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NOTA PREVIA

Durante muitos séculos o Estrabismo foi considerado um mal incurdvel, uma vez que ndo se
percebiam as razdes subjacentes ao seu aparecimento. Foi inicialmente interpretado como uma
“maldi¢@o” e por isso “tratado” com métodos de “purificacdo” espiritual e pocdes “magicas”.
Com excegdo das alteragdes estruturais da orbita, das patologias sistémicas da estrutura muscular
que alteram a sua elasticidade, das anomalias congénitas da diferenciacdo e anatomia musculares,
o estrabismo ¢ uma doenca neuroldgica. A posicao andmala dos globos oculares, as posi¢des vi-
ciosas da cabeca e as proprias alteracdes histologicas dos musculos sdo fendmenos consecutivos
e ndo causais. Por isso, somente com o advento do conhecimento dos mecanismos neurologicos
subjacentes a motilidade ocular e a binocularidade, foi possivel compreender a dindmica das for-
¢as musculares e dos seus componentes restritivos € portanto imaginar solugdes para a sua corre-
¢do. Sendo o estrabismo uma consequéncia, o seu tratamento eficaz deveria, obviamente, consistir
na modifica¢@o da causa neuroldgica subjacente, localizada ao nivel do Sistema Nervoso Central.
Nao sendo todavia possivel, no estado atual do conhecimento, atuar desta forma exata e precisa,
foram ensaiadas um numero incalculavel de solugdes imaginativas com uma caracteristica co-
mum: alterar a for¢a rotatdria imprimida ao globo pela contragdo de um musculo, modificando a
sua liga¢@o com o olho através de encurtamentos musculares ou recuos e avangos da sua insergao,
ou ainda com a modificagdo da sua estrutura com cortes (miotomias ¢ miectomias) ou quimicos
(toxina).O inicio do Século XIX ¢ classicamente relacionado com o advento da cirurgia moderna
do Estrabismo, apos ter sido efetuada uma miotomia do reto medial num doente com estrabismo
convergente. Inicialmente ndo havia suturas para reinserir os musculos e por isso as técnicas mais
eficazes consistiam em miotomias marginais ou miectomias parciais do corpo muscular com a
finalidade de tornar o musculo mais longo ou mais enfraquecido, e portanto menos eficaz no seu
campo de agdo (fig 1). O conhecimento aprofundado dos principios gerais pelos quais se rege
a binocularidade, designadamente os conceitos de horopter, espaco de Panum, correspondéncia
retiniana, estereopsia, confusao, supressao e diplopia, as leis da inervagdo de Hering e Sherring-
ton, assim como da anatomia e tipo de agdo musculares foram fundamentais para estabelecer um
protocolo cirtirgico baseado em modificar uma estrutura para assim poder programar um efeito.
A compreensao do papel do arco de contacto e da sua modificacdo, assim como os mais recentes
avangos no conhecimento das “pulley’s musculares e das ligagdes membranosas intermusculares
foram determinantes para o aparecimento de solucdes alternativas ou complementares. A Eletrofi-
siologia e os estudos dos musculos e das suas fascias com RMN modificaram conceitos anteriores
e estiveram na base de novas abordagens na cirurgia do estrabismo.
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Fig. 1| Miotomia marginal e miectomia do corpo muscular.

INTRODUCAO

A primeira descri¢do sobre uma técnica cirtrgica desti-
nada a introduzir uma modificagdo na eficacia da forga rota-
toria exercida por um musculo sobre o globo ocular, através
da sutura a esclera do corpo muscular, em local posterior &
sua insercao efetiva, foi efetuada por L. C. Peter em 1941
O seu objetivo ¢ desviar a inser¢do efetiva de um musculo
para um ponto posterior, sem retroinserir a sua inser¢ao
natural, para assim ndo provocar a inerente flacidez do
corpo muscular atras do novo ponto de inser¢do (fig. 2),
como acontece nas técnicas convencionais. Este conceito
foi racionalizado por Conrad Ciippers na década de 60 do
século passado, que inicialmente propunha para evitar esta
flacidez muscular uma resse¢do do musculo de valor igual

Fig. 2| Flacidez resultante de retroinser¢do muscular.

108 | Revista da Sociedade Portuguesa de Oftalmologia

a sua retroinsercao, e que evoluiu posteriormente para uma
simples miopexia do corpo muscular a esclera no ponto
desejado (fig. 3), criando uma nova inser¢do, evitando a
flacidez e ndo tendo necessidade de amputar o corpo mus-
cular?. Inicialmente pensava-se que a sutura do musculo a
esclera posterior provocava uma paralisia artificial enfra-
quecendo a capacidade de rotagdo promovida pelo musculo,
mas somente no seu campo de agdo. Era, o assim designado
“angulo dindmico”. Se permanecia estrabismo em posi¢ao
primaria, o chamado “angulo estatico”, seria entdo preciso
adicionar cirurgia de retroinser¢do no musculo tratado com
a fixagdo posterior’. Atualmente, para compreender esta
cirurgia ha 2 conceitos fundamentais que ndo podem nunca
ser ignorados: um € o conceito de arco de contacto e o outro
¢ o conceito de “Pulley” muscular. Alterando o arco de

Fig. 3| Miopexia do musculo a esclera.



Cirurgia de corre¢do do estrabismo através da fixagdo posterior e retroequatorial dos miisculos oculomotores: fundamentos, indicagdes e alguns

aspetos técnicos

Fig. 4| Anulacdo do arco de contacto.

contacto do musculo com o globo (fig. 4) o brago da ala-
vanca formada pela inser¢do muscular, o centro de rotagao
do globo ¢ a origem muscular ¢ alterado, ficando tanto mais
curto, quanto mais estiver reduzido esse arco de contacto.
Por isso, para a cirurgia ser eficaz ¢ preciso anular o referido
arco de contacto para que a for¢a inervacional que leva a
contragdo muscular ndo seja eficaz e portanto nao provoque
o desvio anomalo que se deseja contrariar. A denominagdo
“pulley” muscular foi introduzida por Demer* e representa
uma manga fibromuscular que envolve cada musculo (fig.
5) e estabiliza a sua posi¢do, uma vez que se move anterior
e posteriormente. Ora, a por¢do anterior desta “manga” esta
colocada precisamente junto a area do equador do globo
onde termina o arco de contacto muscular e onde devem,
portanto, ser colocadas as suturas que vao permitir a fixagao
do musculo a esclera. Compreende-se assim, que se passa-
rem as suturas demasiado posteriormente, além de se anular
o arco de contacto introduz-se uma modificag@o na posigdo
da “pulley”, que pode levar a restrigdo mecanica do fun-
cionamento muscular com eventual hipercorreg@o do efeito
desejado. O valor angular do arco de contacto ¢ variavel
de musculo para musculo e também com o tamanho do
globo e as caracteristicas orbitarias individuais. Uma vez
que com esta técnica se pretende anular o referido arco de
contacto, através da sutura do musculo a esclera nesse pre-
ciso ponto onde este termina, ¢ preciso ter bem presente

Fig. 6 | Espatula de Thomas.

esta noc¢do. Por isso o local onde se passam as suturas ¢
tdo importante. Este valor deve ser determinado a partir da
inser¢do muscular, e ndo a partir do limbo (como muitas
vezes se vé erradamente descrito), e ndo deve ser medido
com um compasso, uma vez que este mede uma “corda” e
ndo uma “curvatura”, como corresponde ao globo real. Por
isso geralmente usamos uma espatula, designada por “espa-
tula de Thomas” (fig. 6) que tem uma marca para colocar
junto a inser¢do muscular e que marca na esclera um arco
que, se esticado, corresponderia a uma “corda” de cerca de
14 mm (fig. 7). Geralmente passamos as suturas sobre estas
marcas quando operamos o reto medial, a ndo ser que o

Fig. 5| Interpretagdo esquematica do funcionamento da “pulley” muscular.
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globo tenha um comprimento axial superior a média, situa-
¢do em que fazemos a miopexia 1 ou 2 mm mais posterior-
mente. No caso do reto superior como ¢ preciso ultrapassar
o trajeto do obliquo superior as suturas sdo sempre passa-
das pelo menos a 16 mm da inser¢do. Apesar de descrita
na literatura como adequada para a corregdo de estrabismo
divergente ndo usamos esta técnica no reto lateral®, ja que
tendo este musculo um arco de contacto maior as suturas
terdo que ser colocadas a 17-18 mm da inser¢@o, com con-
sequente risco de danos maculares em caso de perfuragio
acidental do globo. As tinicas excec¢des sdo o denominado
“heavy eye”, em que fazemos uma miopexia a esclera de
parte do corpo muscular, mas a 14 mm da inser¢do e a meio
do quadrante supero temporal para obter uma mobilizagdo
superior de parte do musculo. Também nunca considera-
mos a sua aplicagdio no reto inferior’ por receio da exposi-
¢do muscular poder perturbar o ligamento de Lockood com
o consequente ectropion da palpebra inferior. A sua aplica-
¢éo no obliquo inferior foi também descrita®’, mas nunca a
utilizdmos. As suturas de fixagdo posterior podem em alter-
nativa ser aplicadas as “pulleys” em lugar da esclera', no
reto medial. Esta alternativa foi descrita como uma forma
de aumentar o efeito da retroinser¢do'® € em estrabismos
convergentes com relagdo CA/A alta'! ou acomodativos!'.

INDICACOES

Muitos autores descrevem esta cirurgia como tendo
utilidade para tratar uma anomalia da oculomotricidade
que se apresente com “rotagdes oculares assimétricas ou
posicdo andémala da cabeca”3. Além disso consideram
que a técnica “tem pouco efeito em posi¢do primaria™'*,
so tendo interesse quando o desvio ¢ negligenciavel nesta
posi¢do ou entdo quando ¢ complementada com cirurgia
classica de recuo muscular para se obter a ortotropia. Nao
pensamos desta forma, e por isso desde ha 35 anos usamos
a miopexia retroequatorial do reto medial & esclera, como
um procedimento primario para corrigir a maioria das endo-
tropias, tendo efetuado cerca de 5000 procedimentos deste
tipo. Consoante o tipo de estrabismo em causa ¢ a idade do
paciente, variamos um pouco a quantidade de massa mus-
cular envolvida, a for¢a do aperto exercida sobre a ansa que
envolve o musculo, o valor do afastamento da inser¢do onde
colocamos as suturas e ainda o compromisso das mesmas
com as “pulleys” (Fig.5). Para além do seu papel classica-
mente descrito no desencadear de uma paralisia artificial,
que por sua vez desencadeia alteragdes inervacionais no seu
agonista, ndo tem sido suficientemente real¢ada a sua impor-
tancia na criagdo de uma restricdo mecanica, ocasionada
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Fig. 8 | Restricao da excursdo do olho esquerdo na dextroversao
em paciente com miopexia do Reto Medial esquerdo.

pelo impedimento da deslocagao anterior das “pulley’s” que
se for adequadamente aproveitada ¢ suficiente para corrigir
o desvio que se observa em posi¢do primaria do olhar. Este
efeito observa-se na dificuldade de excursdo do olho em
aducdo nas lateroversdes extremas, apos a cirurgia (Fig.8).
De resto, este efeito mecanico e restritivo foi descrito por
Von Noorden e Murray para tratar o “upshoot” em doentes
com Duane tipo I e tipo III'* e ¢ completamente distinto do
seu efeito inervacional quando se utiliza a técnica no reto
medial do olho ndo afetado no sindrome de Duane tipo I'®"".
Em qualquer caso, as indicagdes classicas sdo o estrabismo
inconcomitante (parético), o estrabismo convergente com
incomitancia longe/perto, o estrabismo congénito com fixa-
¢ao cruzada e o desvio vertical dissociado.

Estrabismo parético
No estrabismo parético (nao paralitico) existe fluxo
inervacional para um determinado musculo, o que esta é
diminuido. E o que se passa por exemplo numa paresia do
VI par em que o olho atingido retoma a fixagcdo quando se
oclui o olho adelfo (fig. 9), embora tenha uma excursdo
deficiente na abduc¢do. Nesta situagdo, se for aumentado o

Fig. 9| Paresia bilateral do VI par, com possibilidade de fixacao
em posi¢do primaria com o olho parético e aspeto apos
miopexia de ambos os retos mediais.
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fluxo de impulsos nervosos para o musculo afetado pode ser
possivel melhorar a fungdo do musculo. Assim se alterar a
eficacia da contragdo do agonista contralateral, que ¢ o reto
medial do outro olho através de uma miopexia do mesmo
a esclera, este tendo maior dificuldade em cumprir a sua
funcgdo, vai necessitar e “solicitar” maior for¢a inervacional,
que ira simultaneamente (lei de Hering) ser enviada para
o musculo parético contralateral. Além disso o olho ope-
rado vai ficar com a sua capacidade rotatéria diminuida e
portanto vai ficar com uma excursao semelhante a do olho
parético, ficando assim diminuido o campo de diplopia. Na
paresia do III par em que ha envolvimento do Reto Supe-
rior ou do Levantador da Palpebra Superior também pode
ser util. No primeiro caso estando o olho parético a fixar
o olho contralateral estarda em hipertropia em virtude de o
desvio secundario ser sempre de maior valor (Fig.10). Se
for efetuada uma miopexia do reto superior desse olho,
por um lado este ndo consegue colocar-se em hipertropia
e por outro lado havera aumento de fluxo nervoso para o
reto superior parético. Se houver paresia do levantador da
palpebra superior e uma vez que a sua inervagdo ¢ simul-
tanea com a do reto superior homolateral, a miopexia do
reto superior contralateral pode ajudar a elevar a palpebra
parética pelo mecanismo descrito.

Fig. 10 | Olho em hipertropia na fixagdo com o olho parético
contralateral e resultado ap6s miopexia do reto superior
direito a 16 mm da inserc¢ao.

Inconcomitincia longe/perto

O excesso de convergéncia acomodativa gera desvio
quando o paciente necessita de acomodar. Sao doentes que
tém os olhos em ortotropia quando fixam para infinito, mas
que quando fixam para perto tém um desvio convergente,
que ¢ anulado quando a necessidade de acomodar ¢ reti-
rada através da interposicdo de lentes positivas de valor
variavel. Sdo classicamente tratados com a prescricdo de
bifocais ou de progressivos, que a nosso ver s6 devem ser
usados durante algum tempo, numa tentativa de reeducacao
otica da visdo binocular (Fig.11). Ha também doentes que
tém desvio manifesto para perto e para longe, sendo o de
perto de valor superior ao de longe, mas que ndo ¢ anulado
com a adi¢@o de lentes positivas. Estas situagcdes sdo para
nés uma indicac¢do formal para suturas de fixa¢do posterior.
No primeiro caso ndo desejamos nenhum efeito de restri¢do

Fig. 11 | Inconcomitancia longe/perto.

mecéanica, ja que se o doente ndo precisar de acomodar, ndo
tem desvio. Apenas queremos que o excesso de impulsos
inervacionais despertados pela acomodagdo nao tenha con-
sequéncias e ndo desperte desvio. Por isso fazemos uma
miopexia uni ou bilateral, com o méaximo cuidado técnico
de forma a ndo haver estiramento muscular e nao tendo a
preocupagdo de colocar as suturas muito posteriormente.
Além disso nao incorporando mais de 2 mm da massa mus-
cular superior e inferior e ndo “esmagando” tdo intensa-
mente a sutura contra o musculo, procurando somente criar
um ponto de “roldana” mais posterior, que encurte o arco de
contato. Com esta metodologia conseguimos anular o des-
vio em 85% dos doentes operados!®.

Endotropia Congénita com fixa¢do cruzada

Com esta designacdo pretendemos identificar situacdes
que sdo descritas na literatura com nomes diferentes. Refe-
rimo-nos ao designado por Cuppers “Sindrome de bloqueio
de Nistagmo” e ao estrabismo descrito por Ciancia com
torcicolo e endotropia alternante (Fig.12). Sao estrabismos

Fig. 12 | Fixador cruzado.

de grande valor angular, com nistagmo mais evidente nas
lateroversoes, pseudoparalisia dos retos laterais, torcicolo
e fixagdo alternada e cruzada. Nestes casos, a contragdo
sustentada de ambos os Retos Mediais ¢ um mecanismo
indispensavel para anular o nistagmo, como na doenga de
Parkinson, em que o trémulo diminui quando a mao agarra
um objeto. Por isso nas lateroversdes, em que s6 um dos
olhos esta em adugdo, o nistagmo se torna manifesto. Como
¢ necessaria a contracdo de ambos os retos mediais, 0s
globos ficam ambos em convergéncia e dai a necessidade
do torcicolo, ou seja de rodar a cabeca para poder ver em
frente (Fig.13). Colocando suturas de fixacdo posterior em
ambos os retos mediais, englobando boa massa muscular
e apertando bem esta contra a esclera, estes mantém a sua
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Fig. 13 | Fixador cruzado com torcicolo ( para ter ambos os olhos
em adugdo, mesmo quando fixa em posi¢do primaria).

contragdo inervacional em toda a sua extensdo, ja que ndo
hé a flacidez muscular provocada por uma retroinsercdo, e
portanto fica assim inibido o nistagmo. Mas esta contragao
¢ ineficaz porque foi alterado o brago da alavanca muscu-
lar e portanto ndo ha rotagdo do globo, ou seja aducao do
mesmo (Fig.4).

Desvio vertical dissociado

O DVD ¢ definido como um movimento de hipertropia,
lento e desconjugado do olho ndo fixador (Fig.14). Geral-
mente ¢ bilateral e assimétrico e frequentemente associado
a endotropia congénita (Fig.15). Classicamente o olho des-
viado eleva-se, abduz e executa uma discreta exciclotor-
sdo. E um fendmeno desencadeado pela fixagdo, uma vez
que desaparece na sua auséncia’®, e aumenta com a fixa-
cdo de optotipos de menor valor angular. Foi interpretado
como uma forma de bloquear um movimento de nistagmo
ciclovertical, que se intensifica com a oclusdo de um olho,
mas que desaparece assim que o movimento de DVD se
executa??!, Serve para melhorar a acuidade visual do olho
fixador anulando um nistagmo ciclovertical manifesto ou
latente??, que envolve mecanismos compensatorios do reto
superior ¢ do obliquo inferior. Tém sido propostas cirurgias

Fig. 14 | Desvio vertical dissociado.
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Fig. 15 | Desvio vertical dissociado, com torcicolo, e apds cirurgia
bilateral de miopexia dos retos superiores.

corretoras envolvendo esses musculos, com graus variaveis
de enfraquecimento dos mesmos??*?>2, Pensamos que
sempre que se evidencia hiperagdo dos obliquos inferio-
res, esta tem de ser anulada, e a nossa opcao ¢ geralmente
a transposicao da inser¢d@o dos mesmos para junto do reto
inferior. Quando ndo ha hiperagdo destes ¢ preciso atuar
nos retos superiores através de recuos extensos de 9,10 ou
11mm. Ora, um recuo desta magnitude interfere inevitavel-
mente com a inser¢do do obliquo superior obrigando a pas-
sar as suturas através deste musculo. Além disso, provoca
grande flacidez do musculo retroinserido e portanto ndo ha
boa contragdo do mesmo para poder bloquear o nistagmo
subjacente a esta patologia. Por isso 0 DVD ¢ para no6s uma
indicacdo para colocagdo de suturas de fixag¢@o a esclera,
muito posteriores, impedindo assim que a forga contratil
excessiva comunicada ao musculo, se transforme numa
hiperagdo do mesmo. Dadas as dificuldades anatomicas
para conseguir este objetivo desenvolvemos uma modifica-
¢ao técnica que nos tem permitido uma abordagem eficaz e
a colocagao das suturas a pelo menos 16 mm da inser¢ao do
reto superior, com relativa facilidade. Em primeiro lugar o
cirurgido tem de estar colocado do lado temporal do olho a
operar em vez de o estar a cabeceira do doente, posi¢do em
que ficard o ajudante. Este, imobilizard com um gancho de
Jameson o reto superior e permitird a boa exposi¢cao muscu-
lar utilizando um afastador para apartar as estruturas poste-
riores. Além disso, ¢ necessario um segundo ajudante que
estara colocado do lado nasal e que tem como funcao levan-
tar e deslocar com um gancho o obliquo superior, nasal e
anteriormente, para permitir a passagem muito posterior
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das suturas a esclera e ao reto superior. Desta forma o cirur-
gido tera o campo operatdrio bem exposto e tera disponiveis
as suas duas maos para atuar (Fig.16).

Fig. 16 | Miopexia no Reto Superior. Seis maos: 1-gancho no RS,
2-afastar o OS, 3-afastar o corpo do RS, 4-afastar poste-
riormente as bainhas e “pulley’s”, 5-imobilizar a esclera,
6-porta agulhas.

Estrabismo restritivo

E uma indicagdo pouco frequente. Na orbitopatia de
Graves ¢ frequente haver envolvimento do reto inferior, que
por vezes € assimétrico. Um dos olhos esta em hipotropia,
havendo um “firing” de impulsos nervosos exagerado para
o reto superior desse olho, na tentativa de deslocar superior-
mente o globo, 0 que provoca um aumento concomitante
de impulsos para o reto superior contralateral, com grande
hipertropia desse olho, quando fixa o olho mais atingido.
Nestas circunstancias muitas vezes ndo chega retroinserir
o reto inferior desse olho sendo preciso provocar uma res-
tricdo na elevag@o do olho adelfo com uma miopexia muito
posterior do reto superior a esclera (Fig.17).

Fig. 17 | Estrabismo restritivo por Oftalmopatia de Graves. Mio-
pexia do RSE.

Estrabismo convergente convencional

A aplicagdo desta técnica em qualquer estrabismo con-
vergente, mesmo que ndo seja parético, mesmo que nao
haja excesso de convergéncia acomodativa, ou seja com
desvio semelhante na fixacdo de perto e na fixacdo de

longe, e mesmo que ndo seja evidente a presenca de uma
contractilidade excessiva de um reto medial com o obje-
tivo de bloquear um nistagmo, foi uma evolugdo do nosso
pensamento, baseada na observacdo clinica dos doentes
operados. Com efeito, tendo iniciado no inicio dos anos 80
este tipo de procedimento, cedo nos apercebemos da sua
eficacia, com a obtencdo de bons resultados, sem cirurgia
adicional, em mais de 56% dos casos?’. Na altura era nossa
convicgdo que, de acordo com Ciippers?, a grande maio-
ria dos estrabismos seriam o resultado da necessidade de
bloquear um nistagmo com a contragdo sustentada de um
ou dos dois retos mediais, e por isso estendemos a técnica
a quase todos os estrabismos convergentes. Verificdmos
entdo, que quando era eficientemente aplicada, o musculo
intervencionado ficava com dificuldade em fazer com-
pletamente a sua excursdo na adugdo (fig.8), notando-se
sistematicamente uma inconcomitancia de lateralizagao,
que se tornava mais evidente nas lateroversdes extremas,
mas que era bem tolerada e sem queixas de diplopia no
olhar casual. Interpretamos este fendmeno com um efeito
restritivo derivado da anulagdo completa do arco de con-
tacto (fig.4) e da motilidade da “pulley” (Fig. 5), que faci-
litaria a acdo do reto lateral do mesmo olho e portanto
a anulagdo do desvio em posi¢do primaria, quer na fixa-
¢do de perto quer na de longe (fig.18). Os resultados da
cirurgia, aplicada a diversos tipos de estrabismo conver-
gente e quando efetuada por cirurgides treinados, foram

Fig. 18 | Desvio convergente convencional antes e apds miopexia
dos retos mediais.

recentemente revistos e estdo em publicagdo?, atingindo
uma taxa de sucesso de 72% de pacientes com um desvio
inferior a 5 graus, que atinge 93% quando ¢ complemen-
tada com ressec¢do dos retos laterais numa segunda fase
em estrabismos de grande valor angular. Nestes casos a
segunda intervencao esta prevista desde o inicio, s6 ndo
se fazendo em simultdneo porque o seu valor depende do
grau de correcgdo alcangado pelo primeiro procedimento.
Naturalmente que sempre que ha hiperagdo dos obliquos
se faz a respetiva anulagdo cirirgica em simultaneo. Em
35 anos de execug@o e com mais de 10.000 procedimentos
efetuados no nosso Servigo pela totalidade dos cirurgides
que a praticaram, nao observamos perda da sua eficacia
com o decorrer do tempo, nos pacientes que tivemos pos-
sibilidade de acompanbhar.
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Técnica Cirdrgica

Fazemos sempre uma abertura limbica da conjuntiva,
separamos com muito cuidado e com a tesoura, a abrir
e fechar, o corpo muscular e suas fascias da Tenon, ¢ a
seguir fazemos 2 amplas aberturas radiais, uma supe-
rior ¢ outra inferior, generosas, alcangando a cariincula
quando desejamos expor o reto medial. A seguir expomos
todo o trajeto muscular até atingir a pulley. Identificamos
sempre as veias vorticosas (Fig.19), que geralmente se

Fig. 19 | Exposicdo das vorticosas antes de passar as suturas.

encontram muito perto do local onde desejamos passar
as suturas a esclera. Quando abordamos o reto medial
queremos sempre o ajudante colocado do lado do olho
a operar, porque assim o olho pode ser colocado facil-
mente em abducdo sem haver grande estiramento mus-
cular, nem repuxamentos que danifiquem a estrutura do
musculo. Marcamos com a espatula de Thomas (Fig.7)

Fig. 20 | Trajeto intraescleral de pelo menos 2mm.
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Fig. 21 | Envolvimento do corpo muscular espalmando e ndo afi-
lando o musculo.

a distancia da inser¢do “standard”, para passar as sutu-
ras. Estas serdo passadas nesse preciso local, ou mais
anteriormente | mm em olhos muito pequenos, ou entdo
mais posteriormente 1 ou 2 mm se desejamos provocar
uma restrigdo mais acentuada da abducdo, que anule o
desvio na fixagdo para perto e para longe. Procuramos
uma extensdo intraescleral de cerca de 2-3 mm (Fig.20),
tendo o maximo cuidado para ndo atingir a artéria ciliar
que corre intraescleralmente por debaixo do musculo e
cujo trajeto se v€ facilmente a transparéncia. Utilizamos
um fio de polyester de 5/00 e com 2 agulhas espatula-
das. Passamos 1 sutura inferior e outra superior, que em
seguida penetram o corpo muscular e que devem envolver
cada uma pelo menos 1/3 do corpo muscular. O né deve
ser efetuado com 3 lacadas primarias para ndo estrangu-
lar a massa muscular num afilamento (Fig.21), que serdo
mais ou menos apertadas consoante o tipo de desvio que

Fig. 22 | Observacao final da miopexia com 2 suturas periféricas e
deixando livre o corpo central.



Cirurgia de corre¢do do estrabismo através da fixagdo posterior e retroequatorial dos miisculos oculomotores: fundamentos, indicagdes e alguns

aspetos técnicos

desejamos anular (Fig.22). Em seguida lavamos o campo
com uma solug@o antibidtica e suturamos a conjuntiva.
No caso do reto superior fazemos a cirurgia, com adog@o
dos cuidados e alteragdes que descrevemos acima.

Complicagdes

Uma complicagdo possivel é a rotura das fibras mais
externas do musculo, quando se passam os pontos peri-
féricos. A mais temivel ¢ a hipercorrecdo exagerada, ou
seja um estrabismo divergente consecutivo de grande
valor angular. Geralmente ¢ provocada por ma técnica,
com estiramento exagerado do musculo pelo ajudante,
com rotura das pontes musculares nas fibras de actina e
miosina, ou com destruicdo da “pulley”. Quando hd um
desvio consecutivo grande e dificuldade de adugdo mar-
cada ¢é preciso, a nosso ver, reintervir rapidamente, de
preferéncia na semana seguinte. De outra forma geram-se
fenomenos cicatriciais muito dificeis de desbridar, com
aderéncias muito fortes. Geralmente nos dias seguintes
ha um pequeno desvio divergente, em consequéncia de
um pequeno estiramento do musculo, mas que apos 1 ou
2 semanas geralmente desaparece. E vulgar obter alinha-
mento em posi¢do primaria e observar alguma dificuldade
de excursdo do olho aduzido, nas lateroversdes (Fig.23).

para o vitreo nem descolamento da retina secundario a este
procedimento.

Consideracoes finais

A miopexia retroequatorial do reto medial a esclera, a 14
mm da inser¢do, sem simultdnea retroinser¢cdo muscular, é
0 nosso procedimento de elei¢do para correcgdo cirurgica do
estrabismo convergente. A taxa de sucesso na corregao cirtr-
gica, sO com este procedimento, ¢ de 72%?, sendo de 93%
com a adi¢do de cirurgia de refor¢o dos retos laterais nos
estrabismos de grande valor angular®®. O resultado depende
da quantidade de massa muscular envolvida, da distancia
da inser¢do, da profundidade e extensao do trajeto escleral,
da forma como se aperta a sutura ao musculo, da exposigao
muscular, da forma da 6rbita. Tudo isto ¢ passivel de variar
consoante o valor do desvio. E uma cirurgia eficaz desde que
se tenham os cuidados técnicos apropriados e desde que seja
efetuada por um cirurgido experimentado.
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Fig. 23 | Desvio convergente anterior a cirurgia, fixando o olho direito e fixando o olho esquerdo e apos cirurgia de miopexia dos retos
mediais, com ortotropia em posi¢ao primaria e discreta divergéncia nas lateroversoes.

No nosso entendimento ¢ um sinal da eficacia da cirurgia,
e de que esta ndo se vai diluir no futuro. Outra complicacdo
possivel ¢ a perfuragdo do globo, com hérnia de pigmento
e excecionalmente com hérnia de vitreo. Geralmente basta
retirar o ponto e passa-lo ao lado, menos profundamente.
Pode-se fazer uma discreta diatermia local, ou laser, mas
em boa verdade nunca observamos nenhuma hemorragia
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