
CIRURGIA DO ES T RABISMO 

Falhas e complicações oculares e extra-oculares: Estudo clínico, medidas pre
ventivas e curativas * 

PROF. LUIZ EURICO FERREIRA .. ,. 

A cirurgia executada com a intenção de corrigir o estrabismo pode fa
lhar em sua finalidade, não alcançando o objetivo colimado, em decor
rência de falhas e/ou complicações. Estas podem ocorrer antes, durante 
ou depois do ato cirúrgico. Para facilidade de exposição vamos considerá
las em cinco grupos principais : I - Finalidade ; 11 - Diagnóstico e plane
jamento ; III - Execução cirúrgica ; IV - Anestesia ; V - Pós-operatório. 

I - Finalidade 
1 - O ideal da correção c1rurgica do estrabismo é a obtenção do pa

ralelismo dos eixos visuais na mirada primária e nas diferentes miradas 
secundárias e terciárias, como também normalidade de convergência, dan
do assim condições de visão binocular com estereopsia. Dessa forma, os 
eixos visuais estarão sempre dirigidos para o objeto de fixação, a qualquer 
distância e posição no espaço. Esse ideal nem sempre é conseguido, e sua 
consecução depende de muitos fatores que cercam cada caso .de estrabis
mo. Desde logo, dizemos que um grande número de casos não têm condi
ções sensoriais que permitam o desenvolvimento da visão binocular. Nestes 
casos, a finalidade da cirurgia será estética. Quando, no entanto, existem 
condições para desenvolvimento da visão binocular, a cirurgia é chama
da funcional. Muitos fatores, intrínsecos e extrlnsecos, influem no resul
tado da cirurgia (1,2,3,•,s,ü). 

Os fatores mais influentes no resultado da correção cirúrgica são os 
seguintes : tipo de desvio, idade do paciente, idade de instalação do defei
to, tempo de duração do desvio, presença ou não de alterações anatômi
cas, presença ou não de alterações sensoriais, causa do estrabismo, presen
ça de colaboração binocular, presença ou não de quadros alfabéticos, exis
tência ou não de operações prévias. 
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Vejamos, numa rápida passagem, como estas condições podem inter
ferir no bom resultado da operação com que pretendemos corrigir o es
trabismo. Existem tipos de desvio que são melhor respondedores à ci
rurgia que outros : os concomitantes em relação aos não concomitantes ; 
os horizontais em relação aos verticais ; os convergentes em relação aos 
divergentes ; os adquiridos em relação aos congênitos, os mais recentes em 
relação aos mais antigos ; os virgens em relação aos já operados ; os inter
mitentes· em relação aos constantes <3>; aqueles com correspondência nor
mal em relação aos portadores de correspondência anômala 3·5> etc. 

A idade do paciente, no momento de ser operado, é importante, pois 
que, as crianças respondem melhor que os adultos. 

Influente também, é a idade em que se instalou o desvio, quanto mais 
precoce pior a resposta à cirurgia. Outro elemento a assimilar é o tempo 
de duração do defeito, pois quanto maior o tempo de sua presença mais 
influenciará negativamente na resposta à cirurgia. As alterações anatômi
cas, tais como, fibrose, aderências conjuntivais, musculares, capsulares, in
termusculares e outras, que dificultam a ação cirúrgica e a cicatrização, 
influem, de tal modo, que os resultados se tornam menos previsíveis. Nes
tes casos, medidas especiais são tomadas quanto ao diagnóstico (manobra 
de ducção) e quanto à correção <plásticos protetores contra adesões ; anti
hemorrágicos ; recuo, ressecção e plásticas conj untivais ; suturas de tração ; 
corticoides, etc. ) .  O aspecto sensorial é significativo e, quando existe al
guma colaboração binocular normal, o prognóstico é melhor do que na
queles casos em que esse mecanismo de colaboração está ausente ou é 
anômalo. Na primeira hipótese, poderemos contar com os reflexos corre
tivos de fusão para compensar certas imperfeições anatômicas, inervacio
nais ou acidentais da cirurgia. "Fusion is indeed our very best surgical as
sistant " (Jampolslcy, 7). 

A presença de alterações sensoriais prejudica o êxito operatório, par
ticularmente, a fixação excêntrica estabelecida, a correspondência anôma
la dupla persistente e a síndrome da mancha cega. Também, a causa do 
estrabismo deverá ser levada em conta no planejamento e no prognóstico. 
Assim é que, casos de traumatismos, acidenteli vasculares e crises emocio
nais, não devem ter a cirurgia imediatamente, mas sim depois de estabi
lizado o quadro por algum tempo, porém nunca antes de três meses. Ge
ralmente espera-se 7 meses ou mais desde que o quadro continue mostran
do sinais de regressão. Importante é a estabilização do quadro ocular, 
tendo ocorrido regressão das condições gerais. Quando existem os chama
dos quadros alfabéticos (sJ, ou sejam os quadros em A, em V, em X, em Y in
vertido ou lâmbda e em ( ) , é fundamental que os mesmos sejam leva
dos em conta no planejamento cirúrgico a fim de obtermos melhores re
sultados. Hoje em dia, com a técnica de Goldstein <9>, podemos corrigir cer
tos quadros alfabéticos, mesmo em cirurgia monocular. A realização de 
operações prévias diminui a resposta à nova cirurgia, especialmente quan
da estão presentes alterações iatrogênicas importantes. Outro elemento 
a ponderar, é a amplitude do desvio, os pequenos e muito grandes respon
dem com menos intensidade e regularidade. 
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Não sendo alcançada a correção perfeita do estrabismo, podemos· fi
car diante de hipocorreção (insuficiente) , hipercorreção (excessiva) ou 
introdução de desvio em outra direção, como por exemplo, a hipotropia 
por secção do obliquo inferior em cirurgia do reto lateral ( desvio iatrogêni
co, senso estrito) . 

Na prática, aceitamos pequenas imperfeições dentro dos resultados 
considerados satisfatórios, especialmente nos quadros cllnicos complexos. 
A exigência maior é feita para a posição primária, convergência e campo 
visual inferior, bem como para os casos em que se pretende exercício de 
visão binocular normal. Pequenos desvios, que se manifestam nas mira
das laterais e verticais além de 20° da posição primária, não prejudicam 
a binocularidade normal da vida cotidiana. Certos casos, em que não po
demos obter visão binocular normal, devemos ficar satisfeitos com as cha
madas microtropias, em que geralmente existe visão binocular anômala. 
Outros ainda, em piores condições sensoriais, que nem isto podem atingir, 
visamos apenas o aspecto estético. Assim, hipo ou hipercorreção de 10 
a 15 prismas, como desvios verticais de 5 prismas, podem ser admitidos, 
dentro do êxito operatório . 

2 - A cirurgia corretora do estrabismo pode ainda falhar por intro
dução de defeitos em outra parte do globo ocular e de seus anexos, bem 
como no organismo em geral ou em algum setor em particular. Tais de
feitos originam-se de complicações locais ou gerais ocorridas durante ou 
depois do ato operatório e da anestesia. Assim vamos citar, à guiza de 
exemplo : catarata, cicatrizes inestéticas, parada cardíaca e outras seqüe
las de complicações, que podem comprometer a função visual, a estética ou 
até mesmo a vida. Estas complicações serão estudadas mais adiante. 

II - Diagnóstico e planej amento 
Falhas no êxito cirúrgico, devido a diagnóstico imperfeito ou plane

jamento inadequado para o caso especifico, podem dar lugar à opera
ção em músculos indevidos, mudanças incorretas de inserções e/ou trans
posições equivocadas e assim por diante. A boa semiologia deve ser pra
ticada a fim de classificar o tipo de estrabismo, medir corretamente o ân
gulo nas várias posições da mirada, identificar os músculos hiperativos e 
e os hipo-ativos, bem como, possíveis alterações anatômicas e sensoriais 
que estej am presentes. A definição da finalidade da cirurgia deve ser 
identificada : funcional ou estética. Deve ser pesquisada a possibilidade 
da presença de quadros alfabéticos, medindo-se o ângulo de desvio para 
frente, para cima e para baixo, para longe e para perto. A anamnese bem 
cuidada investigará as causas do defeito. 

Os dados mais importantes da semiologia motora relativamente à ci
rurgia são obtidos através dos seguintes tópicos de exame. 

1 °  - Anamnese, que irá dizer-nos do início e da evolução do desvio, 
particularmente se j á  foi operado e que operação fora feita, além dos da
dos individuais, como idade, profissão, etc. Também, elementos relativos 
às condições gerais de saúde, história pregressa e atual serão colhidos. A 
história de diplopia deve ser investigada. 
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2.0 - Medida da acuidade visual, com especial ênfase à diferença en
tre um e outro olho. 

3 .0 Estudo das versões, procurando identificar o desvio que se ma
nifesta na prática, os músculos hiper e hipofuncionantes. Assim, plane
jaremos o enfraquecimento das ações excessivas e fortalecimento das ações 
deficientes . Por outro lado, poderemos verificar incomitância em certas 
posições, orientando os recursos cirúrgicos a utilizar. 

4.0 - Análise das posições diagnósticas do olhar deve ser feita, com 
o teste da cobertura e, se possível com fotografia, para colaborar no estu
do das versões. Medida do desvio é verificada para longe e para perto, 
sem e com lentes de + 3 dioptrias .Importante observar o comportamen
to dos olhos sob oclusão e depois de retirada a mesma, atentando para a 
rapidez e segurança na recuperação da fixação. 

5.0 - Teste da ducção forçada deverá ser executado com anestesia 
local, quando o paciente o permitir. Chegando-se ao ato operatório, este 
teste será realizado várias vezes (4.1 0. 1 1 • 12> antes da incisão, depois de libe
rada a conjuntiva, depois de deslocada a cápsula, após ter sido feita a de
sinserção muscular, etc., de modo a localizar retrações e verificar o efei
to de sua correção nos tempos operatórios sobre as mesmas. Para exem
plo da importância do teste de ducção, citemos o caso comum de contra
tura do reto mediai com impedimento mecânico de movimentação do glo
bo ocular. Num caso como este, se fizermos o reforço máximo do reto
lateral homolateral, teremos certamente estreitamento da fenda palpe
bral, com aspecto inestético do olho "acanhado". Existem dispositiyos es
peciais para medir a força muscular (1 3, Hl, com os quais não temos ex
periência. 

6.0 - Estudo da convergência mecânica, pesquisando o ponto próximo 
de convergência. 

7.0 - Estudo da amplitude prismática de convergência e divergência. 
8.0 - Estudo da correspondência com prisma corretor do desvio e vi

dro vermelho ( 1s> e com as estrias de Bagolini. 
9.0 - Verificação da existência de diplopia espontânea ou facilmente 

provocada na ortotropia prismática. Quando a diplopia é fácilmente 
provocada e persistente devemos conversar com o paciente sobre a pos
sibilidade de a mesma manifestar-se no pós-operatório. Conforme sua 
reação podemos ou não operar, correndo o risco da diplopia pós-opera
tória, por vezes muito incômoda. 

10.0 - Estudo da supressão com as barras de filtros vermelhos de 
Bagolini. 

1 1 ° - Testes de Bielschowsky <' 1"), de Parks <17l e de Biccas (18,19). Se
guimos o esquema de Hadersty (20) e, recentemente, começamos a aplicar 
o Teste de Biccas. O esquema de Hardesty é o seguinte : Verificamos qual
o olho mais alto e, em que lateroversão a distância vertical aumenta.

Assim construiremos o seguinte diagrama : 
Maior desvio na mirada para a direita ; com duas hipóteses : a) direi

to sobre esquerdo e, b) esquerdo sobre direito. Tendo o desvio vertical au
mentado na destroversão, são possíveis a paresia de quatro músculos : 
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OIE, RID, RSD, OSE, portanto dois abaixadores e dois· elevadores na des
troversão, sendo um de cada para o olho direito e um de cada para o 
olho esquerdo. Quando, no entanto, juntamos outro parâmetro, a iden
tificação do olho mais alto, reduzimos a dois músculos. Vejamos na hi
pótese de ser OD/OE, em que podemos indicar o OIE e o RID, isto é, o 
levantador do OE (que está mais baixo) e o abaixador do OD (que e:;tá 
mais alto) . Em seguida, fazemos a inclinação da cabeça para direita e pa
ra a esquerda. Ao forçarmos a inclinação da cabeça para a direita, pro
vocamos movimento inverso de torsão ocular. Assim, solicitamos ao fun
cionamento, os inciclodutores do OD (RSD e OSD) e os exciclodu�ores do 
OE <RIE e OIE) . Quando o desvio aumenta na inclinação para direita, 
identificamos, como insuficiente, dentro de nosso raciocínio, o OIE . Se, 
no entanto, o desvio aumentar na inclinação da cabeça para esquerda te
remos como responsável a insuficiência do RID . 

Vejamos agora, na hipótese de ser OE/OD, em que podemos ter pare
sia do OSE ou do RSD . Se o desvio aumentar na inclinação da cabeça 
para a direita, o responsável será o RSD . Se, no entanto, o desvio au
mentar na inclinação para a esquerda, o mú�culo responsável será o OSE. 

Com o mesmo raciocínio chegamos ao quadro da paresia dos demais 
músculos <RIE, OID, OSD e RSE) , conforme o diagrama. Devemos asso
ciar o "cover test", quando o desvio e suas variações não forem eviden'.es 
à inspeção simples . 

Diagrama de Hardesty <20> para as manobras de Parks e de Biel�chowsky. · 
(Am. J. Ophthal. 56 : 811-816 . 1963) 

1 .a Etapa 2a Etapa 
Maior Desvio Hipertropia 

D/E 
RID/OIE 

Maior Desvio 
Destroversão 

E/D 
OSE/RSD 

E/D 
RID/OIE 

Maior Desvio 
Levoversão 

D/E 
OSD/RSE 

3.a Etapa 
Maior desvio 

Maior desvio 
cabeça p/D 
Maior desvio 
cabeça p/E 
Maior desvio 
cabeça p/D 
Maior desvio 
cabeça p/E 

Maior desvio 
cabeça p/D 
Maior desvio 
cabeça p/E 
Maior desvio 
cabeça p/D 
Maior desvio 
cabeça p/E 

Outra forma de esquematização seria partir da posição primária para 
as lateroversões e terminar pela inclinação da cabeça <21>. 
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Etapas da 

Hipertrofia 

D 
D 
D 
D 
E 
E 
E 
E 

manobra de Parks, segundo outro esquema (21>: 

Mirada Inclinação 
(Maior desvio) da cabeça 

(maior desvio) 

D D 
D E 
E D 
E E 
D D 
D E 
E D 
E E 

Músculo 
Insuficiente 

OIE 
RID 
OSD 
RSE 
RSD 
OSE 
RIE 
OID 

Biccas (19) criou interessante teste, ainda mais requintado, que con
siste no estudo das versões com a cabeça em posição inclinada. Outros 
testes são enfatizados por outros autores, como a tela de Hess-Lancaster (22) 
e exame minucioso da percepão simultânea e da fusão (za.). A inspeção da 
fenda palpebral, isoladamente e em comparação bilateral, como também 
seu comportamento em relação às diversas miradas se faz necessário para 
a programação cirúrgica. Como veremos mais adiante alterações da aber
tura da fenda podem ocorrer em determinadas operações. Também a pseu
do-ptose é observada na Síndrome unilateral dos elevadores quando o olho 
não afetado é o fixador (z•>. 

13.0 - Outros testes serão feitos como parte do exame oftalmológi
co geral, como refratometria sob ciclopegia, eliminando o fator acomoda
tivo; biomicroscopia e oftalmoscopia, a fim de identificar outras lesões 
eventuais, etc. 

A exploração semiológica continuará na mesa de operações repetindo
se a manobra de ducção passiva e estudando-se o comportamento do ân
gulo com a anestesia. 

O planej amento levará em conta todos os elementos colhidos na anam
nese, na exploração objetiva e subjetiva do caso em pauta, ponderando-se 
sobre os vários fatores influentes na maneira de responder à cirurgia con
forme vimos acima. 

O planejamento pode ser inadequado, como por exemplo, no recuo dos 
RM em ET/A, que certamente levaria, no pós-operatório, ao quadro de 
XT/ A com insuficiência de convergência (5-7). É importante não retardar 
demasiado a cirurgia para evitar vícios sensoriais e alterações motoras· se
cundárias. A cirurgia precoce apresenta mais vantagens (25,26) do que des
vantagens ; outros acham que os resultados são os mesmos (27>. Feita a 
programação do que operar e quanto operar, só iremos alterá-la taticamen
te, se condições muito especiais mostrarem dados novos ou diferentes du
rante o ato cirúrgico. As eventuais modificações no ângulo de desvio, sob 
ação anestésica, indicam apenas melhor ou pior qualidade de resposta, 
orientando-nos para intensificar ou restringir a ação que pretendíamos in
troduzir. 
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Devemos assinalar que a conduta pós-operatória é importante {2s), com-
plementando a ação operatória. 

III - Realização cirúrgica propriamente dita. 
Na execução cirúrgica, as seguintes complicações podem ocorrer : 
A - Erro de olho ; 
B - Erro de músculo ; 
C - Erro no tipo de cirurgia ; 
D - Má interpretação do diagnóstico prévio ou das alterações verifi

cadas durante o ato operatório, como o efeito da anestesia e o 
resultado da manobra de ducção passiva ; 

E - Defeitos nas incisões conjuntiva! e capsular; 
F - Falhas na liberação e identificação do músculo ; 
G - Agressão a outros músculos ; 
H - Agressão às estruturas da cápsula de Tenon, suas expansões e 

ligamentos orbitais ; 
I - Escape de músculo ; 
J - Agressão à córnea ; 
K - Perfuração escleral, coroidiana e retiniana ; 
L - Hérnia de gordura orbital ; 
M - hemorragia. 
Tais complicações ocorrentes durante a execução do ato operatório po

dem advir de:  não cumprimento do planejamento estabelecido ; deficiência 
tática ; equívoco em relação ao olho, ao músculo (29) ou ao tipo de modifi
cação a ser introduzido no músculo (30l ; falhas técnicas nas manobras ci
rúrgicas (31l e finalmente, acidentes não completamente controlados e suas 
conseqüências (perda muscular, fibrose, aderê,ncia _ etc.(2-l2-J0-31-a2-33-3<J. 

Só devemos iniciar o ato operatório com a programaãço feita e à dis
posição. A ficha, papeleta ou pelo menos, os principais dados· do caso, de
vem estar à mão. Desta maneira, evitamos qualquer dos equívocos que re
ferimos acima. 

A manobra de ducção passiva irá complementar a semiologia, ratifi
ficando o planejamento previamente realizado. 

Quando a posição dos olhos melhora, isto é, o desvio diminui ou de
saparece sob efeito da anestesia geral, há indicação de inexistência de al
terações anatômicas importantes e o prognóstico é bom. Não devemos fi
car temerosos em operar casos de estrabismo cujo desvio desapareceu du
rante a anestesia. Podemos, no máximo, diminuir a quantidade da cor
reção. Pessoalmente, nunca diminuimos nosso plano, mas somente o au
mentamos, quando o ângulo não se modifica ou modifica-se muito pouco 
com a anestesia geral do paciente. 

Certos medicamentos, como a succinilcolina, provocam contratura mus
cular e não permitem redução completa do ângulo de desvio, bem como 
dificultam a manobra de ducção. 

Muitas complicações estão reduzidas hoje em dia, porque quase todos 
os cirurgiões preferimos a incisão límbica ou paralímbica da conjuntiva pa
ra acesso aos músculos· extraoculares (3-11-34-35-36-38-39-40-4 1) .  Raramente to-
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pamos com um autor sugerindo outro tipo de incisão (.!2-43-44-45-46 ) .  A incisão 
límbica (sa) tem as seguintes vantagens : menor agressão à capsula de Te
non, que é levantada juntamente com a conjuntiva ; ausência de risco de 
secção de fibras musculares e expansões ligamentosas durante a incisão 
conjuntiva! ; ausência de aderências da conjuntiva, cápsula, expansões e 
músculo ao nível da incisão de acesso ; efeito estético bom ; facilidade para 
associar recuo e;ou ressecção da conjuntiva, quando necessários e, final
mente, de fácil cicatrização. 

Habitualmente, fazemos esta incisão, começando por pequeno pique 
junto ao limbo seguido de divulsão da conjuntiva e cápsula ; corte com a 
tesoura na extensão desejada (para um reto, 8 mm) , e, finalmente, dois 
pequenos cortes radiários nas extremidades da incisão. Estes piques adi
cionais favorecem a exposição do músculo, evitando tração demasiada dos 
tecidos . Devemos ter bastante cuidado na liberação e identificação do 
músculo sobre o qual pretendemos exercer correção. A tração incorreta 
do globo pode levar os incipientes a equivocar-se em relação aos múscu
los e confundir o reto inferior com o reto lateral ; o reto superior com o re
to lateral ; o oblíquo superior com o reto superior ; o obliquo inferior com 
o reto lateral etc. Dal, a vantagem de colocar sutura de tração (ou conten
são) próximo às posições de 12 h. e 6 h. para os retos horizontais ; próxi
mo às posições de 3 h e 9 h, para os retos verticais e em posições interme
diárias para os oblíquos. A boa exploração se faz necessária para verifica
ção do músculo, suas alterações, como ausência �·7-<s), deslocamento (49) , 
aderências (,sQ) etc. 

Com um dos músculos extra-oculares apresenta características topo
gráficas que exigem cuidados especiais (st). A manipulação cirúrgica do re
to mediai pode apresentar problemas relacionados com a carúncula e com 
a prega semilunar : distorsão má posição e retração. Estas complicações 
são difíceis de resolver, de modo que o melhor é empenhar-se em não pro
vocá-las. Há casos em que a carúncula é aderente à cápsula e o retroces
so acentuado do reto mediai pode conduzir à retração dessa formação. O 
aspecto conseqüente é inestético, exigindo trabalhosa operação plástica re
paradora. A prevenção é fácil ; em primeiro lugar limitando o mais possí
vel a extensão do recuo e, em segundo lugar liberando a carúncula da 
cápsula, recurso que raramente se faz necessário especialmente com as in
cisões limbicas. 

Quando operamos sobre o reto lateral, devemos ter cuidado para não 
agredir o oblíquo inferior, fazendo-lhe miotomia ou incluindo-o na sutu
ra. Outro cuidado relaciona-se com a inervação do oblíquo inferior, de
vendo-se evitar seccionar-lhe seu ramo nervoso, que passa junto ao reto 
lateral na distância de 12 mm da inserção deste. O comprometimento do 
obliquo inferior pode levar à hiperação do oblíquo superior. 

Quando vamos intervir sobre o reto superior, nosso primeiro cuidado 
está voltado para a limitação do recuo ou da ressecção a 4 mm, a fim de 
não imprimir alteração da fenda palpebral. Em segundo lugar procuramos 
evitar a dissecção extensa deste músculo para não seccionar o septo inter
muscular súpero-nasal, as ligações com o levantador da pálpebra ou o 
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ramo nervoso superior. Manobra que ajuda a poupança destas estruturas 
é a tração máxima do globo ocular para baixo. No caso de lesão do oblí
quo superior, o reparo deve ser imediato. Se existir ainda alguma função 
desse músculo pode-se recorrer ao pregueamento, caso contrário, nossa 
ação será voltada para o enfraquecimento do oblíquo inferior. 

Já, o reto inferior requer cuidados especiais com relação às conexões 
do fascia orbital, ao ligamento de Lockhood e à veia verticosa temporal 
inferior . Nas operações do recuo devemos atentar para o obliquo inferior, 
que pode ficar hiperfuncionante em virtude da mudança de sua linha de 
tração. Nas operações de ressecção, podemos ter, ao contrário, hipofunção 
sem significado maior . O limite para ambos os tipos de intervenção é 4 
mm, para não interferir com a abertura da fenda palpebral e com ligações 
do fascia. 

Ao operarmos o oblíquo inferior, devemos evitar comprometer a veia 
verticosa temporal inferior, especialmente no recuo, processo que aliás não 
usamos mais. A miotomia na inserção (52) ou fora tem o mesmo efeito en
fraquecedor. O enfraquecimento deverá ser quase sempre bilateral mesmo 
que aparentemente a hiperação seja monocular. Autores (52-53) têm de
monstrado a hiperação do oblíquo inferior contralateral nos casos de en
fraquecimento de um só oblíquo inferior. Nos avançamentos, há perigo de 
atingir a mácula. O pregueamento do oblíquo inferior, praticamente não 
mais usado, tem risco de aderências com limitação da ação do reto infe
rior. 

A cirurgia do oblíquo superior pode apresentar complicações (55) tais 
como : agressão ao reto superior ou levantador da pálpebra superior, quer 
na dissecção, quer no pregueamento. Outra complicação que pode ocor
rer neste tipo de cirurgia é o comprometimento da tróclea com limitação 
de ação do obllquo inferior, lembrando a sindrome de Brown . O acesso 
temporal ao oblíquo superior <5") evita não só esta lesão, como a do reto 
superior. Parks <57> aconselha a visualização direta. 

Ainda relativamente às manobras musculares, temos uma complica
ção séria, embora raríssima, que é o escape do músculo. A perda de mús
culo já seccionado pode ocorrer em decorrência de : manobras mal exe
cutadas com o miostato, de corte inadvertido, de rompimento da sutura 
ou de secção do músculo durante a incisão de acesso. Os retos superior e 
lateral são mais fáceis de serem pegos novamente, porém os retos mediai 
e inferior são bem mais difíceis. A recuperação deve ser tentada no mes
mo ato. Quando não conseguimos encontrar o reto perdido, e se a ope
ração pretendida era recuo, avançamos a cápsula e a suturamos na es
clera. Posteriormente, complementamos a correção, se necessário, agin
do em outros músculos. Quando a operação planej ada sobre o músculo 
que se perdera, era de reforço, a situação é mais séria e teremos que agir 
nos oposicionistas enfraquecendo-os ; nos sinergistas, reforçando-os e, fi
nalmente, lançando mão das transposições musculares <5s>. 

No transcorrer do ato operatório, pequenas lesões epiteliais da cór
nea <59> podem ocorrer, sem gravidade, mas que, no entanto, devem ser evi
tadas. A literatura cita muitos casos (ao, 61, 62, 63) chegando mesmo a incidên-
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cai de 50% dos operados U•Bl .  As lesões corneanas têm sido mais freqüentes 
nos recuos do RM ' " ' l .  

Quando da passagem da agulha na esclera para firmar novas inser
ções musculares, vários casos de perfuração escleral, coroidiana e retinia
na são referidos na literatura (64 .65) .  McLean et Galin (64) ,  impressionados 
com um caso de rotura retiniana em sutura de obliquo inferior, passaram 
a examinar com oftalmoscopia indireta todos os casos submetidos à ci
rurgia de estrabismo (não dizem quantos) e, em curto prazo (não dizem 
qual ) ,  verificaram 16 casos de rotura retiniana. Inicialmente, dentro das 
primeiras 24 h, observaram hemorragia coroidiana, que depois de absor
vida, mostrava abertura da retina. Em dois casos foi feita fotocoagulação 
e nos outroa não, concluindo os autores ser desnecessário o tratamento 
desde que todos evolveram igualmente para a cicatrização. Havener e Kim
ball '"'•) no entanto, dão-nos notícia de quatro casos de perfuração escleral 
em operações de estrabismo, sendo que em três as conseqüências foram 
graves : um caso foi acompanhado de panoftalmite e tísica bulbar, com 
enucleação e exame histopatológico ; um caso desenvolveu catarata madu
ra e ;  um terceiro caso, em que aconteceu hifema severo, glaucoma secun
dário e impregnação hemática da córnea. Também Gottlieb e Castro (uG) 

encontraram, em 9 . 2 %  de 65 operações de estrabismo, sinais assintomáti
cos de perfuração escleral. Por outro lado, examinaram outros 4 casos 
graves, sendo 2 com descolamento da retina ; 1 com hemorragia massiça 
de vítreo ; 1 com enoftalmia e 1 com lesão pigmentada. Para evitar perfu
ração, devemos utilizar agulha espatulada, de preferência atraumática, e 
ter cuidado de passa-la na esclera sem perde-la de vista . Pessoalmen
te, nunca observamos tal complicação . Procedemos, recentemente, exame 
oftalmoscópico binocular indireto minucioso em dez pacientes operados de 
estrabismo com períodos variáveis de 10 dias a 20 anos do ato cirúrgico e 
não encontramos qualquer vestígio de perfuração escleral, coroidiana ou 
retiniana. Continuamos alerta a esta complicação que consideramos ex
cepcional, desde que, tomados os cuidados necessários : a - uso de agulha 
espatulada; b - manutenção da agulha em plano escleral que permita sua 
visualização (figs. ) . 

Complicação menos importante e de fácil reparação no momento mes
mo da ocorrência, é a hérnia de gordura (64) por lesão do septo orbital. Bas
ta suturar o septo com categute ou similar. 

As hemorragias podem aparecer desde o início da incisão até o final 
da cirurgia, e até mesmo no pós-operatório. As medidas aconselháveis pa
na sutura e uso de substâncias hemostáticas como golfilme e similares. 
da coagulação sanguínea e correção de alterações eventuais; medicação 
coagulante prévia ; uso de lavagens freqüentes do campo operatório com 
solução de epinefrina 1 : 10 . 000 ; cauterização acompanhada de lavagem pa
ra evitar áreas importantes de necrose ; inclusão de arteriolas musculares 
na sutura e uso de substâncias hemostáticas como golfilme e similares. 
Em se tratando de hematomas que se formam, devemos removê-los no 
mesmo at.o, sejam na conjuntiva ou no músculo. A persistência destes po
de influir diretamente no resultado da correção ou trazer outras implica-
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ções tais como inflamação, infecção, dor ,aderências, dehiscência da feri
da etc . 

. IV - Anestesia 
No ato anestésico, especialmente, do tipo geral, as seguintes complica

ções são possíveis : A - Relaxamento muscular; B - Espasmo brônquico 
e laringeo ; C - Parada respiratória ; D - Tosse ; E - Bradicardia, arrit
mia vagai e parada cardiaca; F - Dificuldade na recuperação da respi
ração espontânea ; G - Morte. 

Rotineiramente realizamos a cirurgia do estrabismo sob anestesia ge
ral, porém, certos casos podem ser operâdos indiferentemente com aneste
sia geral ou local, e, outros devem, segundo alguns (to, as, 67), ser operados 
sob anestesia local . 

As complicações mais freqüentes da anestesia geral são : relaxamento 
muscular excessivo ; espasmo da laringe e dos brônquios ; parada respira
tória ; bradicardia ; arritmia vagai ; parada cardíaca, tosse, dificuldade de 
recuperação da respiração espontânea e morte (ss, s9, 70, 11, 72, 73), Abstendo
nos de causas gerais pré-operatórias, tais como Wpertemia maligna here
ditária<72l, porfiria hepática etc., vejamos a interferência ocular naquelas 
alterações transoperatórias. As manobras de tração muscular podem pro
vocar bradicardia, sendo aconselhável o uso sistemático de atropina e W
perventilação ; devemos também prevenir o anestesista sobre o uso prévio 
de fosfolina, que é inibidor da colinesterase, para que sej a evitado o em
prego de succinilcolina, para cuja hidrólise se faz necessária a colineste
rase. Tal associação pode levar à apneia prolongada (74) . A arritmia vagai 
pode decorrer do reflexo óculo-cardíaco, do uso de fluotane e/ou de succi
nilcolina ; da intubação endotraqueal e da tosse. 

Alguns autores aconselham a monitorização rotineira dos pacientes a 
serem operados de estrabismo, quando controlamos a atividade elétrica do 
coração, pulso, respiração, pressão sanguínea e temperatura <69l. Termina
da a cirurgia, o anestesista deve manter a assistência ao paciente (oxige
nação e respiração) até a recuperação da respiração expontânea e ausên
cia de alteração importante nos sinais vitais (pulso, temper'ltura, bati
mento cardíaco e respiração> .  A extubaçío deve ser protegida com tiami
lal a 2 %  para evitar espasmo brônquico ou traqueal <66 l .  Depois, aplicamos 
anti-emético e analgésico. O paciente será mantido em decúbito lateral <75l. 

Cirurgiões experimentados, como : Jampolsky ( to) Romero-Apis <38) e 
Thorson et all1 �67 ) ,  preferem a anestesia local em casos de re-operação. Os 
autores citados assinalam, como principal vantagem da anestesia local, o 
obter a colaboração do paciente para movimentar os olhos· durante a ci
rurgia, facilitando o estudo da força muscular por ocasião da liberação de 
aderências. A cooperação do paciente acordado é útil também na avalia
ção do efeito da correção, e sua dosagem. 

V - Pós-operatório : 
No pós-operatório, podemos observar as seguintes complicações : 
A - Edema, que pode ser reacional banal, alérgico ou inflamatório ; 

B - Hematoma extra-ocular e intra-ocular ; C - Fosseta corneana, cera-
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tite estriada, opacificação corneana ; D - Uveite e atrofia da íris ; E -
Infecção : celulite orbital, endoftalmia e panoftalmia ; F - Necrose escle
ral ; G -· Catarata ; H - Granulomas, papilomas e cistos ; I - Oftalmia 
simpática ; J - Dehiscência da ferida ; K - Aderências, retrações e fibro
se ; L - Hipotonia, tísica bulbar e glaucoma ; M - Diplopia ; N - Enof
talm!.a e exoftalmia ; O - Modificações da fenda palpebral ; P - Escape 
de músculo ; Q - Neuroma de amputação ;  R - Hipercorreção ;  S - Hi
pocorreção ; T - Desvios iatrogênicos outros. 

No pós-operatório imediato podemos encontrar reação inflamatória, 
considerada normal e constituída de edema e hiperemia da conjuntiva, 
acompanhada de sintomas subj etivos constantes de fotofobia e dolori
mento ocular à manipulação palpebral ou movimentação dos olhos. Tam
bém podem ser verificados lacrimejamento e edema palpebral, principal
mente em operações maiores, como transposições e re-operações. A acen
tuação dos fenômenos acima considerados·, denuncia complicação, cujas 
causas devem ser cuidadosamente investigadas. 

Têm sido descritos casos de alergia a material de sutura (3o, 61 ,  74, 76 ) ,  
como também temos verificado a colirios e esparadrapo. A confirmação da 
reação alérgica poderá ser feita com teste cutâneo. Vários tipos de sutura 
têm sido propostos (3«-77) como categute, ácido poliglicélico (78) ,  linha etc. 
Nós nos mantemos com o categute simples 5/0 para as suturas musculares 
de recuo e ressecção e ácido poliglicólico 5j0 para transposições. Para con
juntiva usamos categute 6/0 em crianças e seda virgem ou seda comum 7j0 
em jovens e adultos. 

Em decorrência de sangramentos ocorridos durante a cirurgia ou ve
rificados após o ato operatório encontramos os hematomas, mais freqüen
tes na conjuntiva, podendo extender-se para a porção orbital retrobulbar. 
Têm sido descritas hemorragias coroidianas <64 )  e na câmara anterior <65 > ,  
com impregnação hemática da córnea <cerato-hemo) em caso de perfura
ção escleral (65 ) .  

Após· a manipulação operatória, a córnea pode ficar comprometida, o 
que P. raro e geralmente sem maior significado (6o, 6l , 62• 63) .  Traumatismo 
mais acentuado, no entanto, poderia provocar diminuição da transparên
cia. Ceratite estriada pode decorrer da redução de aporte sanguíneo ao lim
bo nos casos em que são seccionados mais de dois retos, procedimento que 
deve ser evitado. Dentro das complicações corneanas decorrentes de cirur
gia de estrabismo, a mais freqüente é a fosseta superficial, que se forma 
pela falta de cobertura lacrimal quando o cirurgião deixa dobra conjun
tiva! sobre a córnea. Isto deve ser tido em mente, especialmente nas inci
sões límbicas. O tratamento será feito com reparação da dobra, antibió
ticos locais e oclusão por 48 h. Casos de úlceras prolongadas têm sido re
feridos na literatura<6 1 > . Ceratite de exposição pode também ocorrer (8o) ,  

Processos mais violentos no segmento anterior, embora raros, são por 
vezes referidos e dizem respeito à uveíte, catarata, hipotonia e atrofia da 
íris (60-81 ) .  Estes indicam sofrimento d o  segmento anterior por diminuição 
do aporte sanguíneo quando é feita secção simultânea de mais de dois re
tos do mesmo olho (82-83). A secção de 3 músculos retos na mesma opera-
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ção ocorre principalmente nas paralisias do reto lateral ( transposição dos 
retos verticais, mais recuo do reto mediai e, eventualmente, ressecção do 
reto lateral ) .  Daí, vários autores terem idealizado processos de transposi
ção da ação dos retos verticais, sem desinserí-los ou somente desinserindo-o 
parcialmente <81�8'3-84 ) .  O tratamento •é feito com corticóide, sistêmico e lo
cal, e atropina local para combater o processo inflamatório secundário . 

Com os cuidados atuais de assepsia e antissepsia, são raras as infec
ções que, no entanto, são descritos em algumas estatísticas. Celulite orbi
tal (6°-79) , panoftalmite e endoftalmite (13°-65) foram descritos, inclusive um 
caso de endoftalmite bilateral <7ol .  

É possível a observação de oftalmia simpática nos casos de perfuração 
e uveíte <7o ) .  Falhas na coaptação no momento da sutura, tração dos lá
bios da incisão ou hematomas podem causa dehiscência da ferida opera
tória, principalmente quando a incisão não é límbica. 

Aderências, retrações e fibroses <30) são encontradiças nos casos de má 
recomposição dos planos e tecidos ; aposição defeituosa dos lábios da in
cisão ; agressão éxagerada aos tecidos capsulares e musculares ; hemato
mas extensos e duradouros ; inflamações secundárias etc. Estas alterações 
anatômicas poderão, não somente prejudicar o resultado da correção po
sicional dos eixos visuais, mas também propiciar aspectos inestéticos, como : 
retração da carúncula ; alteração na fenda palpebral ; alteração da posi
ção dos olhos na órbita e formações anômalas conjuntivais ejou cap
sulares. 

Hipotonia <'60l, tísica bulbar <r6s ) e glaucoma podem ocorrer por sofri
mento do segmento anterior e como conseqüência também de perfuração 
do globo<65l . 

Necrose escleral pode ocorrer nos locais de sutura com forte reação e 
nos sofrimentos do segmento anterior, juntamente com uveíte, atrofia 
iriana, anisocoria, hipotonia etc. (60-18 1 ) .  

Catarata também é citada como complicação de  perfuração do globo no 
ato de suturar <-no-�ns) e também nos sofrimentos isquêmicos do segmento 
anterior {<8 1 ) ,  por secção de retos. 

Granulomas, nódulos, papilomas e cistos (Go-85-86-87) podem ocorrer nos 
locais de sutura, por reação ao próprio material ou por coaptação imper
feita das bordas das feridas. O tratamento consiste na excisão destas for
mações. 

Enoftalmia pode decorrer de ressecção acentuada de retos horizon
tais (88) ou de excisão de tecido posterior às inserções musculares e/ou re
trobulbares < 1 0 ) ,  enquanto que a exoftalmia ocorre nas recessões extensas, 
notadamente quando realizadas no agonista e antagonista. 

A fenda palpebral pode também ser ampliada ou diminuída nos re
cuos e nas ressecções maiores .de 4 mm sobre os retos verticais. Também 
as reações inflamatórias, como aquelas decorrentes da não absorção do 
material de sutura podem provocar abaixamento da pálpebra superior 
("olho acanhado") .  

Outra alteração a assinalar é o alargamento da fenda palpebral na 
pseudo-paralisia do reto mediai após seu recuo para correção de extropia< 5-
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s9-9u) , em que notamos os seguintes sinais (s!J ) : exotropia para perto, alar
gamento da fenda homolateral, limitação da adução homolateral, exotro
pia maior com o olho afetado fixando, geralmente quadro alfabético em A 
e resultado paradoxal da manobra de ducção. A correção deverá ser feita 
com liberação e avançamento do R . M, pois a causa decorre de recuo ex
cessivo, aderências fibrosas e/ou escape de fibras. 

Diplopia é freqüente no pós-operatório imediato, cedendo nos primei
ros dias que se seguem à cirurgia. Há casos raros, felizmente, em que ela 
é rebelde ao tratamento (32, 10, 74 > .  Em geral, ocorre em indivíduos de com
portamento psicológico difícil e que se alarma com a visão de duas ima
gens de um só obj eto. Vários recursos são tentados com resultado pobre, 
principalmente pelo desconforto de seus portadores. Os principais recur
sos são : lente de contato opaca, prisma e nova cirurgia refazendo o estra
bismo. Pessoalmente, tivemos ocasião de ver dois casos de adultos ope
rados em outros locais, que obtiveram com a lente de contato opaca re
sultado razoável. Interessante assinalar, que outro paciente que tinha 
acuidade de O .  10 em um dos olhos e, mesmo assim, não conseguia supri
mir imagem desse olho. Neste caso, não foi possível minorar seu descon
forto, com aquele recurso. Tentamos então o desenvolvimento de visão 
binocular anômala no ângulo subj etivo, que surtiu algum efeito. A assis
tência psicoterápica é fundamental nestes casos. O comportamento psico
lógico está sempre presente < 74 > .  É indispensável o esforço mental para su
pressão com elaboração do novo sistema de relacionamento cérebro-reti
niano, tendo influência a idade, exercícios ortópticos pré-operatórios mal 
orientados (sem fusão no ângulo objetivo ejou presença de CRAn. <91 > .  No 
pré-operatório de adultos costumamos corrigir o desvio com prismas < 74 > ,  a 
fim de verificar a possibilidade de diplopia e sua persistência. Em casos 
de diplopia paradoxal fácil e persistente não indicamos cirurgia. 

O escape de músculo pode ser total ou parcial, merecendo a tentativa 
de correção no mesmo ato, desde que, posteriormente torna-se mais difí
cil. A perda mais comum é a do reto mediai (92) .  O diagnóstico tardio po
de ser auxiliado pela eletro-oculografia<9:1> .  Quando não se consegue a pe
gada do músculo que fora perdido, várias medidas são aconselháveis : 

1 - Manter a tranqüilidade, providenciar boa iluminação, alargar a 
incisão (õs) ; 

2 - Quando se tratar do reto mediai ou reto lateral, Jampolsky (79) su
gere desinserir seu oponente homolateral ; 

3 - Burian e Noorden <9•> aconselham ressecção da cápsula e sutura 
da mesma à esclera adiante da inserção muscular, quando se pretendia 
enfraquecer o músculo que fora perdido ; 

4 - Nos escapes musculares com que nos deparamos tardiamente, é 
comum encontrarmos o oponente inelástico, em contratura e com altera
ções capsulares. Nestes casos, a secção muscular geralmente não é sufi
ciente, sendo necessária a transposição muscular. Em re-operações deste 
tipo, a anestesia local com o paciente desperto é preferível. Assim, pode
remos examinar o resultado de cada tempo operatório a fim de nos certi
ficarmos da necessidade ou não de outros recursos cirúrgicos. 
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O escape muscular parcial pode manifestar-se somente no pós-opera
tório. Tal ocorrência resulta de sutura inadequada que deixa escapar fi
bras. Mais comumente, as centrais é que escapam, quando são dados ape
nas dois nós marginais nas suturas musculares. 

Avetisov e Makkamora <95) propõem a sutura do músculo antes de sec
cioná-la, a fim de prevenir o escape. Também Malbran(9G)propos técnica de 
reforço para evitar o escape, que, no entanto, não conseguiu impor-se, por 
não funcionar bem (97). 

A principal medida é a boa sutura do músculo. Acreditamos ser excep
cional a perda total do músculo no ato operatório, ocorrência que nunca 
vimos. A perda parcial tardia, tecnicamente, pode ocorrer, e, na prática, 
j á  observamos em operados por outros. Procuramos evitá-la utilizando 
técnica de sutura com três passagens do fio pelas fibras musculares, um 
laço em cada margem e anodamento transfixando o músculo, como vemos 
na fig. (5) .  

Neuromas de amputação foram observados nos cotos musculares de 
miotomias totais por Wolker e Arboo (87) . 

Os achados de ângulo de desvio persistente por mais de sessenta dias 
no pós-operatório devem ser considerados complicações. Hipercorreções 
iniciais são desejáveis, especialmente na exotropia <5�98 ) .  Tais complica
ções, lamentavelmente, são muito mais freqüentes do que desejamos .. Ape
sar de várias tabelas (99-1oo-1o 1- 102-103) tentando relacionar a amplitude de 
desvio com o plano cirúrgico de modificações em milímetros das inserções 
musculares ou das miectomias e tenectomias, os resultados variam de um 
cirurgião para outro de um caso para outro. 

Pessoalmente, obedecemos uma tabela, adaptando-a ao caso, 
de acordo com as características vistas anteriormente que o tornam melhor 
ou pior respondedor à cirurgia. Outro aspecto a assinalar é que a tabela
só funciona se realizarmos operações, tecnicamente superponíveis e em 
casos perfeitamente comparáveis . 

Os desvios observados no pós-operatório reapresentam hipercorreção, 
quando o ângulo manifesta-se em sentido oposto ; hipocorreção quando no 
mesmo sentido ou iatrogênese (senso estrito) quando em outra direção. 

Os dois primeiros podem ser programados ou acidentais, enquanto o 
último é sempre acidental. 

Habitualmente, a literatura refere-se mais à hipo e hipercorreção de 
endotropia e de exotropia. No entanto, observamos também as hipo e 
hipercorreções verticais. 

As hipercorreções podem ser planejadas ou acidentais·. As primeiras 
são destinadas a jogar imagens fora dos escotomas de supressão e assim 
estimular a fusão (1o2-1o4-to5-I06),  donde se conclui que somente estão indi
cadas as hipercorreções planejadas nos casos em que existe fusão, pelo 
menos em potencial. São condições mínimas para tal conduta : acuidade 
visual normal em ambos os olhos e certa maturidade visual (102-104-107). Bic
cas ( 1 02 ) enfatiza, nestes casos, o uso PAT ("prisma adaptation test") a 
fim de determinar o mínimo a ser hipercorrigido, que é o limite da fusão 
anômala, correspondendo ao valor em prismas da ortotropia prismática. 
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As hipercorreções podem ser imediatas e tardias. 
As hipercorreções imediatas decorrem de várias causas : indicação in

correta, planejamento inadequado, técnicas mal executadas ou ocorrência 
de acidentes importantes. 

As hipercorreções imediatas compreendem três grupos: acentuada, mé
dia e discreta. 

As hipercorreções imediatas do tipo acentuado exigem pronta opera
ção, pois representa falha técnica importante no planejamento ou na exe
cução, ou na execução, ou ainda, acidente grave. 

As hipercorreções imediatas, médias e discretas, devem ser mantidas 
em observação e merecem a tentativa de solução com a aplicação de re
cursos médicos, tais como correção óptica simples e bifocal, uso de pris
mas ( 1os-1 os-1 o9-1 Jo) , mióticos, ortóptica, oclusão alternada etc. As lentes po
sitivas serão diminuídas ou lentes negativas serão prescritas na exotropia 
secundária ; mióticas e/ou lentes positivas simples e bifocais, serão indica
das na endotropia secundária. Os prismas serão usados em desvios secun
dários, horizontais e verticais. A ortóptica será associada com os demais re
cursos. 

A oclusão alternada, em certos casos, será associada a,os prismas. Po
demos tentar a supercorreção prismática, na correspondência anômala de 
exotropias secundárias. A maioria das hipercorreções das exotropias cor
rigem por sí mesmas <5-107• 1 1 1 > . Quando a hipercorreção mostra-se progres
siva é necessário submeter o paciente à cirurgia. Nesta hipótese, devemos 
fazer antes a correção óptica total, eliminando completamente o fator aco
modativo. 

A hipercorreção tardia é aquela que se manifesta após período variável 
de ortotropia ou hipocorreção, indicando sempre falta de colaboração bi
nocular normal. É o que verificamos em certos casos de cirurgia precoce, 
com ausência de visão binocular normal ou sua instabilidade. Estas crian
ças, tendo ficado em ortotropia, tendem mais adiante, por volta de 10/12 
anos à exotropia secundária, ou à recidiva parcial do desvio anterior. Por 
outro lado, boa parte das crianças portadoras de ET com ambliopia mo
nocular, que operamos com finalidade estética antes dos 12 anos, tendem 
para exotropia secundária ao atingir a faixa de 18}20 anos. Nestes casos, 
a exotropia secundária é tanto mais freqüente, quanto mais cedo é realiza
da a cirurgia corretora. Em nossa prática, tomamos em conta duas me
didas : a primeira refere-se ao aviso à família sobre essa possibilidade, de 
nova correção ; a segunda, de ordem técnica, é que sempre hipocorreção 
destes desvios. Nas crianças com exotropia, a cirurgia estética deve ser 
programada para hipercorreção, pois há forte tendência de voltar com o 
passar da infância para a juventude ou no início da idade adulta. As exo
tropias secundárias são mais comuns que as endotropias secundárias. Na 
observação de Cooper < 26 > , as exotropias secundárias são mais freqüentes 
nas operações em que foi feito recuo mediai, com ou sem ressecção do reto 
lateral. 

As hipocorreções representam a persistência de desvio, no mesmo sen
tido do original, sendo também chamadas de desvios residuais < 1 1·./112 ) . 
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As hipocorreções podem ser imediatas e tardias e mais comumente 
são acidentais. 

As hipocorreções imediatas podem decorrer de falhas de planejamento, 
defeitos de execução e de acidentes operatórios. 

As hipocorreções tardias indicam ausência de colaboração binocular 
normal ou instabilidade da mesma. 

As hipocorreções programadas são indicadas nas crianças com endotro
pia e ambliopia monocular, em que pretendemos somente o aspecto estético, 
por impossibilidade de conseguir visão binocular normal. Também nas crian
ças portadoras de exotropia e miopia, parece-nos interessante a subcorre
ção. O míope tende a não usar a acomodação e convergência e por isso 
tende a tornar-se exótrope É interessante propagar o hábito de as crian
ças míopes usarem os óculos de modo constante, inclusive para perto, a 
fim de desenvolverem a acomodação . 

As hipocorreções imediatas, quando acentuadas ou médias, devem ser 
re-operadas logo. Hervouet<1 1a) opera no mesmo dia ou no dia seguinte. 

Os pequenos ângulos de hipocorreção podem ser trabalhados clinica
mente <28-91 > , através de lentes, prismas, mióticos e exercícios, quando exis
te visão binocular ou, pelo -menos, existe a possibilidade de inaugurá-la e/ou 
desenvolvê-la. Os recursos a serem aplicados são os mesmos que assinala
mos anteriormente : correção óptica conveniente, seja simples ou bifocal ; 
correção prismática exata e exercícios quando a correspondência é normal ; 
hipercorreção prismática e oclusão alternada em certos casos de corres
pondência anômala : uso de mióticos ; dos quais o mais usado é a fosfo
lina etc. Há casos em que o ângulo residual é pequeno e acompanhado 
de visão binocular anômala, o que satisfaz ao paciente, estética e funcio
nalmente. 

Quando a cura funcional não é esperada ,a cirurgia terá indicação 
somente cosmética. 

Os desvios iatrogênicos são aqueles desvios verificados em outro sen
tido que não o de defeito original. Estes desvios têm pronta indicação 
cirúrgica, quando representam impedimento à visão binocular ou acusam 
aparência inestética. 

Repetindo, podemos dizer que os desvios manifestados após a cirur
gia, podem ser de três tipos : do mesmo sentido (hipocorreçãol , de sentido 
inverso (hipercorreção) ou de outro sentido (iatrogênicoJ . 

Na semiologia especial dos desvios verificados após a cirurgia devemos 
assinalar : inspeção da posição da cabeça e das pálpebras, estudo das ver
sões pela inspeção e medida prismática ("cover" e prisma) nas nove po
sições e teste da ducção passiva prévio à cirurgia e durante a mesma. Pre
ferimos iniciar a inspeção de frente ao paciente, colocando-nos a dois ou 
três metros de distância. Inicialmente, nossa atenção é dirigida para a 
posição da cabe.ça e das pálpebras e, depois, para as versões. 

Em casos de estrabismo horizontal de grande ângulo, pequenos desvios 
verticais só se manifestam após a correção horizontal. É o caso de des
vio em altura decorrente de ação defeituosa de reto vertical em grande 
endotropia. A evidência do desvio vertical aparece prontamente após a 
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correção do desvio horizontal. O mesmo acontece com os defeitos de oblí
quos nas exotropias. 

Na avaliação dos desvios verticais, devemos considerá-los nas princi
pais miradas : a primária, a inferior, e por último, as laterais até cerca de 
15°. Os pequenos desvios verticais podem ser compensados com prismas. 
Aqueles mais importantes serão operados, ou por constituírem obstáculo à 
visão binocular ou por evidenciarem aparência inestética, conforme este
j amos frente a um caso com possibilidade de cura funcional ou somente 
com intenção estética. 

Enquanto observamos as versões, anotamos também outras alterações, 
como : modificações eventuais nas fendas palpebrais conforme a direção 
da mirada ; restrições da rotação dos globos oculares ; repuxamentos, for
mação de bridas ou sulcos de tração na conjuntiva, na cápsula, na prega 
semilunar, na carúncula ou nas pálpebras. Em grande parte dos casos, 
quando se tem experiência neste campo da cirurgia, a inspeção apurada 
nos dá elementos suficientes para bom planej amento cirúrgico. Não nos 
limitamos a ela, porém, e prosseguimos com a medida prismática associa
da ao teste da cobertura ("cover-test" l ,  para longe e para perto, nas po
sições diagnósticas do olhar. O "cover-test" deverá ser feito de modo mo
nócular e alternado. Assim, medimos a foria e a tropia. Identificaremos a 
seguir os músculos hiperativos e hipo-ativos, quadros alfabéticos e inco
mitâncias verticais e horizontais. Para cada uma das situações, traçaremos 
o plano cirúrgico. 

Vej amos alguns dos princípios gerais de cirurgia estrabísmica que mere
cem realçados nas re-operações : 

1 .0 - Quando o desvio se manifesta no olho não fixador, a correção 
principal será feita no olho com desvio secundário, através de ação nos 
músculos responsáveis por esse desvio. 

2.0 - Nas incomitâncias laterais optamos por recuo e ressecção no par 
muscular (junta) que age na direção do maior desvio < 1 0 ) .  Suponhamos 
uma ET que mostra maior amplitude de desvio na dextroversão. Faremos 
então recuo do RME e ressecção do RLD . 

3.0 - Quando não existe indicação especial para agir em determinado 
músculo, e a )>1'imeira operação fora feita em outra clínica, sem dispor
mos da descrição da cirurgia, preferimos agir nos músculos já  operados a 
fim de examinar a área operada e as condições em que se encontram os 
elementos a ela relacionados. 

Sempre que possível, procuramos iniciar a correção por aí. Há casos 
em que não conseguimos resolver nesta área, como nas tenectomias dos 
oblíquos inferiores, hipótese em que passaremos para os agonistas contra
laterais ou antagonistas homolaterais, conforme o quadro motor presen
te. Saraux et alli < 1 1 4 >  preferem operar músculos virgens. 

4.0 - Em se tratando, porém, de hipocorreção horizontal sem mos
tras de alterações anatômicas ou mecânicas interferindo na rotação ocu
lar, podemos operar em outros músculos para complementar o efeito cor
retor. Há autores (1 1 - 1 1 5> que ignoram a operação anterior e planej am a ci
rurgia, como se fora de primeira vez. 
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5.0 - Quando existem alterações mecânicas impeditivas da movimen
tação normal, devemos iniciar a cirurgia na área ou nas áreas em que 
suspeitamos dessas alterações. Por exemplo, restrição da adução do OD 
em paciente com XT e operado para corrigir endotropla, apresentando ci
catrizes na área do reto mediai. Podemos suspeitar de recuo excessivo des
se músculo ou de escape parcial. Teremos que re-operar o R .  M . ,  avan
çando-o com ou sem ressecção, conforme o ângulo. Em segundo lugar, 
poderá ser feito recuo do reto lateral ou tenotomia, conforme sua elasti
cidade. Se o RL estiver multo tenso, em contratura mesmo, é melhor lan
çar mão de tenotomlas marginais do que recuo. Jampolsky < 10 )  chama 
atenção sobre a tensão do R .  L .  na re-operação e o perigo de recuá-lo, le
vando à exotropia maior que a original. 

6.0 - Nas hipercorreções, o efeito corretor é menor que nos desvios 
ainda não operados. 

7.0 - Quando operamos músculo já operado, o efeito corretor é menor. 
Bedrossian < n n ) ,  no entanto, em re-operações de exotropia intermitente 
obteve maior correção angular com a segunda operação de recuo + ressec-
ção do que com a primeira. 

, 

Como medidas especiais de que podemos nos servir nas re-operações, 
para assegurar melhor êxito, citamos as seguintes: 

1) Anestesia local que, para alguns autores ( to-as-67) ,  é fundamental, 
para obter a cooperação do paciente durante o ato operatório. 

2) Colocação de sutura eplscleral justa-límbica de tração em 12 h 
e 6 h, para os retos horizontais ; em 9 h e 3 h para os retos verticais, em 
11 h ou 15 h para acesso nasal superior a ooblíquo superior, em 13 h e 17 h 
para acesso temporal ao oblíquo superior ; e, finalmente, em 3 h e 6 h, para 
obllquo inferior. Quando vamos operar somente um reto podemos deslo
car ligeiramente as suturas para posições horárias na direção do mús
culo, facilitando a tração em sentido contrário. Por exemplo, para cirurgia 
do reto mediai, colocar as suturas nas posições de 11 h e 7 h. 

3) Incisão 11m bica< 24-35-36-27 -38<19-40-41-51-117 -118-119) . 

4) Microscopia, permitindo controle correto da conjuntiva e cápsula 
com dissecção cuidadosa e debridamento minucioso de aderências even
tuais < 1 20> . 

5) Identificação e isolamento do músculo, com ressecção de tecidos 
cicatriciais anteriores à inserção muscular, evitando a exérese de tecidos 
posteriores à inserção, o que provocaria enoftalmia. 

6) Repetição de manobra da ducção, a medida que desfazemos ade
rências ejou liberamos estruturas. 

7) Colocação de material plástico (5-66-121-122-122-125-126) para evitar ade
rências, ou simplesmente substâncias hemostáticas absorvíveis de nossa 
preferência. Devemos assinalar que Beisner < 12 1 >  encontrou roturas conjun
tivais e capsulares com o emprego experimental de slllcone em animais. 

8) Controle de hemorragia, com medicamentos anti-hemorrágicos pré
vios e durante o ato cirúrgico ; lavagem freqüente do campo cirúrgico ; po
sição ligeiramente elevada da cabeça ; uso de solução de epinefrina a 
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1 : 10 . 000 ; emprego de substâncias hemostáticas ; cauterização suave e in
clusão das artériolas musculares na sutura<• > .  

9) Miotomias marginais que são indicadas nas seguintes condições : 
quando se faz necessário enfraquecer músculo que j á  tenha sido recuado ; 
em casos de escleropatia ; alta miopia ; olhos j á  submetido sa implantes ou 
explantes e na presença de alterações das estruturas musculares. As mio
tomias marginais têm a vantagem de não alterar o arco de contáto do 
músculo. Para os casos em que não desej amos suturar a esclera lançamos 
mão de outros tipos de enfraquecimento muscular (5-23-127-128-129-130-131) . 

10) Tomada de medidas a partir do limbo para as novas inserções mus
culares ( l32) devido às variações que podemos encontrar ( 133) .  

1 1 )  Recuo e ressecção d a  conjuntiva para acrescentar efeito enfraque
cedor ou fortalecedor da ação muscular ejou para melhorar a estéti
ca. (5-32-58-125-128-131-134) . 

12) Plásticas conjuntivais eventuais, para corrigir aderências e re
trações (33-135 > .  

13) Sutura d e  tração ou contensão divulgada por Callaham (5-1 1 7- 1 35) 
com um fio de seda ou mersilene 4JO. Esta sutura é fixada na episclera 
juxtalimbica, de um lado da córnea, correndo depois sob a conj untiva e 
desviando da córnea, por cima e por baixo ; depois segue, transfixando as 
pálpebras, onde, finalmente, são anodadas as pontas, por fora da comis
sura palpebral. O anodamento é feito do lado contrário à fixação episcle
ral e também contrário ao desvio anterior à cirurgia atual Alguns auto
res, como Bodrossian <5 1 > ,  fazem a fixação na inserção muscular. 

14 - Uso controlado de prismas que muito auxiliam no pós-operató
rio (oos-J o»- 1 1o) . 

15 - Movimentação precoce dos olhos, exceto para os casos em que 
for aplicada a sutura de tração. Tal movimentação previne aderências e 
retrações . 

16 - Dispensa de oclusão no pós-operatório, com exceção para os ca
sos de sutura de tração. 

17 - Uso de corticóides em injeção subconjuntival no ato operatório, 
quando são dados também analgésicos, sedativos e anti-inflamatórios <5-
1 36-137) . 

A avaliação do resultado da cirurgia do estrabismo deverá merecer 
observação estética e funcional. Na primeira valerá somente a aparên
cia da posição dos eixos visuais na posição primária e miradas secundá
rias e terciárias em torno dQ 15 a 20 graus da primeira. Na avaliação fun
cional, porém, levaremos em conta o prazo decorrido da cirurgia (28-1 38) e os 
seguintes testes (23) : sinoptóforo, prismas horizontal e vertical, estrias de 
Bagolini, polarização, diploscópio, barras de leitura, teste do prisma 4 diop
trias e acuidade estereoscópica. 
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