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RESUMO

Objetivo: Transposicao vertical dos misculos retos horizontais é a
técnica de eleicio para as anisotropias verticais em que nio ha
disfuncio de musculos obliquos que as justifique. O objetivo foi
avaliar o resultado das transposicoes efetuadas e identificar quais os
fatores determinantes do resultado, para estabelecer-se relacio que
informe a magnitude da transposicio que deva ser realizada para
determinada magnitude de anisotropia.

Meétodos: Avaliaram-se retrospectivamente 43 pacientes portadores
de anisotropias em A ou V, associado a estrabismos horizontais
essenciais, sem disfuncio de musculos obliquos, submetidos a trans-
posicao vertical bilateral e simétrica dos musculos retos horizontais

Resultados: 81,4% dos pacientes apresentavam esotropia com
forma em A. A média das anisotropias situou-se em torno das 19 DP
e a maior parte das transposicées foi de 4mm, obtendo-se 66,7 a
79,5% de sucesso, isto é, casos com anisotropias residuais em A até 5
DP ou V até 10 DP. A correcio da anisotropia correlaciona-se
intensamente com a magnitude da anisotropia pré-operatoria e com
a magnitude da transposicao efetuada, sobretudo com aquela, suge-
rindo assim ser o procedimento auto-ajustavel. A equacio linear com
as 3 variaveis mostrou-se clinicamente incoerente e foi, portanto,
abandonada.

Conclusdes: A transposicio vertical e simétrica dos musculos retos
horizontais é eficaz para o tratamento das anisotropias verticais sem
disfuncao de obliquos, sendo este resultado estavel em seguimento
prolongado.
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magnitude em supraversdo e maior em infraversdo. O padrio
V corresponde ao inverso do A. Existem descritos outros
padrdes de anisotropias, em X, Y, lambda e losango, que sdo
variantes dos em A e V, menos freqiientes e encontrados
principalmente nas exotropias .

A etiopatogenia das incomitdncias verticais tem sido
assunto controverso desde a década de 1950, tendo surgido, a
partir de entdo, diversas teorias a esse respeito.

Para Urist !, a causa estaria na disfun¢do dos retos horizon-
tais, partindo do principio de que os retos mediais sdo mais
solicitados para o olhar para perto e para baixo e os retos
laterais para longe e para cima.

Brown 2 sustentava a hip6otese de que a causa seria prima-
riamente a disfuncao dos retos verticais e, secundariamente,
dos seus sinergistas contralaterais (obliquos), que tém funcao
abdutora, o obliquo inferior (OI) em supraversdo ¢ o obliquo
superior(OS) em infraversao.

Urrets-Zavalia * advogava a teoria de que a conformagio
facial mongoldide predisporia a ET com hipofung¢éo dos OlI,
com conseqiiente forma em A, e & XT com hiperfuncdo dos
OI, com conseqiiente forma em V. Na conformagao caucasia-
na, anti-mongoloide, haveria predisposi¢do inversa, isto é, ET
com hiperfun¢do dos OI e portanto, forma em V ¢ XT com
hipofung¢do dos Ol ¢ forma em A. Atualmente, parece undnime
atribuir-se o problema, na maioria dos casos, a disfungdo dos
obliquos, quer seja de causa inervacional ou mecanica. Em
contrapartida, ¢ corroborando o aspecto plurifatorial das ani-
sotropias !4, encontramos, ndo infrequentemente, anisotropias
verticais sem disfung@o dos obliquos, base de estudo deste
trabalho.

Para a corregdo das anisotropias verticais, quando ndo ha
disfun¢do dos obliquos ou quando a disfuncdo ¢ discreta,
desproporcional ao montante da incomitancia, langa-se mao
de uma técnica cirtrgica, descrita inicialmente por Knapp *
em 1959 e elaborada, subsequentemente, por Postic ¥ a
transposi¢do vertical dos musculos retos horizontais, simul-
tanea, bilateral e simétrica.

A mecanica orbitaria ¢ assunto complexo, que foge do
escopo deste trabalho; entretanto, algumas consideragdes
acerca dessa técnica serdo tracadas. Sabe-se que a agdo mus-
cular sera simples,i.€., em torno de um unico eixo de Fick, se
o plano de agdo do musculo (determinado pela linha de agdo e
centro de rotacdo) contiver o eixo visual, como ocorre com 0s
retos horizontais em posi¢ao primdaria do olhar (PPO). Entre-
tanto, a acdo se torna complexa quando ndo mais ha essa
“congruéncia”, como ocorre, por exemplo, em infraversdo.
Nesta situagdo, o eixo visual ndo coincide com o plano de
ac¢do, surgindo entdo novos vetores ou componentes, em detri-
mento da agdo principal horizontal, o componente vertical e o
componente torcional. Podemos incrementar esse efeito fisio-
légico abaixando ou elevando cirurgicamente as insergdes
musculares. Por exemplo, se abaixarmos as inser¢gdes
anatomicas dos retos mediais, estaremos decompondo o vetor
horizontal, tanto mais quanto maior o deslocamento e quanto
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mais para baixo se dirigir o olhar, uma vez que o eixo visual
(ou o plano meridional horizontal, ou ainda, a horizontal
fundamental, como preferem alguns autores -17-) afasta-se do
plano de agdo. Por outro lado, ao olhar para cima, o eixo
visual se aproximard do plano de ag@o, “recompondo” o
componente primario horizontal (fig.1). Portanto, a inser¢éo
do miusculo deve ser transposta no sentido para o qual
queremos o seu maior debilitamento horizontal. Assim, nas
ET com V, retrocedem-se e abaixam-se os retos mediais e, nas
XT com V, retrocedem-se e elevam-se os retos laterais. Ana-
logamente, nas ET com A, retrocedem-se e elevam-se os retos
mediais e nas XT com A retrocedem-se ¢ abaixam-se os retos
laterais. Esse procedimento pode ser monocular, como
descrito originalmente por Goldstein ¢ em 1967, com bons
resultados e possiveis efeitos torcionais '°, ou bilateral e
simétrico, foco do presente estudo.

A importancia da corre¢do cirdrgica das anisotropias
verticais ndo é somente estética e funcional (fusdo em todas as
posi¢des do olhar), mas ¢ fator importante na estabilidade da
corre¢do do desvio horizontal. Os procedimentos cirtirgicos
para a corre¢@o do desvio horizontal ndo modificam por si s6
a anisotropia existente, que permanece inalterada apos a ope-
racgdo.

A transposi¢do bilateral e simétrica dos musculos retos
horizontais ¢ técnica freqiientemente utilizada, porém a mag-
nitude necessaria e suficiente para a corre¢do de determinada
incomitancia ndo esta ainda suficientemente estabelecida. O
objetivo deste trabalho ¢é identificar as variaveis envolvidas na
corre¢do da anisotropia e estabelecer uma relagdo matematica
entre elas, para que se possa obter o melhor planejamento
cirirgico possivel. Além disso, quisemos melhor caracterizar
a populacdo submetida a tal procedimento, obter informagdes
acerca da magnitude da transposi¢do ¢ com que sucesso ela é
realizada.

100 90 80

Fig. 1-Esquemasimplificado, mostrando, em secc¢fes sagitais medianas
do olho, as proje¢cdes dos pontos de origem de um reto horizontal (O), do
centro de rotagdo ocular (C) e do ponto mediano da inserg¢ao (M). a)
musculo naposigdo original, ndo transposto, b) misculo transposto para
baixo.Os nimeros sdo valores numéricos arbitrarios paraaforgado vetor
horizontal (segundo Bicas, H.E.A. Boletim do CLADE, no.8, 1994).
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MATERIAL E METODOS

Examinaram-se, retrospectivamente, prontuarios de 43 pa-
cientes portadores de estrabismo horizontal essencial asso-
ciado a anisotropia vertical, sem disfungdo de obliquos, nos
quais se empregou exclusivamente a técnica de retrocesso e/
ou ressec¢do com transposicao (elevacdo ou abaixamento)
bilateral e simétrica dos retos horizontais. Quanto a técnica
cirurgica, utilizou-se abertura da conjuntiva limbar, captura
dos musculos com ganchos, ampla sec¢do das membranas
intermusculares, apreensdo dos musculos com miostato,
sec¢do e reposicionamento na eclera com fio absorvivel 6-0.
Pacientes que tiveram também seus musculos obliquos ou
retos verticais operados foram excluidos do estudo.

Os pacientes foram selecionados do Departamento de
Oftalmologia do Hospital Central da Santa Casa de Séo Paulo,
do Centro Oftalmoldgico Pacaembi e da clinica particular do
Prof. Carlos Souza-Dias, sendo incluidos na amostra todos os
pacientes com as caracteristicas acima citadas no periodo de
junho de 1985 a dezembro de 1993.

Os dados dos pacientes foram todos tabulados, levando-se
em consideracdo idade, sexo, refracdo e acuidade visual pré-
operatoria, desvio em PPO, supra e infraversao, planejamento
cirurgico ¢ medidas do desvio pos-operatorio. Em seguida,
calculou-se o montante de corre¢do obtida para cada indivi-
duo em cada fase pos-operatoria. Estabeleceu-se arbitraria-
mente como sendo pos-operatorio precoce o periodo compre-
endido entre 15 dias e 6 meses, pos-operatorio tardio o perio-
do entre 6 meses ¢ 2 anos e, pos-operatorio remoto, além de 2
anos apos a cirurgia. Em seguida, foram selecionados, dentro
de cada etapa pos-operatoria, os casos satisfatorios. Con-
sideraram-se os resultados satisfatorios anisotropia em A até 5
dioptrias prismaticas (DP) e em V até 10 DP.

As informagdes foram transcritas para um questionario
(previamente preparado), no aplicativo Epi Info Versédo 5.01,
programa multitarefa, elaborado pela Organizacdo Mundial
de Saude e “Center for Disease Control” para manusear dados
epidemiologicos.

No que tange as medidas dos desvios, foram obtidas por 2
examinadores na Santa Casa e outro no Centro Oftalmolégico
Pacaembti, sendo todas conferidas, em ultima instancia, pelo
mesmo examinador da clinica particular (Prof. Carlos Souza-
Dias). Utilizou-se para a mensuragdo do desvio o “cover test”
alternado com prisma, quando havia boa visao e fixac¢ao central
em ambos os olhos, ou 0 método de Krimsky quando essas
condi¢des ndo eram satisfeitas. A anisotropia foi mensurada
fixando-se um ponto de referéncia a 6 metros (foco luminoso),
inicialmente olhando-o em frente (PPO), a seguir com o
pescoco em maxima flexdo para simular olhar para cima e
depois em méxima extensdo para simular olhar para baixo.

Foram utilizados 3 testes estatisticos: o t de Student para
médias, o coeficiente de correlagdo e a regressao.

A idade média dos pacientes foi de 10,32 anos £ 8,78 anos,
variando de 10 meses a 47 anos. Predominou o sexo feminino,

na proporgdo de 1,5 : 1,0. A média da refragdo foi +2,50 +
0,25 DE para o grupo dos hipermétropes (maioria) e -1,50 +
0,65 DE para o grupo dos miopes.

Dos 43 pacientes, 40 eram portadores de ET e 3 de XT. Os
pacientes foram classificados de acordo com o tipo de
incomitdncia (A e V). Houve predominio de casos com
anisotropia em A (81,4%) e principalmente ET com A (76,8%
- Tabela 1).

Além disso, os pacientes foram separados de acordo com
a magnitude da anisotropia. A média da magnitude do A foi
de 18,23 DP e a do V foi de 19,75 DP, sendo a diferenga
entre cles ndo significante (p>0,05), como descrito na
Tabela 2.

A média das transposi¢des empregadas para grupos estra-
tificados de anisotropias em A esta demonstrado na tabela 3.
A maioria das transposi¢des foi de 4mm (moda = 4mm), tanto
para os padrdes em A quanto para os padrdes em V; a amostra
do grupo em V foi pequena.

RESULTADOS

O nuimero de resultados cirurgicos satisfatorios preponde-
rou. A saber: 79,5% no periodo pds-operatdrio precoce (15
dias a 6 meses), 69,2% no tardio (6 meses a 2 anos) ¢ 66,7% no
remoto (além de 2 anos).

A corregdo da anisotropia em A guarda relacdo com a

Tabela 1. Distribuicdo de 43 pacientes por tipo de anisotropia e
de desvio horizontal - Sdo Paulo - 1985-1993

Desvio Horizontal

Tipo de Anisotropia ET XT TOTAL %
A 33 2 35 81,4
\% 7 1 8 18,6

TOTAL 40 3 43 100,0

Fonte: Depto. de Oftalmologia da FCMSCSP; Centro Oftalmolégico Pacaembu
(COP); Clinica Particular do Prof.Carlos Souza-Dias

Tabela 2. Distribuicdo da magnitude da anisotropia, em dioptrias
prismaticas (DP), segundo seu tipo, em 43 pacientes Sdo Paulo -
1985-1993

Tipo de anisotropia

Magnitude em

dioptrias prismaticas A \Y TOTAL
5-9 3 — 3
10-14 8 2 10
15-19 12 1 13
20-24 4 1 5
25-29 4 3 7
30-34 1 1 2
35e+ 3 — 3
Total 35 8 43

Obs.: Média de A: 18,23 DP + 10,36; Média de V: 19,75 DP + 9,2.
Fonte: Depto. de Oftalmologiada FCMSCSP; Centro Oftalmolégico Pacaembu;
Clinica particular do Prof. Carlos Souza-Dias
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Tabela 3. Médias da magnitude das transposi¢cdes empregadas,
em mm, para grupos de pacientes com anisotropia em A - S&o
Paulo - 1985-1993

Anisotropia Transposicao
Magnitude em Freq Média (mm) Desvio Padréo
dioptrias prismaticas
5-9 3 3,33 0,57
10-14 8 3,87 0,64
15-19 12 4,08 0,51
20-24 4 4,50 0,57
25-29 4 5,25 0,95
30-34 1 5,00 -
35-39 2 5,50 0,70
40 ou + 1 7,00 =

Fonte: Depto. de Oftalmologiada FCMSCSP; Centro Oftalmolégico Pacaembu;
Clinica Particular do Prof. Carlos Souza-Dias

magnitude do desvio prévio em todas as fases avaliadas
(r=0,78 para n=24 - precoce -; r=0,76 para n=20 - tardio - ¢
r=0,70 para n=15 - remoto - Grafico 1) e, de forma menos
intensa, com a magnitude da transposi¢cdo empregada
(r=0,59 para n=26; r=0,71 para n=19 e r=0,62 para n=13 -
Graficos 2). A corregdo da forma em V mostrou forte indice
de correlagdo apenas com a magnitude do desvio prévio no
periodo tardio (r=0,98).

Tentamos obter, através de regressdo estatistica no Epi
Info, uma equagdo que pudesse prever a quantidade de
corre¢do da anisotropia, quando fornecidos o desvio prévio a
cirurgia e a magnitude da transposi¢@o. A equagdo se mostrou
linear somente quando continha duas das trés variaveis. A
equagdo que continha todas as variaveis (desvio prévio, mag-
nitude da transposi¢do ¢ montante de correg¢do obtida)
mostrou-se clinicamente incoerente e foi, portanto, abando-
nada.
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Gréfico 1 - Magnitude da anisotropia (DPANISOTR) em A segundo
correcao obtida na fase precoce (CORRE-PREC), ambas em dioptrias
prismaticas, em 24 pacientes - Sdo Paulo - 1985 a 1993
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Fonte: Depto. de Oftalmologia da F.C.M da Santa Casa SP; COP e
consultério particular.

Grafico 2 - Magnitude de transposi¢cdo (em mm) segundo corregao
obtidanafase precoce(em dioptrias prisméticas), em 26 pacientes com
anisotropia em A - S&o Paulo - 1985-1993

DISCUSSAO

A prevaléncia dos diversos tipos de anisotropias com ou
sem disfuncdo de obliquos na populacdo de estrabicos ¢
bastante variavel. Segundo dados da literatura, representam
12,5 a 34,7%. Arthur ‘¢, por exemplo, diz representarem 25%
da populagdo de estrabicos. No que diz respeito ao tipo de
anisotropia, ha unanimidade quanto a maior prevaléncia de
formas em V. Segundo Villaseca ’, estas representam 63,5%
dos anisotropicos com ou sem disfun¢do de obliquos e, para
Almeida e Pereira Real &, 72,2%. Surpreendentemente, nossa
amostra, composta exclusivamente de casos sem disfuncao de
obliquos, mostrou 81,4% de formas em A.

Obtivemos em torno de 70% de resultados satisfatorios,
com a maioria das incomitancias pré-operatorias situando-se
em torno das 19 DP e a maioria dos planejamentos cirtirgicos
consistindo de transposi¢do de 4mm. Essa taxa poderia ser
maior se tivéssemos optado por critérios de sucesso mais
amplos (V até 15 DP ¢ A até 10 DP, por exemplo). Na nossa
amostra, a transposi¢do efetuada ndo criou ou modificou
desvios verticais (hipertropias iatrogénicas).

A diferenca no numero de pacientes em cada fase pods-
operatoria ocorre pela ndo uniformidade e inconstancia dos
dados do seguimento pds-operatorio, isto €, havia prontuarios
com dados referentes somente ao periodo precoce, outros com
dados somente do periodo tardio e assim por diante.

Os nossos resultados assemelham-se aos obtidos por
outros autores. A pequena variagdo (erros variaveis) que
ocorre quanto aos resultados, pode ser atribuida a imprecisdo
da mensuragdo e variagdes de técnica cirurgica. Por exemplo,
se ndo tomarmos o cuidado de seccionar amplamente os
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ligamentos intermusculares e as ligacdes fibroelasticas exis-
tentes, ndo se produzira o efeito desejado, ja que os corpos
musculares ndo deslizardo verticalmente na mesma medida
que o fizeram suas inser¢des. Recente trabalho feito no “Smith
Kettlewell Eye Research Institute - San Francisco” '* de-
monstra, através de ressonancia magnética, que a posi¢do dos
corpos dos musculos cujas inser¢des foram transpostas altera-
se substancialmente menos do que seria de esperar, fato atri-
buido ao efeito restritivo de tecidos conectivos e gordura
intraorbitaria. As diferencas anatomicas individuais também
colaboram para essa variagdo. As ja mencionadas membranas
intermusculares, por exemplo, ora mostram-se frageis e de-
licadas, ora espessas e abundantes, aumentando, neste caso, a
“aderéncia” do musculo as estruturas vizinhas. As variagoes
de resultados podem também ser devidas a possivel variagdo
fisiopatogénica das anisotropias.

Feitas essas consideragdes, citaremos os resultados de alguns
autores. Scott e cols'® obtiveram 78% de correcdo (resultados
finais consistindo de anisotropias < 10 DP) com a elevagao ou
abaixamento dos retos mediais de meio inser¢do (Smm), em 59
pacientes Von Noorden® considera eficientes as transposi¢des de
5 a 8 mm. Ja Arthur'® considera ser eficaz transposi¢éo de 5 mm
para 20 DP de anisotropia e transposi¢do de 3/4 de inserg@o
(7,5mm) para anisotropias maiores que 30 DP.

A forte correlagdo entre o montante de correcdo do A e a
magnitude da anisotropia pré-operatoria foi também verificada
recentemente por Del Monte e cols ', em niveis semelhantes.
Podemos depreender destas informagdes que o resultado
cirurgico, nas formas em A, pode ser considerado auto-ajustavel.

O grupo da anisotropia em V ndo mostrou correlacdo, na
maioria dos casos, provavelmente por ser a amostra pequena.
A forte correlagdo entre a magnitude da forma em V pré-
operatoria e a correcao obtida na fase tardia pode ser atribuida
ao acaso (n=4).

Os dados apresentados sugerem existir outras causas para
as anisotropias que ndo somente as disfun¢des de obliquos.
Estas causas ndo sdo puramente mecanicas, ja que o resultado
relaciona-se mais com a magnitude da anisotropia pré-opera-
téria do que com a magnitude da transposicéo efetuada. Espe-
cula-se que estes fatores coadjuvantes possam ser, em alguns
casos, de natureza inervacional. Scott ° descreveu um caso de
exotropia em V sem disfuncdo de obliquos, em que demons-
trou, eletromiograficamente, pela primeira vez, inervagio
anormal para o reto lateral em supraversao.

Cabe ressaltar critica ao método empregado para a
mensuracdo da anisotropia. Ndo ha uniformidade ou padroni-
zagdo na quantidade de extensdo ¢ flexdo da cabeca e, possi-
velmente, essa técnica poderia estimular receptores labirin-
ticos ou proprioceptivos cervicais, alterando a medida. O
perimetro com arco de 90 graus e uma opg¢ao adotada por
alguns autores '* para a medida da anisotropia.

O fracasso na obtencdo de equagdo envolvendo as trés
variaveis sugere preseng¢a de outra(s) ndo identificada(s) ou a
existéncia de modelos matematicos ndo lineares que as
correlacione adequadamente.

Em suma, concluimos que a transposi¢do vertical e
simétrica dos musculos retos horizontais é eficaz para o
tratamento de anisotropias verticais sem a correspondente
disfun¢ao de musculos obliquos, sendo este resultado estavel
em seguimento prolongado. Os pacientes apresentaram, na
nossa amostra, predominancia de formas em A (81,4%) ¢ a
magnitude da anisotropia foi, em média, de aproximadamente
19 DP. Nas formas em A, a corre¢do da anisotropia
correlacionou-se intensamente com a magnitude da transpo-
sicdo efetuada ¢ com a magnitude da anisotropia pré-ope-
ratdria, sobretudo com esta, sugerindo, assim, ser o procedi-
mento auto-ajustavel. Nao foi possivel elaborar equacdo que
correlacionasse magnitude da anisotropia pré-operatoria,
magnitude da transposi¢do e correcdo da anisotropia. As
mesmas observagdes ndo puderam ser feitas em relagdo a
incomitancia em V devido a insuficiéncia da amostra. A razio
disto ¢ a raridade de casos de anisotropias alfabéticas sem
hiperfuncdo de obliquos que exigem corregdo cirirgica.

SUMMARY

Purpose: Vertical transpositions of the horizontal rectus
muscles is the preferred operation in cases of A and V
pattern strabismus in which oblique muscle dysfunction is
inadequate to allow oblique surgery. The purpose of this
study was to assess the results of performed transpositions
and to point out factors that influence outcome so as to
establish an equation correlating magnitude of transposition
to be performed for a given pattern size.

Methods: 43 patients with nonparetic horizontal strabismus
associated with A or V pattern, without oblique muscle
dysfunction, who underwent bilateral and symmetrical
vertical transpositions of the horizontal rectus muscles, were
retrospectively studied.

Results: 81.4% of patients had esotropia of A pattern. The mean
pattern size was 19 PD and most transpositions were 4 mm shifts,
with a success rate of 66.7 to 79.5%, that is, residual A pattern up
to 5 PD or V pattern up to 10 PD. The pattern correction is
closely related to the preoperative pattern size and with the
magnitude of transpostion carried out, mostly with the former,
therefore suggesting that the procedure is self-adjustable. The
linear equation with 3 variables was clinically incoherent and
was, therefore, abandoned.

Conclusions: Symmetrical vertical transpositions of the
horizontal rectus muscles is a effective long term procedure
for collapsing A and V pattern, whenever oblique muscle
dysfunction is absent.

Keywords: Transposition; A and V pattern.
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