Condutas atuais no tratamento do Estrabisme(*)

Harley E. A. Bicas **

Escolhemos, para esta palestra, fazer
um esquema comparativo do tratamento
sensorial e motor do estrabismo em duas
épocas: ‘“‘agora” (1976) e “antes” (1966). O
intervalo de dez anos, arbitrario, justifica-
se em funcdo do ensino que a maior parte
dos senhores recebeu nesta década.

Obviamente nao ha uma separac¢ao ni-
tida entre os conjuntos desta tabela. Nem
no tempo (pois sao varios os que ainda
“agora” continuam a empregar métodos de
“antes”) nem no conceito do que seja te-
rapéutica sensorial e motora. Um exemplo
da falta de rigidez dessa delimitacao sao as
lentes positivas ou negativas.

1) Lentes

Tanto servem a melhoria do aspecto
sensorial, pela adequagao Optica a permitir
melhor AV ou binocularizacao (quando ani-
sometropias sao balanceadas), como do as-
pecto motor (quando o fator acomodativo
é influenciado). Por essas razoes, ha que se
conhecer a fisiopatologia das alteracoes pre-
sentes no estrabismo, para saber como pres-
crevé-las.

A) Esquemas de prescricao

a) Por exemplo, em crian¢as com apro-
ximadamente até um ano e meio de idade,
é indispensavel a corre¢io de grandes ame-
tropias para que sejam evitadas as amblio-
pias “Opticas”. De fato, sao bem conheci-
das as deficiéncias de acuidade visual de hi-
permetropias altas tardiamente corrigidas,
enquanto nas miopias a ocorréncia dessa
ambliopia é menos comum, exatamente pela
possibilidade do uso adequado da visao nas
fixacoes proximas. Entretanto a prescricao
total nao é fundamentalmente necessaria,
mesmo porque O mecanismo acomodativo,
que sera de preocupacao primordial no gru-
po etario seguinte, esta aqui ainda imaturo
segundo a maioria acredita.

b) Se a correg¢ao ‘“visual” é o objetivo
em idades muito baixas, ja no grupo seguin-
te que vai de aproximadamente 1 1/2 a 5
anos, a principal preocupaciao é o controle
do fator acomodativo. Nessa idade iniciam-
se os estrabismos acomodativos ou acen-
tuam-se (pelo fator acomodativo) as ET
congénitas. Assim, a prescricao de lentes to-
tais deve ser a regra.

c) Essa conduta (correcao total) tam-
bém é preconizada para pacientes de 5 a 10

anos, na primeira consulta. E claro, entre-
tanto, que se se prevé a desnecessidade des-
sa correcao (por exemplo em ETs de inicio
precoce e apenas tardiamente tratadas) um
pequeno desconto na prescricao esférica, vi-
sando propiciar melhor AV, pode ser conve-
niente. De qualquer forma, em retornos re-
fratométricos subseqiientes, a prescricao
obedecera novos critérios, podendo radicali-
zar-se em maior abolicio do mecanismo aco-
modativo (por exemplo, ET controladas com
correcao para longe, mas ainda presentes
para perto, serao indicativas de bifocais) ou
a corre¢ao total inicial pode ser diminuida
por exemplo ET de +50A que com a corre-
cao se transforma em +45A ou +404).

d) Finalmente, nos pacientes com mais
de 10 anos (repita-se que essa divisao é ar-
bitraria e serve apenas a fins pedagégicos,
nunca devendo ser encarada com absoluta
rigidez) a prescrigcdo Optica deve ser feita
icom fins de se obter a melhor acuidade vi-
sual. Para isso, a regra é a de que se fagam
descontos, mantendo os olhos com pequenos
valores de hipermetropia (0,5 a 1,5D no ma-
ximo) .

E claro que essa regras suportam exce-
coes. Num caso, houve indicacoes da corre-
cao total do vicio refratométrico numa se-
nhora de uns 40 anos que comec¢ara a apre-
sentar diplopia, tonturas e ET. Havia sido
enviada com a suspeita de problema neuro-
logico, mas este foi rapidamente afastado.
Com lentes seus sintomas e sinais desapare-
ceram e o diagnostico final, apos exames e
controles, ficou sendo de um ET acomodati-
va de aparecimento na presbiopia (1).

B) Esquemas cicloplégicos

Para a prescricao de lentes, é necessa-
ria uma cicloplegia “completa”. Até 1968
usamos no nosso Departamento o esquema
classico da atropinizacio de trés dias, e
achando em certos casos que mesmo com es-
se periodo de atropinizacao a cicloplegia era
ainda insuficiente (pois como explicar que
uma hipermetropia de umas 35D se trans-
formasse em valores de 5D num intervalo
de 6 meses?). Comparamos entao atropini-
zacgoes de 3, 5, 7 e 10 dias (uma gota em
cada olho, trés vezes por dia) e, com certa
surpresa, constatamos que os esquemas pro-
duziam cicloplegias cujas diferencas, muito
pequenas, nao podiam ser julgadas como es-
tatisticamente significativas. Entretanto a
constatacio mais curiosa viria a ser a de
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que esquemas cicloplégicos no dia do aten-
dimento inicial, fossem eles feitos com atro-
pina a 1%, homatropina a 2% ou ciclopen-
tolato a 1%, eram basicamente similares
aos da atropinizacdo de trés ou mais dias
(notando-se ainda que esta partia ja da ci-
cloplegia inicial, sendo portanto favoreci-
da). Em média é de apenas 0,5D a diferenca
entre a cicloplegia “comum” com ciclopen-
tolato a 1% e esquemas prolongados de
atropinizacdo (2, 3) o que nao justifica o
uso destes ultimos. Recentemente o estudo
foi retomado com novos cuidados, e mesmo
em casos nos quais diferencas maiores po-
deriam ser encontradas, os resultados ante-
riores se repetiram (4); a hipermetropia
‘“‘cresce” discretamente com a atropinizacao
mas as diferencas sao irrisérias (fig. 1).
0,39 + 0,42

0,24 = 0,35

031 = 0,53 0,32 = 0,40

Fig. 1 — Média e desvio padrdo das diferencas entre
os valores da hipermetropia achados com esquemas
cicloplégicos de atropina (3 dias) e ciclopentolato
(no consultério).

Além do mais, as diferencas nao sao
proporcionais ao valor basico da hipermetro-
pia, seguindo uma equac¢ao linear aproxida-
da de:

y =049 + 095x ouy =05 + x

onde y é o valor da refragdo com atropina
e x o da com ciclopentolato.

Essas diferencas de 0,5D ou eventual-
mente mesmo maiores nao sio na pratica
importantes. E quando o sio, manifestam-
se e ai entao propomos o esquema classico
de atropinizacao. Por exemplo: suponha-se
um desvio de +404, com refratometria acha-
da por ciclopentolato como de +4 sf AO. Se
com a corre¢ao ‘“total” o desvio permanece
em torno de +304, nao seria a eventual hi-
pocorrecao (mesmo que de 1D) a causadora
do insucesso terapéutico das lentes. Nesse
caso, o ciclopentolato nao apresenta incon-
venientes.

Se o desvio se neutralizasse, mesmo en-
tdo que houvesse hipocorrecao, ja o trata-
mento estaria adequado, e portanto sem
vantagem no uso de outro esquema (atropi-
nizac¢ao). Se, contudo, o desvio variasse bas-
tante, mas ainda se mantivesse com peque-
no angulo residual (por exemplo +104), en-
tao é provavel que uma hipocorrecao even-
tual de 1D fosse a responsavel pela sua pre-
senca. Neste caso (e apenas em pouquissi-
mos como este) a atropiniza¢ao estaria in-
dicada.

Assim se vé que a rotina cicloplégica é
segura (alidas desde 1969 preconizada pelo
nosso Departamento) e apresenta vanta-
gens sobre os esquemas atropinicos prolon-

gados: econdmicas (evita-se repartir a pri-
meira consulta em duas) e funcionais (a
acao do corpo ciliar normaliza-se mais pron-
tamente) e decorrentemente sociais, escola-
res, etc.

Como explicar, por fim, o “aumento” da
hipermetropia entre o primeiro e o segundo
estudos refratométricos em alguns casos?
Atribui-se essa varia¢ao ao relaxamento da
musculatura ciliar, provocado pela ‘“emetro-
pizacdao” inicial. Curiosamente esse valor
“latente” s6 parece manifestar-se de manei-
ra lenta, nao se tornando patente com
qualquer esquema cicloplégico inicial.

C) Lentes negativas

O uso de lentes negativas (hipermetro-
pizantes), pode ser 1util quando se quiser au-
mentar a convergéncia acomodativa, para
corre¢ao de exodesvios. Nestes casos, € bom
saber que desvios muito acentuados (por
—254) certamente nao poderao ser conve-
nientemente equilibrados por hipermetropi-
zac¢ao: mesmo supondo-se altos valores para
a relacao CA/A (alids condi¢ao proépria pa-
ra a tomada dessa decisao), a hipermetropi-
zacao deveria ser muito grande. Quando su-
pera valores de 2D, acarreta em geral sinto-
mas na area acomodativa, desfazendo entao
quaisquer vantagens de ortoforizacao.

Sao relativamente comuns os casos de
esotropia que, hipercorrigidos por uma ci-
rurgia, transformam-se em exodesvios, nos
quais a correcao basica é positiva. O des-
conto optico pode entao ser usado com van-
tagens, mas também aqui se lembra a in-
conveniéncia de que atinja valores altos.

D) Ceratometria

Em criancas pequenas que nao podem
colaborar com o teste subjetivo da correcao
oOptica e possuam astigmatismos relativa-
mente grandes, é aconselhavel a ceratome-
tria para determina¢ao principalmente do
eixo do cilindro. Pode-se argumentar que
nem sempre o astigmatismo corneano coin-
ci'de com o ocular, mas os dados da refrato-
metria e da ceratometria contribuirao para
que se possa analisar as condig¢oes Opticas
gerais do olho e se chegar a melhores con-
clusoes.

2) Pleoptica

Ainda ha dez anos vivia-se com esperanc¢a
a era das eutiscopias, do uso de filtros oclu-
sivos, das oclusdes inversas e outras técni-
cas de “recuperacao” funcional. As ba-
ses desses métodos eram aparentemen-
te corretas, desde que partindo do prin-
cipio de que a ambliopia era um pro-
blema funcional. Entretanto, com a
divulgacao crescente dos trabalhos de
Hubel e Wiesel mostrando que em am-
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bliopias experimentais em gatos, fossem
elas causadas por tarsorrafias, ou por es-
trabismos provocados, nao s6 havia altera-
cao das respostas elétricas de neurédnios cor-
ticais 5, 6, 7, 8 e 9), como, e principalmen-
te, que ocorria diminuicado de neurénios no
corpo geniculado lateral (5); passava-se des-
sa forma a confirmacao de alteracoes mor-
fologicas de SN na ambliopia com o conse-
quente descrédito aos métodos de recupera-
c¢ao funcional. Von Noorden repetiu estudos
em macacos (10) procurando determinar a
oportunidade do tratamento oclusivo, em
relacio a época de surgimento da amblio-
pia, e os resultados nao surpreenderam. De
fato, os dados experimentais condiziam
com as antigas observacoes clinicas de que
as ambliopias precoces eram as mais seve-
ras e que o bom sucesso terapéutico depen-
dia do funcionamento visual adequado nas
tenras idades.

Retornava-se entdo as proposicoes de
oclusao direta do olho bom, na tentativa de
recuperacao do mau. Ha hoje a tendéncia
generalizada de se acreditar gque gquando es-
se esquema nao funciona, nenhum outro
método poderia servir apropriadamente.

A) Esquemas oclusivos

E Obvia a necessidade de estudo refrato-
métrico e principalmente da oftalmoscopia
e biomicroscopia (ainda que em muitos ca-
sos esta ultima possa ser dispensada) antes
de se iniciar um esquema ,oclusivo. A pres-
cricao da correcao optica é em geral conve-
niente e em muitos casos fundamental. Al-
gumas lesoes podem nao ser detectaveis
num primeiro exame clinico mas a ma evo-
lugdo da recuperacao visual deve levantar
essa suspeita: hemorragias retinianas do
RN sao, na verdade, de incidéncia provavel-
Inente maior do que costumeiramente se
acredita, havendo, a seguir, reabsor¢ao sem
sequelas aparentes, mas com comprometi-
mento definitivo da funcao visual

a) Nas tenras idades (até um ano e
meio aproximadamente) a.oclusao do olho
melhor rapidamente leva a recuperacao do
pior e, se prosseguir, pode inverter o qua-
dro da ambliopia, manifestando agora uma
iatrogénica. Por essas razdes, ou se parte
para um esquema de controle a curto pra-
z0, observando-se semanal ou quinzenalmen-
te o resultado da oclusao do olho melhor
(pelo “cover test”), ou entdo se prescreve
uma oclusao alternada desigual, de perio-
dicidade regressiva, se o retorno tiver que
se realizar apéds, digamos, 3 meses (tabela
I).

E mesmo preferivel simplificar o esque-
ma, se se percebe que a familia nao entende
o acima estipulado, passando-se desde o ini-
cio a oclusao alternada igual (um dia em
cada olho), do que insistir em condicoes
que possam levar a ambliopia iatrogénica.
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Tabela 1 — Exemplo de esquema de oclusdo alter-
nada desigual de periodicidade regressiva em tenras
idades.

Periodo Ocl.bom Ocl.mau Esquema

10 dias 4 1 4+14+44+1

8 dias 3 1 3414341

9 dias 2 1 24+14+2+142+41
a seguir 1 1 14141414+ ...,

De fato, ainda que a oclusado alternada igual
nao seja a melhor conduta em casos de es-
trabismos monoculares (com ambliopia in-
cipiente no olho desviado), pode recuperar
a disfun¢ao visual, como evitar a inversao
do quadro em crian¢as muito pequenas.

b) Na faixa etaria de 1 1/2 a 5 anos,
aproximadamente, o esquema oclusivo ain-
da é fundamentalmente o mesmo, embora
os periodos de oclusdo alternada desigual
sejam mais longos. Dependendo do caso, a
oclusao pode, inclusive, nao ser instituida,
pensando-se na possibilidade de binoculari-
zacao. Por exemplo: numa ET acomodativa
de inicio recente, o correto seria a prescri-
c¢ao total de lentes, e o reexame da crian-
ca apos um intervalo de, por exemplo, um
a dois meses, sem oclusao. Eventualmente
esta poderia ser entao comecgada se as len-
tes nao estivessem satisfazendo as esperan-
cas de paralelizacao dos eixos visuais.

Mas, em casos de oclusao nessa faixa
etaria, o esquema oclusivo alternado igual
ja é, em geral, insuficiente para erradicac¢ao
de um processo ambliépico (ao contrario do
das idades precedentes) e a preferéncia ou
desigualdade na alternancia é mandatoria.

c) Ja na faixa de 5 a 10 anos, a oclusao
deve ser monocular e mesmo entao ha casos
de irrecuperabilidade. O periodo de perma-
méncia da cobertura do olho bom é tanto
maior quanto mais precoce o inicio do es-
trabismo e/ou mais tardio o comec¢o do tra-
tamento. Freqiientemente sao necessarios
varios meses, para que as respostas terapéu-
ticas ocorram; e o prognoéstico de manuten-
cao dos ganhos é inversamente proporcional
ao tempo decorrido para sua obtencgao.

d) Finalmente em idades superiores a
10 anos, a oclusdo raras vezes é eficaz. Ad-
mitindo-se entao a ambliopia como irrever-
sivel (em alguns casos ja antes dos 10 anos),
nao é aconselhada a tentativa oclusiva, a
nao ser em casos em que o estrabismo é de
aparecimento tardio (por exemplo ,aos 4
anos de idade) ou a perda visual funcional
causada por anisometropia, sendo o olho
mau o miope.

Em resumo, pode-se dizer que até um
ano e meio de idade, a oclusao é alternada;
de 1 1/2 aos 5 anos, ainda alternada, mas



preferencial num olho; dos 5 aos 10 anos,
monocular; e acima dessa idade, eventual.

B) Efeitos da oclusao na dinamica ocu-
lar

Ressalte-se também que além do efeito
sensorial, o tratamento oclusivo tem uma
funcao “motora”, ao obrigar um olho que
tende a ficar constantemente numa posi-
¢ao viciosa (por exemplo em ET) a situar-
se mais centralmente e até ser estimulado
a adotar posi¢oes opostas. Assim, nas ET
congénitas, a fixacao cruzada é combatida,
a abducao do olho desocluido estimulada, e
consequentemente tratada a contratura
(dos retos mediais) e a distensao (dos la-
terais) excessivas dos musculos extraocula-
res. Pelo mesmo motivo, a oclusao do olho
nao afetado seria encorajada nas paralisias
traumaticas transitérias (geralmente de re-
tos laterais, apos acidentes).

3) Ortoptica

O tratamento ortoptico convencional,
com sinoptéforos e outros instrumenos, que
causava um sério obstaculo ecoridmico
aqueles que pretendessem manté-lo (o que
era verdade tanto para oftalmologistas
quanto para pacientes) foi progressivamen-
te sendo menos enfatizado, a ponto de hoje
seu prestigio ser muito pequeno. Coneorre-
ram para essa modificagao de pensamento,
nao sé6 o descrédito de que uma completa
recuperacao funcional da binocularidade
(desde que instalada uma afeccao senso-
rial visual) fosse realmente possivel com o0s
métodos tradicionais, como também o apa-
recimento de novas possibilidades de tra-
tamento.

O advento da industrializacao de pris-
mas Fresnel parece ter sido o principal fa-
tor nessa revolucao. A idéia do uso de pris-
mas no tratamento ortdptico ja vem de
longa data, mas sua aplicagao era restrita
a lentes prismaticas de valor baixo, che-
gando no maximo a 15a. Além disso, pesa-
das e antiestéticas, apresentavam dificulda-
des a sua aceitacao pelos seus eventuais por-
tadores e familiares. Por fim, mesmo que
ainda satisfatorias, nao possibilitavam tro-
cas (por exemplo, diminuicao de seus va-
lores) com facilidade, o que limitava a apli-
cacao de um programa de transitoriedade
de estimulos e agilidade na mudanca de
conduta terapéutica. Com as membranas
plésticas de Fresnel (idéia cujos principios
sao antiqiiissimos) essas dificuldades po-
diam ser todas superadas e possibilitar wm
tratamento ortéptico ocntinuado.

De fato, os principios da ortéptica con-
vencional, baseados na estimulacao bifoveal
simultanea sao aproveitados com vanta-
gens: antes as “sessoes de ortoptica” limita-
vam o tratamento & um periodo do dia sem-

pre muito inferior aquele de “nao tratamen-
to”; agora, com os prismas, a ortotropizacao
sensorial era obtida e mantida por todo o
tempo de vigilia. Se um tipo de tratamento
(0 convencional) fosse fadado ao bom su-
cesso, com muito mais rapidez e economia
se-lo-ia o0 outro (prismatico). Houve entao
uma evolu¢ao metodolégica mas nao estru-
tural na ortéptica. O que se costuma fazer
hoje em termos de ortoptica é:

A) Exercitagcao Motora

Que pode ser conseguida por:

a) Insuficiéncia prismatica (hipocorre-
cao do desvio), quando o objetivo é estimu-
lar a funcao prejudicada. Por exemplo:
num esodesvio de 104, prescrever 7A BT: a
hipocorrecao discreta (34A) estimula a bino-
cularizacao (por abduc¢ido) e conseqiiente-
mente a diminuicao do angulo de esodesvio
a um real de 7A.

b) Prismacao de esforco, caso extremo
da insuficiéncia prismatica, que é inclusive
invertida. Assim, a insuficiénca de conver-
géncia pode ser tratada com leitura feita
com prismacao BT (exercitadora).

Naturalmente a convergéncia induzi-
da por prismas evoca acomodacao. Mas essa
relacao nao corresponde ao inverso da re-
lacao CA/A. Ou seja: a acomodacao de 1D
produz por exemplo uma convergéncia (cha-
mada porisso de “convergéncia acomodati-
va’”) de 5A. Mas uma convergéncia de 5A
produz uma acomodac¢ao muito inferior a 1D
(11).

B) Prismacao de repouso

Supondo-se uma paralisia de convergén-
cia ou um caso no qual todos os recursos
convencionais de tratamento de convergén-
cia foram instituidos, com mau ou nenhum
resultado, deve-se procurar o conforto do
paciente, com a receita de prismas de base
nasal para perto.

A adicao de lentes esféricas positivas
pode ou nao ser associada, na dependéncia
do comportamento da funcao acomodativa
nessas condicoes.

Outros casos nos quais os prismas de
ortotropizacao sensorial sao indicados, pres-
supoem:

a) presenca de visao binocular normal;

b) angulo pequeno (caso contrario o
desvio é de condigdo cirurgica);

c) desvio concomitante (pois nas incon-
comitancias um prisma que corrija o desvio
numa posicao € insuficiente ou excessivo pa-
ra outras);

d) estabilidade, no tempo.
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C) Teste de adaptacao aos prismas

Conhecido pela sua abreviatura em in-
glés, P.A.T. (“prism adaptation test’”) po-
de ser usado em duas circunstancias princi-
pais:

a) como “exercicio ortoptico” das cor-
respondéncias retinianas anémalas, ao se fa-
zer a hipercorrecao do desvio (geralmente
ET). E verdade que essa proposicao tera-
péutica apresentada por Jampolsky, tam-
bém nao correspondeu as. expectativas ini-
ciais e hoje ja nao goza de tanto prestigio
e confianca. A tendéncia, alias, parece ser
a de que o exodesvio sensorial (pela hiper-
correcao BT da ET) passe diretamente a
esodesvio, na tentativa de reducdao progres-
siva dos prismas hipercorretores, nao se ob-
tendo, entretanto, um quadro de ortotropi-
zacao sensorial definitiva.

b) como diagnéstico. O teste é tam-
bém quase sempre aplicado para os casos
de ET e aqui a hiperconvergéncia como rea-
cao as tentativas de normocorre¢io senso-
rial com prismas BT sugerem que tal com-
portamento poderia se repetir igualmente
para as cirurgias. Por exemplo: uma ET de
+304, com prismas BT de 30A passa a apre-
sentar ao ‘“cover test”, esodesvio de 10A
(ET real de +404); com 40A BT, manifesta-
se ainda um esodesvio de +54. Até que com
prismas maiores, por exemplo, de 50A BT.
consegue-se a neutraliza¢cdo do desvio ao

“cover test”. Nessa ocasiao o desvio real é
de +50A e diz-se que o paciente “comeu”
prismas (isto é, hiperconvergiu): 20A. Em-
bora a cirurgia corresponda a uma outra si-
tuacao sensorio-motora ,seria de se admitir
a possibilidade de uma certa hiperconver-
géncia, com recidiva do angulo de desvio,
se a correcao programada fosse de 30A.
Porisso é que se propoe a hipercorrecao do
desvio e, arbitrariamente, temos usado para
programa-la a metade do valor de hipercon-
vergéncia (no caso 20A/2 = 104; e a tenta-
tiva seria a de corrigir uma ET de 404). Te-
mos tido resultados muito melhores (menos
recidivas) do que os obtidos antes desses
cuidados serem considerados.

4) Cirurgia

Finalmente, as condutas cirurgicas so-
freram nos ultimos dez anos uma série de
transformacoes, e propostas antes validas
hoje sao consideradas condenaveis. Por
exemplo:

a) Antes a cirurgia “simétrica” (duplo
recuo ou dupla ressec¢cao) era muito preco-
nizada; hoje preferem-se os ‘“recuos-ressec-
coes”, cujo resultado é nao s6 mais estavel,
mas também quantitativamente maior. Num
levantamento feito ha 5 anos atras, encon-
travamos para resultados médios de nosso
Departamento: (Tabela 2)

Tabela 2 — Estatistica do Departamento de Oftalmologia FMRPUSP (1962/1971)

Minimo Méaximo Mediana Correcdo (média)
Recuo RM 2 8 5 336 A/mm
ET { Resseccdo RL 4 12 10 2,17 A/mm
Recuo/resseccdo 3/6 8/12 5/10 3.42 A/mm
Resseccdo RM 3 10 5 2,13 A/mm
XT Recuo RL 4 10 7 1.61 A/mm
Resseccdo/recuo 4/4 10/10 6/7 2,32 A/mm

Com isso se vé que nos ‘“recuos-ressec-
coes” tanto para as ET como para as XT
havia uma ‘“potencializad¢o” dos resultados
(respectivamente de 33% e 26%). A razao
disso estaria no fato da alteracao ser pro-
vocada simultaneamente num musculo e no
seu antagonista direto (i.e., pares de oposi-
tores).

b) Resseccoes simples (uni ou bilate-
rais) sao hoje cortdenadas: seu efeito é tran-
sitério ocorrendo (certamente por distensao,
alongamento das fibras encurtadas) uma re-
cidiva do desvio. Os recuos sio ainda pre-
conizados, mas em casos menos abundantes
do que ha anos atras.

¢) A cirurgia de recuo-resseccao era an-
tes quase que exclusivamente confinada ao
olho pior (em casos de estrabismos mono-
culares) .- Hoje ja se a indica também para
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o0 olho dominante ou preferido, principal-
mente em casos de correspondéncia reiinia-
na anémala, com ou sem alternancia per-
feita. A justificativa é a de que esse proce-
dimento provocaria como que um ‘“terremo-
to sensorial”, permitindo a normalizacao es-
pontanea da correspondéncia retiniana apés
a cirurgia. Ainda que essa “ortoptica ci-
rurgica” seja discutida quanto a esse efeito
benéfico, nado tem trazido quaisquer; proble-
mas, sendo, inclusive, uma condutaque te-
mos adotado com freqiiéncia, . . i

d) Uma outra altéracio ‘se refére ao ti-
po de planejamento” Ailtes escalonado em
uma ou mais intervencaes, hoje sendo pre-
ferida a corre¢ao com apenas uma cirurgia.
Assim, nos angulos grandes, sio por vezes
operados até os quatro miusculos horizon-
tais, nao se repartindo mais a programacao



corretiva. Por certo entao muitas reopera-
¢cOes sao evitadas, j4 que a hipocorre¢ao nao
é, como anteriormente, esperada: se se pla-
neja uma interveng¢ao para correcao do des-
vio, talvez duas sejam necessarias; mas se
ja de inicio se propoem duas operacoes, en-
tao duas no minimo serao precisas. Com
maior risco para o paciente, mais gastos de
tempo e dinheiro e sem vantagens corres-
pondentes. Da mesma forma, nao se propoe
a separac¢ao de planejamentos horizontais e
verticais, mas se tenta executar a correcao
global com apenas um ato operatoério, mais
complexo.

e) Nesse aspecto, correcoes de distur-
bios em A ou V eram antes mais corrigidas
com transposicoes de retos horizontais (e
raramente de verticais).

Hoje, quase sempre, com intervencoes
(geralmente enfraquecimentos) em obliquos
(superiores e inferiores, respectivamente).
E 6bvio que em alguns casos aquela escolha
ainda prevalece (quando nao ha disfuncoes
dos obliquos; e/ou quando a inconcomitan-
cia em A ou V é pequena). Uma técnica
simples para avaliacdo das hiperfuncoes sig-
nificativas de obliquos, proposta por Jam-
polsky (12) pode ajudar na elucidagao de
duvidas.

f) Outras técnicas cairam em desuso
como o “tucking” do obliquo superior, e
mesmo sua tenectomia intracapsular, subs-
tituidas por outras ja de aplicagao nos re-
tos (resseccOes e recuos), enquanto novas
apareciam, como a “faden-operation” (13)
que se baseia na sutura de um musculo (ge-
ralmente retos) a esclera, conservando-se
sua inserc¢ao original: cria-se um novo pon-

to de insercao anatomica e fisiolégica mais
posteriormente, e embora o arco de con-
tacto aumento aparentemente, na verdade
diminui, contribuindo para a diminui¢ao da
acao daquele miusculo.

g) O conceito de ato cirurgico exclusi-
vamente como meio terapéutico, baseado
num diagnéstico inteiramente realizado an-
tes, cedeu lugar. Métodos diagnédsticos (co-
mo por exemplo o da elasticidade ocular
passiva) come¢am a ser propostos como atos
trans-operatorios nao s6 para poder modi-
ficar atitudes pré-determinadas do cirurgiao
face ao planejamento, como. em decorrén-
cia disso, melhorar as possibilidades de cor-
recao do desvio pelo melhor conhecimento
de suas variaveis. Assim uma dada cirurgia
pode, eventualmente, ser apenas de conjun-
tiva, nao sendo necessaria a atuaciao em
mausculos.

5) Fim e meios de tratamento

Por ultimo, pode-se lembrar que houve,
quanto ao resultado da cirurgia, em parti-
cular, ou do tratamento do estrabismo, em
geral, uma modificacao das expectativas.
Antes, buscava-se a obtenc¢ao de visao bino-
cular normal, insistentemente, a nao ser
nos casos “estéticos”. Hoje admite-se como
bom resultado, o “micro” estrabismo, com
correspondéncia retiniana anémala de pe-
queno angulo (embora, claro, o objetivo de
normalizacdo completa da visao binocular
seja ainda o ideal). E em suma, se os meios
de tratamento antes eram apoiados com
muita énfase nas ortoptistas. hoje baseiam-
se principalmente na atuac¢ao meédica.

Quadro sinéptico do tratamento dos estrabismos

ANTES AGORA

S Eutiscopia, filtros, ocl. in- Oclusé@o direta S
E M versa E M
N Ortéptica Prismas (Fresnel) N
S o Atropina Ciclopentolato S o
(o] Cirurgias simétricas Recuos-resseccoes le)
R T RR olho pior RR olho dominante R T
1 o Planejamento fragmentado Planejamento global, tnico 1 o
A Fortalecimentos e enfra- Enfraquecimentos (ressec- A
L R quecimentos ¢des, condenadas) R

Transposicdes (para A Obliquos L

ou V)

«Tuckingy e outras «Fadden» e outras

Diagnéstico Pré-cirurgico Diagné6stico Pré e trans-

cirdirgico
Fim: VBN Fim: VBN ou microestra-
bismo
Meios: Ortoptista Meios: Oftalmologista
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