Consideragdes sobre a divergéncia vertical dissociada
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INTRODUGAO

O fenémeno que nos ocupa, caracterizado pela hiper-
tropia de um olho, ou de um e outro olho alternadamente,
denominado de preferéncia Divergéncia Vertical Dissociada
(DVD), é uma complexa disfungao supranuclear do sistema
oculomotor que afeta seletivamente determinados movi-
mentos.

A DVD tem recebido outras denominagGes, tais como
Desvio Vertical Dissociado®, Hiperforia Alternante?, Hiper-
trofia por Oclusdo?, Sursundugao Alternante® '>, Estrabismo
Divergente Vertical Dissociado??, Hiperdesvio Dissociado®,
etc. Ultimamente tem sido popularizado o uso da sigla DVD,
que nos parece adequada pois tende a universalizar a no-
menclatura, motivo pelo qual usi-la-emos no transcorrer
deste trabalho.

Habitualmente, embora nao de forma exclusiva, a DVD
associa-se esotropias congénitas ou de surgimento muito
precoce com, ainda que nao exclusivamente, severo com-
prometimento sensorial. Se bem que o habitual seja a com-
binagdo da DVD com situagoes nas quais hd alteragées pro-
fundas da sensorialidade, é possivel encontri-la em casos
com variados graus de binocularidade, como em certas exo-
tropias intermitentes, esotropias perfeitamente alinhadas ci-
rurgicamente em idade precoce etc.

Sao interessantes os casos de pessoas monoculares nas
quais se observa DVD. A monocularidade pode ser congé-
nita ou adquirida precocemente, situagées as quais s6i asso-
ciar-se uma esotropia secunddria com caracteristicas da sin-
drome de Ciancia, com acentuada limitagdo de abdugao
do olho fixador e torcicolo tipico. Observa-se a presenga
de DVD também em pessoas que vieram a perder a visao
de um dos olhos em idade adulta e que ndo possuiam ne-
nhum tipo de estrabismo anteriormente. Nestes casos, a
DVD se manifesta como hipertropia do olho que nao vé.
Se, através de tratamento adequado, este recupera a visao,
a hipertropia geralmente desaparece, recuperando-se a vi-
sdo binocular.

Tém sido referidos alguns raros casos de DVD também
em pacientes que nao apresentam nenhuma outraanomalia
oculomotora, com estereopsia normal'® 3,

QUADRO CLINICO

A DVD caracteriza-se por um movimento lento reali-
zado por um olho quando se o oclui, reduz-se a quantidade
de luz que sobre ele incide ou provoca-se uma turvagao
da imagem que nele se forma, por meio de uma lente con-
vergente forte ou um filtro transldcido. Ao suprimir-se o
fator provocador, retorna ele, um pouco mais rapidamente,
a sua posigao inicial. Em alguns pacientes, o movimento
pode surgir espontaneamente, em geral quando estao can-
sados, distraidos ou excitados, com frequéncia muito varia-
vel entre eles, a qual pode ser tio acentuada que sugira
um desvio permanente. Nos casos em que ele surge uni-
camente sob provocagao, dizemos que a DVD encontra-se
compensada; em caso contrdrio, quando o desvio se mani-

festa espontaneamente, causando problema estético ou
funcional, dizemos estar ela descompensada.

O movimento possui 3 componentes: elevagao, exci-
clodugao e abdugao. A participagao de cada um deles é
muito varidvel, mas em geral a elevagido é o que predomina.
Os outros podem chegar a faltar e a abdugao ¢, em alguns
pacientes, substituida por adugdo. Chegamos a crer que
esta seria nada mais que uma convergéncia mantida em
estado latente através de fusao motora anémala, que se mani-
festaria devido a interrupgao da fusdo causada pelo oclusor.
Passamos a consideré-la parte integrante da DVD quando
reparamos que ela muitas vezes se manifesta unicamente
quando se oclui um dos olhos e que desaparece ou reduz-se
consideravelmente apés uma intervengao cirlirgica desti-
nada unicamente a eliminar a hipertropia.

Em alguns casos de DVD, principalmente os associados
a sindrome de Ciancia, o olho fixador sofre uma intorgao,
o que exige do paciente a manutengdo de um torcicolo
compensador, caracterizado pela inclinagdo da cabega so-
bre o ombro ipsilateral, ao que se associa um componente
horizontal, devido a limitagio de abdugao, tio frequente
entre estes pacientes (Fig. 1). Em alguns individuos porta-
dores da DVD, a oclusao de um dos olhos provoca, no
olho fixador, uma pequena intorgao, retornando este a posi-
gdo original ao se retirar o oclusor. Este fenémeno jd havia
sido observado por Verhoeff em 1941%.

Fig. 1

HELVESTON?, estudando eletrooculograficamente a ve-
locidade do movimento vertical da DVD, demonstrou que
a elevagao do olho ocluido varia entre menos de 2 a 40
graus por segundo e que o retorno quando desocluido,
varia entre 10 a 200 graus por segundo.

A DVD pode ser simétrica para ambos os olhos ou,
mais frequentemente, assimétrica. Neste caso, pode ela ser
tao discreta em um deles que simula ser unilateral. Como
comentaremos detalhadamente mais adiante, entretanto,
nunca devemos pensar que estamos diante de um caso de
DVD unilateral, pois, sendo este um fendmeno que abrange
globalmente o aparelho visual, é basicamente binocular.

* Professor Associado da Disciplina de Oftalmologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Sta. Casa de Sao Paulo e Chefe de Clinica

da Clinica Oftalmolégica da mesma Sta. Casa.

** Diretor do Instituto de Oftamologia de La Plata - Pedidos de separatas para o Prot. Carlos Souza-Dias, Rua Cincinato Braga, 59,

cj. 5 B2 — 01333 Sao Paulo, SP.

182

ARQ. BRAS. OFTAL.
52(6), 1989



Fenémeno assaz interessante, que pode ser conside-
rado diacritico da DVD, pois niao é observado em nenhum
outro tipo de perturbagao oculomotora, é o chamado fen6-
meno de Bielschowsky. Consiste ele numa infradugao e
discreta intorgdo do olho nio fixador quando se diminui
ailuminagaodoolho fixador. Pode ser provocado facilmente
colocando diante deste um filtro de luz, que pode ser um
vidro vermelho da barra de filtros de Bagolini, e pedindo
ao paciente que se mantenha sempre fixando um foco lumi-
noso colocado a sua frente. Aumentando gradativamente a
intensidade do filtro, acentua-se sincronicamente a infradu-
Gdo. A intensidade do fen6meno é muito varidvel entre os
pacientes, havendo aqueles em que nao é possivel obser-
vé-lo. Geralmente se manifesta com maior magnitude quan-
do o olho fixador é o que apresenta maior elevagdo quando
ocluido. O fenémeno de Bielschowsky é mais uma demons-
tragao da bilateralidade da DVD. (Fig. 2).

Fig. 2 — Fenémeno de Bielschowsky em DVD.

A — Paciente operada para sindrome de Ciancia, com DVD compen-
sada;

B — ocluindo-se o olho direito, este sobe;

C — ocluindo-se o olho esquerdo, este sobe;

D — colocando-se diante do olho direito um filtro vermelho (barra
de filtros de Bagolini), mantendo o paciente a fixagao de um
fundo luminoso a 6 m de distancia, o olho esquerdo desce.

Outro detalhe que, dada a sua frequéncia, quase pode
ser considerado uma das caracteristicas da DVD, é o aumen-
to da hipertropia de um olho quando se inclina a cabega
sobre o ombro do lado oposto a ele e a sua diminuigdo
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quando a cabega ¢ inclinada ipsilateralmente. Trata-se de
fenémeno inverso ao que se observa na paresia do obliquo
superior (fenémeno de Bielschowsky). Observamos (S. D.)
este fenébmeno em 16 dentre 21 pacientes portadores de
DVD, em 11 para ambos os lados e em 5 para apenas um
dos lados. Nos restantes 5 pacientes, o fenémeno apresen-
tou-se de forma invertida, isto €, como ocorre na paresia
do obliquo superior, em 3 deles bilateralmente e, em 2,
apenas para um dos lados. (Quadro 1).

QUADRO |
Aumento da HT em 21 pacientes com DVD, com inclinagao da cabega
sobre os ombros

Inclin. Contralateral Inclin. Ipsilateral

Bilateral Unilateral Bilateral Unilateral
11 {52.3%) 5 (24%) 3 (14.2%) 2 (9.5%)
—_—
76.3% 23.7%
Quadro | — Inclinagdo contralateral = aumento da hipertropia de

um olho quando a cabega € inclinada sobre o ombro contralateral;
inclinagdo ipsilateral = aumento da hipertropia quando a cabega
é inclinada sobre o ombro do mesmo lado.

Com certa frequéncia, observamos coincidéncia entre
a DVD e o nistagmo latente, principalmente entre os porta-
dores de sindrome de Ciancia. Como a DVD ocorre em
pacientes sem nistagmo latente, assim como pode ser adqui-
rida em pacientes adultos que perdem a visao de um olho
por motivos organicos, tendemos a crer que as duas anoma-
lias sejam etiopatogenicamente independentes.

O quadro clinico da DVD é muitas vezes modificado
pela presencga simultanea de disfungao dos musculos obli-
quos. Numa pequena série de 22 pacientes portadores de
DVD, encontramos 10 com hiperfungao bilateral dos obli-
quos superiores, 5 com hiperfungao bilateral dos obliquos
inferiores, 2 com hiperfungdo do superior de um olho e
do inferior do outro, 1 com hiperfungio do obliquo superior
de um s6 olho e 4 sem nenhuma disfungao de obliquos.
(quadro II).

QUADRO 11
Incidéncia de Hiperfungao d e obliquos em pacientes com DVD
Ausente 4 (18.2%)
Bilat. 10 (45.4%)
(o 1 (49.9%)
Unilat. 1 ( 4.5%)
Bilat. 5 (22.7%)
(o]} 5 (22.7%)
Unilat. 0 ( 0.0%)
OS um olho, Ol no outro 2 (9.1%)
Total 22(100.0%)

Esta pequena amostra demonstra o fato, que j& vinhamos
observando hd muito tempo, de que a hiperfungao dos
obliquos superiores, muitas vezes acompanhada de an
tropia em A, é muito frequente entre os portadores de DVD.
HELVESTON?®, numa série de 111 pacientes portadores de
DVD, constatou em 22 deles hiperfungao dos obliquos infe-
riores e, em 22 outros, dos obliquos superiores (20% de
cada).

A DVD tende a ser comitante nas diferentes posigcoes
do olhar, mas pode haver um moderado aumento da hiper-
tropia na abdugdo e algo mais em infraversao. Mas a tao
frequente combinagao da DVD com outros desvios verticais,
mormente os devidos a disfungoes dos obliquos, modifica
a magnitude da hipertropia propria da DVD nas diferentes
versoées. Por exemplo, se existe uma DVD associada a hiper-
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fungdo dos obliquos inferiores, a hipertropia serd maior
em adugdo e algo em supraversao que em abdugao e infra-
versdo. Este fato foi corroborado por um estudo que realiza-
mos (P. D.), tomando 3 lotes de 20 pacientes; um deles
possuia DVD pura, sem disfungao dos obliquos, outro apre-
sentava também hiperfungdo dos obliquos inferiores e o
terceiro dos superiores. Medimos a magnitude da hiper-
tropia na posigao primaria do olhar, em supra e infraversoes
e nas lateroversoes. As medidas foram realizadas com os
pacientes fixando com um e outro olho, considerando para
cada lateroversao o olho nao fixador. Desta forma, em cada
lote de 20 pacientes estudamos 40 olhos. Os resultados
obtidos podem ser observados no quadro Ill. A maior inco-
mitancia entre as diferentes posi¢oes do olhar foi encon-
tradanos pacientes que apresentavam hiperfungao dos obli-
quos superiores, o que se torna de facil compreensao se
considerarmos que, a tendéncia da DVD a ser maior em abdu-
c¢do e em infradugdo, soma-se a maior hipertropia nestas
posi¢oes devida a hiperfungao dos obliquos superiores.

QUADRO Il

Adugao Pos. Priméria Abdugéao Versoes

10.254 Sem disfungao
11.572 11.75% 12.42

13.33* de obliquos

12924 Com hiperfungao
12.624 12.64% 8.254

11.92 de O. |.

13.00* Com hiperfungao
10.774 14.90* 15.55%

15554 de O. S.

Quadro Il — Demonstragao da incomitancia da hipertropia nas dife-

rentes posigcoes do olhar em 3 grupos de 20 pacientes portadores

de DVD, o primeiro sem disfungdo de obliquos, o segundo com

hiperfungao associada de obliquo inferior e, o terceiro, com hiper-

fungao associada de obliquos superiores. Cada grupo corresponde
as medidas de 40 olhos.

PATOGENIA

Algumas teorias tém tentado explicar o mecanismo da
DVD. Cremos que, até agora, nenhuma delas logrou expli-
cara totalidade do fen6meno. Ante uma determinada teoria,
é sempre mais facil encontrar argumentos que a invalidem
do que tentar confirmé-la.

BIELSCHOWSKY" cria na alteragdo de um suposto cen-
tro da divergéncia vertical. A existéncia deste, entretanto,
nunca péde ser demonstrada.

CRONE® afirmava que a DVD se deveria a persisténcia
de movimentos monoculares que, presentes no recém nas-
cido, desapareceriam em condigées normais nas primeiras
semanas de vida. Seriam eles filogeneticamente primitivos,
préprios de espécies inferiores. Para CRONE, o fenémeno
comegcaria com estes movimentos monoculares. Estes de-
sencadeariam o processo, mas, por sua vez, determinariam
o aparecimento de movimentos compensadores que, estes
sim, seriam binoculares, portanto sujeitos a lei de Hering.
Estes dltimos seriam a expressao clinica da DVD.

Segundo CRONE, um estimulo luminoso determinaria
sobre o olho fixador uma tendéncia a depressao, inciclo-
ducao e adugao. Para compensé-la, o olho receberia impul-
sos em sentidos contrdrios, que seriam binoculares e sujei-
tos a lei de Hering. O impulso destinado a depressao do
olho fixador seria compensado por outro de elevagao, que,
por ser binocular, determinaria a elevagdo do olho nao fixa-
dor. Desta maneira, é ficil compreender a elevagao deste.
Mas o mesmo raciocinio nao é vélido para explicar os outros
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componentes motores da DVD. A tendéncia a inciclodugao
do olho fixador deveria ser neutralizada por um impulso
de exciclodugdo, o qual determinaria, no outro olho, uma
inciclodugao, exatamente o contrdrio do que se observa
na pratica. O mesmo raciocinio cabe em relagio ao movi-
mento de abdugao do olho fixador, que deveria compensar
atendéncia a adugao. Ela determinaria uma adugio do outro
olho, o contrédrio do que ocorre na maioria das vezes. Para
explicar a extorgao e a abdugao do olho nao fixador, CRONE
afirmava que estes movimentos seriam correspondentes a
fase lenta dos nistagmos latentes horizontal e rotatério. Mas
o nistagmo latente (NL), apesar de associar-se com frequén-
cia a DVD, nao ¢ parte constitutiva dela. Sao fené6menos
oculomotores independentes.

Também podemos interpretar afenomenologiada DVD
como a exteriorizagdo de uma anomalia de uma eventual
divergéncia vertical, que, neste caso, seria assimétrica.
Ocorreria como numa convergéncia assimétrica, na qual
o objeto fixado encontra-se em frente a um dos olhos. O
fendmeno se desencadearia com a redugdo da percepgao
luminosa de um dos olhos. Poder-se-ia argumentar que se
trataria de fendmeno monocular — o olho ocluido se eleva,
abduz e extorce. Entretanto, um observador experiente en-
contrard sempre sinais sutis, como a intorgao do olho fixa-
dor, que apontam para a binocularidade da DVD.

De acordo com o acima exposto, torna-se f4cil com-
preender o mecanismo do fenémeno de Bielschowsky, se
considerarmos que o fator desencadeante da DVD ¢ a redu-
cao da intensidade luminosa que incide sobre um dos olhos.
Ao colocarmos diante de um olho um filtro que reduza
a intensidade luminosa (um filtro vermelho por exemplo),
€ vélido pensar que este receba um influxo nervoso para
elevar-se. Mas, se pedirmos ao paciente que se mantenha
fixando um foco luminoso através do filtro, passar4 a enviar
a este olho um impulso depressor, para compensar a ten-
déncia a elevagao e manter o olho estético, pois o reflexo
de fixagdo sobrepée-se a todos os outros. Como estainerva-
cao infradutora, ao contrdrio do que ocorre com a inervagao
elevadora na DVD, obedece a lei de Hering, o olho nao
fixador também a receberd, na mesma quantidade; como
este nao estd sob influéncia de influxo nervoso elevador,
descerd livremente (Fig. 3). Tivemos oportunidade de com-
provar este raciocinio por meio de duas experiéncias (S.
D): 1) - introduzimos no reto inferior de um dos olhos
de uma paciente portadora de DVD um eletrodo de eletro-
miografia; pedimo-lhe que fixasse um foco luminoso, colo-
cado a sua frente, com o mesmo olho e colocamos diante
deste um filtro vermelho escuro, o que provocou uma des-
carga elétrica. 2) - Adaptamos ao rosto da mesma paciente
um exoftalmémetro de Hertel e repetimos a manobra: pedi-
mo-lhe que fixasse um foco luminoso situado a distancia
com um dos olhos e colocamos diante dele um filtro verme-
lho escuro. Notamos que este provocava uma discreta enof-
talmia, o que evidencia uma cocontragao de musculos retos
antagonistas, neste caso o superior e o inferior.

Até aqui consideramos a DVD como fenémeno secun-
dério a disfungao de um suposto centro de divergéncia verti-
cal ou consequéncia da liberagao de primitivos movimentos
oculares, provocada pela estimulagao luminosa do olho fixa-
dor, ou, inversamente, pela diminuigdo da quantidade de
luz que incide sobre o olho nio fixador. Todas as teorias
apresentam algo de védlido, mas nio conseguem explicar
todas as facetas do fen6meno. Nés acreditamos que a DVD
seja algo que se desencadeia quando, num individuo predis-
posto, estabelece-se uma disparidade na percepgao luminosa
entre ambos os olhos, e, talvez, também na percepgio de
formas. A utilizagao dos filtros claros de SPIELMANN?' suge-
rem fortemente esta tltima hip6tese. Desencadeado o fené-
meno, o movimento mais evidente € a divergéncia vertical
assimétrica, de forma que o olho que recebe maior estimulo
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Fig. 3 — Mecanismo inervacional do fenémeno de Bielschowsky associado a DVD. Em
A, o olho direito é ocluido e recebe uma inervagao supradutora, enquanto o olho esquerdo
mantem-se fixando. Em B, é colocado a frente do olho direito um filtro colorido, que
reduz a intensidade luminosa que sobre ele incide; recebe ele, como em A, uma inervagao
supradutora, mas, como é solicitado a manter a fixagdo através do filtro, é-lhe enviado
um influxo nervoso compensador de infradugdo. Como este, ao contrdrio da inervagao
supradutora, obedece a lei de Hering, o olho esquerdo também o recebe. Nao estando
este sujeito a nenhuma forga elevadora, é levado a realizar uma infradugao.

luminoso estd em hipotropia. Isto independe de qual o olho
fixador; atente-se o fenémeno de Bielschowsky, que surge
quando se reduz a iluminagao que incide sobre o olho que
se mantém fixador, o que provoca uma infradugao do outro.
O fenémeno parece, entdo, ser uma reagao global do apare-
lho visual (portanto interessando ambos os olhos), que se
desencadeia quando se estabelece uma disparidade da per-
cepgao luminosa ou de formas entre ambos os olhos.

H4 uma manobra que comprova de maneira muito clara
que a disparidade de estimulos entre ambos os olhos é
o fatorprincipal no desencadeamento da DVD (P. D.). Oclui-
se um dos olhos por meio de um oclusor colocado a alguns
centimetros de distancia dele, de maneira a que a dispari-
dade de formas seja mais importante que ade luminosidade.
O olho se eleva, abduz (as vezes aduz) e extorce. Sem mover
este oclusor, coloca-se um outro diante do olho fixador,
a mesma distancia, solicitando ao paciente que permanega
olhando em frente, como se ainda estivesse fixando o mes-
mo foco luminoso. Desta forma, com ambos os olhos oclui-
dos, o primeiro olho a ser ocluido, que havia subido, agora
desce; desaparece a hipertropia. Desocluimos entdo o olho
que foi ocluido em segundo lugar e o outro, ainda ocluido,
passa a subir novamente. E notdvel como este tltimo desce
e sobe a medida que se oclui e desoclui o olho fixador,
apesar de se manter sempre ocluido. (Fig. 4). Esta prova
tdo simples tende a demonstrar que, para que se desen-
cadeie a DVD, o fator importante € a disparidade de infor-
magdo recebida por ambos os olhos. Quando ocluimos o
segundo olho, o que estava fixando, a DVD desaparece,
pois, estando agora ambos ocluidos, a percepgao passa a
seridéntica entre eles. Jampolsky concorda com estas obser-
vagoes e acrescenta que fenémeno similar pode ser verifi-
cado quando, durante o "cover test’, a luz ambiente é apa-
gada'™. Nesta circunstincia, a disparidade de percepgao
desaparece.
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Se bem que, como enfatizamos anteriormente, a DVD
seja uma disfungao global, supranuclear, do sistema oculo-
motor, que afeta determinados movimentos, ¢ indubitavel
que, anivel periférico, o musculo reto superior desempenha
papel importante no seu desencadeamento. Na DVD des-
compensada, com marcada hipertropia, s6i haver evidente
hipertonia deste musculo. Este fato talvez explique o incre-
mento da hipertropia em infraversao. Em esotropias congé-
nitas, ou de surgimento muito precoce, que fixam sempre
em adugao (sindrome de Ciancia), é muito frequente obser-
var-se um torcicolo torcional severo devido a intorgac do
olho fixador, um dos componentes da DVD. Nao € infre-
quente que, com apenas o retrocesso amplo do reto medial
do olho fixador, permitindo ao paciente fixar em posigao
primdria, desapareca ou se reduza o torcicolo torcional e
manifeste-se ou incremente-se uma hipertropia, que antes
nao havia ou era muito discreta, do olho nao fixador (que
também agora se posiciona na linha média). Cremos que
tanto a intorgdo como a posterior hipertropia sejam causa-
das pela hipertonia do reto superior. Quando o olho esta
em extrema aducao devida a esotropia, o reto superior pos-
sui importante agao intorsora, provocando o torcicolo tor-
cional; quando o olho é levado cirurgicamente a posigcao
priméria, este misculo perde agaointorsora e incrementa-se
a sua agao elevadora. Este fato alerta-nos contra a realizagao
de qualquer cirurgia torcional antes que os olhos sejam
alinhados horizontalmente (P. D.).

DIAGNOSTICO

A constatagao da presnga da DV D na maioria das vezes
nao oferece dificuldade. A oclusao alternada de um e outro
olho, de preferéncia apés compensar, através de prismas,
qualquer eventual desvio horizontal, latente e/ou manifesto,
geralmente desencadeia o fendmeno de maneira evidente.
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Fig. 4 — Manobra que demonstra que, na patogenia da DVD, desempenha importante papel na "’diparidade de imagens**

recebidas por um e outro olho. Ao ocluir o olho direito, este se eleva. Ao ocluir também o olho esquerdo, o direito,

que estava elevado, desce. Ao desocluir o olho esquerdo, o direito torna a subir. Tanto a supra como a infraversiao
do olho direito se realizam estando ele ocluido, estimuladas tio somente pela oclusao e desoclusido do esquerdo.

O fato mais importante a ser observado € a elevagao do
olho quando se o oclui. Ao retirar-se o oclusor ou transfe-
ri-lo para o outro olho, o desocluido desce, sem que este
movimento seja acompanhado por uma descida do outro.
Ele desce sozinho. No caso do ""cover test alternado, ao
mudar-se o oclusor, o olho que acaba de ser ocluido passa
imediataente a subir, o que se pode comparar aos movi-
mentos de uma gangorra. Em alguns pacientes, entretanto,
observa-se, em cada olho, quando € ocluido, uma pequena
erdpidadescida, que representa um esbogo de movimento
conjugado com o outro olho, que inicia o seu movimento
descendente de refixagdo (obediéncia a lei de Hering), antes
que a lenta supradugao prépria da DVD chegue a subjugé-lo
inteiramente, invertendo o sentido do movimento.

O fenémeno de BIELSCHOWSKY, embora ndo possa
ser observado em todos os casos, quando presente confirma
o diagné6stico de DVD, pois, como dissemos, ele ndo pode
ser observado em nenhum outro tipo de alteragao oculomo-
tora. A redugdo da Hipertropia de um olho quando se inclina
a cabega sobre o ombro do mesmo lado, embora nao possa
ser considerada diacritica, é fortemente sugestiva de DVD.
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Algumadificuldade diagnésticapode surgir em algumas
circunstancias:

1) Em casos de DVD muito discreta, é necessério aten-
¢do e uma oclusao demorada de cada olho. O movimento
vertical, geralmente mais conspicuo, é o que deve ser inves-
tigado; a ascengdo, bastante lenta, pode ser de mais dificil
observagao, mas a descida, bem mais rdpida, geralmente
é, para olhos experimentados, facilmente perceptivel. De-
ve-se estar atento para o fato de que o olho que nio é
ocluido (caso do "cover test’”” monocular) ou o que passa
a ser ocluido ("’cover test’ alternado) nao acompanha o
que acaba de ser desocluido, na sua descida, excegao feita
aquela pequenina e rdpida descida a que nos referimos
ha pouco. Em alguns casos, a extor¢do do olho ocluido
€é facilmente perceptivel, com a ajuda dos vasos conjuntivais,
o que facilita o diagnéstico. Apesar de nao ser frequente em
pacientes com DVD discreta, o fenbmeno de Bielschows-
ky as vezes é observdvel. Em alguns pacientes, é possivel
provocar a percepgao de diplopia por meio do filtro verme-
lho escuro. Caracteristica interessante desta é que aimagem
vermelha é percebida sempre mais baixa que a outra, o
que denota uma hipertropia alternante.
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HoT>DVD

HoT<DVD

Fig. 5 — Diagnéstico de uma hipertropia permanente (comitante) associada a DVD. Em A, movimentos dos olhos provocados

pelo “cover test” alternado, num caso de DVD simétrica sem hipertropia permanente associada. Em B e C, h4 hipotropia

permanente associada do olho direito; em B, esta é menor que a hipertropia da DVD, o inverso ocorrendo em C.
Note-se que, ao ser desocluido o olho direito, em B este "vem de baixo’’ e, em C, ele vem de cima‘’.

2)E frequente observar-se, associada a DVD, uma hiper-
tropia permanente, comitante. Nestes casos, o comporta-
mento do olho hipotrépico durante o ’cover test* alternado
é caracteristico. Ao ser transferido o oclusor para ele, em
vez de iniciar imediatamente a subida, realiza antes um mo-
vimento descendente rdpido, com caracteristicas de movi-
mentos sacddico, passando logo a subir lentamente. A am-
plitude de cada um destes dois movimentos depende da mag-
nitude da hipotropia e da DVD. Se aquela é maior que
esta, o olho, aosubir, ndo chega a posigao primaria, manten-
do, portanto, uma pequena hipotropia (Fig. 5B). Isto se obser-
va claramente quando o oclusor é transferido para o outro
olho — o seu movimento de refixagao é ascendente e nao
descendente, como seria se nao houvesse a hipotropia per-
manente. Se aDVD é maior que a hipotropia, o olho hipotré-
pico, ao ser ocluido, ap6s o movimento descendente rapi-
do, sobe até atingir uma posigao acima da linha média,
para ai imobilizar-se; ao ser desocluido, vem entido de cima
para baixo para refixar (Fig. 5 C). O diagndstico é feito tao
somente pela descida rapida que o olho hipotrépico realiza
quando é ocluido.

3) Quando h4, associada a DVD, hiperfungao dos obli-
quos inferiores . Esta € uma condigao que, por si mesma,
pode provocar hipertropia alternante, que se assemelha a
DVD, ocorre o oposto, isto €, este se eleva. A manobra
geralmente nio traz dificuldades, exceto em certas circuns-
tancias, como na sindrome de Ciancia com grande esotropia
e acentuada limitagao de abdugio. A diferenciagdo baseia-se
fundamentalmente no seguinte: fazendo com que o pacien-
te fixe com um dos olhos em adugao, no caso de hiperfungao
de obliquos inferiores, o olho abduzido (que ndo esti fixan-
do), situa-se em infradugao ("falling eye”); se se trata de
DVD, ocorre o oposto, isto é, este se eleva. A manobra
feita de maneira inversa, fazendo fixar o olho abduzido,
nada esclarece, pois em ambas as situagées o olho aduzido
se eleva (no caso de DVD porque o dorso do nariz age
como oclusor natural, desencadeando o fen6meno). Maior
dificuldade enfrentamos quando hd associagdo de ambas
as anomalias. O que esclarece a questao € o fato de o olho
abduzido, nao fixador, situar-se em hipotropia menor do
que a esperada, considerando a magnitude da hipertropia
do outro olho quando este fixa, ou mesmo o desapare-
cimento da hipertropia (Fig. 6). Outro elemento de diferen-
ciagdo é a velocidade com que o olho sobe quando ¢ oclui-
do. Na DVD, o movimento € caracteristicamente lento, se-
melhante a abdugdo do olho ocluido na exotropia intermi-
tente, enquanto na hipertropia alternante por hiperfungao
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dos obliquos inferiores ele é rdpido, como movimento sacé-
dico que é.

R.E.Fix

L.E.Fix

69 ¢
00 6

Fig. 6 — Diagnéstico diferencial entre a DVD e a hiperfungao dos
obliquos inferiores. Na figura superior, o olho direito est4 fixando
em posigdo primdria (R. E. Fix); nas duas inferiores, fixa o olho esquer-
do em aducgao: em a, o olho direito situa-se abaixo da linha média,
denotando hiperfungao do obliquo inferior esquerdo; em b, o olho
direito situa-se acima da linha média, denotando uma DVD.

A hiperfuncgao dos obliquos superiores, tdo frequente-
mente associada a DVD, como dissemos, ndo oferece pro-
blema diagnéstico, pois o exame das versées (posigoes diag-
nésticas do obliquo superior) a evidencia facilmente. E inte-
ressante notar que a DVD, por si s6, nao provoca anisotropia
em A ou em V. Quando uma destas esta presente, constitui
importante fator de suspeita de que os musculos obliquos
estejam alterados em sua fungao.

Como dissemos, real dificuldade neste assunto, em
maos experientes, s6 existe em presenga da sindrome de
Ciancia, devido a impossibilidade do paciente abduzir os
olhos. Neste caso, entretanto, a inclinagao da cabega sobre
o ombro do lado do olho fixador (Fig. 1), consequéncia
daintorgao deste, sugere fortemente o diagnésticode DVD;
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resta apenas a avaliagio do grau de participagdo de cada
um dos fatores (DVD e hiperfungao dos obliquos inferiores)
nos casos em que ambos coexistem.

4) Quando h4 desvio horizontal acentuado. E impor-
tante, neste caso, compensé-lo com prismas adequados,
pois os movimentos de refixagcdo horizontais prejudicam
a observagao dos da DVD durante o ""cover test”’. Aqui,
novamente, encontramos dificuldade na sindrome de Cian-
cia, quando o paciente é muito jovem e a esotropia é grande.

5) Casos assimétricos — Como ja dissemos, a DVD é
um fenémeno global do aparelho visual, portanto essencial-
mente binocular. Pode, entretanto, ocorrer tal assimetria
que faga pensar que apenas um olho esteja afetado. Em
pacientes nao ambliopes, se operarmos unicamente o olho
que nos parece o tnico afetado, a fim de eliminar a hipertro-
pia, teremos a surpresa de constatarmos que o fenémeno
se inverte; o olho que aprecia nao participar da DVD passa
entdo a subir. Alids, o fen6meno de Bielschowsky nido deixa
dividas quanto a bilateralidade. Nestes casos aparentemen-
te unilaterais, quase sempre o olho mais afetado desce quan-
do se reduz a intensidade luminosa que chega ao olho,
aparentemente nao afetado, quando este est4 fixando, quer
esteja aquele ocluido quer nao o esteja.

Medida do desvio — Para o planejamento da operagao
cirdrgica destinada a eliminagao do desvio causado pela
DVD, ¢ fundamental conhecer a sua magnitude. Na clinica,
isto pode ser conseguido, apds algum treinamento, através
de uma adaptagao do ""cover test” alternado com prismas.
Nao concordamos com HELVESTON quando afirma ser isto
impossivel’. Como poucas vezes a DVD é perfeitamente
simétrica, duas medidas devem ser realizadas, cada uma
delas tendo um dos olhos como fixador. Suponhamos uma
medida com o olho direito fixando: coloca-se o oclusor
diante do olho esquerdo; o direito fixa um foco luminoso
situado a sua frente, de preferéncia a uma distancia maior
de 4 metros. Mantem-se ali o oclusor durante o tempo ne-
cessario para que o olho suba completamente (note-se que
o movimento pode ser bastante lento). Coloca-se entio um
prisma com base inferior entre o oclusor e o olho, com
poténcia aproximadamente igual a hipertropia, e muda-se
o oclusor para o olho direito. Se o prisma compensar perfei-
tamente o desvio, o olho esquerdo nao exibird nenhum
movimento de refixagdo. Note-se que, nesta fase, nio inte-
ressa qualquer movimento que o olho direito possa realizar.
Se o prisma foi inadequado, volta-se o oclusor para o olho
esquerdo, substitui-se o prisma e repete-se a manobra até
que nao haja mais movimento de refixagdo ascendente ou
descendente. Desta maneira, a DVD pode ser medida em
todas as diregées do olhar, assim como nas posigées incli-
nadas lateralmente da cabega, bastando moditicar a posigao
do olho direito ou da cabega. Em seguida, repete-se as medi-
das com o olho esquerdo mantido como fixador. Podem
surgir algumas dificuldades, como os movimentos de vai
e vem, todas inerentes a qualquer ""cover test” alternado.
E6bvio que este métodonao pode ser aplicado em pacientes
que possuem um olho acentuadamente ambliope, sem fixa-
cao foveal, ou que ndo colaborem suficientemente.

Quando, associada a DVD, existe uma hipertropia per-
manente, é necessario que esta seja devidamente avaliada,
pois, em alguns casos, uma operagao planejada para elimi-
né-la tio somente, pode resolver sob o aspecto prético o
problema do paciente, deixando apenas uma DVD compen-
sada. A medida é também obtida por meio do "cover test’’
alternado com prisma. Colocam-se estes, com base supe-
rior, diante do olho hipotrépico até que, ao passar o oclusor
dele para o outro olho, ele nio se movimente mais '‘de
baixo para cima* ou, se jd nao o fazia, que, ao ser ocluido,
nao realize aquele movimento rdpido de descida antes de
iniciar a subida. Ndo se confunda aquele, entretanto, com
o pequenino e rdpido movimento de descida que o olho
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recém ocluido realiza em alguns pacientes, como j tivemos
oportunidade de comentar.

A realizagao destes exames nem sempre € f4cil, reque-
rendo experiéncia por parte do examinador. As medidas
podem variar um pouco entre examinadores de um mesmo
paciente, assim como as de um mesmo examinador em
distintos momentos. Segundo nossa observagao, entretan-
to, que estao de acordo com as de HELVESTON?, que estu-
dou a amplitude e a velocidade dos movimentos da DVD
por meio da eletrooculografia, a luminosidade da sala de
exames nio altera os resultados, exceto uma iluminagao
muito intensa, como a que se utiliza em filmagens, a qual
inibe algo os movimentos da DVD. Alids, isto é de espe-
rar-se, pois o que estimula tais movimentos é a diferenca
de iluminagdo entre os olhos e ndo a variagdo da lumino-
sidade a qual estio ambos igualmente submetidos.

TRATAMENTO

ADVD somente exige tratamento quando estd descom-
pensada, ocasionando problema de 6rdem estética ou fun-
cional, o que ocorre na minoria dos pacientes portadores
desta anomalia. E frequente que pacientes operados com
sucesso para a eliminagao de algum desvio horizontal, ap6s
algum tempo, que pode ser de alguns anos, comecem a
notar que um dos olhos passa a subir de forma intermitente,
principalmente em pacientes operados precocemente para
correcdo da esotropia precoce com limitagio da abdugao
(sindrome de Ciancia). Este fato se assemelha as disfungées
tardias de obliquos, superiores ou inferiores, que surgem
nestas mesmas condigées. Um desvio vertical que ultrapasse
5a7 dioptrias prisméticas geralmente oferece aspecto muito
antiestético. A descompensagio da DVD pode ser constante
ou intermitente. Aquela s6i ocorrer com mais frequéncia
em olhos ambliopes. Alguns créem que a DVD possa com-
pensar-se espontaneamente com o passar do tempo™ 2
3, Acreditamos que isto possa ocorrer, embora raramente.
BRAVERMAN & cols®. e SPRAGUE & cols*? ndo créem nesta
hip6tese. Temos observado (S. D.) diversos pacientes adul-
tos, cuja DVD descompensada havidmos diagnosticado
quando eram criangas. Por via das duvidas, é aconselhdvel
aguardar algum tempo antes de operar, amenos que a hiper-
tropia seja muito grande, ocasionando sérios problemas psi-
colégicos, ou, mesmo pequena, impedindo a manutengao
e a estabilizagdo de uma fusio, embora anémala, conse-
guida através da cirurgia.

Muitos tratamentos j& foram propostos para eliminar
esta anomalia. BIELSCHOWSKY' afirmava ndo haver nenhu-
ma possibilidade de tratamento 6ptico ou cirdrgico. Dizia
que, se alguma providéncia util havia, seria o refor¢o da
capacidade fusional. Alguns autores® '> propuseram técnicas
ortépticas para este fim. Discordamos desta idéia, pois os
pacientes que apresentam descompensagao da DVD possuem
sempre alguma perturbagdo da visao binocular, de causa
organica ou sensorial, impossivel de ser corrigida por estes
métodos.

Parece haver reconhecimento unanime, hoje em dia,
de que o unico tratamento plausivel é o cirdrgico. BIELS-
CHOWSKY! dizia que a corregao cirtirgica de algum desvio
horizontal associado pode eliminar a DVD. Nossa experién-
cia nao abona tal assertiva. Diversos métodos cirtrgicos
tém sido propostos para eliminar a subida dos olhos.
RAAB?*, em 1970, afirmou que, na presengca de marcada
hiperfungiao do obliquo inferior, o seu debilitamento resol-
ve o problema. Poucos créem atualmente nesta afirmagao.
SCHLOSSMAN dizia que esta providéncia é inditil, j& em
1952%.

PARKS? propdée a ressecgao dos retos inferiores, entre
4 e 8 mm, afirmando que o retrocesso dos retos superiores
€ ineficaz. Diz ainda que o retrocesso destes miusculos,
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maior do que 5 mm, provoca aumento da rima palpebral,
por elevacao da pdlpebra superior. KNAPP'® afirma que,
apo6s a ressecgdo dos retos inferiores, sempre permanece
alguma elevagao dos olhos a oclusao e que esta operagao
provoca elevagao da pdélpebra inferior, com conseqiiente
redugdo da rima palpebral, com o que estio de acordo
BRAVERMAN & W. SCOTT?, PRATT-JOHNSON?? e SAR-
GENT?. Por este motivo, passou a realizar retrocesso do
retosuperior associado a ressecgao do inferior, o que muitas
vezes resultou, nas suas maos, em hipotropia do olho ope-
rado.
JAMPOLSKY" demonstrou que o retrocesso do reto
superior, mesmo em quantidades muito acima das classica-
mente aceitas, ndo provoca alteragées da posigao da pélpe-
bra superior, desde que o cirurgido tenha o cuidado de
seccionar as membranas intermusculares e as ligagoes entre
a bainha do miusculo e a pélpebra. Por sua sugestao, come-
camos desde entao a praticar retrocessos assim chamados
superméximos dos retos superiores nestes pacientes.

A situagdo mais facilmente solucionével é a do estrabismo
alternante, com DVD alternadamente descompensada e simé-
trica. Nestes casos, o retrocesso bilateral simétrico dos retos
superiores, em quantidade adequada, dificilmente deixa de
ter sucesso. E importante o conhecimento de que nenhum
procedimento cirtirgico, mesmo os grandes retrocessos dos
retos superiores, tem a capacidade de "curar’’, de eliminar
a DVD, como seria desejével. A cirurgia deve ser entendida
como um recurso destinado a compensé-la, evitando assim
as subidas espontaneas dos olhos, que tanto problema esté-
tico causam. Alids, a propria compreensao da natureza glo-
bal do fené6meno seria suficiente para que isto fosse previs-
to, pois agimos unicamente sobre os musculos oculomotores,
apenas o Ultimo estdgio do reflexo. A eliminagao total da
supradugdo que se segue a oclusdo do olho s6 poderia ser
obtida pela paralizagdo da elevagao, o que obviamente nao
seria desejavel. £ preciso, entao, que nos conformemos com
o fato de que, ap6s uma operacdo bem sucedida, ainda se
observard alguma supradugao quando o olho ¢ ocluido,
o que, alias, ndo tem importancia pratica.

Surge, entdo, agora, o problema de quanto retroceder
0s retos superiores para a consecucao do nosso desiderato.
E certo que as quantidades cldssicas de retrocesso sao insufi-
cientes. VELEZ®> prop6s uma sistematizagao para este fim,
que nos parece adequada e a qual farlamos apenas peque-
nos reparos (S.D.). Primariamente, dividiu ele os pacientes
em 4 grupos, segundo a magnitude da hipertropia, com
o que estamos inteiramente de acordo. Adotamos as seguin-
tes magnitudes de retrocesso para cada grupo (Quadro V).
A pequena variagao na magnitude dos retrocessos, em cada
grupo, relaciona-se a frequéncia dos periodos de descom-
pensagdo. Se esta é permanente, adotamos os valores méxi-
mos; se pouco freqiente, elegemos os valores minimos.

Nos casos em que hd discreta assimetria (simetria per-
feita é rara), a cirurgia deve ser simétrica. Mas o que encon-
tramos na maioria das vezes sao assimetrias importantes
e isto nos obriga a operag6es assimétricas. Referimo-nos
ainda aos pacientes que nao possuem acentuada diferenga
de acuidade visual entre os olhos e que apresentam DVD
pura, sem hipertropia permanente associada. Nestes casos,
ainda utilizamos os valores do quadro IV, enquadrando cada
olho dentro de cada grupo. Ndo nos iludamos com os casos
em que somente um dos olhos apresenta hipertropia espon-
tanea. Se retrocedermos unicamente o reto superior deste
olho, quase certamente o paciente inverterd, apés a opera-
Gado, a sua preferéncia; passard a fixar com o olho operado
e o outro passard a subir, o que, alids, j4 havia sido apontado
por VERHOEF, em 19471, J4 observamos este fato um ndme-
ro suficiente de vezes para que estejamos plenamente con-
vencidos da sua veracidade, contrariando a afirmagao em
contrario de BRAVERMAN & W. SCOTT. A cirurgia deve
ser, nestes casos, sempre bilateral.
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QUADRO IV
Magnitude do retrocesso dos RS em pacientes com DVD
Magnitude do desvio Retrocesso
A mm
Grupo | (até 10 7a 9
Grupo |l (11a15) 9a1ll
Grupo Il (16 a 20) 10a12
Grupo IV (> 20 12a14

Modif. de Velez, G.: Rev. Latinoam. de Estrab. 5:51-3, 1981.

Retrocessos tao grandes do reto superior podem provo-
car o temor de que possam causar limitagcdo da elevagao
do olho. Se considerarmos os movimentos isolados, as du-
c¢oes, somente os grandes recuos causam discreta limitagao,
que, entretanto, desaparece alguns meses apés a operagao.
Provavelmente estes musculos, assim como os retos mediais
de pacientes portadores de sindrome de Ciancia, por serem
hiperténicos, encurtam-se logo ap6s o retrocesso, recupe-
rando rapidamente a sua tensdo e, conseqlientemente,
mantendo intacta a agao rotadora. Alids, BRAVERMAN &
SCOTT? nao observaram redugao da velocidade de elevagao
em olhos submetidos a este tipo de operagao, em estudo
eletrooculogréfico. Este problema somente adquire impor-
tancia nas operagées assimétricas, em que um dos retos
superiores é retrocedido em quantidade considerdvel. Se
o retrocesso do reto superior contralateral for insuficiente,
poderé resultar um desequilibrio de forgas, com hipertropia
deste olho ou hipotropia daquele, dependendo de qual
o olho fixador. O retrocesso no olho menos afetado pela
DVD deve ser suficiente nao s6 para compensé-la mas tam-
bém para reequilibrar as forgas ativas, segundo a lei de
Hering.

Quanto aos pacientes com ambliopia irrecuperdvel de
um dos olhos, que oferecem a certeza de que jamais pode-
rdo inverter a preferéncia pela fixagio com o outro olho
e que apresentam hipertropia do olho ambliope por des-
compensagao de DVD, constituem problema a parte. Pode-
se retroceder unicamente o reto superior deste olho, mas
o retrocesso deve ser bem menor do que nos casos citados
anteriormente. Quando a hipertropia ndo é muito grande,
um retrocesso de 5 ou 6 mm pode ser suficiente para com-
pensar a DVD. Se este for maior, provoca-se um desequi-
librio de forgas ativas entre os olhos e o olho operado se
colocard em hipotropia. Quando a hipertropia é muito gran-
de, com descompensagao freqliiente ou mesmo permanen-
te, a quantidade de retrocesso necessdria para elimind-la
é muito grande, o que causara certamente uma hipotropia.
Nestes casos, torna-se necessdrio um retrocesso do reto
superior do outro olho, o que é permanentemente fixador,
para evitd-la. Se, para evitar a cirurgia bilateral, retroce-
demos apenas o reto superior do olho ambliope, mas em
quantidade insuficiente, ficamos com um olho que ora est4
hipertrépico, ora hipotrépico, num movimento muito desa-
graddvel.

VELEZ?* prop6e também uma tabela para os retrocessos
unilaterais, de acordo com a magnitude da hipertropia, a
qual classificou em 4 grupos, da mesma forma a qual nos
referimos anteriormente. (Quadro V). Cremos que, nos pa-
cientes do grupo |V, o retrocesso de 9 mm ji pode provocar
hipotropia do olho operado, além do que, nos casos muito
acentuados, os 9 mm podem ser insuficientes para eliminar
a hipertropia da DVD. Nestes casos, sao necessarios peque-
nos retrocessos do reto superior contralateral, como disse-
mos. Como ¢ dificil calcular a quantidade adequada do re-
trocesso deste dltimo, a cirurgia ajustivel encontra aqui
uma importante indicagao.

Nos casos de hipertropia unilateral causada por DVD
consequente a perda de visio por motivos organicos, em
que esta € passivel de ser recuperada de alguma maneira,
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QUADRO V
Magnitude do retrocesso unilateral do RS em pacientes com DVD

Magnitude do desvio (A) Retrocesso’(mm)

Grupo | (até 10) 5a 6
Grupo Il (11a15) 7
Grupo Il (16 a 20) 8
Grupo IV (> 20 9

Seg. Velez, G.: Rev. Latinoam. de Estrab. 5:51-3, 1981.

como na catarata senil por exemplo, ndo se deve retroceder
o reto superior, pois, uma vez restabelecida a binocula-
ridade, a hipertropia desaparece rapidamente, nio restando
nenhum resquicio dela.

Deve-se notar que o retrocesso do reto superior nao
afeta os componentes horizontal e torcional da DVD, a nao
ser em alguns raros casos. J4 observamos, em pacientes
nos quais realizamos grandes retrocessos do reto superior,
que, ao ocluir o olho operado, este unicamente extorce.
Este fato tem importancia apenas em relagdao aos pacientes
portadores de sindrome de Ciancia, com torcicolo causado
pela intorgao do olho fixador. Algumas vezes a cirurgia hori-
zontal e vertical é suficiente paraa eliminagao do estrabismo
visivel, mas permanece o torcicolo, embora este possa dimi-
nuir em alguns pacientes, por mecanismo que descrevemos
anteriormente. Para a sua corregao, temos de apelar para
a cirurgia torcional. Praticamos a tenectomia de quase a
totalidade das fibras anteriores do tendao do obliquo supe-
rior, de cerca de 6 a 8 mm de extensao, junto a sua insergao,
deixando intactas apenas algumas fibras posteriores, em
combinagdo com uma ressecgao de aproximadamente 6 mm
do obliquo inferior e a anteriorizagao da sua insercao, que
é transferida para um ponto em torno de 5 mm posterior
a insergao do reto lateral. O efeito corretor desta operagao
é pequeno, muitas vezes insuficiente para a normalizagao
da posigdo da cabega, mas é sempre ditil, pois o torcicolo
residual é geralmente aceitdvel, ou, pelo menos, menor
do que antes.

Alguns autores recomendam a mioescleropexia poste-
rior (fadenoperation), associada ou nao a pequenos retro-
cessos do reto superior, como método para a eliminagao
da hipertropia causada pela DVD' 8. Nao concordamos
com esta proposicao por motivos de ordem tanto teérica
como pratica. Como bem argumenta JAMPOLSKY", esta
cirurgia tem efeito dindmico, isto é, passa a exercé-lo so-
mente ap6s o musculo contrair-se um determinado grau.
A agdo restritiva sobre a rotagao do olho nédo se faz notar,
portanto, antes que este tenha realizado uma rotagao inicial
de cerca de 10° (184). Além disto, a mioescleropexia é uma
cirurgia dificil e perigosa, por ser realizada muito profunda-
mente na 6rbita e préximo as veias vorticosas. )4 tivemos
oportunidade de reoperar um miusculo no qual haviamos
realizado esta operagao (S.D.); deparamo-nos com a total
auséncia de tecido muscular entre o local da sutura (onde
o musculo foi encontrado efetivamente inserido na esclera)
e a regiao da insergao natural do musculo. Isto demonstra
que esta técnica cirdrgica nao é tio in6cua quanto € apre-
goado por alguns entusiastas. Por estes motivos e porque
o retrocesso superméximo dos retos superiores nos satisfa-
zem, deixamos hd muito de realizar a mioescleropexia pos-
terior nestes pacientes.

Muitos individuos portadores de DVD associada a des-
vios horizontais exigem, para a corregio destes tltimos,
adesinsercao dos dois retos horizontais de um mesmo olho.
Nestes casos, a fim de obviar o risco que a desinsergao
de mais de dois musculos retos de um mesmo olho num
mesmo ato cirlirgico oferece ao segmento anterior, prefe-
rimos realizar o tratamento cirtrgico em duas etapas, corri-
gindo numa primeira operagao apenas o desvio horizontal
e deixando o retrocesso do reto suprior para alguns meses
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depois. Alids, esta estratégia oferece a vantagem adicional
de possibilitar melhor semiologia da DVD. Se, entretanto,
o caso sugerir que o problema possa ser resolvido numa
s6 operagao, ha o recurso de apelar para o "Tucking” linear,
descrito por ROMERO-APIS & MARTINEZ-OROPEZA, citado
por JAMPOLSKY™ que permite um encurtamento muscular
sem prejudicar os vasos ciliares. Assim, seriam seccionados
apenas o reto superior e um dos horizontais.

Técnica cirurgica para os retrocessos amplos dos retos
superiores no tratamento da DVD — Procedimentos agres-
sivos e tdo pouco convencionais como este, que se conven-
cionou chamar ""retrocesso supermaximo‘‘, requerem estra-
tégias cirdrgicas especiais, nao sé para a sua realizagao como
para prevenir desequilibrios importantes do sistema oculo-
motor. Nesses casos, tem sido aplicada uma técnica que
foi denominada "suspension recession’? ou "hang loose
recession’" " (Fig. 7). Segundo ela, o reto superior é engan-
chado através de um incisdo conjuntival realizada sobre a
sua insercao, a 8 mm de distancia do limbo. Antes de retro-
ceder o miusculo, utilizando um fio de sutura Vicryl 6 zeros
com duas agulhas, com técnica similar & empregada nas
suturas ajustdveis, deve-se ter o cuidado de seccionar as
membranas intermusculares e as trabéculas fibroeldsticas
existentes entre a face inferior do reto superior e a superior
do obliquo superior, chamada "frenulum‘‘*, e aquelas exis-
tentes entre o reto superior e a aponeurose do elevador
da pélpebra (Fig. 8). Essas formag6es agem como ligamentos

‘o

r

Fig. 7 — Sutura em rédea para o retrocesso supermdzimo do reto

superior, para evitar que este seja inserido sobre o tendao do obliquo

superior, estando, durante a cirurgia, o olho em infraversio maxima,

0 que causaria. Isto causaria, voltando o olho a posigao primdria,

uma alteragao no direcionamento das fibras do tenddo do obliquo
superior.

Frenulum

SR SO

Fig. 8 — ExpansGes entre o reto superior e o obliquo superior (frenu-

lum), que devem ser seccionadas durante a realizagdo do retrocesso

supermaximo do reto superior, pois, se for utilizada a sutura em

rédea, elas restringirao o deslizamento posterior do musculo, redu-
zindo a magnitude desejada do retrocesso.
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restritivos, impedindo o deslocamento posterior do reto
superior além de 6 ou 7 mm, além do que, a ultima delas
é responsdvel pela retragio da palpebra superior quando
se retrocede o reto superior além dessas medidas, se nao
seccionada.

Apesar de que o retrocesso do reto superior através
da técnica “hang loose’’ provou ser uma das técnicas mais
efetivas para o tratamento da DVD, nao hd acordo unanime
sobre o mecanismo desse tipo de sutura. A auséncia de
limitagao severade elevagao e de alteragao da rima palpebral
apos retrocessos tao grandes levou alguns autores a crer
que essa técnica nao agiria como o esperado e que o mus-
culo tenderia a um deslocamento anterior e posterior rein-
sercdo a uma distancia convencional (6 mm). PARKS? afir-
mou que um retrocesso de 10 mm do reto superior realizado
através da técnica convencional traz uma severa limitagao
de elevagao e, portanto, ap6s um retrocesso tipo ’hang
loose’’, o musculo deve reinserir-se a uma distdncia menor
do que 10 mm da insergao original. JAMPOLSKY", entre-
tanto, afirma que somente se desloca para frente para sutura
"hang loose’’ se as membranas intermusculares nao forem
seccionadas. A fim de esclarecer o comportamento do reto
superior apGs retrocessos tao generosos, um dos autores?
relatou um método que veio demonstrar o exato local onde
o miusculo vem a inserir-se, assim como ao tamanho do
retrocesso obtido. Um ponto de sutura de ago inoxidavel
bem fino é colocado no centro da extremidade anterior
do musculo seccionado. Trintadiasapésacirurgia, o seguin-
te estudo é feito: A) algumas gotas anestésicas saoinstiladas
sobre o olho a estudar; B) uma chapa radiogréfica € feita,
marcando a localizagao da extremidade superior do limbo
por meio da ponta inferior de um compasso, o qual é aberto
um ndmero conhecido de milimetros e colocado num plano
paralelo ao que contém o reto superior (Fig. 9); C) a radio-
grafia mostra aimagem da 6rbita, o ponto de ago inoxidével,
a localizagao do limbo e a abertura do compasso, repre-
sentada pela distancia entre as suas pontas e conhecida
previamente. D) Essa distincia e a que é demarcada pelo

limbo e pela sutura de ago sao medidas na chapa radiogré-
fica; como a distdncia real entre as pontas do compasso
é conhecida, é fécil determinar a distancia real entre o limbo
e o ponto onde o musculo estd inserido. Para determinar
a grandeza do retrocesso, considerou-se que a distancia
entre o ponto médio da insergao original do reto superior
e o limbo é de 7 mm (Fig. 10).

Nesse trabalho, 6 pacientes foram estudados, todos
com mais de 20 dioptrias prisméaticas de hipertropia devida
a DVD descompensada. Todos tiveram retrocesso do reto
superior maior de 10 mm. Desses 6 pacientes, 4 demons-
traram que o reto superior estava inserido no local esperado,
enquanto nos outros dois o musculo estava inserido 0,5
e a1mm adiante dele, o que vem demonstrar a conveniéncia
da técnica.

Fig. 9 — Maneira de colocar o compasso para a realizagao da radio-

grafia, com a finalidade de determinar o local da insergao do reto

superior, ap6s o seu retrocesso maximo com sutura flutuante (hang-
loose).

Fig. 10 — Determinagao radiogrifica da posicao da extremidade anterior do reto superior apés a realizagao de um retrocesso supermaximo.

Junto a sutura muscular, colocou-se um pequeno fragmento de material radiopaco (flexa). Trinta diasap6s a operagao, tira-se uma radiografia

de perfil da 6rbita, colocando um compasso de estrabismo, aberto 15 mm, com uma das pontas sobre o limbo, na posicao de 12 horas,

e a outra verticalmente para cima. Conhecendo-se, na chapa, a distancia correspondente a 15 mm, é facil determinar a distancia a que
a extremidade do musculo estd situada em relagao ao limbo, cuja posigdo corresponde a ponta inferior do compasso.
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