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A cirurgia é uma das etapas no tratamento do estrabismo, tendo por
objetivo principal restabelecer o paralelismo dos eixos visuais, que possi-
bilitarda o desenvolvimento de visao binocular. Com a cirurgia procura-se
também obter funcionamento harmoénico dos doze musculos extra-oculares,
de modo a manter o paralelismo dos eixos visuais nas posi¢oes secundarias
e terciarias do olhar. Se ambos os objetivos sao atingidos, mesmo que nao
se desenvolva visdao binocular estara assegurado um bom aspecto estético.

Nao ha, certamente, uniformidade completa entre os varios autores,
considerado um caso concreto de estrabismo, no que diz respeito a qual ou
quais musculos devam ser operados, nem a quanto de cirurgia deva ser
feito. Nota-se, na literatura, tendéncia ao estakelecimento de regras prati-
cas, de rapida e facil aplicagao, tendo por objetivo permitir que o cirurgiao
planeje a intervencao com pouco dispéndio de tempo. Nada mais enga-
nador e tendente a conduzir a resultados desapontadores.

Poucos ramos da cirurgia, além déste, exigem, como condigao indis-
pensavel para o sucesso, um exame pré-operatério muito detalhado. A ob-
tencao dos dados é tarefa que cabe exclusivamente ao cirurgiao, nao po-
dendo recebé-los de outrem, técnica ortéptica ou outro médico. Com a
repeticao do exame de doentes estrabicos e o confronto dos dados pré com
os pos-operatdrios vai o cirurgiao armazenando dados que lhe propiciam,
cada vez mais, uma correta indicagao cirargica. De fato, quando a prope-
déutica é bem conduzida a indicagdo cirurgica como que se cristaliza, na-
turalmente.

A cirurgia consiste no debilitamento de um musculo ou no forta-
lecimento de seu antagonista, ou ambas as coisas realizadas simultineamen-
te. De outro lado, poderao ser operados musculos homoénimos dos dois olhos,
ou ainda dois musculos conjugados, um de cada 6lho.

A escolha acertada estid na dependéncia de uma propedéutica muito
cuidadosa. Esta compreende anamnese, exame da refracao, avaliagao das
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condigdes sensoriais e investigacdo do componente motor. Esta ultima exige
a medida do desvio, com e sem lentes, para longe e para perto, na posigao
primaria e em supra, infra, dextro e levoversao; algumas vézes impoe-se a
medida com inclinagao da cabeca para o ombro direito e, para o esquerdo.
Em certas situagoes é imprescindivel a medida com OD fixando e depois
com OE fixando. Em casos de relagdao acomodacao-convergéncia anormal
a medida para perto deve ser repetida com a adicao de lentes esféricas po-
sitivas de valor crescente (3).

Tendo todos os dados acima em maos o oftalmologista investigara
cuidadosamente as dugoes e as versoes. Estes exames, gue requerem apenas
um ponto luminoso ou uma pequena figura para sua execugao, sao abso-
lutamente fundamentais e imprescindiveis no planejamento do ato cirar-
gico. As informacoOes obtidas serao minuciosamente registradas na observa-
cao do paciente, para consulta durante o ato cirurgico e cotejo nos exames
pos-operatorios.

Em casos de estrabismo, anormalidades nas versoes — hiper ou
hipofuncao — sao muito freqiitentemente encontradas. Elas poderao ser
simétricas ou assimétricas, sendo que na segunda hipdétese ha um certo
grau de naos-comitancia, mesmo em casos que nao parecem merecer esta
denominacao. O cirurgiao precisa ter sempre em mente o fato de que
é necessario manter a concomitancia existente ou cria-la cirurgicamente
quando ela nao existia. Portanto, nao se pode partir do pressuposto de
que a cirurgia deve ser sempre simétrica ou assimétrica, mas sim de que
a simetria nas versdes devera existir apds a intervencao ou as intervencoes.
E o que BURIAN (1) chama de cirurgia simetrizante. Se, como ja foi
dito, um dos objetivos da cirurgia é obter um funcionamento harmonico
dos musculos, isto significa que, cumprido o plano operatdério, com uma
ou mais cirurgias, dever-se-a constatar normalizagao das versoes.

ESOTROPIA

Em casos de esotropia com hiperfungao dos retos mediais e fungao
normal dos laterais estd indicado um retrocesso dos primeiros. Este devera
ser de igual valor no caso de hiperfungao simétrica. Se um dos musculos
é mais hiperfuncionante que seu homoénimo o retrocesso do primeiro sera
maior. Deve-se ter em mente que o efeito da cirurgia é tanto maior quanto
mais acentuada a hiperfun¢dao e maior o angulo de estrabismo. De igual
modo, quanto maior a idade da criangca maior a cirurgia a ser feita.

Se num paciente com esotropia a funcao dos retos mediais é normal
seu retrocesso é contra-indicado. Nestes casos ha, na maioria das vézes,
hipofuncao dos retos laterais, estando assim indicada sua resseccao. O nu-
mero de milimetros sera o mesmo para ambos os musculos se éles sao igual-
mente hipofuncionantes, ou maior para aquele mais hipofuncionante. A
resseccao em geral oscila entre 5§ mm e 9 mm, podendo ser reforgada por
um avango de 2mm a 3 mm.
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Em casos de assimetria, constatada pelo exame das versoes e medida
do desvio nas varias posigoes, com hiperfun¢ao do reto medial e hipofun-
¢ao do reto lateral do mesmo o6lho, estda indicado o retrocesso-ressecgao.
Esta operagao permite maior corre¢ao do que a obtida apenas com retro-
cesso ou apenas com ressec¢ao; de um modo geral o resultado a ser obtido
é de mais facil previsao do que com outros tipos de cirurgia. Em casos
de angulo muito grande o retrocesso-resseccao podera ser feito primeira-
mente em um O6lho e depois no outro com intervalo que permita a reava-
liacao do desvio. O cirurgiao tera sempre em mente obter a normalizagao
das versoes com a intervengao ou as intervengoes. Raramente a operagao
dira respeito a 3 musculos, concomitantemente, sendo 2 de um 6lho e 1
do outro; trata-se quase sempre da correcao estética de um grande desvio.

Neste tipo de cirurgia o retrocesso do reto medial nao ultrapassa
5mm e a ressec¢ao do reto lateral nao vai, em geral, além de 9 ou 10 mm.

Quando é muito marcada a diferenga entre o desvio na dextro e
na levoversao sera retrocedido o reto medial de um o6lho e ressecado o
reto lateral do outro, isto é a interven¢ao dira respeito a musculos conju-
gados. O objetivo é a ampliagdo do campo binocular de visao.

EXOTROPIA

Se o angulo de desvio é nitidamente maior para longe do que para
perto o estudo das versoes revela quase invariavelmente hiperfungao dos
retos laterais. Esta indicado entao o retrocesso dos mesmos, que, em geral,
nao ultrapassa 7mm. Durante a medida do desvio o ‘“‘cover” devera ser
bem dissociante, para surpreender falsos tipos de excesso de divergéncia.
Podera ser necessario ocluir um dos olhos durante uma hora ou duas e
depois repetir as medidas. O alto poder de convergéncia das criangas leva,
as vézes, o examinador a encontrar um angulo menor para perto, achado
que nao se confirma depois da oclusao de um dos olhos por certo tempo.

Uma vez mais deve ser destacada a importancia da medida do desvio
em dextro e levoversao. Como salienta PARKS (8), € nao raro o achado,
nestas posigoes, de um angulo menor do que o encontrado na posigao pri-
maria; isto falara a favor de uma cirurgia menos ampla.

Quando o desvio é igual ou praticamente igual para longe e para
perto a assimetria é comum, indicando-se o retrocesso do reto lateral e a
ressecgdo do medial. O que foi dito a respeito do retrocesso-ressecgao na
esotropia poderia ser repetido, com a ressalva de que na exotropia ha ne-
cessidade de uma cirurgia um pouco mais ampla. Em casos simétricos
poderao ser ressecados ambos retos mediais.

I3

Se o desvio é maior para perto do que para longe a corregao visara
apenas o ultimo. Os achados de exame poderao indicar ressec¢ao de ambos
retos mediais ou retrocesso- resseccao, em um 6lho. Obtido o paralelismo
para longe, o desvio residual para perto sera tratado por meios nao cirurgicos.
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TROPIA VERTICAL

O exame cuidadoso assume importancia ainda maior no caso de um
desvio vertical, a fim de que se possa indicar com seguranca o musculo
ou os musculos responsaveis. Como ja descrita em trabalho anterior (2),
a medida em dextro e em levoversao, bem como a cabega inclinada para
cada um dos ombros, é indispensavel. A coplementagao do exame sera
obtida com as medidas em supra e em infraversao.

A cirurgia podera dizer respeito ao musculo hipofuncionante, ao seu
antagonista, ao musculo conjugado ou ao antagonista déste (impropriamente
chamado de antagonistas contralateral). Teoricamente, a primeira solugao,
embora menos eficiente, € a melhor; contudo, mesmo quando a funcao mus-
cular volta a normalidade a hiperfuncao do antagonista ou do conjugado
freqiientemente persiste, obrigando a uma operagao dekilitante. A indi-
cacao final ficarA na dependéncia nao s6 dos valores do desvio nas varias
posigoes mas também dos dados obtidos no estudo das versoes.

A cirurgia de um reto vertical permite maior correcao do que a
de um obliquo mas requer cuidados especiais, tendo em vista as relagoes
com o elevador da palpebra e as formagoes que vao ter a palpebra infe-
rior. O retrocesso nao deve, com excegao de casos especiais, ultrapassar
3 mm, bem como a ressec¢ao nao deve ir além de 4 mm. A nao observan-
cia déstes cuidados pode trazer como resultado modificacoes da fenda pal-
pebral, com indesejavel repercussao estética.

Se o paciente é portador de desvio horizontal e de desvio vertical, e
se ambos sao apreciaveis, o ato cirargico devera procurar corrigir ambos.
Se um dos elementos prepondera sébre o outro, componente maior devera
ser atacado primeiramente. Isto é verdadeiro, em particular, no caso de
um desvio horizontal pequeno, com maior componente vertical.

SINDROMES A e V

A etiologia déstes quadros nao esta suficientemente esclarecida e,
pelo contrario, é evidente a discordancia de pontos de vista daqueles que
se ocupam do problema.

Ainda aqui avulta a importancia do exame pré-operatorio, nao so6
as medidas nas varias posicoes como a caracterizacao de hiper ou hipofun-
cao nas mesmas. A intervencao podera dizer respeito a: 1) retos verticais;
2) retos horizontais; 3) musculos obliquos.

O transplante dos retos verticais foi introduzido por MILLER (7). Os
resultados iniciais, obtidos por diferentes autores com éste tipo de cirur-
gia, foram encorajadores. Mas a medida que a casuistica foi aumentando
as primeiras impressoes nao se confirmaram, sendo os resultados menos
animadores.
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Segundo COSTENBADER (5), na sindrome A (tanto esotropia quanto
exotropia) a cirurgia dos obliquos oferece melhores resultados quando ha
disfungdao déstes musculos. Em sua auséncia esta indicado o transplante
vertical dos retos horizontais (6). Na sindrome V (tanto esotropia como
exotropia) a situacdo é inversa, havendo vantagem no transplante vertical
dos retos horizontais; a cirurgia dos obliquos s6 estara indicada em caso
de acentuada hiperfungao dos obliquos inferiores ou hipofungao dos obli-
quos superiores.

O cirurgiao devera ter sempre em mente a importancia do campo in-
ferior do olhar, procurando restabelecer o paralelismo se éle nao existe, e
nao interferindo com o mesmo quando presente.

RE-OPERACAO

A hipo e a hipercorrecao cirurgica do estrabismo sao contingéncias
nao raras, havendo certos principios que devem nortear o cirurgido. O
primeiro é nao entrar em panico. A nao ser que haja acentuada hipofunc¢ao
de um musculo, quando o paciente devera ser reoperado logo, a nova in-
tervencao devera aguardar alguns meses.

Deve-se a COOPER (4) a nogdao muito judiciosa de que uma segun-
da operagao deve ser planejada exatamente como se fosse a primeira. Isto
significa que poderao ser operados musculos que antes nao haviam sido
tocados.

As medidas devem ser sempre feitas do limbo, pois uma insercao se-
cundaria nem sempre é bem caracterizavel.

Se o0 paciente passa de esotropia a exotropia a convergéncia deve ser
estimulada através de atividades como costura, desenho, leitura, jogos, etc.
e exercicios ortopticos se houver cooperacao.

Y

Na condig¢ao oposta, quando a exotropia segue-se esotropia, se o an-
gulo nao é grande éle podera ir diminuindo com o passar do tempo. Em
caso contrario, a corregao total de possivel hipermetropia e o uso de mié-
ticos poderao trazer resultados benéficos.

Os achados durante o ato cirurgico sao importantes, principalmente
a presenca de tecido cicatricial excessivo. Devera ser lembrado que as
reoperagoes desencadeiam reagao inflamatéria mais acentuada, requerendo
quase sempre a administracao local de esterodides.

HETEROFORIA

Quando o paciente apresenta fusao e seu desvio latente nao responde
bem ao tratamento ortoptico a cirurgia pode proporcionar excelentes re-
sultados. Isto é facilmente inteligivel se se tiver em mente que ja existe
visao binocular, visando-se apenas a eliminagao dos sintomas.
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A selecao do tipo de cirurgia se faz como nos casos de estrabismo.
Nao devem ser operados pequenos desvios. As cirurgias de reférgo — res-
seccao ou avancamento — tém sempre preferéncia sdobre as de debilita-
mento. A cirurgia sobre os obliquos deve ser evitada, pelo possivel efeito
que pode ter sObre os movimentos de ciclodugao.

RESUMO

Foram apresentadas razoes justificando exame cuidadoso do paciente
para a colheita de dados indispensaveis a correta indicagao da cirurgia em
pacientes com perturbagao da motilidade ocular extrinseca.

A indicagao de qual ou quais musculos a operar foi discutida, bem
como os limites maximos permissiveis em cada caso. Considerou-se a
indicacdo na esotropia, exotropia, tropia vertical, sindromes A e V, re-ope-
ragao e heteroforia.
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