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RESUMO

Objetivo: Estudo retrospectivo dos resultados de cirurgias para correcao
de estrabismo horizontal num hospital-escola. Métodos: Selecionados
casos de eso ou exotropias aproximadamente concomitantes, sem sinais
evidentes de paralisias musculares ou de processos de contencao das
rotacdes oculares, em que se realizaram, apenas, cirurgias de recuo dos
retos mediais (grupo A), ou laterais (grupo C), ou de recuo e ressecgao
em esotropias (grupo B), ou exotropias (grupo D), com ou sem transpo-
sicdes das insercdes dos musculos operados. Resultados: Esotropias
foram mais freqiientes que exotropias (n, =66; n,=28;n,=27;n,=22)
ecirurgias com transposigdes (96) superaram as sem (47). A distribuicao
dos angulos pré-operatorios (m=42,49%, s =11,68% nas esotropias; m =
35,394; s =9,93% nas exotropias) e a das corregdes obtidas (m = 38,954,
s = 13,572 nas esotropias; m = 31,644, s = 14,582 nas exotropias) sdo
praticamente equivalentes e, além disso, altas correlagdes foram obser-
vadas entre o angulo pré-operatdrio e a quantidade da operacédo respec-
tiva. Todavia, as correlacdes entre os angulos pré-operatdrios e os
resultados proporcionais da cirurgia (em 4/mm) foram, todas, baixas. As
quantidades de corre¢des adequadas quando considerados angulos
residuais de desvio de £52, £10% e £154, foram respectivamente de
31,9%, 62,8%, ¢ 80,8% nas esotropias € 40,8%, 55,1% e 73,5% nas exo-
tropias. Conclusdes: Embora planejamentos cirirgicos e suas execu-
¢des produzam resultados coletivos satisfatorios, os individuais mos-
tram ainda uma imprevisibilidade muito alta.

Descritores: Musculos oculomotores/cirurgia; Estrabismo/cirurgia; Hospitais universita-
rios; Estudos retrospectivos; Procedimentos cirdrgicos oftalmolégicos; Movimentos ocu-
laresf/fisiologia

INTRODUCAO

Ainda que a maior parte dos estrabismos tenha como causa um distur-
bio do comando oculomotor, isto €, um fator relacionado ao sistema nervo-
so central, a respectiva corregdo objetiva mudar as posi¢des, comprimentos
e tensdes dos musculos oculares externos referentemente ao olho, para que
suas respostas se tornem adequadas, “normais”. Dai a velha tentagdo de
buscar formulas” que traduzam, mecanicamente, mudangas de comprimen-
to e ou inser¢des musculares sobre o olho, com efeitos no posicionamento
ocular.

Mas isso nao ¢ facil, nem mesmo sob um ponto de vista estritamente
tedrico. E claro que, para um olho de tamanho comum, isto &, com perimetro
de aproximadamente 76 mm, pode-se dizer que cada 1 mm de arco em sua
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superficie equivale a 4,74° (ou 8,29%). Isso significa que, se
todas as estruturas do olho fossem mudadas em 1 mm num
dado sentido (por exemplo, horério), o efeito rotador esperado
deveria ser esse. Mas essa mudanga completa ¢ desaconse-
lhada (desinserg¢oes de trés musculos retos de um mesmo olho
ja sdo contra-indicadas pelos danos as artérias ciliares ante-
riores e a possivel isquemia do segmento anterior do olho). O
mais provavel ¢ que se chegue a realizar o retrocesso de
insercdo de um musculo e o avango (ou resseccdo) de seu
antagonista, com uma resposta que deveria ser necessaria-
mente menor do que essa anteriormente calculada. Um proce-
dimento ainda mais simples, como o recuo unico de insercao
muscular, deve dar entdo, paradoxalmente, menos previsibili-
dade quanto a corre¢do (mecanica) do estrabismo, isto €, ficar
mais sujeito a readaptacdes dos estimulos inervacionais aos
outros musculos, ndo simultaneamente operados. Alids, ja ¢
fato sabido que o uso rigido de uma correlacdo entre quanti-
dade de um procedimento (e.g. milimetros de recuo de inser-
¢do muscular) e efeito obtido (variagdo do angulo do estrabis-
mo) ndo é mesmo possivel para cada pessoa®, embora for-
mulas que a busquem sejam consciente ou inconscientemente
empregadas em calculos.

O presente estudo objetiva, exatamente, examinar o grau
de previsibilidade de uma correcdo cirargica de estrabismo
numa clinica dedicada a tal assunto (o Setor de Motilidade
Ocular do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto - Universidade de Sao Paulo— F.M.R.P.U.S.P.)e
com condi¢des de experiéncia, planejamento e execugao tidas
como aceitaveis.

METODOS

Foram estudados prontuarios de pacientes operados para
correcdo de estrabismos horizontais no H.C.R.P. nos anos de
1994 a 1997, com desvios relativamente comitantes, sem sinais
evidentes de paralisias musculares ou fatores contensores
das rotagdes oculares, para deles serem retiradas informagdes
sobre o angulo pré-operatorio do desvio, o procedimento
realizado e o angulo pos-operatorio, apds 3 a 6 meses da
cirurgia em que dois musculos retos horizontais foram opera-
dos. Deixaram de ser analisados casos em que outros foram
também operados (e.g., um terceiro e, ou um quarto musculo
horizontal, para a correcdo de eso ou exotropias; ou pelo
menos um reto vertical, ou um obliquo, para a correcdo de
componentes cicloverticais ou variagcdes em “A” ou “V”).
Nenhum dos estrabismos estava dentro de alternativas clini-
cas de tratamento ou acompanhamento (e.g., esotropias aco-
modativas puras, exotropias intermitentes).

Os planejamentos cirurgicos foram decididos em reunides
clinicas com exame do paciente e considerando-se outros
prévios (realizados por médicos assistentes ou residentes).
Nessas reunides de planejamento, sempre com pelo menos
trés membros mais experientes, foram estabelecidas propostas
quantitativas (em func¢do, principalmente, da magnitude de
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angulo, componentes acomodativos e disfun¢des musculares
associadas), mas com expressa delegacdo a alternativas de
suas mudancas com base em exames feitos durante o ato
cirurgico. A operagdo foi sempre realizada por um médico
assistente ou residente (de terceiro ano), considerando-se
como quantidade de cirurgia o procedimento efetivamente
realizado (ndo, necessariamente, o planejado).
Os dados colhidos foram subdivididos em grupos,
conforme o procedimento realizado:
A) recuo de retos mediais para a correcdo de esotropias
(grupo A);

B) recuo de reto medial e resseccdo de reto lateral, num
mesmo olho, para a correcao de esotropias (grupo B);

O) recuo de retos laterais para a corre¢do de exotropias
(grupo C);

D) recuo de reto lateral e ressec¢do de reto medial de um
mesmo olho, para a corre¢do de exotropias (grupo D).

Com as informagdes obtidas dos prontuarios foram
correlacionados para cada grupo de estudo: o valor do dngulo
de desvio antes da cirurgia (d, em dioptrias prismaticas), o da
correcdo obtida (¢, também em dioptrias-prismaticas), o da
quantidade de cirurgia (q, em milimetros, pela soma simples do
realizado nos procedimentos, independentemente de suas na-
turezas) e o da relagdo “c/q”. A distribui¢ao dos dados foi
feita de modo a se obter para cada grupo a equacdo da linha
reta de regressdo e o valor da respectiva correlagao.

Anélises da primeira correlagdo (entre “d” e “c”) permitem
uma avaliagdo rapida e direta sobre corre¢des exatas (normo-
correcdes) e as efetivamente obtidas (eventualmente sub ou
supercorrecdes). Entretanto, foram também considerados in-
tervalos de 5%, 10* ¢ 152 para enquadramentos dos valores da
correcdo obtida (interpretando-se-a como “boa” a diferenga
absoluta entre d e ¢, achada entre zero e o intervalo atribuido;

599

ou “ma”, quando fora dele).

RESULTADOS

Nessa amostra, as idades variaram entre 1 e 48 anos (m =
14, 05, s = 10,16). Nas esotropias, m = 12,03 e s = 9,73; nas
exotropias,m=17,92es=9,92.

Planejamentos

Pdde-se constatar que os diferentes planejamentos
quantitativos nessa casuistica, seguiram, aproximadamente,
formulas empiricas pelas quais se pressupunha um valor de
corregdo angular, em dioptrias-prismaticas (P"), em fungéo de
quantidades, em milimetros, de cirurgia realizada no reto
medial (i) ou no lateral (e). Por exemplo:

a) Para esotropias, em casos de recuos simples (ainda que
bilaterais), a formula estaria simplificada para P’=3i (ou 4i em
angulos grandes). Assim, duplos recuos de 6 mm dariam cerca
de P’=36%

b) Para esotropias, corre¢des de 34 /mm em recuos de reto
medial (i) em angulos “médios” e “grandes” (até umas 50*) ou
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44/mm para os “muito grandes” e 2*/mm em ressecgdes de reto
lateral (e), adicionando-se mais 1/3 do total em casos de recuo e
ressecgdo serem associados no mesmo olho. Entdo, para um
desvio até umas 504, (3 i+ 2 e) 4/3 =P’, onde P’ seria o 4ngulo a
corrigir. Por exemplo, paraum recuo de 5 mm do reto medial (i=5)
e uma ressec¢do de 9 mm de seu antagonista (e = 9), resultaria P’
=(15+18)4/3=44".

¢) Nas exotropias, nos duplos recuos de retos laterais, o
calculo seria P’ = -22w (onde w é a soma dos recuos em cada
lado). Por exemplo, recuos de 11 mm de cada reto lateral,
corrigiriam -442,

d) Nas exotropias, nos recuos e ressecgdes, os valores
geralmente usados foram de corregdes de 2*/mm em recuos do
reto lateral (€) e de 2%/mm em ressec¢des do reto medial (i) com
adicdo de 25% para a associagdo no mesmo olho. Assim, P’ =
(-2e-2i) 5/4=-2,5 (e +1)=-2,5w. Por exemplo, paraum recuo de
reto lateral de 12 mm e uma resseccao do reto medial (antago-
nista direto) de 6 mm, P’ = (-2 12)+(-2 6)=(-24-12) 5/4 =-45%,

Nessa casuistica foram muito comuns as operagdes de
transposi¢des musculares, usadas para corre¢do de pequenos
desvios verticais associados e de pequenas incomitancias em
A ou 'V, sem disfungdes significativas dos musculos ciclover-
ticais. Por essa técnica, a reinser¢do do musculo se faz fora do
plano original de sua ac¢do (em posi¢@o primaria), isto €, fora
do trajeto que ele antes ocupava sobre o olho. Para um mus-
culo reto horizontal normal a transposi¢ao consiste em repo-lo
acima, ou abaixo, de seu plano de acdo (plano horizontal do
olho). Obviamente, entdo, enquanto componentes vetoriais
de agdo vertical e torcional passam a ser esperados, o horizon-
tal diminui: transposi¢des aumentam o efeito de um recuo e
diminuem o de uma ressec¢ao. Por essa razao, as cirurgias com
transposi¢des musculares (entre 6 e 11 mm) foram entdo consi-
deradas a parte, constituindo subgrupos. Observa-se que o
numero de casos em que as transposi¢des de inser¢cdes foram
feitas ¢, aproximadamente, o dobro do em que a cirurgia foi
“simples” (Tabela 1).

A distribui¢do dos casos, conforme os dados da execucdo
cirurgica (soma, em milimetros, dos procedimentos), os do
resultado da operagdo (relagdo de dioptrias-prismaticas de
corregdo por milimetro executado) e os de magnitude da cor-
recdo, todos relacionados ao angulo pré-operatorio, em diop-
trias-prismaticas (em ordenadas) sdo apresentados, respec-
tivamente, nas figuras 1 e2,3e4,5¢6.

Para as duas primeiras condigdes, as equagdes das retas,

tomadas como linhas de regressao (das execugdes cirurgicas e
dos resultados) sdo apresentadas nas tabelas 2 e 3.

Finalmente, a tabela 4 mostra os parametros estatisticos
das distribui¢des de valores angulares dos desvios e de suas
respectivas corregdes.

DISCUSSAO

Nao ha, especificamente, um consenso sobre qual seja o
intervalo temporal, depois de uma cirurgia, para uma avaliacao
“precoce” de seus resultados. O prazo “curto” ou “médio”,
entretanto, deve ser tal que as condigdes imediatamente rela-
cionadas as alteracdes estruturais produzidas pela cirurgia
sejam praticamente superadas, enquanto as funcionais (sen-
soriais e neuromotoras) nio estejam, ainda, bem estabeleci-
das. Arbitrariamente, periodos de 3 a 6 meses parecem os mais
apropriados para essas avaliagdes.

A maior casuistica de cirurgias para corre¢ao de esotropias
(94 contra apenas 49 de exotropias) esta de acordo com a maior
prevaléncia desse tipo de estrabismo em nosso meio e em
outras regides®. O numero relativamente alto de transposi-
¢oes musculares dos retos horizontais operados (63/94 nas ET
€ 33/49 nas XT) explica-se, também, pela quantidade grande de
associa¢des com desvios verticais pequenos® e ou variagdes
do desvio horizontal no plano sagital (em “V” ou “A”), sem
disfungdes importantes de obliquos que justificassem opera-
los. De fato, tanto pequenos desvios verticais, quanto varia-
¢oes em “A” ou “V” pouco acentuadas podem ter suas corre-
¢cOes beneficiadas por tais procedimentos“® bastante con-
venientes, pois evitam cirurgias mais demoradas e interven-
¢oes em outros musculos. Uma leve preferéncia pelas transpo-
sicdes musculares nas cirurgias de duplo recuo dos retos
horizontais (68,2% nas ET e 81,5% nas XT) em comparacao
com as de recuo-resseccao (64,3% nas ET e 50,0% nas XT),
mostrou-se significativa nas XT (0,025 > p > 0,010) mas ndo
nas ET (0,2>p>0,1).

A) Planejamentos

Correlagdes geralmente bem altas foram notadas entre os
angulos de estrabismo e os planejamentos para corrigi-los,
sendo geralmente maiores nas exotropias (mais nas cirurgias
de recuo e resseccao que nas de recuos simples). Isso confir-

Tabela 1. Casuistica da corregdo de desvios horizontais por operagées em apenas dois musculos horizontais
Desvio Grupo Procedimento Sem transposigao Com transposigao Total

A Duplo recuo 21 45 66

ET B Recuo e ressecgao 10 18 28
A+B Total 31 63 94

C Duplo recuo ® 22 27

XT D Recuo e ressecgao 11 11 22
C+D Total 16 33 49
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Figura 1 - Graficos
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Tabela 2. Equagdes das linhas retas de regressao para a previsdao de resultados das cirurgias (P) em funcdo das quantidades dos
procedimentos realizados (x) e correlagdes (R?) em porcentagem (C = 100.R?)

Desvio Grupo Procedimento Sem transposigcao Com transposigao Total
A Duplo recuo P =4,51x - 15,01 P =4,14x - 10,21 P =4,32x - 12,56
C=176,54 C=7741 C =76,86
ET B Recuo / ressecgao P =3,18x - 1,03 P =4,90x - 22,42 P =4,52x - 18,22
C =50,25 C =79,50 C=173,60
A+B Dois musculos P =421x - 12,60 P =4,33x - 13,28 P =4,28x - 12,87
C=72,12 C =176,81 C =74,66
C Duplo recuo P =-151x - 6,18 P =-210x + 1,48 P =-2,04x + 0,52
C=51,24 C =88,01 C =85,93
XT D Recuo / ressecgéo P =-3,51x + 18,43 P =-3,02x + 9,61 P =-3,29x + 14,21
C=8343 C =95,27 C = 86,89
C+D Dois musculos P =-3,30x + 15,29 P =-219x + 0,74 P =-2,62x + 6,70
C =83,37 C=174,22 C =174,27

Tabela 3. Equagdes das linhas retas de regressao para os resultados das cirurgias (y) em fungdo dos procedimentos realizados (x) e
correlagées (R?) em porcentagem (C = 100 R?)

Desvio Grupo Procedimento Sem transposigcao Com transposicao Total
A Duplo recuo y = -4,62x + 56,59 y = 1,38x + 38,68 y =-0,97x + 45,47
C =10,79 C=1,76 C =0,66
ET B Recuo / ressecgéo y = 3,41x + 32,70 y = 2,27x + 36,25 y =2,77x + 34,83
C = 25,64 C=1,66 C =432
A+B Dois musculos y =-2,87x + 51,34 y = 1,53x + 38,23 y =-0,24x + 43,26
C=5,03 C=1,68 C=0,04
C Duplo recuo y = 1,30x - 27,22 y = 2,04x - 36,24 y = 1,50x - 33,94
C=1,60 C =493 C=224
XT D Recuo / ressecgao y =-0,99x - 39,75 y = 1,23x - 40,65 y = 0,03x - 40,00
Cc=0,14 C=0,73 C =0,00
C+D Dois musculos y =-8,17x - 19,41 y = 0,04x - 34,66 y = -2,36x - 30,79
C=21,27 C =0,00 C =387

Tabela 4. Média (primeiro valor) * desvio-padrao (segundo valor) de cada distribuicdo de angulos (em dioptrias-prismaticas) dos
estrabismos (E), das correcées cirurgicas (S) e das respectivas diferengas individuais (D)

Grupo

A

A+B

C+D

Sem transposicao
E = 41,64+ 15,99
S = 39,00+ 13,32
D = 2,64+ 15,66

E = 43,30+ 6,11
S = 43,70+ 14,52
D =-0,40% 11,62

E = 42,02+ 13,55
S = 40,52+ 13,65
D =1,50+ 14,23

E = -25,50+ 5,85
S =17,60+ 9,81
D =-7,90+ 9,89

=-42,27+ 12,71
S = 44,36+ 10,90
D =2,09+ 9,08
E =-37,03x 13,47
S = 36,00+ 16,40
D =-1,03+ 10,19

Com transposicao

E = 42,85+ 10,12
S = 39,28+ 14,38
D = 3,568+ 12,45

E = 42,42+ 12,52
S = 35,44+ 11,23
D =6,97+ 10,60

E =42,73+£ 10,75
S = 38,18+ 13,58
D = 4,55+ 11,97

E =-33,09+ 7,46
S =24,77+ 11,86
D =-8,32+ 12,99

=-37,59+ 7,98
S =39,04+ 11,29
D = 1,45+ 10,39
E =-34,59+ 7,81

S = 29,53+ 13,37
D = -5,06+ 12,90

Total
E =4247+ 12,17
S = 39,19+ 13,94
D = 3,28+ 13,44

E = 42,73+ 10,55
S = 38,39+ 12,88
D = 4,34+ 11,34

E = 42,49+ 11,68
S = 38,95+ 13,57
D = 3,54+ 12,76

E =-31,68+ 7,69
S = 23,44+ 11,68
D =-8,24+ 12,31

=-39,93+ 10,63
S =41,70+ 11,17
D=1,77+9,53
E =-35,39+ 9,93
S = 31,64+ 14,58
D =-3,74+ 12,13
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ma a tendéncia a aplicacéo de calculos ou formulas", levando
a quantidades de procedimentos bem relacionadas & magnitu-
de do desvio. Mas sem rigidez na aplicagdo desses célculos,
tanto que as correlagdes ndo sdo de 100%. Isto ndo ¢ de
estranhar, pois a casuistica constituida, eliminando fatores
complicadores (contengdes, paralisias) e sendo aproximada-
mente homogénea (angulos ndo muito grandes ou pequenos),
deveria, aparentemente, requerer, mesmo, corre¢cdes nao
muito discrepantes. Mas em alguns casos, como o das cirur-
gias de duplo recuo de retos laterais (Grupo C) e as de recuo
mais ressec¢do nas esotropias (Grupo B), sem transposi¢des
de insergdes, as correlagdes sdo, até, relativamente baixas,
talvez pelo numero pequeno dessas cirurgias.

O fator “idade”, embora possa ser importante no tratamen-
to dos estrabismos, nao foi preferencialmente considerado,
mesmo porque, para enfoques genéricos e mecanicistas, como
o do presente estudo, olhos de criangas com idades ao redor
de 3 ou 4 anos ja ndo sdo de tamanhos muito diferentes dos de
um adulto®.

De qualquer modo, a relag@o entre angulos pré-operatorios e
as propostas de corre¢do ou suas execugdes foram bem con-
sistentes. Para esotropias consideradas em conjunto, a relagio
entre angulo pré-operatorio (P) e quantidade (em milimetros, x),
derecuo e ouressecgdo seguiu a equagdo lineary=4,28x - 12,87,
com uma correlagdo de R? = 0,7466 (Tabela 2, A + B). A maior
correlacdo encontrada foi a para os casos de recuo e ressecgao,
com transposi¢des das insergdes (C= 100 R>=79,50%) ¢ a menor
para os casos de recuo e ressecgdo, sem transposi¢cdes de
insergdes (C = 50,25%). Para as exotropias, de maneira geral, a
equacao linear relacionando angulo pré-operatdrio (y) e quanti-
dade de cirurgia (x), foiy =-2,62x + 6,70, com uma correlagdo C =
74,27% (Tabela 2, C + D), sendo a maior correlagdo encontrada
para os casos de recuo e ressec¢do, com transposi¢des de inser-
¢oes (C =95,27%) e a menor para os casos de duplo recuo, sem
transposigoes de inser¢des (C = 51,24%).

B) Indices relativos de correcio

As figuras 3 e 4, mostrando linhas retas de regressao
aproximadamente paralelas ao eixo das abscissas (valor da
corre¢do em 4/mm) e os respectivos valores numéricos relacio-
nados a x (Tabela 3) bem proximos a zero, sugerem indepen-
déncia entre a magnitude pré-operatoria do angulo de estra-
bismo (eixo das ordenadas) e o montante relativo da corre¢éo
obtida. Isto é, um resultado relativamente baixo (como 1,54/
mm) ou alto (como 5,5%/mm) pode ser gerado tanto por um
estrabismo grande (e.g., 50*) como pequeno (e.g., 20%). Os
baixos valores de correlagdo dos dados dessas linhas retas de
regressdo (Tabela 3, quase todos abaixo de R?=0,10) confir-
mam essa independéncia.

Realmente, a correlag@o entre a magnitude do desvio e o
resultado obtido da cirurgia para sua correcdo mostra indices
muito baixos. Nas operagdes de recuo e ressecgao para exotro-
pias, por exemplo, aparece uma linha de regressdo entre essas
duas variaveis que independe, paradoxalmente, do montante
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(x) da cirurgia realizada (y = 0,03x - 40,02, figura 4 ¢ Tabela 3),
ou seja, um valor praticamente constante de corregdo (40%)
para qualquer uma delas. Obviamente, entretanto, essa con-
clusdo ¢ destituida de valor, ja que a correlagdo das varidveis
¢ baixissima (R2~2.109).

Além disso, ¢ de notar-se que os interceptos (valores de b,
numa equagao genérica y = ax + b) ficam em torno de 40 a 50%
nas esotropias e pouco mais baixos ou altos, conforme os da
inclinagdo (a) sejam positivos ou negativos, respectivamente.
Nas exotropias, os interceptos sao de aproximadamente 30 a
40, tendendo a valores numericamente mais altos (mais nega-
tivos) ou baixos, conforme os da inclinacdo sejam positivos
ou negativos. Tais valores de interceptos tendem a represen-
tar, nesses casos, os dos angulos pré-operatorios.

C) Resultados especificos

Com leve tendéncia a subcorrecao (“hipocorrecao”), tanto
nas eso como nas exotropias, a média de angulos finais obtidos
€ muito proxima de zero, em cada uma das situagdes estudadas.
No entanto, a variabilidade das medidas mostra a dispersao
razoavelmente grande delas o que, alids, ¢ confirmado por
outros autores”. Bons resultados, tanto para eso quanto para
exotropias, t€ém sido admitidos como podendo chegar a angulos
de até 20* como residuais pos-operatorios®?, o que, de certo
modo, além de tolerancia (consideracdo de que valores de até
20* de desvio residual possam ser bons), mostra a imprevisi-
bilidade da corregdo cirtrgica®”- %12,

Na anélise dos resultados cirargicos das esotropias, entre
94 pacientes, apenas 10 ficaram absolutamente normocorrigi-
dos, isto é, sem qualquer angulo residual (eixos visuais parale-
los na fixacdo para longe); 20 apresentaram angulos de sub ou
supercorrec¢des (“hipercorregdes”) de até 5* (respectivamente
14 ¢ 6). Se a faixa de tolerancia para angulos remanescentes for
ampliada para 10%, mais 29 sdo adicionados (respectivamente
19 e 10), dando “solugdo” a 59/94 = 62,77% Mesmo com a
ampliacdo da faixa a+154, a corregdo fica em 80,85%. Note-se
que subcorrecdes (pontos acima da linha central nos graficos
da figura 5) apareceram em maior numero que supercorregcoes
(pontos abaixo dessa linha). Isso também est4 de acordo com
dados da literatura®”. Tais resultados (subcorregdes de eso-
tropias) teriam suas obtengdes provavelmente fundadas na
admissdo de progressiva tendéncia a divergéncia com o pas-
sar do tempo.

Para as exotropias, 14 dos 49 pacientes ficaram absoluta-
mente normocorrigidos. Considerando-se sub ou supercorre-
¢Oes de até 5%, outros 6 pacientes aparecem (respectivamente
4 ¢ 2). Se o valor é ampliado a faixa de 104, mais 7 casos sdo
registrados (6 subcorre¢des e uma supercorregdo de 5a 104, 0
que da um total de 27/49 = 55,10 % de “bons” resultados. Com
tolerdncias de £15%, a corre¢ao fica ainda em 73,47 %. Note-se
que subcorregdes (pontos abaixo da linha central nos graficos
da figura 6) sdo também, geralmente, mais abundantes que
supercorrecdes (pontos acima dessa linha). A maior quanti-
dade de subcorregdes nas exotropias pode ser interpretada
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como devida a planejamentos insuficientes, ou seja, por supe-
restimativas dos efeitos dos procedimentos cirtirgicos, nessas
circunstancias.

D) Previsoes e concretizagoes

A tabela 5 considera para os diferentes grupos de estudo
(A a D) exemplos de resultados cirurgicos previstos (P) e
efetivamente obtidos (y) em casos de procedimentos cirurgi-
cos especificos. Os valores calculados foram obtidos median-
te o uso das respectivas férmulas simplificadas ja apresenta-
das (para determinagdes de P”) e pelas equagdes das linhas de
regressao mostradas nas tabelas 2 (para os calculos de P) e 3
(para os de y).

Os célculos de P’, quando usadas as transposi¢des de
inser¢do muscular, sofreram modifica¢des, considerando-se
0,5 mm a mais para os procedimentos de recuo (por exemplo,
um recuo de 6 mm com deslocamento do musculo relativamen-
te a seu plano original de a¢@o foi considerado como equiva-
lente a 6,5 mm numa cirurgia sem a transposi¢ao) ¢ 0,5 a menos
de uma resseccdo quando a transposi¢do muscular lhe era
associada. Para complementacao da tabela, a terceira coluna
(“Geral”) foi considerada como a média das anteriores (“sem”
e “com” transposi¢ao).

E) Fatores de variacdo de resultados cirurgicos

Na verdade, uma enorme quantidade de condic¢des afetando
a resposta do sistema oculomotor a um procedimento cirirgico
simples (como, por exemplo, um recuo de inser¢do muscular) da
ao valor dessas relagdes estatisticas (resultado/operagdao) um

significado de aproveitamento individual muito baixo. De fato,
transferéncias de resultados dependem da imprecisio de
medidas, pois a inser¢do escleral de um musculo, em relagdo a
qual as medidas de uma ressec¢do ou de um recuo ficam
referidas, ndo se mantém imutaveis na mesma posicao absoluta
de diferentes olhos. As causas de variacdo sdo multiplas:

1) Tamanho do olho

E 6bvio que, ao se fazer uma medida sobre a superficie de
uma esfera, considerando-se um arco de circulo, ou sua corda
(AB ou CD, figura 7), sua expressao terd pouco significado, se
ndo for conhecido o raio de curvatura daquela superficie. De
fato, tanto o comprimento do arco quanto o da corda depen-
dem do tamanho da esfera:

arc AB=2nR a/360
AB?=2R?(1 —cos a)

Supondo-se, por exemplo, uma medida de 10 mm em olhos
comraios de curvatura 13 (= OA) e 10 (= OC) mm, os respecti-
vos valores angulares (a e a”) serdo 44,07° ¢ 57,30° se a medida
for do arco ou 45,24° ¢ 60,00° se for da corda, diferencas de
30,00 e 32,63%, respectivamente. Assim, uma corda CD =10
mm (para um raio R = 10 mm) equivale a uma de 13 mm (para
uma superficie de raio de curvatura igual a 13 mm), isto é, AE
(Figura 7), conforme a proporgao:

AE/OA=CD/OC

Em outras palavras, ha uma relagao linear e direta entre os
valores das cordas (medidas entre dois pontos, AE ou CD,
como as que sdo feitas com as pontas de um “compasso”
usado em cirurgias de estrabismo) e a dos respectivos raios de
curvatura do olho (OA ou OC). Embora estes sejam considera-

Tabela 5. Resultados cirurgicos previstos por formulas empiricas simplificadas (P’) ou por equagdes lineares tomadas da casuistica (P)
e os calculados pela linha de regressao dos valores efetivamente obtidos (y), com dioptrias prismaticas, nos diferentes procedimentos
realizados
Grupo Procedimento Sem transposigcao Com transposigao Geral
P’=30 P’ =33 P =315
i=50+5,0 P =30,1 P =312 P =30,6
A y=10,4 y =525 y = 35,8
P’=39 P'=42 P’ =40,5
i=6,5+6,5 P =43,6 P =43,6 P =43,6
y =-3,5 y = 56,6 y =329
"=40 P’ =40,7 P’'=40,4
i=4 e=9 P =40,3 P=413 P =405
B y=77,0 y = 65,8 y =70,8
P’ = 46,7 P’ =473 P’ =47,0
i=5 e=10 P =46,7 P =511 P =49,6
y =839 y =703 y =764
P’=-34,0 P’ =-36,0 P’ =-35,0
i=8,5+8,5 P =-31,9 P =-34,2 P =-34,2
C y =-51 y=-1,6 y=-84
P’ =-44,0 P’ =-46,0 P’ =-45,0
i=11,0+ 11,0 P =-39,4 P =-447 P=-444
y=14 y=86 y =-0,9
i=8 e=10 P’ =-45,0 P’ =-45,0 P’ =-45,0
D ou =-44.8 =-44.8 =-45,0
i=6 e=12 y =-57,6 y =-18,5 y =-39,5
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Figura 7 - Sec¢ado esquematica de olhos com raios de curvatura OC
= 0D e OA = OB = OE. As cordas AB e CD tém mesmo comprimento,
o que corresponde a angulos diferentes (a < a’)

dos de tamanho relativamente constante (ao redor de 12,2 mm),
uma pequena diferenca de apenas 0,6 mm entre dois olhos ja
corresponde a cerca de 5% de variagdo, o indice comumente
empregado para a aceitagdo ou rejeicdo de hipoteses em ana-
lises estatisticas de resultados...

2) Procedimento operatorio: sutura muscular

Nao ha, entre cirurgides, concordincia absoluta sobre
qual “ponto” considerar como valido para marcag¢do de uma
distancia a ser medida, quer sobre o musculo, quer sobre a
esclera. De fato, a inser¢do escleral do musculo nio ¢ uma
linha e estende-se sobre uma superficie mais ou menos ampla
ao longo do musculo (e.g., entre A e B, figura 8). Além disso, a
transi¢do entre o que se interpreta como tenddo (musculo) e
esclera (olho) ndo sdo nitidamente marcados, mesmo quando a
fascia que a recobre for retirada. Finalmente, a passagem de
um fio de sutura pela “inser¢ao” de um musculo preso ao olho
¢ virtualmente impossivel, pela propria condicao da integri-
dade anatomica entre o musculo e a esclera (ndo se pode
passar o fio por A ou entre B e B”, figura 8). Resta, pois, passa-
lo além da insergdo, em posigdes (e.g., C’) que podem chegar a
diferir (e.g., BC”) por até cerca de 2 mm entre cirurgides. Isso
faz com que, em geral, recuos de uma insercdo sejam supe-
restimados: por exemplo, avaliados como de extensao AD (ou,
entdo, BD) quando, na realidade, se o ponto C’ for fixado em D,
o recuo efetivo fica sendo, apenas, C'D = CD (Figura 8). Para
ressecgodes, ao contrario, podem ocorrer subestimagdes. Por
exemplo: supondo-se que se deseje ressecar o musculo numa
extensdo AD’ e sendo D’ e D” fixados em A, procede-se a um
“avanco” AB dos pontos D’ e D”.

Arq Bras Oftalmol 2001;64:523-34

Figura 8 - Sec¢ao esquematica do olho e de um musculo ocular externo
relaxado, longitudinalmente a ele, mostrando pontos de equivaléncia
(contacto) entre esclera e a face ocular do musculo (C e C’, D e D)

3) Procedimento operatorio: sutura escleral e anodamento

7

Outro aspecto importante ¢ o da passagem do fio pela
esclera, desde um local de entrada (I) a um de saida (S) e
subseqiiente fixagdo da sutura (Figura 9). Ora, o n6 com que se
fixa o musculo (M) a esclera tanto pode aproximar M de I
(ficando uma sutura “frouxa” entre S e M, figura 10), quanto de
S (Figura 11).

Quando, geralmente, se procura um anodamento “justo”
(SM), a medida deve ser considerada (nesses casos) a partir
do ponto de saida da sutura escleral (Figura 11), mesmo
porque o recuo corresponderia a extensdao AS ~ BI. Obviamen-
te, contudo, podem ocorrer variagdes, ndo so entre diferentes
pessoas como na técnica de anodamento de um mesmo cirur-
gido. Nao ha uniformidade entre eles e diferencas de um ou
mais milimetros devidas a forma como se interpreta a medida
de um recuo ou de uma resseccao sao também comuns, tendo
como origem o anodamento final.

O caso extremo de sutura “frouxa” pode ser até intencional
(a “hang loose suture”) e com um anodamento tal que M fique
distante tanto de I quanto de S (que, nesses casos, poderiam
ser coincidentes com B e A, respectivamente; na verdade o
recuo de fibras esclerais do musculo ¢ BM e o das “orbitarias”
¢ AM) (Figura 12). O inverso da sutura frouxa ¢ o procedi-
mento de avanco da inser¢do, ndo muito usado, mas igualmen-
te sujeito aos mesmos tipos de erro.

Figura 9 - Relagdes esquematicas entre a passagem de um fio de
sutura pelo musculo (M) e pela esclera em pontos de entrada (I) e
saida (S)
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Figura 10 - Esquema de anodamento “frouxo” do musculo (M) com o
ponto de entrada do fio na esclera (I)

Figura 11 - Esquema de anodamento “justo” do musculo (M) com o
ponto de saida do fio na esclera (S)

Figura 12 - Esquema de sutura em alga (“hang loose suture”, sutura

“colgante”). A e B sdo os pontos de insergdao proximal e distal do

musculo na esclera, S e | os pontos de saida e de entrada do fio de
sutura pela esclera

F) Comentarios conclusivos

Comprova-se na casuistica estudada boa correlacao entre
amagnitude do angulo de um estrabismo horizontal “simples”
(isto é, comitante e sem sinais de paralisias neuromusculares,
contengdes rotacionais ou disfun¢des importantes de muscu-
los obliquos) e a quantidade de cirurgia planejada e executada
para corrigi-lo. Essa constatacdo apenas confirma o que tem
sido genericamente aceito na pratica cotidiana de consulto-
rios, com fundamentagdo em principios quantitativos de uma
logica elementar: para maiores desvios entre os eixos visuais,
mais cirurgia (mais musculos operados e ou procedimentos
mais extensos)®7.

Entretanto, apesar da relativa homogeneidade da casuis-
tica, os resultados obtidos mostraram grande dispersao para

cada valor angular pré-operatorio, tanto no que se refere a
correcdo obtida em fun¢do da quantidade dos procedimentos
(milimetros de recuos e, ou ressec¢des musculares) quanto no
que se refere a sua adequagdo (isto é, a magnitude da correcdo
em comparag¢do com a do desvio). Apesar de na média amos-
tral a corregdo ter sido quase idéntica a do desvio pré-opera-
torio, a variabilidade da distribuicdo dos resultados foi muito
ampla para quaisquer das combinagdes entre os procedimen-
tos adotados.

Assim, pode-se dizer que enquanto os planejamentos
cirurgicos para a corre¢do de estrabismo sdo bons em
média (isto é, confidveis quando um conjunto de dados ¢
analisado) continuam a apresentar enorme variabilidade
entre os casos (isto ¢, com insegurangas quanto a pre-
visibilidade individual do resultado) o que, também, ja foi
apontado®. Na verdade, a casuistica corresponde a
procedimentos feitos, em sua maioria, por pessoal em
treinamento (embora sob assisténcia de pessoas com
maior experiéncia) e num periodo de quatro anos (que,
embora relativamente curto, também introduz variaveis de
possiveis conhecimentos acumulados e de modificagdes
técnicas, ainda que pequenas, entre as cirurgias do inicio
e fim do estudo). E possivel que, com condi¢des ainda
mais controladas (sempre o mesmo cirurgido como exe-
cutor de cirurgias) e em condi¢cdes mais favoraveis (o
cirurgido com mais seguran¢a e autonomia para realizar,
durante a operacdo, modificagdes a um plano previamente
sugerido), os resultados se tornassem melhores. De
qualquer modo, com o simples fato de se atuar sobre
efeitos ou conseqiiéncias (as respostas musculares ao
controle oculomotor) e nao sobre as causas reais dos
estrabismos como os da casuistica (o comando inerva-
cional e a transmissdo dos respectivos estimulos) manter-
se-4 perigosa fonte de insucesso a médio e longo prazo.
Isso s6 poderia ser reduzido com uma compreensao mais
ampla dos mecanismos do sistema oculomotor € ou com
métodos que pudessem controlar as flutuagdes temporais
de suas respostas.

CONCLUSOES

1) Na casuistica estudada a propor¢ao de esotropias para
exotropias foi, praticamente, de 2:1.

2) Idéntica propor¢do aproximada (2:1) foi igualmente
observada entre cirurgias de duplo recuo e de recuo-ressecao
nas esotropias.

3) Nas exotropias, a propor¢do entre essas cirurgias foi,
praticamente, de 1:1.

4) Cirurgias com transposi¢des musculares, quando com-
paradas as sem alteracdes dos planos de agdo musculares,
tanto em eso como em exotropias seguiram, também, a propor-
¢do aproximada de 2:1. Essa mesma propor¢do foi também
obedecida nas cirurgias de duplo recuo e nas de recuo e
ressec¢do, nas esotropias. Nas cirurgias de duplo recuo nas
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exotropias, a propor¢ao aproximada foi de 9:2, enquanto nas
de recuo e ressecgdo foi de 1:1.

5) Altas correlagdes foram observadas entre a magnitude
do angulo de desvio e a quantidade executada da cirurgia
respectiva (milimetros de recuo da inser¢do muscular ou de
ressecdo), confirmando o uso de férmulas genéricas para o
planejamento quantitativo.

6) Em média, o resultado das cirurgias (angulo corrigido)
foi praticamente idéntico ao dos angulos a serem corrigidos
(respectivamente 38,95 + 13,57° ¢ 42,49 + 11,68P nas esotro-
pias; 31,64 + 14,58 ¢ 35,39 £ 9,93P nas exotropias).

7) Nao obstante, foram muito baixas as correlacdes entre o
resultado proporcional da cirurgia (°/mm) e o valor do desvio.

8) A proporc¢do de adequagdes da cirurgia ao objetivo de
corre¢do do desvio quando intervalos de +5P, £10° ou £15°
foram considerados, mostrou-se, respectivamente: 31,9 %,
62,8 %, e 80,8 % nas esotropias; 40,8 %, 55,1 % e 73,5 % nas
exotropias.

9) Os planejamentos e suas execugdes podem ser consi-
derados como “satisfatorios” quando médias de um conjunto
de angulos pré-operatorios e de resultados cirtrgicos sao
comparadas. Equagdes genéricas sdo entdo adaptaveis ao
conjunto de casos.

10) A ampla variabilidade dos resultados ¢ absolutamente
insatisfatéria quando a previsibilidade de cada caso, indi-
vidualmente, ¢ cogitada.

A explicacdo para a grande variabilidade dos resultados
pode ser buscada na propria origem dos estrabismos (cuja
casuistica foi estudada) e de suas correcdes, ou seja, a de
atuagdo sobre os efeitos (respostas musculares) e ndo sobre
as causas (controle inervacional do sistema oculomotor).
Além disso, sdo multiplas as causas de variagdao do resultado
de uma cirurgia sobre um musculo ocular externo no que se
refere a modificacao da posi¢do relativa dos eixos visuais. Elas
sdo tanto de ordem anatomica (tamanho do olho, capacidade
contratil do musculo), como operacional (sutura muscular,
sutura escleral, anodamento, etc.). Estudos retrospectivos in-
troduzem, além disso, outras variaveis, tais como diversidades
temporais de conhecimentos e suas aplicacdes (por um mesmo
cirurgido) e, eventualmente, heterogeneidade na execucdo de
mesmos procedimentos, entre diferentes agentes (quando se
trata de um levantamento de dados coletivos, como os da
casuistica).

ABSTRACT

Purpose: Retrospective study of surgical results of the
correction of horizontal strabismus in a University Hospital.
Methods: In selected cases of comitant eso- and exotropias,
without signs of oculomotor paralyses or restricted ocular
rotations, surgeries of: recessions of both medial recti (group
A), or both lateral recti (group C) were performed, recession-
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resection for esotropias (group B) or for exotropias (group D),
with or without transpositions of the respective muscular
insertions. Results: The number of esotropias was greater than
that of exotropias (n, = 66; n, =28; n.=27; n, = 22) as well as
surgeries in which transpositions were done (96) surpassed
surgeries without transpositions (47). The distributions of the
preoperative angles (m = 42.494, s= 11.68* for esotropias; m=
35.38%, s= 9.93 for exotropias) and of the respective obtained
corrections (m=38.954, s=13.57% for esotropias; m=31.64%, s =
14.58 for exotropias) were practically equivalent. In addition,
high correlations were observed between the pre-op angles
and the amount of the respective operations. However, the
correlations between the pre-op angles and the proportional
results of the surgeries (given in 4/mm) were always low. The
amount of corrections when residual angles of £54, £10% and
+15% were considered reached respectively 31.9%, 62.8% and
80.8% for esotropias, and 40.8%, 55.1% and 73.5% for
exotropias. Conclusions: Although the surgical plans and
the respective operations give satisfactory results in a
general analysis, the individual outcomes are highly un-
predictable.

Keywords: Oculomotor muscles/surgery; Strabismus/surgery;
University hospitals; Retrospective studies; Ophthalmologic
surgical procedures; Eye movements/physiology
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