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RESUMO

Obj etivo: Estudar aevolucdo clini cade pacientescom estrabismo equese
submeteramacirurgiarefrativa. M étodos: Foramexaminados 15 pacientes
deoutubro de2000asetembrode2001 com histériadeestrabismoecirurgia
fotorrefrativa, incluindo avaliagdo sensorio-motora. O tempo de segui-
mento foi no minimo de 6 meses da corregdo alaser. Os pacientes queja
haviam sido submetidos acorregéo alaser constituiram o primeiro grupo,
eosqueforam examinados antesdacorrecdo alaser, formaram o segundo
grupo. Resultados: Todosospaci entesdo primeiro grupo necessitaramde
cirurgiacorretorade estrabismo paraaliviar ossintomasdevisdo duplaou
corrigirem o aumento do desvio ocular. A cirurgiafotorrefrativafoi reali-
zada nesses casos em pacientes com estrabismo pré-existente e sem
avaliagéo préviade suas condicdes sensoriais.A maioriados pacientesdo
segundo grupo apresentou piora da visao binocular apés o procedimento
a laser. Metade dos pacientes desse grupo precisou usar 6culos para
detalhes de perto para aiviar sintomas de astenopia. Aqueles que pos-
suiam esotropiaacomodativaforam osqueapresentaram menosou nenhu-
ma queixa apos o procedimento, e a evolugado foi estéavel ao longo dos
meses de pds-operatdrio. Conclusdes: Os cirurgides refrativos devem
selecionar seus pacientes, evitando subestimar alteragfes que possam
comprometer a capacidade de fusdo ap0Os o laser. Recomendamos a
avaliagdo sensorio-motora detalhada, antes do laser, para todos os can-

didatos acirurgiarefrativa.

Descritores: Cirurgia a laser/efeitos adversos; Estrabismo/cirurgia; Estrabismo/complica¢des

INTRODUCAO

A cirurgia refrativa bem sucedida traz mudangas muito positivas na
qualidade de vida da maioria dos pacientes, e o sucesso traz popularidade:
aprojecdo parao ano de 2002, de cirurgiasrefrativas alaser no mundo, éde
4 milhdes®. A populacdo ouve falar em uma sociedade livre de 6culos e de
poder mudar totalmente sua vida, contagiando os préprios oftalmol ogistas.

Apesar de vérios estudos mostrarem que a cirurgiarefrativa € geralmen-
te segura®®, complicacdes podem ocorrer, como a presenca de halos,
“glare”, hipo ou hipercorrecdes e infeccdes de cornea™.

Alguns casos de estrabismo, com ou sem diplopia, tém sido relatados®?.
Os motivos podem ser diversos, como perda da supressdo, descompensacao
de estrabismo pré-existente e monovisdo planejada em pacientes com fusdo
instavel 19, Apesar de raros, esses estrabismos interferem no resultado final
e sua incidéncia tende a aumentar proporcionalmente ao nimero de casos
operados. A partir da constatacdo dessas complicagdes em nosso meio, apds
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exame de um grupo de pacientes que possuiam quei xas rel acio-
nadas a disturbios da motilidade ocular, e que foram desenca-
deadas ou agravadas apés a cirurgia refrativa, analisamos a
evolucdo clinica de um grupo de pacientes com histéria pre-
gressa de estrabismo ou ambliopia, antes e apos o laser.

METODOS

Foram examinados, de outubro de2000 asetembrode 2001, 15
pacientes com histéria de estrabismo na inféncia ou adolescén-
cia, comidade médiade 36,33+ 11,32 (variando de 20 a65 anos).
Dez eram do sexo feminino e cinco eram do sexo masculino.

Os primeiros cinco pacientes que examinamos ja haviam
sido submetidos a cirurgiarefrativa e apresentavam queixas de
visdo dupla, astenopia ou aumento do desvio ocular pré-exis-
tente. Este grupo, chamado de grupo 1, foi o que justificou este
estudo, pois apartir destes casos, comegamos a fazer avaliacdo
ortopticaem todos os pacientes que desejavam fazer a correcéo
a laser e apresentavam histéria pregressa de estrabismo e/ou
ambliopia. Portanto, os outros dez pacientes que foram exami-
nados antes e apds a corregdo alaser, formaram o grupo 2.

A avaliagdo dos pacientes de ambos grupos consistiu em
exameocular completo (AV com esem corregéo, refratometria
dindmica e estética, biomicroscopia, tonometria e fundo de
olho), incluindo avaliagdo damotilidade ocular. O exame sen-
sorial consistiu em avaliagdo davisdo binocular com o testede
Titmus (estereopsia) e com os vidros estriados de Bagolini
(pesquisa de fusdo ou supressdo). Este exame s6 pbde ser
realizado nos pacientes do grupo 1 apds acirurgiarefrativa, e
nos pacientes do grupo 2, antes e apds o procedimento.

O tempo de seguimento foi no minimo de 12 meses apés a
correcdo a laser e em todos os pacientes utilizou-se a técnica
deLASIK.

O quadro 1 relaciona os dados dos pacientes do Grupo 1.
Estes pacientes foram encaminhados de outros servigos por
apresentarem queixas de visao dupla, astenopia e/ou aumento
de desvio pré-existente. Todos relatavam que esses sintomas
pioraram ou comegaram apds a correcdo alaser. Na primeira
consulta realizada em nosso servico foi prescrita a refragao
estética para todos que apresentavam desvio convergente e a
avaliagdo motorae sensorial damotilidade ocular foi realizada
sob uso destarefracéo, com o objetivo de eliminar ainfluéncia
de qualquer fator acomodativo.

Os pacientes do Grupo 2 foram examinados antes de serem
submetidos & cirurgiarefrativa, incluindo avaliagdo sensorio-
motoracom arefragéo estatica, pelo mesmo motivo citado para
0s pacientes do Grupo 1 (Quadro 2). Os pacientes que ndo
possuiam visdo binocular central foram submetidos a avalia-
¢a0 de suas condigdes sensorio-motoras com o uso de lentes
de contato hipocorrigidas. O objetivo deste teste eraavaliar a
relacdo da acomodagéo com seu estrabismo, caso a cirurgia
refrativaresultasse em hipocorre¢do. Apésum mésdacirurgia
alaser, os pacientes eram submetidos a novo exame ortéptico,
mesmo sem queixas (Quadro 3).

Arq Bras Oftalmol 2004;67:501-8

RESULTADOS

O quadro 1 demonstra os dados dos pacientes do Grupo 1.
A maioria (4/5 pacientes) era hipermétrope antes do laser. Os
pacientes numerados de 1 a4 apresentavam desvio convergen-
te e ficaram com discreto grau residual de hipermetropia ou
astigmatismo hipermetrépico apos a cirurgia refrativa, exceto
um (paciente 3) que ficou hipercorrigido (miope) em um olho e
passou a usar esse olho para perto e o outro para longe. Todos
0s pacientes desse grupo apresentavam acuidade visual igual
ou maior que 0,9 com corregdo. Dos quatro pacientes que apre-
sentavam desvio convergente, um deles (paciente 1), que erao
Unico miope do Grupo 1, apresentou um quadro de descompen-
sacdo de desvio latente (esoforia), ficando em desvio manifesto
(esotropia) logo ap6s o procedimento. Outros dois (pacientes 2
e 4) apresentavam microesotropia associada a fator acomoda-
tivo e incomitancia alfabética ou componente vertical, fatores
gue podem ter contribuido para a descompensacdo do desvio
pré-existente. Somente um paciente desse grupo apresentava
desvio divergente, que antes era intermitente e passou a se
manifestar de forma constante, segundo a paciente, logo apdsa
correcdo alaser ter sido realizadaem um dos olhos.

O quadro 2 demonstra os dados dos pacientes do Grupo 2
antesdacirurgiafotorrefrativa. A maioria (9/10 pacientes) era
hipermétrope e apresentava desvio convergente, exceto aquele
gue eramiope (paciente 6) e apresentou espasmo de acomoda-
¢80 ap0os a correcdo. Todos os pacientes do Grupo 2 apresen-
tavam visdo binocular central ou periférica

O quadro 3 descreve os dados dos pacientes do Grupo 2
apos o laser. Oito (8/10) deles apresentaram bons resultados
(refragéo dindmicaigual ou menor que 1,00 dioptriasesféricas
em equivalentes esféricos), com acuidade visual igual ou maior
que 0,9 sem correcdo. Um (1/10) del es (paciente 2) ficou hipo-
corrigido em um olho, mas mesmo com acuidade visual mais
baixa ndo apresentou piora de seu estrabismo até o retrata-
mento. Outro (1/10) (paciente 4) possuiaambliopiae seu estra-
bismo também néo piorou. Cinco (5/10) pacientes apresenta-
vam algumaqueixarelativaavisdo ou adesvio ocular. Destes,
um (paciente 1) notou visdo duplano pds-operatdrio imediato
efoi constatado hipocorrecéo (hipermetropiaresidual), sendo
tratada com Oculos para serem usados em atividades com
detalhes para perto, os quais foram também prescritos para
cinco (5/10) pacientesafim dealiviar aastenopia, diplopiaou
sensacdo de desvio ocular.

DISCUSSAO

Existem poucas publicacdes a respeito das alteracfes na
motilidade ocular apds cirurgia refrativa, possivelmente por
ndo serem relatadas quando ocorrem ou mesmo por serem
total mente negligenciadas pel os cirurgides refrativos.

Entretanto, comentarios ou relatos de casos de pacientes
com visdo dupla tém aumentado em freqiiéncia. O primeiro
relato foi em 1987®, sobre um paciente que haviafeito corre-
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Quadro 1. Descricdo dos casos do grupo | — Pacientes com estrabismo, j& submetidos a cirurgia fotorrefrativa
Pac Idade/ Histéria Avaliagao Apoés o laser Refracdo estatica (AV) Avaliagao Diagnéstico Conduta/
sexo pregressa sensorio- queixa/ sensorio- evolucao
motora antes duragéo motora
do laser Pré-Laser Pé6s-Laser pés-laser
1 28 Olho desviava E(T) 12 +foria Diplopia ha 3 OD -0,75 de OD +0,50 de ET 25 ET nédo Corregao da
M na adolescén- Baixa meses, desde OE -1,00 de -0,50 dc ET 16 acomodativa diplopia com
cia - as vezes amplitude o laser x 180 (0,9) Fusdo na prismas por
visdo dupla fusional VB OE +1,00 de medida 1 més
- nédo fez periférica (1,0) objetiva Cirurgia/
tratamento Ortotropia
2 29 Estrabismo sc E(T) 15 Astenopia e OD +1,25 de OD +1,25 de E(T) 16 ET Cirurgia e
F na infancia cc micro ET aumento do -0,25 dc x 180 (1,0) E(T) 25 parcialmente  prescrigdo
— o6culos VB periférica desvio ha um OE +3,00 de OE +1,25 de Micro ET 4 acomodativa para leitura /
ocluséo e ano, apos 6 -1,25dc x 5 (1,0) VB periférica e incomitancia Micro ET
exercicios meses do laser emV com FA
3 55 Notou desvio sc ET 20 Aumento do OD +3,00 de OD +0,50de ET 20 ET com Adaptacgédo
F quando ja era cc E 10 desvio e diplo- OE +2,25 de -0,50 dc ET 7 incomitancia de LC no OE/
adulta, sem VB periférica  pia ha 1 ano, x 155 (1,0) Fusdo na em A Cirurgia/
alteracdes piorou logo OE -2,00 de medida Ortotropia
neurolégicas. apoés o laser. -0,75 dc objetiva
Fotos ante- Fecha OD para x 10 (0,9)
riores — ja atividades a
possuia ET distancia
4 39 Cirurgia de sc ET 30 Aumento do OD +3,00 de OD +0,75 de ET 20 Auséncia Micro ET com
M estrabismo cc ET 10 desvio ha -2,00 dc x 155 (1,0) ET 25 de VB FA e compo-
na infancia Auséncia 2 anos e OE +3,75 de OE +1,00 de nente vertical
de VB astenopia -2,50 dc x 25 -0,50 dc Cirurgia/
desde o laser x 90 (1,0) Micro ET
5 65 Tratamento cc e sc Aumento do OD +3,00 de  OD plano XT 20 Auséncia XT
ortéptico na X(T) 20 VB desvio e OE +4,00 de (1,0) HTE 6 de VB Cirurgia /
infancia perturbada astenopia OE -0,50 de  XT' 20 Micro XT
1 ano apoés -0,25 dc HTE 6
o laser x 15 (1,0)
de =Dioptrias esféricas; dc = Dioptrias cilindricas; MOE-PPO = Exame da motilidade ocularem PPO; ET = Esotropia (para longe = angulo basico; FA = Fator acomodativo;
XT = exotropia; HTE = hipertropia esquerda; AV = acuidade visual com a melhor corre¢éo; VB = visdo binocular; sc = sem correcéo; cc = com corregéo (refragdo
estatica); ET’ = esotropia para perto;

¢80 de esotropiaha muitos anos e apds ceratotomiaradial para
corregdo de alta miopia no primeiro olho, apresentou recidiva
do desvio convergente e diplopia. Apds alguns anos, foi relata-
do um caso semelhante®, também apds ceratotomia radial.

O primeiro caso descrito de descompensacéo de estrabis-
mo apos cirurgia fotorrefrativa foi relacionado a monoviséo
induzida em uma paciente miope e préshita”. Apesar de negar
tratamento anterior de estrabismo, a paciente desenvolveu
diplopia decorrente de desvio vertical e torsional associado a
desvio divergente de grande angulo. Esse quadro foi caracte-
rizado como paresia do musculo obliquo superior associado a
exotropia e a visdo dupla s6 foi compensada com cirurgia
corretora de estrabismo.

Em 1999 foi descrito um caso de descompensacgéo de pa-
resia de obliquo superior apdés monovisdo induzida por
LASIK, no qual o desvio pode ser compensado com prismas®.
Outro caso de monoviséo induzida resultando em diplopiafoi
descrito®, ocorrendo apés um més do LASIK para correcéo
demiopiamonocular.

Os pacientes do grupo 1, descritos neste estudo (Quadro 1),
sdo exemplos de desvios horizontais secundarios a descom-
pensacdo e provavel perda da binocularidade apds cirurgia
fotorrefrativa, semelhante aos casos descritos apds ceratoto-
mia radial®®. Baseando-se na andlise retrospectiva das res-
pectivas fichas médicas, notamos que todos os pacientes
desse grupo tinham um ponto em comum: seu estado sens6-
rio-motor néo foi avaliado e conseglientemente ndo foi valori-
zado antes da cirurgia refrativa. Um dos pacientes descritos
(paciente 1, Quadro 1) apresentava esotropia comitante adqui-
ridaquando jovem, associadaamiopia(Figural). Esse pacien-
te relatava que esporadicamente apresentava visao dupla an-
tesdacirurgiarefrativa, perdendo totalmente a capacidade de
fusdo apds o laser, com diplopia constante. O motivo da perda
da supressdo e rompimento da fusdo justamente apds o laser
nesse caso ndo é conhecido, mas se o0 paciente tivesse sido
submetido a avaliag@o sensdrio-motora, provavelmente seria
demonstrada baixa capacidade fusional.

Osdois pacientesdo Grupo 1 que possuiam esotropiaparcial-
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Quadro 2. Descricdo dos casos do grupo 2 - Exame realizado antes do laser em pacientes que desejavam a cirurgia
Pac Idade HP Refracdo em Refracédo MOE-PPO Avaliagao Diagnéstico
uso (AV) estéatica sensorial
1 27 Estrabismo na OD +2,25 de OD +3,25 de sc ET 10; VB periférica MicroET com FA
infancia — 6culos -2,00 dc x 175 (1,0) -1,75 dc x 180 ET' 5
e exercicios OE +2,50 de OE +3,50 de cc ortotropia;
ortépticos -2,25 dc x 80 (1,0) -2,00 dc x 5 ET 4
2 29 Estrabismo na OD +5,00 de OD +6,00 de sc XT 5; VB periférica Sindrome da
infancia — 6culos, -4,50 dc x 15 (0,5) -5,00 dc x 15 ET' 5 monofixacéo
cirurgia OE +4,50 de OE +4,50 de cc XT 5; com FA; ambliopia
-3,25 dc x 165 (0,8) -3,50 dc x 165 ET 4
3 32 Estrabismo na OD +5,50 de OD +6,25 de sc E(T)'= 10 VB central ET acomodativo
infancia — 6culos -1,50 dc x 40 (1,0) -2,00 dc x 25 E(M)=7
OE +5,00 de OE +6,25 de cc E(T)=4
-1,50 dc x 5 (1,0) -2,00 dc x 180 L ortotropia
4 45 Oculos e ocluséo OD +4,00 de OD +5,50 de sc ortotropia VB central ET acomodativo
na infancia -0,75 dc x 20 (0,9) -1,00 dc x 170 E(T) 4
OE +3,00 de (1,0) OE +4,25 de cc ortotropia
-1,00 dc x 180 E(T) 4
5 30 Estrabismo na OD +3,50 de (0,9) OD = +3,50 de sc ET 15 VB periférica Micro ET com FA
infancia — 6culos OE +4,00 de (1,0) OE = +3,25 de ET 18
e ocluséo cc ET 4
ET' 7
6 43 Estrabismo na OD -2,50 de OD -1,75 de SC = cC VB central Espasmo de
infancia -0,25 dc x 175 (1,0) -0,50 dc x 10 ortotropia acomodacao
OE -2,25 de OE -2,00 de
-0,25 dc x 10 (1,0)
7 38 Cirurgia de ET OD +3,50 de (1,0) OD +4,50 de sc ET 12 VB periférica Micro ET com FA
na infancia OE +4,50 de (1,0) OE +5,50 de HTE 4
cc ET 4
HTE 4
8 34 ET infancia +5,00 de +5,75 de sc E(T) 20 VB central ET acomodativo
-1,00 dc x 180 (1,0) -0,75 dc x 15 E(T)’ 15
+5,25 de +6,00 de CCE8FE'S8
-1,00 dc x 180 (1,0) -1,00 dc x 165
9 31 ET infancia +1,00 de +3,00 de sc E(T) 12 VB central ET acomodativo
-1,00 dc x 180 (1,0) -1,50 dc x 5 E(T) 12
+1,00 de +3,25 de cc E(T) 12
-1,50 dc x 180 (1,0) -1,25 dc x 180 E(T) 8
10 20 Oculos e ocluséo +4,50 de +5,75 de sc E 12 VB central ET acomodativo
na infancia -2,00 dc x 100 (0,5) -2,00 dc x 100 E(T) 12
+4,25 de +5,00 de ccE 4
-2,00 dc x 60 -2,00 dc x 60 E 4
HP = histéria pregressa de estrabismo ou tratamento ortéptico; AV = acuidade visual com a melhor correcéo; de = dioptrias esféricas; dc = dioptrias cilindricas; MOE-
PPO = exame da motilidade ocular em PPO; sc = sem corre¢éo; cc = com correcdo (refracdo estatica); ET = esotropia (angulo basico); ET’ = esotropia para perto;
VB = viséo binocular; FA = fator acomodativo; X(T)= exotropia intermitente

mente acomodativa (Quadro 1, pacientes 2 e 4) possuiam as
mesmas queixas. astenopia e aumento do desvio progressivo
apos o laser. Ap6s a corregdo cirdrgica do estrabismo eles apre-
sentaram microesotropia, que poderia ser seu estado motor ante-
rior. E interessante salientar que ambos pacientes aceitaram usar,
por algum tempo, a refracdo estatica que desenvolveram alguns
meses apds o laser, mas ndo houve modificagdo do desvio.

Um dos pacientes do Grupo 1 (paciente 3 — Quadro 1)
apresentou diplopiaapos ficar com monovisao por hipercorre-
¢a0 ndo proposital em um dos olhos. Ao exame, além da eso-
tropia, havia um fator importante de descompensac&o do des-
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vio, aincomitanciaalfabéticaem A, possivel mente umacarac-
teristica prévia ao laser. Segundo concluem™® a perda da
visdo binocular de aparecimento ap06s indugdo proposital de
monovisdo, deve-se a descompensacdo de um quadro que
provavelmente ja existia antes da correcdo a laser, e que era
compensado gracas a boa amplitude de vergéncia fusional
(horizontal ou vertical). Com aindugéo proposital de monovi-
sd0, devido adisparidade de foco, € maior adificuldade paraa
fusdo das imagens, 0 que leva alguns pacientes a ndo mais
conseguir compensar o desvio: de um estado de foria (desvio
|atente) ficam em estado de tropia, com visdo dupla constante.
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-0,50 dc x 165

com a melhor correcéo; VB = visdo binocular

Quadro 3 - Descrigdo dos casos do grupo 2 - Exame realizado ap6s o laser

Paciente  Refracdo dinamica Queixas MOE-PPO
1 AO plano (1,0) Diplopia no sc ET 10;
primeiro més PO ET' 12 com RE
(OD +2,25 de
-0,50 dc x 120
OE + 2,50 de)
cc E 10; E' 12
2 OD +1,50 de (0,5) Baixa AV OD Ortotropia; ET' 5
OE plano
3 OD plano (1,0) Sensagdo que sc ET 10; ET' 5
OE -0,50 dc olho entorta
x 80 (1,0)
4 OD +1,25 de Astenopia sc L ortotropia;
-1,25 dc x 180 (0,7) ET 4
OE +1,00 de
-0,50 dc x 175 (1,0)
5 OD plano (0,9) Sem queixas sc ET 4, ET' 5
OE plano (1,0)
6 OD -0,25 de (1,0) Baixa AV L e P sc L ortotropia;
OE +0,25 de (AV 0,4 AO — PES8
-0,25 dc x 165 (1,0) com RD -1,00 de
AO AV = 1,0)
7 OD -0,50 de Sem queixas ET 12 HTE 4;
-0,50 dc x 25 (1,0) ET 14 HTE 4
OE -0,50 dc
x 180 (1,0)
8 OD +0,50 de (0,9) Sente olho sc E(T) 15
OE plano (1,0) entortar nas E(T) 12
atividades cc E(T)' 8
para perto E(T) 8 + foria
9 AO plano (1,0) Sem queixas E’ 10
E 4
10 AO +1,00 de Sem queixas E=E 4

de = dioptrias esféricas; dc = dioptrias cilindricas; MOE — PPO = exame da motilidade ocular em PPO; ET = esotropia (angulo basico); ET' = esotropia para perto;
E = esoforia; FA = fator acomodativo; PO = pds-operatério; RE = refragcdo estatica; sc = sem correcdo; cc = com correcao (refracao estatica); AV = acuidade visual;

Avaliagdo sensorial Conduta Evolucédo

VB central Prescricdo de
6culos para perto

- diplopia cedeu

Ap6s um ano
cc ET 15; ET' 4
VB periférica

VB periférica Observagéo Retratamento apos:
AV OD 0,9

(+0,25 -0,50 x 90)
VB periférica

VB periférica Como a refragdo Estavel
estatica era

OD +0,50 de

OE +0,50 de

-0,50 dc x 90,

foi prescrito

somente oclusédo

lhora/dia

VB periférica Oculos para perto Estavel

VB periférica Observacéao Estavel — ET diminuiu
ap6s LASER!

VB Colirio Oculos para

Espasmo de cicloplégico longe e perto

acomodacéao por 1 més

Auséncia Oculos para perto Com a correcdo para

de VB perto apresentava

VB periférica, mas

usava raramente e

ndo possuia queixas
VB periférica Oculos para perto Sua VB piorou
(Titmus 200", Vidros
de Bagolini suprime
para longe). Apdés
1 més cc Bagolini
fusdo Titmus 200"

VB central Oclusdo OD Estavel
1h/dia
VB central Observagéo Estavel

No caso referido (Quadro 1, paciente 3) foi necessaria a
corregdo cirdrgica do estrabismo, pois o controle do desvio
ndo foi obtido mesmo com adaptacdo de lente de contato no
olho miope, com o intuito decorrigir aanisometropiaefavore-
cer afusdo. Possivelmente, a dificuldade de fuso decorrente
da monovisdo imposta pela sobrecorrecéo, somou-se instabi-
lidade provocada pelaincomitanciavertical do desvio. Apésa
cirurgiao desvio foi totalmente corrigido e paciente ndo apre-
sentou mais sintomas de astenopia apds adaptacdo de lente
de contato no olho miope.

Além da descompensacdo de desvios pré-existentes, esses
estrabismos secundarios a monovisao induzida pela cirurgia
refrativatambém podem ser atribuidos a anisometropia resul -
tante, pois imagens diferentes sdo projetadas em cada févea.
Dependendo do grau de anisometropia produzida pela mono-
visao, pode ocorrer asindrome da monofixacdo, que € a perda
da fusdo bifoveal consequente a um escotoma de supressio
na févea do olho ndo fixador. O escotoma se transfere de
fovea para févea quando a fixagdo é captada pelo outro
olho®*+12, No caso especifico da corre¢do por monovisdo, a
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qual produz um borramento pela anisometropiaem um olho, o
olho no qual afixagdo ocorre depende da distancia do objeto
fixado. O olho emétrope, usualmente o dominante, torna-se o
fixador para objetos a disténcia e o olho miope, usual mente o
ndo dominante, torna-se o fixador para perto. Esse padréo de
fixagdo resulta em escotoma alternante na févea do olho ndo
fixador®?,

Estudos da visdo binocular em um grupo de pacientes
adultos com monovisao cirdrgicainduzida por longo tempo®
mostrou que esses pacientes exibem deficiéncia na visdo bi-
nocular central, comprovada por reducdo na estereopsia € na
auséncia de fusdo foveal. Essa deficiéncia de fuséo foveal

D

Figura 1 - Fotos do paciente 1 - A: paciente quando criang¢a; B: paciente

quando jovem, antes da correcdo a laser; C: paciente apds correcao

a laser e antes da cirurgia de estrabismo; D: paciente ap6s cirurgia
de estrabismo

Arq Bras Oftalmol 2004;67:501-8

ocorre mesmo se a correcao apropriada, para corrigir a aniso-
metropia induzida, foi colocada em uso, ou segja, adultos que
possuiam fusdo bifoveal podem setornar monofixadores apds
uma experiéncia visual binocular anémala. Os autores con-
cluem que o sistema visual binocular pode ser susceptivel a
mudancas por toda a vida.

Contrariamente, outros autores™ rel ataram haver compro-
metimento minimo davisdo binocular, avaliada pela acuidade
estereoscdpica, em pacientes présbitas miopes apds monovi-
sdoinduzidapor laser, técnicaPRK (ceratectomiafotorrefrativa).
Nenhum paciente descrito por esses autores apresentou foria
ou desvio ocular, o que pode ser explicado pelo fato de que a
monovisdo foi efetuada com hipocorre¢éo do olho n&o domi-
nante em apenas 1,25 dioptrias esféricas.

De modo similar ao que ocorre apds monovisdo induzida
por cirurgiarefrativa, estrabismos, caracterizados como hete-
roforias descompensadas, foram relatados apés facecto-
mia*®, pois sendo feitaacirurgiaem um olho por vez, mesmo
usando correcdo com lentes intra-oculares, pode-se induzir
anisometropia, dependendo do estado refrativo do outro
olho. A aniseicbnia causada pela disparidade de imagens cer-
tamente exerce um papel importante no rompimento da fuséo,
devido a assimetria dos impul sos sensoriais em cada olho. Ha
também relatos de ruptura da fusdo em pacientes com cerato-
cone assimétrico de longa duragdo, que mostraram fungdo
binocular anémala com microestrabismo e redugdo da este-
reoacuidade quando usando lentes de contato®®).

E importante notar que os pacientes do Grupo 1 (pacientes
2 a5, Quadro 1) possuiam agravantes, ou fatores de descom-
pensacdo, como a microtropia, auséncia de visdo bhinocular
central e incomitancias alfabéticas (Figura 2). Nesses casos é
mais esperado haver descompensac&o do desvio, pois prova-
velmente esses individuos apresentavam fusdo periféricains-
tavel. A cirurgia fotorrefrativa foi realizada nesses casos em
paci entes com estrabismo pré-existente e sem avaliacdo prévia
de suas condi¢des sensoriais.

Sem duvida, identificar quais sdo os pacientes que podem
desenvolver essas complicacdes seria o ideal. E o que foi
realizado com os pacientes do grupo 2, quetiveram aoportuni-
dade de serem submetidos a exame ortoptico prévio. Nesse
exame eram analisadas a amplitude de vergéncia horizontal, o
grau de estereopsia e a presenca ou auséncia de supresséo.
Assim, o procedimento a laser s era aprovado quando se
constatava visdo binocular, mesmo periférica. Os pacientes
também eram informados da possibilidade do uso de 6culos
para detalhes de perto.

Comparando-se os dados dos pacientes do grupo 2 antes
eapbso laser (Quadros 2 e 3), podemos notar que aqueles que
possuiam esotropia acomodativa eram 0s que apresentavam
menos ou nenhuma queixa apos o procedimento, e a evolugéo
foi estavel ao longo dos meses apés a cirurgia. Esses dados
sugerem gque mesmo na idade adulta, a presenca de visdo
binocular central é fundamental para a estabilidade motora
apds mudangas repentinas no estado refrativo do olho, como
acontece apos a correcdo a laser. Mesmo um paciente (2 —
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Quadro 3) que ficou hipocorrigido em um olho, enquanto
aguardava para ser submetido a retratamento, ndo apresentou
sintomas de descompensacdo de seu estrabismo.

Entretanto, mesmo com os cuidados da avaliacdo pré-
laser, alguns pacientes (3,4,5,7,8 — Quadros 2 e 3) sofreram
piora em seu estado sensorial. Quando 6culos (refracdo esta
tica, se havia grau residual ou adi¢cdo, se havia presbiopia)
eram prescritos e usados, havia melhora no grau de visdo
binocular e os sintomas regrediam. Em um paciente (5 — Qua-
dros 2 e 3) houve diminuic¢do do desvio motor, mas ndo houve
alteracdo no estado sensorial.

Nem todos os pacientes do Grupo 2 apresentavam queixas
propriamente de estrabismo. Um dos pacientes do grupo 2
(paciente 6) possuia queixas de embacamento da visdo para
longe apesar de ter se tornado praticamente emétrope apos o
laser. Ao exame, ele apresentava espasmo de acomodagao,
tratado com colirio cicloplégico por aproximadamente dois
meses. Entretanto, ao suspendermos progressivamente a me-
dicacéo, voltaram os sintomas de borramento visual paralonge.
Analisando sua histéria pregressa, esse individuo relatava
histéria de tratamento ortéptico naadol escéncia, como exerci-
cios parainsuficiéncia de convergéncia e estava hipercorrigido
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em sua miopia antes do procedimento a laser. Apesar de ndo
haver sinais de alteragdes navisdo binocular, ao exame senso-
rio-motor pré-laser, o treinamento de convergéncia realizado
pelos exercicios e/ou o fato de estar hipercorrigido e a correcéo
fotorrefrativa ter sido baseada na sua refragdo estética, pro-
vavel mente exerceram algumainfluénciaem seu quadro clinico.

CONCLUSOES

E muito importante a selecdo adequada dos pacientes que
desgjam correcéo a laser, principal mente naquel es com histo-
ria de estrabismo, evitando subestimar alteracdes que possam
comprometer sua capacidade de fusdo. Recomendamos que a
avaliag@o pré-operatéria para todos os candidatos a cirurgia
refrativa seja mais abrangente, e sugerimos:

1) Indagar sempre a histéria ocular pregressa, incluindo tra-
tamento de ambliopia, estrabismo, anisometropia, uso de
prismas ou outros fatores que revelem que os pacientes
possam ter baixo controle fusional.

2) Avaliac8o do estado sensorial e motor:

a) Teste de cobertura simples e alternada, para longe e

perto, com e sem correcao, incluindo posi¢bes de supra

-

Figura 2 - Fotos do paciente 2 ap6s corregcdo a laser e antes da cirurgia de estrabismo (A: na posi¢do primaria do olhar para perto;
B: supraversdo; C: infraversdo; D: infradestroversdo; E: infralevoversdo) e apds cirurgia de estrabismo (F: na posigédo primaria do olhar)

Arq Bras Oftalmol 2004;67:501-8



508 Alteragdes motoras apos cirurgia refrativa no paciente estrabico

e infraversdo para pesquisar a presenca de incomitan-
cias alfabéticas, que podem ser fatores de descompen-
sacdo da visdo binocular no pos-operatorio.

b) Avaliagdo da visdo binocular com o teste de Titmus
(avaliagdo da estereopsia), Luzes de Worth ou Lentes
Estriadas de Bagolini (avaliagdo da supress&o).

¢) Avadliacdo do nivel de reserva fusional, para selecéo
dos pacientes de risco a desenvolverem diplopia apds
o laser.

Além daavaliagdo pré-operatoriamencionada, recomenda-

mostambém:

1) Néao dificultar a capacidade fusional do paciente, evitando
um longo intervalo entre o laser de um olho e outro, o que
poderia comprometer a habilidade do paciente fundir as
imagens devido a anisometropia ou aniseiconia.

2 Evitar mudar adominanciaocular natural dos pacientes. Se
0 procedimento for feito em cada olho em tempos diferen-
tes, comegar pelo olho dominante - n&o colocar o olho ndo
dominante em vantagem.

3) Evitar criar monovisdo em pacientes com baixo controle
fusional, ou sefor o caso, fazer um teste de monovisdo com
lentes de contato e medir novamente areservafusional. Se
esta for baixa, avisar o paciente de que as chances de
perda da binocularidade sdo grandes.

4) Seforemidentificadosproblemasmaioresdeestrabismo, acon-
selhamos a correcdo do alinhamento ocular antes do laser.

5 Conferir cuidadosamente as lentes dos 6culos em uso,
pois podem ter prismas ou centros Opticos descentrados
em lentes de alto poder refrativo.

6) Redigir termos de consentimento livre, mencionando a pos-
sibilidade de complicagdes rel acionadas ao estrabismo.

ABSTRACT

Purpose: To evaluate patients with strabismus submitted to
excimer laser refractive procedure. M ethods: Complete eye
examination was performed, including motor and sensorial
evaluation in 15 patients from October, 2000 to September,
2001. Follow-up was at least 6 months after excimer laser
procedure. Patients who had been submitted to laser were
named the first group and those who were seen before laser
formed the second group. Results: All patients of the first
group required strabismus surgery in order to control symp-
toms of double vision or to correct the ocular deviation. The
majority of the patients of the second group had worsening of

their sensorial condition and some also presented worsening
of their motor conditions. Half of the patients of the second
group showed some relief of astenopia when eyeglasses for
near were used. Those with accomodative esotropia did not
have any or had less symptoms after the laser procedure and
the follow-up showed more stable clinical feature. Conclu-
sions: Refractive surgeons must select their patients and
avoid underestimating some conditions that might compro-
mise fusion capability after laser. We recommend motor and
sensorial evaluation as part of their preoperative work up for
candidates for refractive surgery.

Keywords. Laser surgery/adverse effects; Strabismus/surgery;
Strabismus/complications
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