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INTRODUÇÃO

A técnica de suturas ajustáveis na cirurgia de estrabismo foi populariza-
da por Jampolsky em 1979, com o objetivo de aumentar a taxa de sucesso
cirúrgico e reduzir o número de reoperações(1). Usando essa técnica, a taxa
de reoperação diminuiu para aproximadamente 10%, inclusive nos casos
mais difíceis, enquanto que na técnica tradicional a taxa é de 20%(2).

Para a realização das cirurgias ajustáveis, é utilizada a técnica de retro-
cesso muscular em “hang back” ou em rédea, que permite alterar a quantida-
de do retrocesso no per ou pós-operatório. Estudos experimentais em
animais(3-4), que avaliaram a posição exata do músculo meses após a cirur-

Técnica de sutura ajustável per-operatória simplificada
para a correção de desvios horizontais: estudo
de 153 casos

Descritores: Estrabismo/cirurgia; Anestesia geral; Técnicas de sutura; Esotropia; Exotropia

Objetivo: Avaliar a técnica de sutura ajustável per-operatória simplificada
para a correção de desvio horizontal. Métodos: Foram avaliados retrospecti-
vamente os prontuários médicos de todos os pacientes que foram
submetidos à cirurgia para correção de desvio horizontal utilizando a
técnica de sutura ajustável per-operatória simplificada no setor de
Motilidade Ocular Extrínseca do Hospital das Clínicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de São Paulo no período entre janeiro de 2001
e novembro de 2005. Por essa técnica, o ajuste foi calculado com base no
reflexo luminoso na córnea, considerando a diferença entre a medida pré-
operatória e sob plano anestésico profundo. Resultados: Foram realiza-
das 153 cirurgias, sendo 73 (47,8%) casos de esotropia (ET) e 80 (52,2%)
de exotropia (XT). Após a anestesia, houve alteração do desvio em 123
(80,4%) pacientes, sendo que destes, 69 (56,1%) eram esotropia que
diminuíram, 51 (41,5%) eram exotropia que aumentaram e 3 (2,4%) eram
exotropia que diminuíram. Foi realizado o ajuste per-operatório em 60
(39,2%) casos, sendo 30 (41,1%) casos de esotropia e 30 (37,5%) de
exotropia. Os resultados pós-operatórios foram avaliados após seguimen-
to mínimo de 180 dias, com taxa de sucesso (considerando ortotropia, sub
ou supercorreção de até 10 dioptrias prismáticas) de 71,6%. Conclusões:
A técnica de sutura ajustável per-operatória simplificada, que foi apre-
sentada em 2003 em um estudo com 49 pacientes operados pelo mesmo
cirurgião, mostrou-se eficiente nessa série maior de casos e realizada por
diferentes cirurgiões. É proposta para pacientes que não colaboram para
outras técnicas de ajuste, visando aumentar o sucesso cirúrgico.

RESUMO
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gia, não mostraram diferença importante quanto ao posiciona-
mento muscular nas duas técnicas (sutura em rédea e sutura
escleral fixa). Alguns autores obtiveram sucesso cirúrgico
semelhante com o uso das duas técnicas em pacientes com
esotropia(5) e exotropia(6).

A técnica de sutura ajustável pode ser realizada de três
formas:

- Em duas etapas, sendo o ajuste efetuado algumas horas
após a cirurgia.

- Em uma única etapa, sob anestesia tópica, com a colabo-
ração do paciente.

- Em uma única etapa, sob anestesia geral, com base nos
reflexos luminosos corneanos.

A anestesia geral altera a posição dos olhos(7), sendo que
na maioria dos casos, o ângulo do desvio aumenta nas exotro-
pias e diminui nas esotropias. Apt e Isenberg em 1977 calcula-
ram uma equação linear que relacionava a posição dos olhos
sob anestesia geral com a posição pré-operatória(8). Nesse
estudo, a medida do desvio foi realizada pelo método de Krim-
sky, trinta minutos após a anestesia. Pacientes que, em plano
anestésico, apresentaram divergência normal (segundo essa
equação), obtiveram taxa de sucesso cirúrgico maior do que
aqueles com divergência anômala após a anestesia. Entretan-
to, Apt e Isenberg não alteraram o planejamento cirúrgico de
acordo com a posição dos olhos sob anestesia geral, mesmo
nos casos com divergência anômala.

A técnica acima foi modificada em 1985 por autores que
verificaram que não era necessário aguardar trinta minutos após
a anestesia e que o método de Hirschberg poderia ser utilizado,
com resultados semelhantes aos obtidos com o método de
Krimsky, descrito na técnica original. Além disso, alteraram o
planejamento cirúrgico nos pacientes com divergência anômala
após a anestesia, realizando modificação de 1 mm a mais ou a
menos do que o programado em cada músculo operado(9).

A técnica de sutura ajustável per-operatória simplificada,
descrita abaixo, foi apresentada em 2003. Foram realizadas 49
cirurgias, pelo mesmo cirurgião, obtendo 75,6% de sucesso
pós-operatório(10).

Esse estudo tem como objetivo avaliar a técnica de sutura
ajustável per-operatória simplificada em uma amostra maior de
pacientes e realizada por diferentes cirurgiões.

MÉTODOS

Foram avaliados retrospectivamente os prontuários médi-
cos de todos os pacientes que foram submetidos à cirurgia
para correção de desvio horizontal utilizando a técnica de
sutura ajustável per-operatória simplificada no setor de Moti-
lidade Ocular Extrínseca do Hospital das Clínicas da Faculda-
de de Medicina da Universidade de São Paulo no período
entre janeiro de 2001 e novembro de 2005.

Os métodos utilizados para a avaliação pré-operatória do
desvio foram:

- Teste de prisma e cobertura alternado para longe e para
perto em pacientes com acuidade visual suficiente para permi-
tir boa fixação.

- Teste de Krimsky em pacientes amblíopes ou com ausên-
cia de fixação central ou ainda em crianças ou pacientes com
deficiência mental que não colaboraram para o teste de prisma
e cobertura alternado.

- Avaliação das versões e ducções.
- Medida do reflexo de luz sobre a córnea: com régua, em

milímetros, a partir do limbo. Convencionou-se medir o reflexo
a partir do lado temporal do limbo nas esotropias (ET) e do
lado nasal nas exotropias (XT). O examinador posicionou-se
em frente ao paciente, a uma distância de 2/3 de metro, com um
foco de luz na direção da linha que une o dorso do seu nariz ao
dorso do nariz do paciente. A medida no olho direito foi feita
com o olho esquerdo do examinador aberto e o direito fecha-
do. De modo análogo foi feita a medida no olho esquerdo, e
depois com os dois olhos do examinador abertos.

Não foi indicada a técnica de sutura ajustável per-operató-
ria simplificada para os seguintes casos: esotropia acomoda-
tiva, reoperações, estrabismos paralíticos, diferença entre o
desvio para longe e para perto maior que 10 dioptrias prismáti-
cas (DP), anisotropia, hipertropia, desvio vertical dissociado e
assimetria do diâmetro corneano.

Os parâmetros avaliados nos prontuários foram idade,
sexo, diagnóstico, tipo e valor do desvio para longe e perto,
cirurgia indicada, medida dos reflexos de luz sobre a córnea
antes e após a anestesia, necessidade de ajuste e resultado
cirúrgico após seguimento mínimo de 180 dias.

Técnica de ajuste per-operatório simplificado

A avaliação do desvio é feita 15 minutos após o início da
anestesia. Somente em plano anestésico profundo os olhos
atingem a posição estável de repouso. Evita-se relaxantes
musculares despolarizantes, como a succinilcolina, os quais
podem provocar contração da musculatura extrínseca ocular.

Os focos cirúrgicos são desligados, o cirurgião posiciona-
se atrás da cabeceira da mesa cirúrgica e um foco de luz é
mantido a 1 metro do dorso do nariz do paciente. Os olhos do
cirurgião ficam a 2/3 de metro dos olhos do paciente.

O cirurgião afasta manualmente as pálpebras para a medida
do reflexo. O reflexo de luz na córnea do olho fixador deve
coincidir com a medida realizada no pré-operatório, mesmo
que para isso seja necessário mover lateralmente a cabeça do
paciente. A cabeça é mantida nessa posição e mede-se o
reflexo no olho desviado. Avalia-se a seguir a diferença entre
a medida pré e per-operatória. Essa diferença é importante no
cálculo do ajuste.

Duas situações podem ocorrer:
a) Não haver modificação do desvio em plano anestésico.

Nessa situação, se o planejamento é para ortotropia, por exem-
plo, ao final da cirurgia, a medida do reflexo no olho anterior-
mente desviado deve estar na mesma distância do limbo que
no olho fixador (Diagrama 1).
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b) Haver modificação do desvio em plano anestésico. Nesse
caso, deve ser considerada a diferença entre a medida do reflexo
no olho desviado no pré e per-operatório. Ao final da cirurgia,
se o planejamento é para ortotropia, o reflexo no olho anterior-
mente desviado deve estar na mesma distância do limbo que no
olho fixador, acrescida da diferença encontrada nos casos de
ET (Diagrama 2) e subtraída nos casos de XT (Diagrama 3).

Após as medidas, efetua-se a prova das ducções forçadas
passivas para avaliar eventuais limitações do movimento ocu-
lar no per-operatório.

A cirurgia sempre é feita conforme o planejamento inicial,
que se baseia na medida do desvio pré-operatório. Efetua-se o
ajuste per-operatório, quando é necessário, no músculo sub-
metido a retrocesso e de acordo com o resultado final deseja-
do (ortotropia, sub ou supercorreção).

Após realizar-se a cirurgia inicialmente proposta, é impor-
tante fazer o teste de equilíbrio de forças antes da medida do
reflexo de luz na córnea e do ajuste. Esse teste, chamado por
Jampolsky de “spring back balance test”(11), consiste em reali-
zar rotações passivas repetidas para adução e abdução máxi-
mas. Tem como finalidade aliviar a tensão exercida sobre os
músculos operados em decorrência da tração necessária para
o adequado posicionamento do olho durante a cirurgia.

RESULTADOS

Foram realizadas 153 cirurgias utilizando-se a técnica de
sutura ajustável per-operatória simplificada no período entre
janeiro de 2001 e novembro de 2005. A idade dos pacientes
variou entre 2 e 76 anos (média de 24,4 anos, com desvio padrão
de 14,7 anos e mediana de 22 anos); 64 pacientes (41,8%) eram
do sexo masculino e 89 (58,2%) do sexo feminino.

Dos 153 pacientes operados, 73 (47,8%) tinham ET e 80

Diagrama 1 - Exemplo: paciente com exotropia, sem modificação do
reflexo luminoso na córnea após a anestesia

                                             Olho fixador      Olho desviado

Pré-operatório

Planejamento para
ortotropia

Planejamento para
sub-correção

Em plano anestésico

Pós-operatório imediato
para ortotropia

Pós-operatório imediato
para sub-correção

5 mm
...........

5 mm
...........

5 mm
...........

5 mm
...........

5 mm
...........

5 mm
...........

5 mm
...........

5 mm
...........

2 mm
....

2 mm
....

4 mm
........

4 mm
........

Diagrama 3 - Exemplo: paciente com exotropia, com aumento do
desvio após a anestesia

                                             Olho fixador      Olho desviado

Pré-operatório

Planejamento para
ortotropia

Em plano anestésico

Pós-operatório imediato
para ortotropia

5 mm
...........

5 mm
...........

5 mm
...........

5 mm
...........

2 mm
....

5 mm
...........

(5-1)

4 mm
........

1 mm
..

Diagrama 2 - Exemplo: paciente com esotropia, com relaxamento do
desvio após a anestesia

                                              Olho fixador      Olho desviado

Pré-operatório

Planejamento para
ortotropia

Em plano anestésico

Pós-operatório imediato
para ortotropia

6 mm
...........

6 mm
...........

6 mm
...........

6 mm
...........

6 mm
...........

6 mm
...........

4 mm
.......

(6+2)

8 mm
...............
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(52,2%) tinham XT. As ET foram subdivididas em congênita
(27,4%), infantil, ou seja, de aparecimento até 1 ano de idade
(19,2%) e adquirida (53,4%). Dos pacientes com XT, 25 (31,2%)
tinham diagnóstico de estrabismo sensorial (secundário à baixa
visão, excluindo ambliopia). As causas de baixa acuidade visual
estão representadas na tabela 1. A distribuição dos valores do
desvio pré-operatório é mostrada no gráfico 1.

Após a anestesia, houve alteração do desvio em 123 (80,4%)
pacientes: 69 (56,1%) eram ET que diminuíram, 51 (41,5%) eram
XT que aumentaram e 3 (2,4%) eram XT que diminuíram. Nos 3
pacientes em que houve diminuição da XT, a variação do des-
vio foi de 1mm. Houve associação estatisticamente significante
entre o tipo de desvio e sua variação após a anestesia, sendo
mais evidente nas ET (p=0,005) (Tabela 2). O gráfico 2 mostra a
distribuição da variação do desvio em plano anestésico.

Foi realizado o ajuste per-operatório em 60 (39,2%) casos.
Não houve associação estatisticamente significante nem en-
tre o tipo de desvio e a necessidade de ajuste (p=0,50) (Tabela
3) e nem entre a presença de variação do desvio após a anes-
tesia e a necessidade de ajuste (p=0,70) (Tabela 4). Por outro
lado, houve associação estatisticamente significante entre o
valor do desvio pré-operatório e a necessidade de ajuste, que
foi mais freqüente nos desvios maiores (p=0,05) (Tabela 5).

Os resultados pós-operatórios foram avaliados após pe-
ríodo mínimo de 180 dias. Dos 153 pacientes operados, 26
(17%) perderam o seguimento ou foram examinados antes de

Tabela 1. Distribuição das causas de baixa acuidade visual

Causa n %
Ambliopia por estrabismo 35 36,1
Ambliopia por estrabismo e anisometropia 11 11,3
Cicatriz de coriorretinite macular 17 17,5
Descolamento de retina 13 13,4
Neuropatia óptica   9 9,3
Catarata traumática complicada   5 5,1
Catarata congênita   4 4,1
Ceratocone   2 2,1
Alta miopia   1 1,0
Total 97 100,0

Tabela 2. Associação entre tipo do desvio e variação do desvio em
plano anestésico

Variação do desvio ET XT
em plano anestésico n % n %
Sim 69 94,5 54 67,5
Não 4 5,5 26 32,5
Total 73 100,0 80 100,0
ET= esotropia; XT= exotropia; Teste do Qui-quadrado: p=0,005

Tabela 4. Associação entre variação do desvio em plano anestésico
e ajuste per-operatório

Ajuste Variação do Variação do
per-operatório desvio presente desvio ausente

n % n %
Sim 49 39,8 11 36,7
Não 74 60,2 19 63,3
Total 123 100,0 30 100,0
Teste do Qui-quadrado: p=0,70

Tabela 5. Associação entre valor do desvio pré-operatório e ajuste
per-operatório

Ajuste Desvio ≤ 40 DP Desvio > 40 DP
per-operatório n % n %
Sim 24 31,2 36 47,4
Não 53 68,8 40 52,6
Total 77 100,0 76 100,0
DP= dioprias prismáticas; Teste do Qui-quadrado: p=0,05Gráfico 1 - Distribuição do valor do desvio nas Esotropias e Exotropias

no pré-operatório

Gráfico 2 - Distribuição da variação do desvio em plano anestésico
nas esotropias e exotropias

Tabela 3. Associação entre tipo de desvio e ajuste per-operatório

Ajuste ET XT
per-operatório n % n %
Sim 30 41,1 30 37,5
Não 43 58,9 50 62,5
Total 73 100,0 80 100,0
ET= esotropia; XT= exotropia; Teste do Qui-quadrado: p=0,50
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Tabela 6. Resultados pós-operatórios

ET XT
n % n %

Ortotropia 18 29,5 26 39,4
Sub ou supercorreção de até 10 DP 28 45,9 19 28,8
Sub ou supercorreção entre 10 e 15 DP 5 8,2 9 13,6
Sub ou supercorreção acima de 15 DP 10 16,4 12 18,2
Total 61 100,0 66 100,0
ET= esotropia; XT= exotropia

180 dias, sendo assim excluídos da análise pós-operatória.
Obtivemos 44 (34,6%) casos de ortotropia, 47 (37,0%) com sub
ou super correção até 10 DP, 14 (11,0%) com sub ou supercor-
reção entre 10 e 15 DP e 22 (17,3%) com sub ou supercorreção
acima de 15 DP. Esses resultados, de acordo com o tipo do
desvio, são mostrados na tabela 6.

DISCUSSÃO

A maioria dos pacientes (80,4%), quando em plano anesté-
sico profundo adequado para a realização da cirurgia, apre-
sentou modificação do desvio, maior ou menor que o medido
no exame pré-operatório. Os autores que apresentaram a técni-
ca pela primeira vez encontraram menor porcentagem de alte-
ração do desvio (57,1%)(10). Entre os indivíduos do nosso estu-
do que apresentaram essa modificação, 56,1% eram portado-
res de ET que diminuiu, número semelhante ao encontrado por
Polati et al. (60,7%).

Demonstrou-se que alguns pacientes com ET podem apre-
sentar aumento do desvio sob anestesia geral em ambiente
iluminado, o que foi descrito como “light motor reflex”(12). Na
nossa amostra, não houve nenhum caso de aumento do valor
da ET após a anestesia.

Foi necessário ajuste per-operatório em 39,2% dos casos,
número inferior ao descrito por Polati et al. (51,0%), com resul-
tado cirúrgico considerado de sucesso (ortotropia, sub ou
supercorreção de até 10 DP) em 71,6% dos casos, semelhante
ao descrito por Polati et al. (75,6%)(10).

Os autores que modificaram a técnica de Apt e Isenberg
obtiveram sucesso cirúrgico em 71,4% dos casos(9). Em pes-
quisa de Caldeira, que utiliza essa técnica, verifica-se sucesso
em 65,7% das XT(13) e em 65,0% das ET(14).

A técnica de Apt e Isenberg modificada não é utilizada em
pacientes com ângulo Kappa significativo(9,14). Por outro lado,
a técnica de sutura ajustável per-operatória simplificada per-
mite que esses pacientes sejam incluídos, pois o reflexo lumi-
noso na córnea é medido a partir do limbo.

As diversas técnicas de suturas ajustáveis têm sido propos-
tas com o objetivo de melhorar os resultados nas cirurgias de
estrabismo. Dentre elas, a cirurgia sob anestesia tópica é a que
permite melhores resultados, além de proporcionar recuperação
mais rápida e menor tempo de internação hospitalar(15). Entre-
tanto, para o uso dessa técnica, só podem ser selecionadas
pessoas que tenham boa colaboração, o que exclui crianças e
adultos pouco cooperativos. A técnica em duas etapas, com o
ajuste sendo efetuado algumas horas após a cirurgia, também
exige boa colaboração do paciente, além do fato de estar rela-
cionada à resposta vagal(16) e reflexo oculocardíaco(17), que po-
dem ser desencadeados no momento do ajuste.

A técnica de sutura ajustável per-operatória simplificada é
proposta para pacientes que não colaboram para outras técnicas
de ajuste e para portadores de estrabismo sensorial, posto que
nas outras técnicas a precisão do ajuste depende de boa fixação
para a realização do teste de prisma e cobertura alternado.

CONCLUSÃO

A técnica de sutura ajustável per-operatória simplificada,
que foi apresentada em 2003 em um estudo com 49 pacientes
operados pelo mesmo cirurgião, mostrou-se eficiente nessa
série maior de casos e realizada por diferentes cirurgiões.

ABSTRACT

Purpose: To evaluate the simplified intraoperative adjustable
suture technique for horizontal strabismus surgery. Methods:
Data charts of all patients who underwent horizontal strabis-
mus surgery by the simplified intraoperative adjustable suture
technique at the Strabismus Department of the "Hospital das
Clínicas" of the University of São Paulo in the period from
January 2001 to November 2005 were evaluated retrospectively.
Using this technique, the adjustment was calculated based on
the corneal light reflection, having considered the difference
between the measures in the awake state and with the anesthe-
tized patient. Results: One hundred fifty-three patients were
operated on, 73 (47.8%) cases of esotropia (ET) and 80 (52.2%)
of exotropia (XT). Under anesthesia, 123 (80.4%) patients had
the eye position modified: 69 (56.1%) were less esotropic, 51
(41.5%) were more exotropic and 3 (2.4%) were less exotropic.
Surgery was adjusted in 60 (39.2%) patients: 30 were esotropia
and 30 were exotropia. Surgical success was defined as an eso-
or exodeviation within 10 prism diopters, in a follow-up period
of at least 180 days. The overall sucess rate was 71.6%.
Conclusions: The simplified intraoperative adjustable suture
technique, described in 2003 in a study performed on 49
patients operated on by the same surgeon, was shown to be
efficient in this larger series of patients operated on by different
surgeons. This technique should be considered in patients who
do not cooperate in other adjustment techniques, aiming at
improved success rates.

Keywords: Strabismus/surgery; Anesthesia, general; Suture
techniques; Esotropia; Exotropia
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