O fundamento histolégico das lesdoes da lamina vitrea, si exato e
de acordo com a hipétese atual de Gronblad, fard modificar a designacao
da afeccao para estrias angidides da cordide. Estas serdo a localizagao
coroidea da afecgao na fase inicial, sobrevindo a manifestacao retiniana
em periodo mais avancado, quando, em nossa opinido, por alteragées vas-
culares, as lesoes maculares se definem pelo quadro atualmente conhecido.

O estudo desta afeccdao permite individualizarem-se, para nds, duas
feicGes clinicas perfeitamente distintas, que se associaram, completando
o quadro oftalmoscépico integral, mas que divergem na sua patogenia:
processo degenerativo do tecido elastico, provavelmente abiotréfico, de-
terminando as estrias, e disturbios vasculares no dominio dos capilares
retinianos (capilaropatia, capilarose), ocasionando as lesGes maculares.

Assim é que, em conclusdao, deve-se fazer, nesta afeccao, a distin-
¢do patogénica do quadro peripapilar das estrias do da regidao macular,
que a propria ordem cronolégica dos fatos ressalta a evidencia da dife-
renciagao.

Julgamos que, assim, devemos encarar a sucessdo desses processos
que evolvem lentamente, muito embora Gronblad entenda que o exsu-
dato nao pertenceria a regidao macular, mas sim as proprias estrias an-
gidides. Para ele, o processo exsudativo nasceria ao nivel de uma estria
vizinha da macula e a esta alcancaria para se constituir, parece, o centro
do processo.

A evolugao do caso de Bonnet confirma a descricao de Gronblad.
No entanto, nao invalida o conceito expresso de que a regido macular
ja estava trabalhada pelas alteracOes vasculares e, por consequencia, em
condicoes favoraveis, de apresentar as alteracoes exsudativas que seriam
expressao de perturbacdes circulatoérias.

Tratamento do estrabismo
NIicoLINO MACHADO. — Santos.

Meus senhores! Recebi, ha dias, o honroso convite de Moacir Al-
varo para fazer uma palestra sobre assunto de atualidade no V °© Curso
de Aperfeicoamento em Oftalmologia por ele instituido no ano de 1941,
na Escola Paulista de Medicina.

O primeiro cuidado do oculista no tratamento do estrabico deve ser
o exame cuidadoso de sua refracao, antes mesmo de determinar o tipo
do estrabismo. A refragao, aqui, como em qualquer outro caso, deve ser
praticada obedecendo a todos os principios da boa técnica.

Determinand-a com exatidao, iremos corrigir a ametropia, uma das
principais entre as varias causas determinantes do estrabismo.
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Um dos métodos excelentes para sua determinacao é o da esquias-
copia ou retinoscopia. Este método nos da a exata refracdo, sem preci-
sar dirigir perguntas ao paciente. Sem dispendio de aparelhagem e de
tempo, determinamos o tipo de refracao do paciente. Por meio dele, faci-
limo se torna a refracao das criangas de tenra idade, dos ambliopes,
dos debeis mentais, dos portadores de nistagmo, etc. etc. A nao ser nestes
altimos casos, é claro que a refracao obtida pela equiascopia deve ser
confirmada pelo exame subjetivo. Thorington chama a atencao para
quatro pontos essenciais na correcao da ametropia: 1.° — os individuos
jovens devem ter os olhos em repouso e em repouso mantidos durante
duas a trés semanas com cicloplégico e 4culos escuros, sendo a atropina
o cicloplégico preferido; 2.° — durante a cicloplegia, as lentes serao es-
colhidas com cuidado e precisdo por todos os meios conhecidos para esse
fim, principalmente pela esquiascopia, pois muitos casos de estrabismo
aparecem em crianca e o olho estrabico, sendo muitas vezes ambliope,
nao coopera na escolha da lente; 3.° — os vidros corretores sao pres-
critos sob a forma de 6culos, devendo ser usados de manha a noite, e de
grau tao préximo quanto possivel da corregao total; 4.° — o cicloplégico
deve ser usado um a dois dias apés o inicio do uso das lentes, afim de
permitir que os olhos se habituem a nova ou natural ordem de acomo-
dagdo e convergéncia. Apds o desaparecimento do efeito do cicloplégico,
o paciente nao devera usar os olhos, para o trabalho de perto, durante
alguns dias e mesmo semanas.

Sendo a hipermetropia combinada ao astigmatismo, geralmente con-
génita, o estrabismo convergente aparece precocemente logo que a crian-
¢a comeca a concentrar a visdo nos objetos préximos, sendo a principio
intermitente, para se tornar permanente afinal. E mister, pois, que a cor-
recao pelas lentes se faca antes que a ambliopia se instale. Seja dito, de
passagem, que o emprego do cicloplégico nao se torna mais necessario
além de 35 anos, pelo simples fato de se encontrar bastante diminuido
o poder de acomodagao nesse periodo da vida. A partir dessa idade, o
midriatico pode muito bem ser aplicado com eficiéncia e o empregado
geralmente é a homatropina.

Para se obter o melhor efeito com esse midriatico, aconselha Tho-
rington seja usado assim: uma gota em cada olho, na vaspera do exame,
quando o paciente for dormir; no dia seguinte, uma gota em cada olho,
de hora em hora, até o paciente se dirigir ao consultorio; ai chegando,
uma gota em cada olho de 5 em 5 minutos, até que se instilem 3 gotas
em cada olho. Feito isto, esperar mais meia hora e iniciar a refracao.
Convem lembrar, de passagem, a contraindicacdo formal do cicloplégico
quando houver a menor suspeita de glaucoma.

Agora, uma outra questdo: qual a menor idade em que se pode
aconselhar o uso de lentes? E bem conhecida a relutancia que as nossas
maes patricias oferecem ao uso de lentes pelos seus filhos na primeira
infAncia. E mesmo bem dificil que elas tragam seus filhos a consulta
nesse periodo. As vezes o fazem contemporizando, & espera que o estra-
bismo, cujo aparecimento é nao raro atribuido a um grande susto so-
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frido por seu filhinho, desapareca ao fim de pouco tempo. Outras vezes,
porque o estrabismo de seu filhinho sobreveio apés uma das moléstias in-
fecto-contagiosas peculiares a infancia e ela julgou, ndo raro colaborada
por uma amiga, que esse defeito desapareceria tao depressa quanto
surgiu, nao lhe dando a menor importancia. Outras vezes, é o proprio
colega nao-especialista a dizer-lhe que seu filhinho é muito pequeno
para usar Oculos; que, a menor queda sofrida pela crianga, os vidros se
quebrariam, com grande risco para seus olhos. Que esperasse o pequeno
crescer mais um pouco; o risco para seus olhos, entao, em caso de aci-
dente, nao seria tao grande e, ademais, a idade seria mais conveniente
para a corregao do defeito. . .

E como estas, muitas outras alegacOes e preconceitos, sabidamente
errados, concorrendo para atrasar o inicio do tratamento e, consequen-
temente, para dificulta-lo sobremodo. E sabido: quanto mais cedo se de-
rem lentes corretoras as criancas com estrabismo convergente, tanto mais
provavel serd a correcao desse defeito. Neste tipo de estrabismo, surge
como grande fator a hipermetropia ou o astigmatismo hipermetrépico,
vicios frequentissimos, que produziriam esse defeito pela exigéncia de
um grande esfor¢co de acomodacao. Esta funcao, estando intimamente
ligada a convergéncia, um excesso daquela rletermina um excesso desta
altima. E assim, para evitar diplopia resultante de tao excessiva conver-
gencia, um olho, geralmente o portador de maior vicio de refracao, se
desvia para dentro, afim de suprimir mais facilmente a imagem que
recebe. Quanto mais alta a hipermetropia, maior a probabilidade de cor-
recdo do estrabismo com o uso das lentes, cujo grau deve ser o mais
proximo possivel ao encontrado pela esquiascopia, de acordo com a to-
lerancia do paciente. Si, ao invés, encontrarmos emetropia ou mesmo
leve miopia, o estrabismo dependerid de outra causa, ndao havendo por-
tanto indicagdo para o uso das lentes. As vezes, quando a faculdade de
fusdo é normalmente desenvolvida, a tendencia a convergencia excessiva
pode ser vencida e, nesse caso a hipermetropia nao é fator ativo no apa-
recimento do estrabismo. Si, porém, a faculdade de fusdao nao for enér-
gica, a hipermetropia precipitara o estrabismo. Deve, porém, haver outra
causa, alem da hipermetropia, para explicar o aparecimento do estra-
bismo convergente, de que a maioria das criangas nascem hipermétro-
pes e, entretanto, s6 algumas se tornam estrabicas, enquanto outras,
em grande numero, sao portadoras de alta hipermetropia e, entretanto.
nao sao estrabicas. Ha estrabicos, altos hipermétropes, nos quais o uso
das lentes diminue o angulo do estrabismo sem o corrigir totalmente,
mau grado o exercicio prolongado da faculdade de fusdo. A explicacao
disto estd em que as imagens se formam .alem do limite de fusdo. Dai
concluir-se que o vicio de refracdo é um importante fator, talvez mesmo
preponderante do aparecimento do estrabismo; entretanto, num grande
numero de casos, corroboram dois fatores: defeito da faculdade de fusao
e alta hipermetropia.

Ambliopia. — Demonstram as estatisticas: 30 a 70 % de todos os
olhcs estrabicos sdo ambliopes por causas organicas ou funcionais, depen-
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dendo as primeiras de lesbes ou anomalias na macula, no nervo d4ptico,
nos centros visuais. A ambliopia se encontra com frequencia no estra-
bismo convergente monocular; é mesmo quasi exclusiva a esse tipo. Nao
se encontra no alternante e é rara no divergente. Logo apds a refracao,
deve o oculista prevenir a ambliopia ou corrigi-la, si porventura ja se
tiver desenvolvido. A luta contra ela deve ser travada desde o inicio do
estrabismo monocular e prolongada até que se opere a correcao do desvio.

Meios empregados para combaté-la:

1.° — Instilagao duas vezes ao dia, no olho que fixa, de um colirio
de atropina. Instilar durante trés semanas e suspendé-lo por duas semanas.
Processo falhc, que raramente da resultado.

2.° — Oclusao do olho que fixa durante semanas ou meses, duas a
quatro horas diariamente, para o trabalho de perto s6, a conselho de
Peter, ou oclusdao permanente do olho que fixa por semanas ou meses,
como aconselha A. Bielschowsky em suas monumentais conferencias so-
bre os movimentos dos olhos e suas anomalias. Este processo é muito
mais eficiente e produz uma grande melhora de visdo no olho estrabico,
contanto que a ambliopia, como é obvio, seja de origem funcional. Claud
Worth assevera que a faculdade de fixacdo do olho permanentemente
estrabico na crianga, é perdida precocemente, recuperando-se, entretanto,
com a mesma facilidade dentro de poucas semanas ou mesmo de poucos
dias, uma vez se faga oclusao do olho que fixa por duas semanas, afim de
forcar o uso continuo do olho estrabico. Este simples processo, no con-
senso geral, corrige a ambliopia nas criancgas até seis anos de idade.

Bielschowsky, porem, discorda desse modo de pensar, dizendo ter
visto alguns adultos cujo estrabismo existia desde a primiera infancia
com alta ambliopia, a qual melhorou até quasi a visdo normal, quando o
olho bom perdeu a visdo em acidente ou molestia. H4 ainda, em torno
deste assunto, alguns fatos que demandam explicacao. Assim, um olho
que teve a principio visao normal, tornou-se ambliope ou mesmo perdeu
a fixacao central, enquanto em outros casos a visdao do olho estrabico
permanece inalterada. E, tambem ndo se sabe porque um olho estribico,
que teve, desde o comecgo do desvio, somente uma fragao de visdo nor-
mal, conserva inalterada essa fracao de visdo normal durante muitos
anos. Voltemos, porem, a conduta do combate a ambliopia.

A partir dos seis anos, a ambliopia cede menos facilmente. Enquanto
se pratica a oclusdo, deve-se obrigar a crianga a aplicar o olho estrabico
em varios trabalhos de perto, como desenhos, copias, pinturas, etc. Si a
ambliopia ndo se desenvolveu, exercicio durante duas horas diariamente
podem preservar a visao. Em caso contrario, a oclusao do olho bom,
se fara durante trés a seis horas diariamente. Nos casos rebeldes, oclusao
continua e prolongada até por meses, como aconselha Bielschowsky.

Este A. e Peter citam casos em que a oclusao prolongada faz apare-
cer o estrabismo no olho bom. Com paciencia e perseveranga, pode-se con-
seguir de 1/2 a 2/3 de visdao no olho ambliope, em pacientes de 15,
16 anos e, até, de mais idade, nunca se esquecendo de que esses resul-
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tados dependem muito de fatores individuais. Compreende-se, tambem,
que as atividades da vida cotidiana impedem aos adultos a oclusao pro-
longada do olho estrabico, motivo pelo qual é muito raro que eles se
submetam a esse processo e tratamento. Quando a visdao do olho estrabico
houver atingido 1/2, deve-se iniciar o exercicio binocular. Findo o tempo
de exercicio diario, voltar a oclusao do olho bom.

Exercicio de fusdo. — Sem grande dificuldade conseguem-se bons
resultados com esses exercicios na infancia e na adolescencia, quando
existe a faculdade de fusdao. Apds a correcao da ametropia e dos exerci-
cios contra a ambliopia, ndo é raro desenvolver-se uma faculdade de fusao
defeituosa sem estimulo artificial. E, si esses métodos ndao atuaram sobre
o desvio, o paralelismo dos eixos visuais obtido pela operacdo beneficiara
a fusao. Entretanto, o estimulo artificial ndo s6 apressa como fortalece o
desenvolvimento da fusao. Para este fim, Peter aconselha o amblioscopio
ou o Sinoptéforo, enquanto existir o estrabismo. Curado este, total ou
quasi totalmente, acha o mesmo A. seja o esterioscopio o aparelho que
melhor se adapta ao exercicio de fusdo. Para Peter, o Sinoptéforo de
Maddox sé serd bem apreciado em suas excelentes qualidades
quando melhor conhecido, pois ele desperta a fixacdo nos casos
de profunda ambliopia, determina o grau de fusdo presente e é excelente
para o exercicio da faculdade de fusdo pre e post-operatoria. E precioso
auxiliar no tratamento da endo e exo-foria, sendo em principio um am-
blioscopio ampliado e aperfeicoado. E aplicavel as criancas e aos adultos
e serve para determinar com precisao a reserva de fusdo na visao proxima,
na visao a distancia e na visao esterioscépica. Como aparelhos igualmente
aperfeicoados, satisfazendo as grandes exigencias modernas, citaremos
o Ortoptoscopio de Pugh. com dispositivos especiais para variar gradual-
mente a acomodagao do paciente de acordo com sua convergencia; para
manter igual convergencia ou divergencia em cada olho; para produzir o
clardao ou o escurecimento para cada olho independentemente, etc. etc.

Além deste, outro bem util é o Sinoptiscopio com acesso-
rios que permitem coordenacdo entre o olho e a mao, coordenacao
dos movimentos oculares, desenvolvimento dos tres graus de fusao, etc.
etc. E, ainda, citaremos, entre os aparelhos que pelo seu custo ndo podem
ser adquiridos pelo paciente, o queiroscopio de Maddox destinado
a aproveitar a colaboragao entre o olho e a mao. Os trés aparelhos ante-
riores, porém, mais completos, jA conteem dispositivos que permitem essa
colaboracao tao util entre o olho e a méao, de sorte que o oculista que
dispuser de qualquer deles poderi perfeitamente prescindir deste ultimo.

Entre os aparelhos que podem ser usados a domicilio temos o Am-
blioscopio cujo melhor modelo é o de Worth-Black, de incalculavel valor
para os exercicios de fusao.

Vem, agora, o Esterioscopio, o mais conhecido e talvez o mais em-
pregado entre noés. Este instrumento pode ser usado somente nos estra-
bismos de grau moderado, de sorte que o angulo de desvio possa ser
correto por prismas colocados com base externa. Seu emprego exige cui-
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dadosa vigilancia por pessoa particularmente instruida para sua apli-
cacao. Muitas falhas se observam com seu uso, justamente por falta de
vigilncia aos exercicios da crianga, o que muitas vezes impede se alcance
o principal objetivo de seu emprego, isto é, a fusao.

Os exercicios com o esterioscopio devem ser iniciados no consultorio
do médico e os pais das criagcas devem ser cuidadosamente instruidos nos
detalhes minimos do método, afim de dirigi-lo eficientemente em seus
lares. Sendo dispensada a maxima vigilanca aos exercicios com o este-
rioscopio, este se torna um dos auxiliares mais uteis e econémicos para o
tratamento do estrabismo.

As criangas, a partir dos quatro ou cinco anos, devem iniciar estes
exercicios, pois nessa idade a correspondencia normal e a fusao se desen-
volverao com mais facilidade. Dai em diante, com o desenvolvimento, é
mais facil obter-se a colaboracdo do paciente. Si se deixar para mais
tarde o inicio dos exercicios, a reeducacao ja se torna mais dificil, pois a
fixacdo do olho em posicao viciosa por longo tempo da lugar a uma ano-
malia muitas vezes irredutivel de posicdao e a longa ausencia de fusao se
acompanha frequentemente da anomalia sensorial, o que torna muito
dificil despertar a correspondencia normal (Malbran e Adrogué).

Além disto, sdo casos maus para esse tratamento os neuropatas, os
epilépticos, os retardados mentais, os portadores de ambliopias extremas,
os portadores de desvios excessivos, os individuos que por qualquer cir-
cunstancia nao possam ser assiduos ao tratamento.

Respondem, ao contrario, favoravelmente ao tratamento ortdptico,
os individuos com acuidade visual nao menor de 5/10 no olho estrabico
e os que apresentam correspondencia normal. Nos portadores de corres-
pondencia anémala, todo empenho em transformar as condi¢Ges senso-
riais. Se isto se conseguir, adotar a norma empregada para os casos de
correspondencia normal; caso contrario, encaminhé-los a cirurgia e de-
pois repetir as tentativas com os referidos exercicios.

Vejamos como se procede para fazer os exercicios com o ortoscopio.
Apés tomada da agudeza visual, do exame oftalmoscopico e dos demais
cuidados prévios necessarios, determinar e anotar com toda a exatidao
as medidas dos desvios lateral e vertical e a cicloforia. Logo apés se ve-
rificard a visao binocular, adotando-se a classificacao de Worth, que até
hoje é a melhor sob o ponto-de-vista pratico. O 1.° grau se caracteriza
pela percepcao macular simultanea; o 2.° por verdadeira fusdao com al-
guma amplitude; o 3.° pelo visdo esterioscopica. Para estes exames sao
usados tests especiais de diversos autores. Passa-se, a seguir, ao estudo das
anomalias da visdo binocular, determinando-se a que tipos pertence o pa-
ciente: si ha falsa projecao ou si ha fixacao excéntrica.

Em caso de falsa projecao, o angulo em que se opera a fusao das fi-
guras é diferente do angulo dos desvio estrabico. Havendo fixacao excén-
trica, o que é menos frequente, e si esta persistir ao fim de 3 a 4 meses
de oclusdao do olho bom, é inutil insistir com os exercicios em estudo por-
que os resultados serao nulos.
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A seguir se procede ao tratamento da ambliopia pelos processos ja
estudados, até que se obtenha visdo de 1/2 ou mais no olho estrabico.
Alcangado este objetivo, passar aos exercicios destinados a obtencdo da
verdadeira projecao, o que se conseguird empregando-se varios artifi-
cios, entre os quais o de ordenar ao paciente que mova rapida e conti-
nuamente os bragos do instrumento da posicao de falsa projecdo para a
de verdadeira projecao. Passar, depois, aos exercicios destinados ao desen-
volvimento do 1° grau de fusao, isto é, de percepcdao macular simul-
tanea.

A dificuldade maior a vencer aqui é a tendencia a supressao da
visdo no olho estrabico, o que se consegue com diversos artificios entre
cs quais o jorro de luz. Logo apds, terd o paciente de habituar-se com a
diplopia que se segue a falta de supressao. Aceita a diplopia e usada a
verdadeira projecao, ter-se-a obtido o 1.° grau de visdao binocular.

O objetivo seguinte é conseguir o desenvolvimento da fusao com al-
guma amplitude. Utilizar-se-ao tests destinados a esse fim, tendo-se mais
uma vez de lutar com a tendencia a supressdo, para o que se podera
adotar o mesmo artificio acima, isto é, o jorro de luz sobre o olho que se
suprime. Obtida a fusdo, imprimir suave e egual adugdo e abducao as
imagens. Logo que elas se separam, junta-las novamente pelo movimento
acima referido e assim por diante. O grau de aducgédo e de abducgao atin-
gido é anotado e sua diferenga exprime a amplitude de convergencia.

Quando se houver obtido uma fusao firme com alguma amplitude,
o objetivo em mira esta alcancado. Veem, depois, os exercicios destinados
a desenvolver a visao esterioscépica, utilizando-se para tanto fotografias
especiais ou entdao diagramas, sendo estes preferiveis no inicio do tra-
tamento, e aquelas, as fotografias ou estereogramas, no fim.

Vencida esta etapa, conseguir que o paciente mantenha a ver-
dadeira fusao para longe e para perto e obriga-lo, por meio de dispositivos
especiais do aparelho, a relaxar a convergéncia enquanto exerce sua aco-
modacao, a qual, por sua vez, é aumentada e diminuida repetidamente
durante o exercicio. No estrabismo divergente, é aconselhavel colocar
o instrumento na posicao do exercicio para perto, afim de que o es-
forco de acomodacgao auxilie a convergencia. Mais tarde, entao, se impora
ao paciente um esforco de convergencia enquanto relaxa sua acomoda-
cao (Pugh). Os instrumentos citados ja veem acompanhados de series
de tests apropriados e com estimulos os mais variados. Entre os tests
utilizaveis a domicilio, citaremos os de Cruiss, de Dvorine, de Wells,
de Hegg, de Guibor, de Berens, etc. etc.

A utilizacdo de varios tests é muito aconselhavel com o intuito
de multiplicar ao maximo os estimulos, despertando maior interesse prin-
cipalmente nas criangas e ainda aumentando as subtilezas que tais exer-
cicios requerem. Os resultados obtidos com estes exercicios dependem
muito da frequencia, perseveranga e inteligencia com que sao feitos. Trés
vezes por semana é o minimo necessario de exercicios no consultorio do
oculista no inicio do tratamento. Depois, duas vezes por semana, si a
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crianga apresentar melhoras. O resultado, entretanto, s6 se verifica si os
exercicios forem bem dirigidos pelo oftalmologista ou por técnico pos-
suido de requisitos especiais, em consultorio ou na residencia do paciente,
sob vigilancia muito cuidadosa. Os exercicios em consultorio sdo impres-
cindiveis para criangas de cinco anos para cima. as quais, além disso,
precisam executa-lo diariamente em sua residencia, o que é indispensavel
para completar a cura. Os exerccios a domicilio com o esterioscopio sao
feitos durante 15 minutos, uma a duas vezes por dia. O controle do
oculista se fara semanalmente, a principio; depois, uma vez cada duas se-
manas. Nessa ocasiao, devem ser feitos exames sobre o comportamento
muscular para longe e perto e a verificagdo da obediencia as instrucoes
dadas pelo oculista.

Quando se usarem os tests de Wells, empregar primeiro a serie A.
Terminada esta, passar a serie E. ApOs estes exercicios, si a crianga souber
ler, empregar a serie C. Comecar com as letras maiores quando o olho
mais fraco permitir seu uso. Si o esterioscopio nao for usado e podendo
haver fusdao das imagens ao amblioscopio, usar este aparelho que deve
ser adquirido pelo paciente, dada a frequencia dos exercicios, duas a trés
vezes ao dia, o que sé sera possivel a domicilio. Com este aparelho, os
tests utilizaveis serao do mesmo tipo que os da serie A. de Wells, e o pa-
ciente experimentara completar as figuras aproximando ou afastando os
tubos do instrumento, devendo isto ser conseguido diversas vezes antes de
iniciar a serie seguinte. Si for mistér, usar prismas colocados no suporte
do amblioscopio e diminuir pouco a pouco o grau dos mesmos até que a
fusao se possa dar sem eles. No caso de criancas mais novas ou que nao
possam usar o amblioscopio, experimentar os exercicios com o Quei-
roscopio. Aqui, porém, serd necessario que os exercicios se facam em
consultorio, dado o custo do aparelho.

Qual a percentagem de curas obtidas com os exercicios ortdpticos?
Cantonnet, Filliozat e Fombeure, usando embora aparelhos menos aper-
feicoados que os descritos, referem curas em 70 % dos casos, cifra bas-
tante alta, que talvez reflita o grande entusiasmo dos AA. pelo processo.
Pugh, outra grande autoridade no assunto, em 300 casos de estrabicos
apresentando correspondencia normal, d4 38 % de curas e 25 9% de
melhoras. Nestes ultimos, embora ndao houvesse desaparecido por com-
pleto o desvio, os pacientes desenvolveram boa fusdo. Peter nao da
estatistica, opinando entretanto que os exercicios de fusdo curam grande
numero de estrabismos de 15, 20 e mesmo além de 20 graus, si praticados
antes do sexto ou sétimo ano de idade. Acima desse limite, faz-se necessa-
rio o auxilio da cirurgia, cujos resultados sao sempre melhores quando
ela é procedida com inteligencia e perseveranga e com grande espirito
de cooperagao pelos exercicios em estudo. Si nao atender a esse ensi-
namento, a cirurgia persistira no erro até bem pouco observado, qual o de
ter em mira, unica e exclusivamente, o efeito estético, si é que este era
sem:pre alcancado! Todos esses exercicios sdo penosos, tomam tempo ao
especialista e exigem aparelhos caros, ajudantes experimentados, colabo-
radores inteligentes a domicilio, etc., etc. Tudo isto é verdade. Acho,
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porem, que o especialista moderno. culto e consciente, precisa vencer
todos esses obstaculos, além de muitos outros que as circunstancias mos-
trardo, entre os quais o conservadorismo arraigado, pelo qual, as vezes,
se deixa arrastar; a ignorancia e a resistencia passiva dos enfermos ou de
seus responsaveis; o desejo de correcao rapida do defeito, que a maioria
dos pacientes apresenta, etc.

Outras vezes, esses exercicios nao sao aplicaveis, porque a visdo
binocular Unica, inestimavel escopo de todo esse trabalho, embora sufi-
cientemente exaltada, nao interessa ao paciente ou a seus responsaveis;
o que lhes interessa é a operacao para fins exclusivamente estéticos!. . .
Como se vé, é um recurso eivado de dificuldades. Dada, entretanto, a ex-
celéncia de seus resultados alcancados em sua pratica, em longa expe-
riencia profissional, por nomes com as credenciais de Worth, Maddox,
Peter, Wells, Cantonnet e tantos outros, ndo emprega-los, quando houver
recursos para tanto, é descuido imperdoavel para quem adquiriu esses
conhecimentos. E ao paciente que reluta, e a familia que resiste a sua
pratica, deve o médico educar e persuadir exaltando suas vantagens ines-
timaveis. O problema do estrabismo era até bem pouco resolvido clinica
e cirurgicamente por processos mais ou menos empiricos. Nao é desdouro
algum para nés, oculistas do Brasil, reconhecer esta verdade dura e
reconhecer, tambem, que muitos de nés ja empregamos tais recursos
nao s6 no terreno clinico, mas tambem e, principalmente, no cirargico.
Esta verdade é reconhecida, tambem, pelos autores ingleses e norte-
americanos consultados e ainda em relacdo a Argentina por Malbran e
Adrogué em seu excelente tratado sobre O Estrabismo, publicado em 1938.

Por toda a parte, enfim, onde estes estudos se fazem com o necessa-
rio rigor, se vem clamando, nesta ultima década, contra os erros come-
tidos no tratamento do estrabismo, principalmente no terreno cirurgico,
salientando os grandes prejuizos sofridos pelos pacientes em virtude da
pratica dos antigos processos. Ha problemas, na medicina como alhures,
que s6 se resolvem com grandes dificuldades. Esse é um deles. Em-
penhemo-nos desde ja em sua solugdao. Nao marquemos passo. Amemos
o progresso e sejamos seus colaboradores, quando de seu conhecimento e
aplicacao redundarem beneficios para os pacientes confiados aos nossos
cuidados. Dado o tempo que consomem esses exercicios em consultorio,
preparemos uma enfermaria ou qualquer auxiliar com os requisitos in-
telectuais e morais necessarios a este mister, para colaborar conosco e sob
nossas vistas. Apelemos junto aos poderes publico, afim de que se ins-
talem centros oficiais funcionando talvez nas clinicas oftalmologicas de
nossas escolas médicas para a pratica bem orientada desses exercicios
ortéopticos. Ali receberiam os futuros oculistas os ensinamentos neces-
sarios, praticos e tedricos e ali igualmente se preparariam os imprescindi-
veis auxiliares técnicos para os oculistas. Seria uma oportunidade para
esses exercicios nos ambulatorios anexos a essas clinicas com incalcula-
veis beneficios para os pacientes menos favorecidos. Em Londres, Nova
York e Chicago, ha centros com essa finalidade, produzindo extraordina-
rios resultados. Si, mau grado todos esses recursos rigorosamente apli-
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cados, nao se verificarem resultados ao fim de meses, um ano e mesmo
praso maior, sera o caso de recurso aos meios cirargicos, para a eles voltar
novamente, depois, afim de completar ou de consolidar a cura.

Os meios de tratamento até agora estudados se referem ao tipo
mais comum de estrabismo, isto é, o convergente monocular. Antes de
entrar no estudo do tratamento cirturgico, vejamos, de passagem, como
respondem a esses processos de tratamento os demais tipos, isto é, o
estrabismo convergente alternante e o divergente.

Estrabismo convergente alternante. 1.° — Refracao; este recurso
nao difere aqui do estudado para o tipo mais comum. Os vicios de refracao
devem ser rigorosamente corrigidos nas criancas de tenra idade, si a
ametropia for alta. Si moderada, ndo é urgente a corregao até os trés

anos. 2° — Ambliopia: apresenta-se excepcionalmente e apenas nos
casos raros de anisometropia. E desnecessario o tratamento preventivo.
32 — Exercicios ortopticos: nesta variedade de estrabismo, a fusdo é

totalmente abolida. E este um dos caracteristicos do estrabismo essen-
cialmente alternante; de sorte que os exercicios ortopticos inuteis se tor-
nardo. A refragado é, pois, o Unico recurso util até que a crianga se possa
submeter ao tratamento ciruargico.

Estrabismo divergente ou exotropia. 1° — Refragdo: determina a
cura. Nos casos de miopia, fazer a correcao total. Si houver hiperopia,
fazer a correcao sub-total, de acordo com as condigGes inerentes a cada
caso. 2.° — Ambliopia: nos casos raros em que esta se apresentar, em-
pregar a conduta estudada para o estrabismo mono-lateral. Si o estra-
bismo aparecer tardiamente, apds os sete anos, os esforcos para prevenir
a ambliopia serao desnecessarios. 3.° — Exercicios ortépticos: mais fa-
ceis de aplicar devido a idade do paciente. Si o estrabismo for manifesto,
os exercicios com o Sinoptéforo ou com o amblioscopio podem ser se-
guidos. Embora os resultados conseguidos nao sejam encorajadores, tudo
se deve fazer para estimular a faculdade de fusdo defeituosa. Si houver
tendencia a exoforia, na adolescencia, deve-se combaté-la por meio de
exercicios com prismas. Entretanto, refracao e cirurgia sao as indicacoes
especiais para esse tipo de estrabismo.

Heteroforias. — Nos casos de adultos que apresentam exoforia ao
exame com os tests de Maddox, nota-se com frequencia visdo esteriosco-
pica, havendo, porem, pequenissima amplitude de fusao. Nos casos de fa-
diga ou doenga, aparece divergencia com ou sem diplopia. Estes casos,
entretanto, respondem mais depressa aos exercicios ortépticos do que os
estrabismos declarados. A exoforia cede mais depressa que a endoforia
nos exercicios ortopticos. As hiperforias sao mais rebeldes ao tratamento
e recidivam com frequencia. As cicloforias sdo as que menos respondem a
esse tratamento. As deficiencias de convergencia sao facilmente melho-
radas e as melhoras sdo duradouras com esses exercicios. (Pugh).

TRATAMENTO CIRURGICO

A conduta a sguir varia de acordo com os diversos tipos de estra-
bismo. Vejamos como se procede no desvio monocular. Si todos os mé-
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todos anteriormente descritos nao determinaram a cura do paciente, o
desvio restante pode ser combatido por dois processos: avangamento ou
encurtamento do reto-externo e retro-fixacdo ou recuo do. reto-interno,
de acordo com o estado dos miusculos e da capsula de Tenon. Nos altos
desvios o reto-interno, pode estar em estado de contragcao as vezes es-
pastica, como nos casos de paralisia do reto-externo. Neste caso, fazer a
retro-fixacdo do R. I. em primeiro lugar e depois intervir no R. E. encur-
tando-o e lhes dando maior potencia no globo ocular. Para consegui-lo
empregam-se resseccao, dobra, avancamento simples ou associado a res-
seccao e a operagao de O’Connor. Para pequenos desvios até 15 graus, é
indicada a resseccao, ou entdao a dobra de tendao. Dos métodos de res-
seccao com avancgamento, é preferivel o de Worth, que respeita as rela-
¢6es do musculo, capsula e conjuntiva, dando menos aderencias e difi-
cultando o relaxamento das suturas. A dobra do tendao, ou tucking, dos
autores americanos, é eficiente nos pequenos desvios, devendo aqui ser
empregado o catgut cromado 00, tipo 10 dias. Si isto for observado e si
a parte central do tendao nao for incluida totalmente na sutura, nao ha-
vera necrose e nem tumefacdao. No estrabismo de 15 a 18 graus, far-se-ao
avancamento e resseccao. O processo de O’Connor costuma dar reacao
inflamatoria e aderencias, as quais, prejudicam os resultados obtidos.
Quando o desvio excede a 18 graus, fazer a operacao suplementar no
R. I. ou encurtamento do R. E. do outro olho. ‘A retro-fixacado ou recuo
do R. I auxilia muito toda a operacdao do R. E. As classicas e abusivas
tenotomias do R. I. devem ser completamente abandonadas, pelo perigo
do estrabismo divergente ou mesmo paralitico, que sobrevem frequente-
mente cerca de 18 meses apls a intervencao, e ainda devem ser abando-
nadas pelo enfraquecimento de convergencia subsequente. Alguns cirur-
gices, para evitar essas complicagOes, aconselham tenotomia parcial do
R. I, conduta que Peter desaconselha, por ser de valor muito discutivel.
A retrofixacao do R. I. deve ser feita de molde a garantir a convergencia
e, portanto, ndo muito atras da respectiva insercdao. Um recuo de 5 a 6
milimetros, no maximo, é o suficiente. Si se fizer maior, dificultara poste-
riormente a convergencia prolongada. Apds a cirurgia inicam-se os exer-
cicios ortopticos, com o fim de fortalecer a fusao e a coordenacao perfeita
dos miusculos oculares. Para tais exercicios, usar-se-4 o esterioscopio co-
mum com as series de tests de Wells, ou entdao o Sinoptéforo; este para
exercicios em consultorio e aquele para domicilio. Assim, o objetivo pre-
cipuo do tratamento, isto é, a visao binocular Unica, geralmente é al-
cancado.

Estrabismo alternante convergente. — Como ja dissemos, o trata-
mento que da resultado é primeiro a refracdo e depois a cirurgia. Agora,
a classica pergunta: qual a idade para a intervencao? A melhor é a de 3
a 4 anos. Neste tipo, como vimos, os exercicios ortdépticos sdo inope-
rantes, de sorte que o tempo para a operacao deve ser na idade referida,.
com o fim de evitar-se a crianga o sofrimento moral que lhe determinaria
o ver-se diferente das outras, de sentir-se inferior as outras, o que po-
deria criar-lhe um complexo de inferioridade de consequncias incalcula-
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veis, circunstancias que por sua vez refletiriam sobre a progenitora de ma-
neira desfavoravel e de modo mais ou menos desagradavel, conforme o
grau de sua educacao e sensibilidade.

A conduta operatoria sera: avancamento do R. E. e recuo do R. L
Intervir primeiro num olho s6. Sendo necessario, far-se-a, depois de duas
semanas, a operagao no congénere, a qual consistirA no avangamento do
R. E. s6 ou combinado ao recuo do R. I. Todo o empenho, porém, na
correcao completa. pois que, além da refracdo, ndo se pode contar com
nenhum outro auxilio para se obter o Gnico objetivo em mira, isto é, o
estético. A diplopia, observada nos primeiros dias seguintes a operacao,
desaparece logo, pelo hibito de supressdo ja adquirido.

Estrabismo divergente. — Nestes casos, o objetivo é principalmente
estético, si bem que a visdao binocular Gnica possa as vezes se obter. A
intervencdo sobre o reto interno ira fortalecer a convergencia, que é
fraca no estrabismo divergente. As operacoes de encurtamento do R. I
sao menos eficientes que as do seu antagonista. A retro-fixacdo ou recuo
do reto externo nao produz os resultados observados com esse processo
no reto interno. Resseccdo ou mesmo a dobra, indicados nos pequenos
graus de desvio, sao menos eficientes que o avangamento. A retro-fixacao
do reto externo, pouco eficiente quando isolada, é grandemente benefi-
ciada pelo encurtamento do reto interno. Poder-se-4 tambem fazer a
tenotomia do reto externo. Esta, si bem menos arriscada do que a do reto
interno, pode as vezes determinar superconvergencia ou até o estrabismo
convergente paralitico. Assim sendo, é de toda conveniencia, para prevenir
estes acidentes, fixar o musculo tenotomizado a esclera, como aconselha
Peter. Nos desvios grandes, é aconselhado o processo de O’Connor, espe-
cialmente indicado para o encurtamento do reto interno, mau grado as
aderencias que ele determina, a reagao inflamatoria que se lhe segue e a
longa convalescenga. Os resultados, entretanto, sdo bem satisfatorios.
Desvios maiores ainda, exigem intervencao nos dois olhos, com inter-
valo de 10 a 15 dias. Apdés a intervencao, iniciar os exercicios com o
esterioscopio, os quais devem ser continuados, si for observada alguma
melhora. A visao binocular Gnica, si bem que raramente, é, as vezes, al-
cancada.

Estrabismo vertical. — Aqui a cirurgia, quando necessaria, deve ser
precedida pela indicada para os desvios laterais, pois, as vezes, com a
correcao destes, o desvio vertical pode ser beneficiado tao sé pelo uso de
prismas. Si for necessaria, entretanto, far-se-a a retrofixacao do reto supe-
rior ou do inferior, conforme o caso, levando-se porém em consideragao
que é muito incOmoda a restricio dos movimentos do globo ocular para
baixo. Para bem orientar a conduta cirargica, mistér se faz um estudo
prévio do campo de fixacdo. E bom lembrar ainda que é mais facil a
retro-fixacdo do reto superior que a do inferior. Levar em consideragao
este importante principio: nunca tenotomizar um reto-superior nem um
reto-inferior.

Estrabismo divergente post-operatorio. — Deve ser combatido ci-
rurgicamente. O musculo serd procurado no tecido cicatricial junto ao
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canto interno, nao sendo as vezes facil tarefa encontra-lo, e identifica-lo;
depois, sera suturado junto a seus bordos com fios montados com duas
agulhas, as quais atravessam, bem adiante, as camadas suferficiais da
esclera e logo apds a conjuntiva sobre a qual se ddao os nés. Conjuntiva
e capsula serao fechadas com sutura continua. Si este recurso nao bastar
para corrigir a divergencia, fazer a retro-fixacdo do reto-externo.

Estrabismo paralitico. — Nunca intervir cirurgicamente nos casos
de estrabismo paralitico, enquanto nao forem esgotados todos os recur-
sos do tratamento clinico indicado para o combate a paralisia. Pesquisar
cuidadosamente a lues por meios das reacgoes indicadas para seu diagnés-
tico no sangue e no lquido céfalo-raquidiano. Fazer examinar cuidadosa-
mente a urina pesquisando a glicose, a qual deve ser dosada no sangue.
Entre as causas de paralisia adquirida, lembrar os traumatismos da or-
bita e do globo, dos seios para-nasais, do cranio; as causas inflamatorias
e vasculares devidas, além da lues, a tuberculose, as sinusites, as oti-
tes, etc. etc. Lembrar os tumores intracranianos, de que tanto se esquece
as vezes, os da orbita, dos seios para-nasais, etc. Excluir a difteria, a gripe,
a febre tiféide, o herpes zoster, o etilismo, o saturnismo, os anestesicos
espinhais, etc. etc. Quando nao se descobrir o fator etiolégico, adotar a
estricnina em doses crescentes, os preparados iodados e a galvano-terapia.
Si todos esses meios falharem e apds seis meses do inicio da paralisia,
recorrer a cirurgia. E claro que, durante esse tempo, o olho doente deve
ser ocluso, ou se lhe antepora vidro opaco, afim de evitar a diplopia.

As operacgoes adotadas contra o estrabismo concomitante nao dao
resultado nesse caso. A tenotomia do antagonista ao musculo paralisado
ou um amplo avancamento deste Gltimo, o0 maximo que produzem é tra-
zer o olho para o centro. Para obter-se a rotacao do globo na diregcao do
musculo paralisado, sdo recomendadas as transplantacées de tendao, as
quais, as vezes, produzem resultados satisfatorios. Peter, nas paralisias
do reto-externo, separa a metade ou os dois tercos externos do reto-supe-
rios e do reto-inferior, respectivamente, do coto do tenddo do reto-ex-
terno. Este musculo é avancado e o reto-interno recuado, com a sutura
adequada a esse fim. Si a paralisia se assestar no reto-superior,
as metades superiores dos tendGes do reto-externo e do reto-interno serao
suturadas ao coto do tenddo do reto-superior. Este musculo serd encur-
tado ou avancado e seu antagonista, o reto-inferior, sera recuado. Processo
analogo, mutatis mutandis, se adotaria em caso de paralisia do reto-in-
ferior. Do mesmo autor é o processo engenhoso de transplantar o tendao
do grande obliquo para o coto de insercao do reto-interno em paralisia
do motor ocular comum, transplantacdéo acompanhada de avan-
camento do reto-interno. A ptose palpebral concomitante, poderi ser
combatida por meio de 6culos com dispositivo especial ou por proces-
so cirurgico eficiente como o de Hess, ou de Hunt, Tansley, Blaskovics.
Este meio de tratamento se aplica, de preferencia, em criangas e adoles-
centes. Nos adultos, s6 é aplicavel quando é muito fraca a visdo de um
olho.
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A cirurgia do estrabismo paralitico, principalmente quando atingidos
musculos elevadores ou abaixadores, exige um estudo muito detido para
determinacdo exata do musculo ou musculos lesados e do grau de lesao,
bem como sobre a repercussdo sobre os musculos conjugados, que, muitas
vezes, se acham em estado de hiperfuncao. Assim, em casos de paralisia
do grande obliquo, uma das mais frequentes do grupo dos abaixadores
ou elevadores do globo, ao invés de ser combatida com intervencao ade-
quada sobre o pequeno obliquo homolateral seu antagonista, o é com
recuo de seu conjugado, isto é, do reto-inferior hétero-lateral. Do mesmo
modo ,a paralisia do reto-superior, com hiperfuncdo de seu conjugado ou
pequeno obliquo hétero-lateral, serd combatida com tenotomia deste 1ul-
timo, e assim por diante. Muitas vezes se tornam necessarias outras in-
tervengOes subsequentes, as quais serao grandemente facilitadas uma vez
.que as basicas, recem-descritas, foram bem indicadas, bem graduadas e
bem executadas. E imprescindivel, entretanto, um conhecimento exato
da fisiologia e fisiopatologia da musculatura extrinseca.

Continuando o estudo do tratamento cirargico, vejamos qual o cri-
tério adotado para calcular o avancamento ou o recio muscular, de acor-
do com o desvio. Partindo-se do principio de que o olho de dimensoes
medias possue no equador uma circunferencia de 72 a 75 milimetros,
conclue-se que a cada grau de desvio corresponde um quinto de mili-
metro de deslocamento linear do polo anterior do globo, donde cada
cinco graus, corresponderdao a um milimetro de deslocamento. Teorica-
mente ainda, a cada grau de desvio, correspondem duas dioptrias pris-
maticas. Assim, um estrabismo convergente de 30 graus exigiria uma ro-
tacao de 6 milimetros para produzir ortoforia. Do mesmo modo, uma
hétero-foria de 10 dioptrias prismaticas corresponderia a um desvio a
5 graus ou um milimetro.

Wilkinson da a seguinte tabela de correspondencia em milimetros
para graus de desvio:

Avancamentos com resseccao de tendao:

6 milimetros corrigem 9°

7 ” ’” 11 o

8 ” »  13°

9 . »  15°
10 ” ” 17950
12 ” » 200

Para os recuos, o mesmo A. da os seguintes numeros:

3 milimetros corrigem 11°
”» » 1 1 o
2 22 19 ° (Alvaro)

[9,
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O criterio operatério consiste em enfraquecer o musculo dominante
e reforgar o musculo mais fraco, dosando-se a operagao de acordo com a
responsabilidade respectiva de cada musculo no desvio.

Si o resultado obtido com a intervengao estiver aquem do desejado,
praticar intervengOes suplementares, esperando para isso que se operem
as reacoes do mecanismo neuro-muscular as novas condigées criadas pela
intervengao, pois o resultado final depende das novas condigbes anato-
micas e fisiolégicas dos varios componentes desse mecanismo neuro-
muscular (Lancaster).

Instrumentos. — Destacaremos apenas as agulhas, recomendando as
curvas n.° 4, que sao as mais indicadas, ao lado da de Jameson, especial-
mente indicada para a fixacdo escleral na técnica de resseccdo ou recuo
do A. Esta agulha é mesmo um dos segredos de éxito dessa técnica.

Empregam-se ainda a pinca para avancamento de Prince ou de
Worth; tesoura bem delicada, como a de Stevens; pinca de fixagao de
Elschinig e a de musculo de Prince e o gancho de estrabismo de Jameson.

Material de sutura. — Empregam-se seda, cat-gut cromado 10 dias,
cat-gut simples e um fio especial tipo dermal de grossura meédia.

O cat-gut cromado tipo 10 dias é de uso muito comodo, quando pre-
viamente aquecido durante 20 minutos; presta-se para o recuo muscular
e para todas as intervengoes de estrabismo na crianga, por nao precisar
ser retirado, o que é uma grande vantagem. Ja se encontra em nosso
mercado, bem como as agulhas atraumaticas, muito boas e que efetiva-
mente nao traumatizam os tecidos. Para as intervengbes na conjuniva
e para retro-fixacdo ou recuo, a seda indicada é a de n.° 1. Para avanca-
mentos dos retos verticais: seda n.° 2 trancada e encerada. Para avanga-
mento dos retos externo e interno, seda n.° 4, tambem trancada e en-
cerada. O cat-gut comum n.° 000 e 00 é absorvido muito rapidamente,
motivo pelo qual nao se presta as atuais intervengoes dos musculos ocu-
lares. E usado para o septo orbitario e para as suturas profundas nas
operacoes sobre os musculos obliquos. O fio dermal médio é usado na
operacao de O’Connor e, como seu nome o indica, em sutura da pele.

Anestesia. — Emprega-se a local para os adultos em instilagao: co-
caina a 4 ou 5 % associada a adrenalina e em injegao ao nivel do mus-
culo ou musculos operar e em injegao retrobulbar, para o que se emprega
a escurocaina ou a novocaina a 2 %. O emprego da injecao tem a des-
vantagem de produzir paresia temporaria do musculo, impedindo assim
de se observar o resultado imediato da intervencao. Para as criangas em-
pregar a anestesia geral, confiada a técnico de confianca. E obtida pela
avertina s6 ou associada ao eter.

Na operagao de encurtamento muscular pelo processo de Barra-
quer, a anestesia local, mesmo nas criangas, é absolutamente satisfatoria,
em virtude da rapidez da intervengao, quando limitada a miocampsis. A
administracdo previa de um calmante ou sedativo é muito util e do seu
esquecimento muitas vezes se lamenta o cirurgiao! Usem-se o brometo, o
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cloral, ou os modernos e comodos derivados do acido barbitiarico, entre os
quais o Gardenal, o amital, e tantos outros.

Antisepsia e assepsia. — Exigem-se cuidados rigorosos nesse sector,
chegando os cirurgidoes americanos a contra-indicar as operacoes de es-
trabismo em consultorio, no que teem muita razao, salvo no caso da mio-
campsis para encurtamento s6. Obteem-se ambas, assepsia e ‘antissepsia,
pelos processos habituais a epecialidade.

Meio de fixacao das suturas. Ha uma infinidade de processos que va-
riam quanto a colocacdo da sutura no musculo, na conjuntiva, no coto
do tendao, nas camadas superficiais da esclera. Esta altima, temida pelo
risco de perfuracdo do globo com possivel panoftalmite, garante uma
fixacao firme e absolutamente sem perigo quando praticada com boa téc-
nica e material apropriado. Nao irei descrever cada um, nem mesmo os
principais tipos de sutura. A fixacao sobre a conjuntiva, si os fios nao in-
teressarem ao mesmo tempo a esclera ou o coto do tendao, é absolutamente
inutil, qualquer que seja a sua localizacgao.

Operacéoes destinadas a enfraquecer os musculos sao as tenotomias
parciais ou totais, hoje substituidas pela resseccdo ou recuo, As pri-
meiras, antigamente muito em uso, talvez pela grande facilidade de sua
execucao, estdo com muita razdo sendo abandonadas por seus resultados
incertos e as vezes desastrosos. H4 cerca de trés lustros, mais ou menos,
vem se levantando por oftalmo-cirurgices de larga experiencia, como
Worth, Peter, Fisher, Wilkinson e tantos outros, uma intensa campanha
contra processo tdao reprovavel e incompativel com o rigor e apuro que
preside a pratica hodierna de cirurgia do estrabismo. A tenotomia sim-
ples, outrora tao sedutora, deve hoje ser completamente abandonada para
os musculos retos em geral e, particularmente, para o reto-interno. Deve
ser substituida pelo recuo, retrofixacdo ou resseccao dos autores anglo-
americanos, de execucao um pouco mais dificil, porem de resultados mais
seguros e mais eficientes.

As principiais indicacoes da retro-fixacdo se encontram nas forias e
tropias concomitantes e paraliticas. Entre as primeiras. a indicag¢ao prin-
cipal é para os excessos de convergencia e divergencia. Entre as segundas,
as paraliticas, se indicam: na contratura de um musculo devida a para-
lisia de seu antagonista; na hiperfuncdo de um musculo conjugado, con-
sequente a paresia ou paralisia de seu associado; e, finalmente, como
primeira operacao corretora, para prevenir diplopia, nas posicOoes se-
cundarias dos olhos.

Operacoes pera encurtamento muscular. Destinam-se a reforcar a
acao dos musculos. Isto se consegue encurtando-os, avancando a sua in-
sercao sobre o globo e aumentando o arco de contato, o qual esta propor-
cionalmente em interpendencia com a for¢a muscular, segundo estudos
meticulosos de Maddox.

Ao contrario da retro-fixacao ou ressecgao, essas intervencoes Ssao
indicadas quando a convergencia e a divergencia estiverem muito abaixo
do normal.
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Sao indicados os seguintes meios para reforcar o musculo: dobra
do tendao (tucking, dos americanos), cujo tipo ideal é a miocampsis de
Barraquer, a resseccdo, o avancamento e a operacdo de O’Connor. Para
o tucking, emprega-se o tucker, de que ha diversos tipos, entre os quais
o de Bishop-Peter. Alguns desses instrumentos possuem uma graduacao
especial que permite a medida do encurtamento a obter-se. Emprega-se
esse processo nos graus moderados de estrabismo. D4 o edema prolon-
gado que se acompanha de reagoes locais intensas, sendo que o resultado
obtido, as vezes, ndao é duradouro, devido a distensdao das fibras muscula-
res ou a relaxamento das suturas obtidas com cat-gut cromado 10 dias
e de n.° 000 ou 00. Na passagem das suturas, deve-se respeitar a parte
central, para nado prejudicar a nutricdio do musculo, evitando assim a
necrose. Entre as grandes vantagens do processo, estd a sua adap-
tacao a criancas, vantagem inestimavel,sua aplicacao facilima e ausencia
post-operatoria de ciclo e hiperforia, bem como sua aplicacao nos peque-
nos desvios, até 15 °. Além disso, € um bom auxiliar da ressec¢ao ou retro-
fixacao.

MIOCAMPSIS. — O miocampter de Barraquer, aparelho enge-
nhosissimo, realiza o mesmo objetivo do encurtamento, com as mesmas
vantagens e desvantagens supracitadas, porem com maior simplicidade de
técnica, sendo a operacao absolutamente incruenta quando limitada exclu-
sivamente a miocampsis. A forma atual do aparelho permite maior visi-
bilidade durante o ato cirtrgico, bem como mais firmeza a pressao do
agrafe.

A miocampsis exclusiva da correcao de uns 15 °. Combinada a teno-
tomia do antagonista ou ao recuo, como seria mais razoavel, modificacao
que vimos empregando ha tempo e que vimos com prazer endossada por
Alvaro, teriamos uma correcdo total de uns 30 a 35 °. Barraquer, em seu
servico, adota mais ou menos o seguinte criterio: si a acuidade visual
for igual e o desvio for pequeno, fazer a miocampsis no olho que fixa menos.
Si O. D. tiver visao maior que O. E. e o desvio for igual a uns 15°,
fazer miocampsis em OE. No caso de OD. com visdo maior que OE,, e des-
vio de 20 a 30 graus, fazer miocampsis e tenotomia, ou melhor, recuo. em
OE. No caso de OD. maior visao que OE. e desvio de 30 a 45 °, fazer mio-
campsis e recuo em OE. e miocampsis em OD. Qualquer que seja a acui-
dade visual nos desvios maiores que 45 °, miocampsis e recuo nos dois
olhos, combinando e dosando bem o encurtamento. A anestesia é obtida
com instillacoes de cocaina na conjunctiva e instilacoes de cocaina na con-
juntiva e injecao de novacaina ou escurocaina na face externa do miusculo
a operar-se. Anestesiar fazendo a agulha penetrar uns trés centimetros
paralelamente ao musculo. A dor s6 se observa no momento da tragao sc-
bre o misculo e ao apertar o agrafe. Um dos segredos de boa execuci.o
do processo é ter certeza de que a pinga pegou todo o musculo e, tambem,
colocar o aparelho bem vertical ao globo ocular, com os ramos bem para-
lelos a direcao do musculo. Quando se apertarem os ramos do aparelho
para fixacao do agrafe, a pressdao deve ser bem forte e durar alguns se-
gundos. Ao verificar o resultado imediato da intervencao, nao esquecer
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que o musculo operado esta parético, por dois motivos: a anestesia ao
nivel de sua face externa e a tragao.

Quem nao houver praticado o método, ficara pensando como um
agrafe, assim sob pressao, deve incomodar o paciente! Tudo isso, porem,
é teorico. Cessada a reacao local e perifocal, observada as vezes nos
casos de maior encurtamento, é admiravel como o paciente suporta per-
feitamente nao s6 o agrafe, como tambem e, principalmente, o botao for-
mado pelo tendao, capsula e conjuntica. Este, poderia alegar-se, pro-
tege aquele, evitando o atrito outros incoOmodos pelo mesmo produzidos.
O botao, porem, que é que o protege?... Entretanto, passados os pri-
meiros dias, pode o doente entregar-se a seus afazeres, voltando ao fim de
trés a quatro semanas para retirada do agrafe, o que deve ser feito com
boa anestesia; nessa ocasido, resseca-se o botdo necrosado. A enoftalmia,
observada frequentemente pelos que praticam o método, nos casos de en-
curtamento maior, nos primeiros dias seguintes a operacdo, desaparece
logo e com ela a diminuicao da fenda palpebral.

Avancamento. — Técnicas de avancamento usadas por Peter e Worth.
A primeira se adapta ao R.I, nos casos de divergéncia post-operatoria,
podendo, entretanto, aplicar-se ao avancamento de outros musculos.
Vé-se ai, que seu autor nao teme os apregoados perigos da fixacao es-
cleral: as agulhas penetram superficialmente essa membrana quatro
vezes! A técnica de Worth se aplica perfeitamente ao R. E. E aplicada
isoladamente ou combinada a resseccao.

Resseccdo. — E um tipo de operacdo praticado raramente, si isolado..
o tendao depois de seccionado na extensao calculada, é suturado nova-
mente a seu respectivo coto. Poucos beneficios produz, por ndo aumen-
tar o arco de contacto. Pode muito bem ser substituida pela miocampsis
ou operacgoOes similares com vantagem.

Operagao de O’ Connor. Eficiente nas forias e no estrabismo con-
comitante. Empregam-se suturas dermais meédias, formando feixes de
cinco ou mais fios, de acordo com o encurtamento desejado. Os fios sao
unidos com seda, junto ao fundo de uma agulha especial, e passados
em torno de trés ou mais divisdes do tendao, conforme o grau do encurta-
mento a obter-se. Acoimam o processo de produzir reagao, de que os fios
se soltam com facilidade e de que éle é passivel de infeccao. Os fios de
sutura sio retirados ao fim de 21 dias. E um processo muito preconizado
entre os americanos. que lhe atribuem grande seguranca e eficiéncia.

Pode ser aplicado isoladamente ou combinado a resseccdao do anta-
gonista.

Para a correcao cirargica do estrabismo, é de boa pratica avisar o
paciente ou seus responsaveis da eventual necessidade de novas opera-
¢Oes suplementares e também nao esquecer que os individuos nervosos
respondem mal a essas intervencoes, confirmando o que ficou dito a
respeito da importancia assumida pelo fator neuro-muscular na producao
do estrabismo. Cada caso deve ser estudado individualmente, com o
maior cuidado, escolhendo com todo o critério o processo cirargico mais
adequado. Lembrar sempre, no tratamento do estrabismo, que todos os
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musculos do 6lho formam um todo que estd em intima relacdo com
um todo correspondente do outro 6lho, firmando juntos o sistema motor
binocular e que, para se obter a visao binocular, é indispensavel que
ambos os olhos se movam harmonicamente, como si fossem um unico
orgdo, o 6lho duplo de Hering (Landolt, cit. Alvaro).

Temos assim passado em revista, da maneira mais sumaria possivel,
sem prejuizo porem dos pontos enssenciais, o vastissimo e importante
tema do tratamento do estrabismo. Tao vasto éle é que, si estudado
com a extensdao e cuidado merecidos, cada capitulo daria margem a um
trabalho mais extenso que éste. Fui convidado para estuda-lo em con-
junto e, portanto, vos peco desculpas pelas falhas que éle necessaria-
mente apresentara.

Para terminar, queria salientar a importancia dos seguintes princi-
pios basicos do tratamento do estrabismo:

A cura do estrabismo s6 se considerara realizada quando a correcao
do desvio se acompanhar de boa visao binocular;

O tratamento nao estd terminado com a operacao corretora;

Eliminada a perturbagcao motora, deve vigiar-se o estado da corre-
lacdo sensorial, obter, manter e estimular a visao binocular e esterios-
cépica;

Em casos de correspondéncia anémala, empenhar-se por despertar
a correspondéncia normal;

A reeducacao cura uma boa porcdo de estrabicos;

A colocacdao operatéria dos eixos visuais em condicOes satisfatorias
é, as vezes, um meio, uma etapa no tratamento do estrabismo, ndo é,
porem, o fim do tratamento do estrabismo.
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Analises, Resumos ¢ Comentarios

A arte dos esmaltes e a Medicna
MERIGOT DE TREIGNY, M. P. La Presse Medicale n.° 92 — Nov. 1934

A PROPOSITO DESTE ARTIGO

Desde as épocas mais antigas, o homem teve a idéia de repre-
sentar o 6lho a custa de cristal, do vidro ou do esmalte, tendo Viardot
feito uma descricdo minuciosa da estatua de Ra-em-Ké, que data do
século IV antes de Cristo: “O 6lho formado por um pedaco de quartzo
branco opaco, no centro do qual existe um outro pedaco de cristal de
rocha representando a iris e pupila.”

Parece, entretanto, que somente durante o século XVII a arte
de estatuaria comecou a empregar o vidro, sendo que as préteses oculares
eram fabricadas de metal, ouro, prata ou chumbo. Foi com efeito em
1665, gracas ao esforco de Colbert, que a arte de vidraria, segredo dos
venezianos, foi introduzida na Franga. Dai por diante, s6 se empre-
garam o esmalte e o vidro na confeccao de olhos artificiais. Estes pro-
dutos, depois de manipulados, apresentam-se brilhantes, com a facul-
dade de adquirir pelo fogo um polido e superficies lisas indispensaveis
a uma boa tolerancia na Orbita.

Mais tarde, nao variando a matéria-prima e com a melhora da
técnica das operacoes mutilantes do globo ocular, a orientacao dos
artistas e sua profunda observacao permitiram executar prétese que rea-
lizam a expressao da vida.

Para a obtencdo da parte iridiana, se efetua uma mistura dos
esmaltes e se coloca sobre uma pequena haste de cristal por meio de
uma chama. Feita a iris, ela é ligada a uma esfera igualmente de es-
malte, porem perfurada no seu centro.

A 1ltima operacao consiste em soprar por esta bola, para lhe dar
a forma desejada, e dar-lhe contornos de dimensdes determinadas.

A arte de prétese ocular, assim reduzida as suas fases principais
de fabrico, pode parecer a primeira vista, simples e facil, pois todas
estas operacOoes apresentam reais dificuldades técnicas.

A principio, a mistura de esmaltes, com os diferentes coeficientes
de dilatacdo, a maior ou menor afinidade por um cristal dado nao é
sempre facil de obter, e necessita longas e pacientes pesquizas.





