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Estrabismo nos anos 90

Strabismusin the Nineties

Luis Carlos F. de Sa

Os anos 90 t€m se caracterizado por um grande avango
tecnologico, em todas as areas da medicina. Particularmente,
certas areas da oftalmologia como a cirurgiarefrativae acirurgia
de catarata passam por uma verdadeira revolug@o, com equipa-
mentos cada vez mais sofisticados e dispendiosos. Por outro
lado, a estrabologia evolui em passos ndo tdo audaciosos, mas
que certamente buscam melhores resultados terapéuticos e um
melhor entendimento da sua complexa fisiopatologia. O objeti-
vo deste artigo é destacar algumas das principais publicagdes,
nas diversas sub-areas da estrabologia que contribuiram signi-
ficativamente para o seu desenvolvimento.

FISIOPATOLOGIA

A maior parte das criangas no primeiro més de vida apre-
sentam os olhos em paralelismo, embora aproximadamente um
ter¢o delas apresentem um pequeno exodesvio '; nos meses
subseqiientes estes desvios desaparecem e Abbud e Cruz
concluem que a maior parte das criangas nao apresentam des-
vios nos primeiros meses de vida, os desvios iniciais ndo sédo
precursores de estrabismo e a ocorréncia de grandes desvios
ndo deve ser considerada normal.

Ao nascimento existe uma assimetria do nistagmo optoci-
nético (OKN) e conforme o sistema 6culo-motor se desenvol-
ve esta assimetria tende a desaparecer. Varios autores de-
monstraram que nos pacientes com estrabismo de aparecimen-
to precoce, 0 OKN e o potencial evocado visual de movimento
permanecem assimétricos >3, mesmo em pacientes tratados
precocemente e que desenvolveram estereopsia *.

A importancia do estudo das forgas passivas e ativas dos
musculos extra-oculares e dos tecidos adjacentes tiveram um
grande desenvolvimento nestes ultimos anos. Véarios traba-
lhos procuraram obter curvas de comprimento/tensdo dos
musculos extrinsecos, de modo a tentar obter uma maior
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previsibilidade entre a dose e o efeito cirurgico, seja de enfra-
quecimento ou fortalecimento muscular >¢.

Demer e Miller desenvolveram um modelo computadori-
zado capaz de simular diversos tipos de estrabismo, permitin-
do um melhor entendimento da mecanica dos movimentos
oculares 7. Este mesmos autores descreveram a existéncia de
um sistema a base de polias nos musculos extrinsecos, com
potenciais implicagdes clinicas, principalmente em casos de
transposi¢des musculares e estrabismos incomitantes ®. O uso
de técnicas especiais de Ressonincia Magnética permitiram
uma melhor avaliagdo e diagndstico do posicionamento
anatomico dos musculos extrinsecos, particularmente nos es-
trabismos pds-trauma e em reoperagdes * '°.

No campo da genética, avangos importantes ocorreram na
elucidagdo da heranga de alguns tipos de estrabismo, como os
associados a alteragdes sistémicas, incluindo sindrome de
Moebius, miopatias mitocondriais e anomalias craniofaciais;
casos de fibrose congénita, sindrome de Brown, sindrome de
Duane e até estrabismos comitantes, ja foram relatados em
formas familiares e em gémeos, mas ainda nao se conhecem os
possiveis genes envolvidos ' 2,

ESOTROPIA

Os esodesvios sdo as formas mais comuns de estrabismo.
A cirurgia deve ser realizada sempre que possivel antes dos
dois anos, ja que o resultado motor e sensorial é melhor,
quando comparado com cirurgia ap0s esta idade !*. Nos anos
90, alguns autores sugeriram a cirurgia “super precoce”,
entre 4 ¢ 6 meses de idade. Helveston e colaboradores !4,
assim como Ing '3, ndo obtiveram melhores resultados com
esta abordagem. Por outro lado, Wright e colaboradores nio
s6 conseguiram melhores resultados, como obtiveram inclu-
sive alguns pacientes com alto grau de estereopsia '¢.

Em casos de esotropia adquirida, em virtude das hipocorre-
¢des pds-cirdrgicas, realizou-se um estudo multicéntrico nos Es-
tados Unidos, para estudar o efeito da adaptagdo de prismas de
Fresnell, no pré-operatério destes pacientes. Pacientes que res-
ponderam ao uso dos prismas e que foram operados para o novo
angulo de desvio apresentaram melhores resultados cirtrgicos 7.
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EXOTROPIA

A incomitincialateral,classicamente descrita na exotropia %,
foi questionada por Repka e colaboradores !°. Segundo estes
autores, a incomitancia seria um artefato causado pelo posi-
cionamento dos prismas na medida do desvio. Embora Moore
considere esta incomitincia lateral um fator de risco para
hipercorregdo poés-cirurgica '® e que deveria ser considerada
no planejamento cirirgico, Souza Dias ndo altera o seu plane-
jamento na sua presenga 2.

Comprelagio ao tratamento clinico nos exodesvios, Hannas ?'
e colaboradores confirmaram o bom resultado do uso de lentes
negativas, conforme Caltrider e Jampolsky j& haviam proposto
em 19832,

No inicio dos anos 90, uma nova forma de exotropia foi
descrita 2, o desvio horizontal dissociado (DHD). Nesta
exotropia comitante, o &ngulo do desvio varia deacordo com o
olho fixador e costuma estar associada com nistagmo latente e
desvio vertical dissociado (DVD).

ESTRABISMOS VERTICAIS ASSOCIADOS A
DESVIOS HORIZONTAIS

Uesugui e colaboradores 2 estudaram o efeito da cirurgia
para corre¢do de estrabismo horizontal, associada a transposi-
¢do vertical dos musculos retos horizontais, para corregao de
hipertropia comitante (cirurgia de Moacir Alvaro). Para estes
autores esta técnica é recomendavel, embora a corregédo des-
tas hipertropias seja variavel, independente do nimero de
milimetros de transposig¢do, mas relacionada principalmente
com a hipertropia pré-operatoria.

ESTRABISMOS APOS IMPLANTES DE GLAUCOMA

O estrabismo pode ocorrer como complicagdo da cirurgia
de descolamento de retina, principalmente quando se coloca
um explante de silicone pararealizagdo da introflexdo escleral.
Nos ultimos anos, varios relatos de estrabismo apareceram
como complica¢do da cirurgia envolvendo implantes para
glaucoma 226, O tamanho da bolha filtrante induzida, o efeito
mecéinico do implante (principalmente nos implantes de
Baerveldt), sua localizagdo e finalmente o efeito “faden” sdo
os principais responsaveis por esta complicagdo.

TRATAMENTO CIRURGICO

Primeiramente vale ressaltar que nos anos 90, foram varias
as publicagdes relacionadas com o aspecto funcional da cirur-
gia de estrabismo. Com relagdo a visdo binocular, demonstrou-
se que fusdo, aumento do campo visual binocular e até este-
reopsia podem ser obtidos em adultos, ap0s a cirurgia 2% 2% 2%,
Importante também foi a melhora observada do ponto de vista

psico-social ndo s6 em criangas, mas também em adolescentes
e adultos operados de estrabismo *. Estes artigos sdo muito
importantes, uma vez que existe uma pressdo econdmica por
parte dos grandes grupos de assisténcia médica que alegam
ser a cirurgia de estrabismo apenas uma cirurgia estética.

No tratamento cirurgico do estrabismo, observou-se que
nos ultimos anos houve uma grande tendéncia de tornar este
procedimento ambulatorial 3!, permitindo uma diminuig¢do no
custo e promovendo um maior conforto para o paciente. O
advento de novas drogas como o Propofol 32 e o Droperidol *,
alémde alternativas para ventilagdo mecanica como a mascara
laringea34, permitiram uma anestesia geral segura e com menos
efeitos colaterais, diminuindo a incidéncia de dor € nauseas no
poOs-operatorio.

Ainda relacionada com anestesia, a cirurgia de estrabismo
pode ser realizada sob anestesia local, de acordo com a idade
e colaboracdo do paciente. A cirurgia com anestesia local
apresenta a vantagem de um menor custo, podendo ser realiza-
dacom a técnicaretro-bulbar?®, peribulbar3¢, sub-tenoniana* e
topica 3. A grande vantagem da anestesia tOpica € permitir um
ajuste imediato. Ja as técnicas infiltrativas apresentam a des-
vantagem potencial de provocar lesdo muscular, tanto pelo
trauma direto, como pelo efeito miotéxico do anestésico *4°.
Esta complicagdo é encontrada com maior freqiiéncia no pds-
operatorio de catarata, sendo os musculos reto inferior e obli-
quo inferior os mais acometidos 34!,

Cirurgia Ajustdvel

Reis estudou através de marcadores radiologicos, o posi-
cionamento dos musculos retos horizontais submetidos ao
retrocesso ou ressec¢do com a técnica de sutura ajustavel 2,
Observou que na maioria dos casos, tanto para o retrocesso
como para a ressec¢do, os musculos permanecem na posigao
desejada, embora possa existir em alguns casos um pequeno
recuo destes musculos, ndo significativo.

Cirurgia do Musculo Obliquo Inferior

O musculo obliquo inferior foi sem davida o musculo dos
anos 90. Freqiientemente envolvido em anisotropias em “V”,
onde se encontra hiperfuncionante, sdo varias as técnicas
disponiveis para o seu debilitamento, incluindo o retrocesso,
o alongamento (z plastia) e a miectomia, associada ou ndo a
denervagdo. Nos anos 90, ressurgiu a técnica combinada do
retrocesso e anteriorizagdo do musculo obliquo inferior 4345,
Estatécnica é usada quando se deseja um debilitamento maior,
principalmente nos casos de hiperfung@o acentuada ou quan-
do coexiste DVD “. O retrocesso com anteriorizagdo do mus-
culo obliquo inferior pode em alguns casos ser usado de forma
unilateral, para paralisias de misculo obliquo superior, ou
para corrigir hipertropia 454,

Cirurgia do Musculo Obliquo Superior

Em 1991, Souza-Dias propds uma nova classificagdo para o
planejamento das paresias unilaterais do obliquo superior,
modificando a que havia sido feita por Knapp anteriormente*’.
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Um ano apo6s, Helveston, Plagger e Ellis elaboraram uma outra
classificag@o para as paralisias do obliquo superior, baseada
nas variagdes congénitas do tenddo muscular e que deveriam
ser consideradas na indicagdo do procedimento cirirgico .

No tratamento da sindrome de Brown, depois das inimeras
publicagdes referentes aos bons resultados com o uso do
expansor de silicone no tenddo do musculo obliquo superior,
Horta Barbosa propds uma nova técnica, a de afilamento deste
tenddo, com o objetivo de “vencer a desproporcido tendado-
troclea e negativar o teste de ducgdo passiva” .

Cirurgia de Estrabismo em Miastenia Graves

Sempre considerada uma contra-indicagdo do ponto de
vista cirirgico, nos anos 90, surgiram alguns relatos de cirur-
gia de estrabismo em pacientes portadores de miastenia, com
resultados encorajadores ***'. Os pacientes que poderiam ser
beneficiados com a cirurgia de estrabismo seriam aqueles com
remissdo espontinea da Miastenia Gravis e que evoluiram com
seqiielas anatdmicas da musculatura extrinseca e da peri-orbita.

NISTAGMO

No inicio dos anos 90, alguns autores propuseram o retro-
cesso amplo dos quatro musculos retos horizontais para o
tratamento do nistagmo, com uma discutivel melhora da
acuidade visual >33, Recentemente, Bicas propds o uso de
for¢amagnética, através do implante de imas na dorbita, com a
finalidade de estabilizar o movimento do globo ocular e dimi-
nuir o nistagmo **.

COMPLICACOES

As complicagdes mais freqiientes da cirurgia de estrabis-
mo sdo as hiper e hipocorregdes. Particularmente a hipercorre-
¢do tardia, relacionada ao retrocesso do musculo reto inferior,
foi descrita inicialmente por Sprunger e Helveston em 1993 33,
Cirurgia ajustavel e associagdo com doenga de Graves sdo
considerados fatores predisponentes desta condigdo. Vale
ressaltar o fato desta hipercorrecdo ter sido descrita apenas
para o musculo reto inferior, ndo ocorrendo em outros muscu-
los. Wright ¢ e Scott 7 atribuiram esta hipercorre¢do a uma
alteracdo da cicatrizagdo do musculo reto inferior na esclera,
relacionada com fatores anatdmicos locais, incluindo o liga-
mento de Lockwood.

Ja ainfecgdo relacionada a cirurgia de estrabismo, embora
rara, € uma complicagdo potencialmente grave. Uma pesquisa
envolvendo membros da Associagdo Americana de Oftalmo-
logia Pediatrica e Estrabismo encontrou uma incidéncia de
celulite de 1 para 1900 casos, enquanto a incidéncia de
endoftalmite foi ainda menor, ou seja, 1 em 30.000 casos *%. O
uso de antibidtico nos pré e no pds-operatorio ndo conseguiu
prevenir a sua ocorréncia. Fatores como cogar os olhos apds a
cirurgia, higiene precaria e sinusite podem estar relacionados*®.
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O uso cirurgico eventual da cola de fibrina para fixar a nova
inser¢do muscular na esclera, teria a vantagem potencial de ndo
penetrar na esclera (como na sutura), diminuindo assim, o
risco de perfuragdo escleral e endoftalmite. Seu uso ainda esta
em investigagao ¢!,

A formagao de aderéncias e fibrose é uma outra complica-
¢do importante da cirurgia de estrabismo e de dificil resolugéo.
Ela tende a ocorrer quando existe uma manipulagio exagerada,
em casos de reoperagdo, ou quando o septo orbitario é aberto
inadvertidamente, ocorrendo prolapso de gordura. Com o ob-
jetivo de diminuir a cicatrizagio e evitar a formag&o de aderén-
cias, varias drogas usadas na cirurgia de glaucoma, incluindo
0 5-Fluorouracil, a mitomicina-C e o acido hialur6nico foram
experimentadas 2%, Qutros trabalhos procuraram através da
introdu¢do de uma pelicula de silicone entre a esclera e o
musculo, retardar a cicatrizag@o, permitindo nos casos de su-
tura ajustavel, um ajuste mais tardio %.

A isquemia do segmento anterior ¢ uma outra complicagéo
que pode ocorrer na cirurgia de estrabismo, principalmente em
adultos e quando se opera mais que dois musculos retos do
mesmo olho %. Geralmente sdo casos de estrabismos comple-
xos e de dificil planejamento cirargico. Com o objetivo de
diminuir o risco desta complicagdo, no inicio da década de 90
surgiram técnicas que permitiram preservar as artérias ciliares
anteriores, ndo alterando o suprimento sangiiineo do segmen-
to anterior. Uma das técnicas consiste no uso do microscopio
cirargico, realizando-se uma dissec¢do das artérias, sem
secciona-las 7. Uma técnica alternativa, usada classicamente
no refor¢o do musculo obliquo superior, chama-se preguea-
mento ou “tuck”, conforme é conhecida na literatura inglesa .
Nesta técnica realiza-se um pregueamento do musculo, produ-
zindo um encurtamento do mesmo, aumentando sua eficicia e
diminuindo o risco de comprometer a vascularizag@o do seg-
mento anterior.

A mudanga de refrag@o ap0s cirurgia de estrabismo, embo-
ra ndo seja considerada uma complicagdo propriamente dita,
pode ocorrer e ser permanente. No inicio dos anos 90, com o
aperfeicoamento dos aparelhos de ceratoscopia computadori-
zada, alguns trabalhos demonstraram que a coérnea pode so-
frer uma aplanagdo e apresentar uma tendéncia a aumentar o
astigmatismo a favor da regra % 7°,

TOXINA BOTULINICA

O uso mais consagrado da toxina botulinica, um agente
que bloqueia a transmissdo neuromuscular, € na paresia/para-
lisia do musculo reto lateral”'. Apesar de ter sido experimenta-
da e descrita em diversos tipos de estrabismo, o seu uso no
tratamento da esotropia infantil foi o que mais chamou a aten-
¢d0 nos anos 90. Alguns trabalhos envolvendo criangas por-
tadoras de esotropia infantil obtiveram bons resultados 772
Estes resultados, semelhantes aos observados com o trata-
mento cirurgico convencional, indicam que a toxina botulinica
podera ser uma op¢ao no tratamento da esotropia infantil.
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