HIPERFUNCAO DE MUSCULOS OBLIQUOS DO OLHO *
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Hiperfuncao do obliquo superior (OS) ou do obliquo inferior (OI) é
um quadro relativamente comum em clinica. Sua adequada caracterizacao
estd na dependéncia de propedéutica bem conduzida, em que a ordenagao
dos elementos fornecidos pelas varias provas permita chegar a diagnodstico
preciso.

A importancia da hiperfungiao de um obliquo reside no fato de ser
frequente, poder surgir em diferentes idades, ser uni ou bilateral e poder
estar ligada ou nao a hipertropia, esotropia, exotropia, nao-comitancia de
tipo “A” ou “V”, ou hiper alternante. Como consequéncia, apenas quando
eliminada, o que é o ideal, ou acentuadamente diminuida, que é o maximo
conseguido em certas situagoes, criam-se condigoes para boa visao binocular.
Estas subentendem, idealmente, ortoforia nas varias direcoes do olhar, meta
que nem sempre é possivel atingir mas deve nortear todo planejamnto
terapéutico. Se nas versoes persiste desvio em uma ou mais de uma puvsicao
sera a partir disto que se instalara a faléncia parcial ou total do tratamento.

A hiperfun¢ao de um musculo obliquo pode ser primaria ou secunda-
ria. No primeiro grupo estao incluidos os quadros neurogénicos e os miogé-
nicos. A hiperfuncdo neurogénica é rara; pode surgir em disturbios fun-
cionais, de natureza pitidtica, ou organicos. Entre os ultimos estariam a
meningite, o tétano, as doengas desmielinizantes, a sifilis.

A hiperfungao primaria mivgénica pode ser devida a varios fatores, que
serao discutidos no capitulo de etiologia. O substrato comum a todos eles é a
condi¢ao de estimulos iguais, partidos do sistema nervoso central, atingirem
musculos cujas respostas sao diferentes.

A hiperfuncao secundaria de um obliquo segue-se na maioria dos ca-
sos a hipofunc¢ao de seu antagonista (portanto do mesmo 6lho) ou de seu
conjugado (portanto do outro 6lho). Em ambas as condigoes o desvio secun-
dario, que surge ao fixar o paciente com o 6lho de musculo hipofuncionante,
é maior do que o primario. E de se destacar que, mesmo cessada a hipofun-
cao do musculo primariamente responsavel, pode persistir a hiperfuncao do
antagonista ou do conjugado. Mais raramente observa-se hiperfuncao de
um obliquo em virtude de hipvfunciao de seu sinergista (portanto do mesmo
6lho); seria, por exemplo, a hiperfungao dv obliquo superior quando o reto
inferior do mesmo 6lho fésse hipofuncionante.

* Apresentado no XVI Congresso Brasileiro de Oftalmologia. Campinas. S.P., 4-7
setembro 1971.

** Professor Livre-Docente da Clinica Oftalmolégica (Professor Paulo Braga de Ma-
galhdes) da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo.

— 51 —



ETIOLOGIA

Os fatores que podem levar a uma hiperfuncao primaria miogénica
de um obliquo podem estar ligados ao globo ocular, a 6rbita, aos musculus
ou a fascia orbitaria.

Rarissimamente ao globo ocular pude ser atribuida a hiperfuncao de
um obliquo. Altos vicios de refracdo, anisometropia, aniseiconia, opacidades
na coérnea, cristalino ou vitreo ou, finalmente, alteracoes corio-retinianas se-
riam causas possiveis. Estes abstaculos agiriam dificultando a visdo bino-
cular, quer em fase de desenvolvimento, quer quando ja esteja firmada.
Contudo estes fatores interferem predominantemente com a movimentagao
horizontal.

Também a Orbita muito raramente desempenha papel neste campo;
assimetria das cavidades orbitarias seria uma causa. '

Em contrapartida, alteragdes musculares parecem ser responsaveis com
muito mais frequéncia. Destacam-se as anomalias de insercao dos obliquos
e as anomalias de seu plano de acao.

E conhecida a variabilidade de inser¢ao de ambos os obliquos, prin-
cipalmente o superior. Mas é dificil avaliar até que ponto essas variagoes
anatdémicas sao responsaveis por desvios funcionais. A inspec¢ao cirurgica da
insercao, embora mais facil no OI do que no OS, nav permite reconhecer com
seguranca a presenca de anomalia. Em grau acentuado, admite-se que va-
riagcoes na extensao, na posigdo ou na convexidade da insercao podem ser
significantes.

Por outro lado, observa-se nitida diferenca quanto ao local de insercao
de ambos os obliquos. Enquanto a do inferior situa-se préoximo ao meridia-
no horizontal, a do superior estd mais para cima, anteriormente e medial-
mente.

Deve também ser lembrado que enquanto v OI tem 37 mm a porgao
funcional do OS tem apenas 20 mm, sendo o arco de contacto com o glo-
bo muito mais longu no primeiro. Pode-se, assim, admitir que em caso de
contragao idéntica de ambos o OI produziria um desvio vertical mais acen-
tuado.

DUKE-ELDER admite um angulo de 54° formado pelo plano de agav
do OS com o plano vertical do globo ocular na posi¢do primaria; para v
OI tal angulo seria de 51°. Estudos de FINK mostraram a grande variabili-
dade que se pode observar a este respeitv. Parece correto admitir que, por
exemplo, a elevacao do 6lho que aduz, consequéncia da falta de oposicao
entre os dois obliquos em sua agao de verticalidade, pussa ter como uma das
causas uma diferenca apreciavel entre o angulo formado por cada um dos
obliquos e o plano vertical dv globo na posi¢ao primaria.

Finalmente, alteragbes da fascia orbitaria, mais precisamente dos liga-
mentos contensoures, podem levar a hiperfuncao de um obliquo. Tudo leva a
crer que este fato é mais comumente observado no OI; deficiéncia ou au-
séncia de seus ligamentos contensores podem diminuir ou eliminar sua agao
restritiva sobre a contragdo do musculo, propiciando condigoes de exagera-
da fungavo do mesmo.
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DIAGNOSTICO

O paciente portador de hiperfuncao do OS pode apresentar sintomas
bastante variaveis em intensidade, na dependéncia em geral do tempo decor-
rido apods sua instalagao. Sendo o OS um musculo abaixador do globo ocu-
lar, é comum que os sintomas surjam de preferéncia durante a leitura, escri-
ta, costura, etc. isto é, quando o globo se desloca para o campo inferior. ge
o paciente é capaz de fundir, pode ser levado a fechar um dos olhos para
obter mais confortv; ou procurara rodar a cabega ou o corpo para tirar o

6lho do campo de acdao do OS hiperfuncinante.

A diplopia pode existir ou nao em posi¢cao primaria; em geral acentua-
-se no campo de acav do musculo, isto é no abaixamento em aducao. Por
exemplo, no caso de hiperfun¢ao do OS direito as duas imagens se afastam
em infralevoversao. A torgao é mais pronunciada quando o 6lho se muve em
direcao temporal. Posicao viciosa da cabega pode ser observada.

Ao exame objetivo o dado primordial é o desvio para baixo do 6lho
a medida que entra em aducao. No abaixamento em adu¢ao poder-se-a ou
nao constatar a hiperfuncao. No estudo das versoes, se o musculo hiperfun-
cionante é o OS esquerdo, por exemplo, na infradextroversao OE estara em
plano mais baixo, quer se trate de hiperfung¢ao primaria ou secundaria. Po-
dera ser constatada hipofuncao do obliquo inferior homolateral ou o reto in-
ferior contralateral, ou de ambos.

Quando a hiperfun¢ao do obliquo superior esta associado um desvio
horizontal este é mais frequentemente uma exotropia ou exoforia. As vezes
nao ha desvio horizontal e o paciente apresenta fusao e visao estereoscépica,
excecgao feita do campo de agao do musculo hiperfuncionante. Quando existe
nao-comitancia do desvio horizontal em supra e infraversao configura-se uma
sindrome A; em caso de exotropia o angulo é maior ao olhar para baixo e,
em caso de esotropia, o mesmo diminui em infraversao.

Na hiperfun¢ao do obliquo inferior pode nao haver qualgquer desvio

vertical na posicao primaria; se este se instala, a magnitude é variavel.

Segundo FINK, quando os olhos sao dissociados pelo ‘“cover-uncover”
na posicao de olhar para a frente, nao surge desvio vertical se se trata de
hiperfuncao primaria; na hiperfuncao secundaria o desvio vertical apareceria.

O dado de exame fundamental para a feitura do diagndstico é a ele-
vagao do 6lho ao aduzir, elevagao esta que pode iniciar no comego da adu-
¢ao ou apés atingir esta uma certa amplitude, de 20° ou mais. A elevagao
nao é notada quando o 6lho abduz. Se a hiperfuncao é bilateral OD eleva-
ra no olhar para a esquerda e OE no olhar para a direita.

Na hiperfuncao primaria nao ha sinais de limitagao da acao de outro
musculo vertical. Na hiperfun¢ao secundaria os achados dependerao do grau
de recuperacao do musculo responsavel; poder-se-a surpreender hipofuncao
do obliquo superior homolateral cu do reto superior contralateral, ou de am-
bos. Na direrenciacao entre as duas condigoes é importante a medida dc
desvio em dextro e levoversao e cm inclinacao da cabega para o ombro di-

reito e para o vmbro esquerdo (CALDEIRA).
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Se se estuda a elevacao do 6lho depois de atingida posicao de aducao
verifica-se frequentemente mas nao invariavelmente que a mesma se faz
de modo exagerado.

Juntamente com a hiperfungao do obliquo inferior poder-se-a observar
um desvio horizontal (eso ou exo) ou vertical. Sindrome de tipo V é fre-
quentemente observada; em caso de esotropia o angulo diminui ao olhar
para cima e em caso de exotropia aumenta.

Quando a correspondéncia retiniana é normal o exame com a tela de
Hess traz frequentemente subsidios importantes para o diagndstico.

TRATAMENTO

Os principios gerais que governam o tratamento clinico das pertur-
bacoes da motilidade extrinseca devem ser observados. Inicialmente a cor-
recao adequada de vicios de refragao e a re-avaliacao do paciente apos o
uso constante das lentes por certo periodo de tempo.

Em segundo lugar o combate a uma possivel ambliopia; visao igual
nos dois' olhos ou a menor diferenca possivel entre a visao de um 6lho e de
outro é um objetivo a ser sempre tido em mente.

Em terceiro lugar o emprego de prismas verticais, que criarao me-
lhores condigoes de visao binocular quando o desvio nao é grande e gquando
se observa concomitancia ao menos em certa porgao do campo. Se ha gran-
de variabilidade do anguluo de desvio nas varias posi¢coes do olhar é mais
comum que o paciente tenha conforto assumindo posicao viciosa da cabecga
do que com o uso de prismas. Estes, em geral, nao ultrapassam 8 dioptrias
prismaticas, tendo em vista o peso e o0 mau aspecto estético; excepcional-
mente, pacientes usam até 12 dioptrias prismaticas. Os novos prismas mem-
branosos (JAMPOLSKY), praticamente eliminando os inconvenientes dos pris-
mas classicos, abrem certamente um novo e amplo campo neste capitulo da
terapéutica clinica. Embora nao obrigatoriamente, a eliminagao do desvio
vertical por prismas muitas vezes resulta em nitida melhora da funcao bi-
nocular.

O tratamento ortéptico tem papel pouco destacado, a nao ser quando
o desvio é pequeno ou foi marcadamente reduzido com a utilizagao de prismas.

Cumpridos os requisitos acima discutidos o oftalmologista tem muito
frequentemente de recorrer ao tratamento cirurgico. Considerando o gran-
de obstaculo a visao binocular representado por um desvio vertical mesmo
pequeno, nao passivel de correcao por prisma, a cirurgia se impoe.

O tempo 6timo para a indicagav cirurgica é ainda objeto de discussao.
De um lado uns advogam a cirurgia quando o paciente atingiu idade que
permita cooperacgao eficiente, ao redor de 5 ou 6 anos. De outro, aqueles
que indicam a cirurgia tao logo um diagnodstico seguro possa ser feito e a
intervencao se imponha; em idades mais baixas é fundamental a experiéncia
do médico ao colher todos os dados que permitam uma decisao. Ao se fa-
zer um apanhado da evolucao da indica¢aos cirdrgica nos ultimos decénios
nota-se uma tendéncia a indicar cirurgia em idades progressivamente me-
nores.
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Sendo a diplopia um sintoma bastante desagradivel sua existéncia,
principalmente quando a diplopia é variavel, é uma das razoes para a ci-
rurgia. Quando a diplopia estd presente no campo inferior de visao, muito
utilizado na maioria das atividades, ou quando o paciente assume uma po-
sigao viciosa da cabega, com elevagao ou abaixamento do queixo, a cirurgia
pode se imp6ér de modo franco.

Finalmente, uma indicacdo puramente estética, quando o resultado
funcional esta fora de alcance, pode representar um auxilio inestimavel ao
paciente, quer do ponto de vista psicologico, quer do ponto de, vista social.
Embora o desvio vertical seja menos notado pelo leigo do que o horizontal,
situacoes ha, como por exemplo na hiperfung¢ao do vbliquo inferior, em que
o aspecto é nitidamente mau.

Na hiperfuncao secundaria do OS esta pode seguir-se quer a hipo-
fungao do OI homolateral, quer a hipofun¢ao do reto inferior contralteral.
Na primeira eventualidade, e nao sendo a hipofuncao do OI muito acentua-
da, uma operag¢ao de reforco do OI é em geral suficiente. O avangamento
da insercao, isoladamente ou em combinagao com ressecgao, sao as inter-
venc¢oes mais indicadas. Assim procedendo nao se interfere com o OS cuja
funcdo de abaixamento em convergéncia é de primacial importancia. Se a
hipofungao do OI é mais acentuada associar-se-4 uma operac¢ao debilitante
do OS. Usualmente faz-se tenotomia no interior da bainha, mas quando
a hiperfuncao é exagerada tenectomia pode ser necessaria. Retrocesso do
obliquo inferior também podera ser utilizado (CIANCIA & PRIETO DIAZ).

Se a hiperfuncao do OS é secundaria a hipofuncao do reto inferior con-
tralateral a resseccao deste pode ser suficiente, embora possa resultar tam-
bém em diminuigao da fenda palpebral. Se a hipofuncao du reto inferior é
muito acentuada a resseccao deste e a tenotomia do OS hiperfuncionante
pudem ser realizadas simultaneamente.

Em resumo, na hiperfuncao secundaria é prudente refor¢car o musculo
inicialmente responsavel pelo desequilibrio, reservando cirurgia debilitante do
OS hiperfuncionante para um segundo tempo, se esta realmente se fizer ne-
cessaria. Cirurgias mal indicadas do OS podem resultar em diplopia no
campo inferior, algumas vezes com componente torsional, sintoma bastante
incomodo.

Na hiperfun¢ao primaria do OS a cirurgia debilitante deste se impoe.

Em hiperfung¢ao secundaria do OI que se segue a hipofuncao nao acen-
tuada do OS homolateral, cirurgia de reforco deste em geral corrige a dis-
fungao, ou pode-se apenas debilitar o OI. Sendo a hipofuncao do OS mais
marcada ha que combinar v reforgo deste com o debilitamento do OI ho-
molateral.

Se a hiperfuncao do OI é secundaria a hipofuncao nao acentuada do
reto superior contralateral em geral cirurgia debilitante do OI é suficiente.
Se a hipofung¢ao do reto superior é mais pronunciada ha necessidade de as-
sociar cirurgia de reforco deste ao debilitamento do OI; excepcionalmente
sera necessario retroceder o reto inferior do 6lhv com reto superior hipo-
funcionante.

Em hiperfun¢ao primaria do OI estd indicada cirurgia para enfra-
quecé-lo.

— 55 —



O debilitamento do OI pode ser feito proximo da origem vu da inser-
cao. Na primeira eventualidade recorre-se a miectomia ou miotomia; os re-
sultados sao dispares e ambas intervengoes sav atualmente muito pouco uti-
lizadas.

A cirurgia proxima da insercao permite expor o musculo com mais
facilidade e controlar a hemorragia mais eficientemente. - Ha dois tipos de
intervencao; de um lado a miotumia ou mnieetemia e de outro o retrocesso.
Tanto a miotomia como a miectomia requerem menos tempo para sua execu-
cao e menos habilidade cirurgica. Contudo o retrocesso apresenta varias
vantagens. O debilitamento pode ser graduado em milimetros e, portanto,
estandardizado. O musculo é re-inserido na esclera em ponto que o cirur-
giao julga mais conveniente e nao ao acaso. Em caso de hipercorregao que
se segue a miotomia ou miectomia é bastante dificil encontrar o musculo pa-
ra reinseri-lo. Em caso de retrocesso possivel hipercorrecaa pode ser muito
mais eficientemente combatida.

Entre as cirurgias de reforgo do OS o pregueamento do tendao é a
mais utilizada. Pode ser feito medialmente ou lateralmente ao corpo do
reto superior.

A hiperfungdo de um miusculo obliquo, por sua frequéncia e impor-

tancia, é um desafio a todo oftalmologista. O adequado equacionamento do
problema permite svlugao satisfatéria na maioria dos casos, com beneficio
marcado para o paciente, tanto sob o ponto de vista funcional como estético.

RESUMO

A importancia clinica da hiperfun¢do de um musculo obliquo foi destacada. Dis-
cutiu-se a etiologia tanto da hiperfuncédo primaria quanto da secundaria. Naquela fo-
ram salientadas as anomalias de insercdo do plano de acdo e da fascia orbitaria.

Quanto ao diagnéstico, foram comentadas as etapas principais que permitem a
perfeita caracterizacdo do quadro.

No tratamento foi dada énfase a&s possiveis indicacdes cirurgicas, especialmente
em casos de hiperfuncdo secundéria.

SUMMARY
The importance of an overacting oblique in motility disorders was stressed. The
etiology of both primary and secondary overaction was discussed with special emphasis
on anomalies of insertion, of the plane of action and of the orbital fascia.
The procedures leading to diagnosis were commented.
The clinical and surgical aspects of the treatment were outlined, specially the
different operations for secondary overaction.
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