o desvio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
Ortóptica + Cirúrgia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
V. B. ausente ambl. . . . . . . . . .  , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
( adquiriram V. B. ) 
Corrigiram o desvio 

- � ­

Divergêntes Monoculares + componente vertical 

2 

Tratamento Ortóptico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
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1 .° grupo 
V. B. ausente no Ambl. 
Adquiriu V. B. e corrigiu o desvio com prescrição de prismas. 
ürtõptica + Cirúrgia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

- 18 -
l.0 grupo 
V. R ausente Ambl. 1 

Corrigiu o desvio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  O 




