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RESUMO

Objetivo: Avaliaraeficaciade técnicasimplificada de cirurgia ajustavel per-
operatoria, sob anestesia geral, para a corre¢do de desvios horizontais.
Métodos: Estudo prospectivo de 49 pacientes portadores de desvio horizon-
tal,22 comesotropia (ET) e 27 comexotropia (XT), da Seccao de Motilidade
Ocular Extrinseca da Clinica Oftalmoldégica do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo. Todos os pacientes
foram submetidos a cirurgia utilizando-se a técnica de ajuste per-operatorio.
O ajuste foirealizado comparando-se amedida do desvio em milimetros (mm)
do reflexo de luz na cérnea no pré-operatorio e a medida tomada no per-
operatério, em plano anestésico profundo. Nas ET, o reflexo foi medido a
partirdo lado temporal do limbo enas XT, doladonasal. Todo o célculo para
o ajuste ou ndo, foi feito baseado nas medidas em milimetros, ndo se
convertendo mm em dioptrias prismaticas, e nem se utilizando a pupila como
ponto dereferéncia. Resultados: 28 pacientes (57,1%) apresentaram altera-
¢do do desvio em plano anestésico profundo. Em 25 pacientes (51,0%) foi
necessariaarealizacdo do ajuste. Estabelecendo-se como critério de sucesso
cirargico ortotropia, eso ou exotropia até 10 dioptrias prismaticas no pds-
operatorio ap6s, nominimo, 6 meses, ataxade sucesso foi 75,6%. Conclusio:
Os resultados mostraram que a técnica ¢ eficiente. A técnica de cirurgia
simplificada com ajuste per-operatdrio descrita pelos autores, oferece mais
umaopgao detratamento cirtirgico visando diminuir o nimero de reoperacdes
e aumentar a taxa de sucesso nas corregoes dos desvios, principalmente nos
casos de mais dificil planejamento e que nio colaboram para ajuste com
anestesia topica e/ou pos-operatorio. Por ser técnica simplificada, pode ser
mais facilmente realizada por cirurgides menos experientes, aumentando a
sua utilizagdo em maior nimero de casos.

Descritores: Técnicas de sutura; Anestesia geral; Estrabismo/cirurgia; Esotropia/cirurgia;
Exotropia/cirurgia; Estudos prospectivos; Adulto

INTRODUGAO E OBJETIVO

Muitos esforcos tém sido feitos visando reduzir o namero de reopera-

¢Oes e aumentar a taxa de sucesso das cirurgias de estrabismo. Sugere-se
que o fato de realizar-se a cirurgia sobre tecidos moles, como os musculos
extra-oculares, e a dificuldade em determinar referéncias anatdomicas preci-
sas, sejam fatores que contribuam para o insucesso em cerca de 20% dos
casos.
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A mesma cirurgia planejada para pacientes distintos com
desvios semelhantes, muitas vezes, resulta em corregdes pos-
operatorias diferentes, tornando-se dificil predizer o resultado
final para o paciente individual. Esta situacdo ¢ mais proble-
matica nos portadores de alteracdes anatdmicas ou decorren-
tes da moléstia a ser tratada, ou provindas de cirurgias pré-
vias, de estrabismo ou orbitaria.

Com o objetivo de melhorar a previsibilidade dos resulta-
dos, principalmente nesses casos de dificil tratamento, Jam-
polski, em 1979, popularizou a técnica de cirurgia com sutura
ajustavel®. Para a realizagio desta cirurgia, introduziu uma
nova técnica de retrocesso muscular, chamada pelos autores
americanos de “hang loose” ou “hang back”, aqui traduzida
por sutura em rédea.

Capo et al. e Repka et al. modificaram a técnica e demons-
traram a utilidade e a maior seguranga deste tipo de sutura®.
Repka et al. compararam dois grupos de pacientes com esotro-
pia, usando em um grupo a técnica de sutura escleral fixa e no
outro a técnica de sutura em rédea®. Verificaram que o resulta-
do cirargico foi muito semelhante. A técnica de sutura em
rédea passou entdo a ser preferida nas cirurgias de retrocesso
muscular porque permite:

* modificar a quantidade de cirurgia, seja no per ou no pds-
operatorio. H4 a opg¢do de ajuste.

+ efetuar grandes retrocessos com menor risco de perfura-
¢do escleral, pelas proprias caracteristicas da técnica.

Por outro lado, a cirurgia ajustavel poderd compensar, ao
menos de forma parcial, alguns fatores pouco previsiveis, mas
que interferem nos resultados cirurgicos. Entre eles citam-se:
a anestesia geral altera a posi¢do dos olhos®® e modifica a
referéncia para os musculos. Dados eletromiograficos de retos
mediais, sob anestesia geral, revelaram que a resposta muscu-
lar estava quase totalmente abolida no estdgio em que os
olhos estavam numa posic¢ao estavel®. Drogas per-operaté-
rias podem interferir no estado muscular, como a succinilcoli-
na, por exemplo. Esta droga ¢ relaxante muscular despolarizan-
te, que facilita a entubacdo, mas provoca contragdo dos mus-
culos extrinsecos, que pode ser imprevisivel, e que persiste
pelo menos por 15 minutos apds a injegao!!V,

Atualmente, a cirurgia ajustdvel pode ser usada tanto para
casos de estrabismo primario como naqueles em que partici-
pam fatores mecanicos passivos e fatores inervacionais ati-
vos, nos quais o resultado cirtrgico ¢ mais imprevisivel com
as técnicas tradicionais. A cirurgia ajustavel ¢ indicada em:
reoperacdes, estrabismos paraliticos, casos com limitacado me-
cénica severa (orbitopatia tireoidiana, sindromes de fibrose),
inervagdo aberrante ou excessiva, anomalias inervacionais
congénitas (sindromes de Duane e Ciancia), estrabismos de
grande angulo e estrabismo sensorial.

Realiza-se também o ajuste per-operatdrio nos casos em
que o resultado ¢ imprevisivel, nos de dificil planejamento no
pré-operatorio e nos pacientes em que o ajuste pos-operatorio
¢ impraticavel (pacientes pouco colaborativos e principalmen-
te criangas).
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Como o que se busca ¢ o bom resultado cirirgico, com
estabilidade a longo prazo, alguns fatos ja conhecidos devem
ser observados, pois eles podem antecipar uma eventual mo-
dificagdo futura:

* A modifica¢do do resultado cirirgico ocorre com menos
freqiiéncia apos cirurgias monoculares de retrocesso - res-
sec¢ao!?.

* Nos casos de esotropia e hipertropia hé igual tendéncia
de deslocamento dos olhos na mesma ou na direcao contraria
do desvio pré-operatoriot!?.

* Nas exotropias ¢ maior a tendéncia de deslocamento na
direcéo do desvio original'?.

Esta pesquisa apresenta técnica de sutura ajustavel per-
operatoria simplificada para a correcdo dos desvios horizon-
tais, com o objetivo de tentar diminuir o nimero de reopera-
cdes e aumentar a taxa de sucesso no resultado das cirurgias.

METODOS

Foram selecionados para este estudo prospectivo os por-
tadores de estrabismo horizontal com indicacdo cirurgica,
acompanhados no ambulatorio de Motilidade Ocular Extrinse-
cada Clinica Oftalmolégica do Hospital das Clinicas da Facul-
dade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, no periodo
de 19952 1999.

Excluiram-se os pacientes com esotropia acomodativa, os
com diferenca de desvio longe e perto maior que 10 dioptrias
prismaticas (DP), anisotropias, hipertropias e desvio vertical
dissociado.

Foi realizada a cirurgia ajustavel em 49 pacientes, com
idade entre 6 € 55 anos (média=23 anos e 3 meses £ 12 anos e
3 meses, mediana= 20 anos). Dos 49 pacientes operados, 22
(44,9%) tinham esotropia (ET) e 27 (55,1%) exotropia (XT).
Considerando as subclassificagdes dos desvios, a amostra de
49 pacientes subdivide-se nos tipos de desvio descritos na
tabela 1.

Na tabela 2, encontra-se a distribui¢c@o das causas da baixa
acuidade visual, quando presente, em um ou nos dois olhos.

Todos os pacientes foram submetidos a exame oftalmolo-
gico completo: medida da acuidade visual, exame ocular exter-
no, refratometria sob cicloplegia (ciclopentolato), biomicros-
copia, fundoscopia, medida da pressdo intra-ocular e exame de
motilidade ocular extrinseca (avaliagdo motora, sensorial
quando necessaria e aspecto estético).

Tabela 1. Distribuicdo dos 49 pacientes operados segundo o tipo
de desvio pré-operatério

Tipo de desvio n %
ET Infantil (até 6 m de idade) 5 10,2
Adquirida 14 28,6

Parética 3 6,1
XT Consecutiva 8 16,3
Basica 19 38,8
Total 49 100,0
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Tabela 2. Distribuicdo dos 49 pacientes operados segundo as
causas de baixa acuidade visual
Causa n %

Ambliopia por estrabismo 9 18,4
Ambliopia por anisometropia 5 10,2
Catarata congénita unilateral 2 4.1
Catarata congénita bilateral 3 6,1
Coriorretinite macular 3 6,1
Alta miopia 3 6,1
Descolamento de retina 1 2,0
Leucoma de cérnea 1 2,0
Alteragéo nervo 6ptico 1 2,0
Sem baixa acuidade visual 21 42,9
Total 49 100,0

Mediram-se os angulos dos desvios na posi¢do primaria
do olhar (PPO) e a 33 cm, nas posi¢gdes extremas do olhar, em
supra e infraversao, sempre com o paciente portando corre¢io
optica adequada. Os métodos utilizados para a avaliacao pré-
operatdria do desvio foram:

1) Teste de prisma e “cover” alternado: em pacientes com
acuidade visual suficiente para permitir boa fixacdo ao alvo
acomodativo.

2) Teste de Krimsky (original e/ou modificado): método
usado em pacientes ambliopes, em pacientes sem fixacdo cen-
tral ou em criancas que nao colaboraram para o teste de prisma
e "cover".

3) Avaliacdo das versdes e ducgdes.

4) Medida do reflexo de luz sobre a cornea: medida em
milimetros com régua, a partir do limbo. Convencionou-se
medir o reflexo a partir do lado temporal do limbo nas
esotropias (ET) e do lado nasal nas exotropias (XT). Para a
medida deste reflexo, o observador se coloca em frente ao
paciente, a uma distancia de 2/3 de metro. Coloca-se um foco
de luz na dire¢d@o da linha que une o dorso do nariz do médico
ao dorso do nariz do examinado. Faz-se a medida no olho
direito com o olho esquerdo do observador aberto e o direito
fechado. De modo analogo, faz-se a medida no olho esquerdo
e depois com os dois olhos do examinador abertos.

5) Medida do diametro corneano: foi realizada em todos
0S casos.

Os pacientes encaminhados para a cirurgia foram submeti-
dos a avaliacdo clinica pré-operatéria, exames laboratoriais
(hemograma, coagulograma) e eletrocardiograma nos pacien-
tes adultos. Outros exames cabiveis foram realizados para
casos especiais.

Todas as cirurgias foram realizadas pelo mesmo cirurgido
(M.P.) e todos os pacientes foram anestesiados pelo mesmo
anestesiologista (S.F.M.R.V.).

ANESTESIA GERAL PARA A CORRECAO DE ESTRABISMO

Apos a avaliagdo pré-anestésica, foi realizada a monitori-
zagdo com o eletrocardiograma e verificada arritmia de pulso.
Em criancas com até 20kg, realizou-se a indug@o anestésica

com mascara, utilizando 6xido nitroso e oxigénio e introduzin-
do gradativamente uma droga halogenada (Sevorane). Poten-
cializou-se a inducdo com Fentanil. Isto permitiu conseguir-
mos a entubacdo orotraqueal sem a necessidade de relaxantes
musculares, na maioria dos casos. A manuten¢ao da anestesia
foi feita, sob respiragdo espontinea assistida manualmente,
com oxido nitroso, oxigénio e Sevorane, podendo repetir o
Fentanil se necessario.

Em criancas com peso de 20 a 40 kg, a inducdo foi realizada
com Fentanil e Propofol e ventilagdo manual com 6xido nitro-
so, oxigénio e Sevorane. A manutencao foi feita com respira-
¢do mecanica controlada com 6xido nitroso, oxigénio e Sevo-
rane, mantendo-se ligeira hiperventilacdo, o que dispensa o
uso de relaxantes musculares.

Quando a freqiiéncia cardiaca permitiu, foi utilizada atropi-
na para evitar sua alteracdo quando a musculatura ocular
extrinseca era tracionada (reflexo 6culo-cardiaco).

Em adultos,foi utilizada medicacao pré-anestésica: Inoval,
atropina (em pacientes sem contra-indicacdo) e Midazolan. A
inducdo foi feita com Propofol ou Etomidato. A manuten¢do
foi realizada sob respiracdo mecanica controlada com 6xido
nitroso, oxigénio e halogenado (Sevorane ou Forane).

Ao final da cirurgia, todos os pacientes foram medicados
com dipirona para complementacao da analgesia (exceto nos
casos com histdria prévia de reagdo alérgica a droga).

TECNICA DE AJUSTE PER-OPERATORIO SIMPLIFICADO

Aguarda-se no minimo 10 minutos apds o inicio da anestesia
para fazer-se a avaliacdo do desvio. Somente em plano anestésico
profundo os olhos atingem a posi¢ao estavel de repouso.

Os focos cirtirgicos sdo desligados, mas a iluminacdo da
sala cirargica ¢ mantida.

A medida do reflexo de luz na cérnea ¢ feita com o cirurgido
posicionado na cabeceira da mesa cirurgica, imediatamente
atras da cabeca do paciente. Usa-se um foco de luz (Penlight
Welch Allyn 76 600) mantido a 1 metro do dorso do nariz do
paciente. Os olhos do cirurgido ficam a 2/3 de metro, aproxima-
damente, dos olhos do paciente.

O cirurgido afasta manualmente as palpebras para a medida
do reflexo. O reflexo de luz na coérnea do olho fixador deve
coincidir em milimetros com a medida realizada no pré-operato-
rio, mesmo que para isso se tenha que mover a cabeca do
paciente lateralmente. Mantém-se a cabeca nesta posi¢cdo e
mede-se entdo o reflexo no olho desviado. Avalia-se a seguir a
diferenga da medida entre o pré e o per-operatorio. Esta dife-
renca sera importante no calculo do ajuste. O ajuste sempre €
realizado sobre o musculo retrocedido; raramente se ajusta o
musculo ressecado.

Apos as medidas, efetua-se a prova das duccdes forcadas
passivas para estudar eventuais limitagdes do movimento
ocular no per-operatorio.

Como calcular o ajuste:

1) Medir o reflexo luminoso na cérnea dos dois olhos a
partir do limbo no pré-operatoério.

Arq Bras Oftalmol 2003;66:551-7
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2) Sob anestesia geral, repetir as medidas e estabelecer a
diferenca entre a medida no pré-operatdrio e em plano anesté-
sico no olho desviado.

Duas situagdes podem ocorrer:

1) Nao haver modificacdo do desvio em plano anestésico.
Nesta situagdo, se o que se planeja é ortotropia, por exemplo,
ao final da cirurgia a medida do reflexo no olho antes desviado
deve estar na mesma distancia do limbo que no olho fixador
(Diagrama 1).

2) Haver modificacdo do desvio no per-operatorio. Deve
ser considerada a diferenca da medida do reflexo no pré e no
per-operatorio do olho desviado. Ao final da cirurgia, se o que
se planeja ¢ ortotropia, o reflexo no olho antes desviado deve
estar na mesma distancia do limbo que no olho fixador, acres-
cida da diferenga encontrada nos casos de esotropia (Diagra-
ma 2) e subtraida nos casos de exotropia (Diagrama 3).

Em todos os casos, a cirurgia foi feita inicialmente confor-
me o planejamento pré-operatorio, baseada na medida do des-
vio, e todos os calculos de ajuste foram realizados apos a
realizacdo deste procedimento. Deve-se sempre considerar
para o ajuste o resultado final desejado, se ortotropia, super
ou subcorre¢do, do desvio inicial.

Antes de realizar-se a medida do reflexo na cornea e o
ajuste, ap0s ter sido feito o que se planejou no pré-operatorio,
faz-se o teste de equilibrio de for¢as, chamado por Jampolsky

como “spring back balance test”!¥, que consiste em realizar
rotacdes passivas repetidas para adugdo maxima e abducdo
maxima, e observar a posi¢cdo de repouso que se segue a estas
rotagdes. O teste tem como finalidade aliviar a tensdo exercida
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Planejamento para ortotropia

Em plano anestésico
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Diagrama 2 - Exemplo: Paciente com esotropia com relaxamento do
desvio em plano anestésico profundo
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Diagrama 1 - Exemplo: Paciente com esotropia, sem modificacao da
medida do reflexo luminoso na cérnea no pré e per-operatorio
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Diagrama 3 - Exemplo: Paciente com esotropia, com aumento do
desvio em plano anestésico
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sobre os musculos operados pela tragdo necessaria para pro-
ceder-se a cirurgia e relaxar as forcas passivas, representadas
pelas fascias, ligamentos e tecido perimuscular.

Considerou-se como bom resultado cirirgico, ortotropia e
eso ou exodesvio até¢ 10 DP, apds seguimento minimo de 6
meses pds-operatorios.

RESULTADOS

Durante a cirurgia, 28 (57,1%) dos 49 pacientes operados
apresentaram alteragdo do desvio em plano anestésico. Desses
28 casos, 6 (21,4%) tinham XT com aumento do desvio, 5 (17,9%)
apresentavam X T com diminui¢@o do desvio e 17 (60,7%) tinham
ET com diminui¢do do desvio em plano anestésico.

Na tabela 3, encontra-se a distribuicdo das variagdes do
desvio apresentadas pelos 28 pacientes em plano anestésico.

Encontrou-se associacdo estatisticamente significante
entre tipo de desvio e sua alteracdo em plano anestésico
(P=0,0226). Este fato foi de particular evidéncia entre os porta-
dores de ET. A modificagdo do angulo do estrabismo sob
anestesia ocorreu em 77,3% das ET e 40,7% das XT. Houve
diferenga significante entre essas proporgdes (Tabela 4).

No per-operatorio, em 25 casos (51,0%) foi necessario o
ajuste, que nao foi realizado nos outros 24 (49,0%).

Os resultados pds-operatorios foram analisados com um
periodo médio de seguimento de 12 meses e 9 dias (dp = 6
meses e 24 dias), variando de 6 meses a 2 anos, com mediana
de 12 meses.

Obtivemos os seguintes resultados pds-operatérios: 16
(32,7%) casos de ortotropia, 21 (42,9%) com sub ou supercor-
recdo até 10 DP, 6 (12,2%) com sub ou supercorrecao entre 10
e 15DPe 6(12,2%) casos com sub ou supercorrecdo acima de
15DP.

Tabela 3. Distribuicao dos 28 pacientes operados que apresenta-
ram alteracao do desvio em plano anestésico, segundo a variagao
do desvio em mm

Variacao do desvio n %
1,0 mm 5 17,9
2,0 mm 15 53,6
3,0 mm 6 21,4
4,0 mm 1 3,6
5,0 mm 1 3,6

Total 28 100,0

Tabela 4. Associacao entre tipo de desvio e alteracdao do desvio
em plano anestésico

Alteracao do desvio Desvio ET Desvio XT

em plano anestésico n % n %
Nao 5 22,7 16 59,3
Sim 17 77,3 11 40,7
Total 22 100,0 27 100,0

Teste do Qui-quadrado: P=0,0226*

Dos 16 pacientes com ortrotopia, 10 (62,5%) apresentavam
ET no pré-operatério e 6 (37,5%) tinham XT. Nesse grupo, em
8 deles (50,0%) foi necessario o ajuste per-operatorio, dos
quais 4 tinham ET e 4 XT.

Dos 21 pacientes com super ou subcorrecdo até¢ 10 DP, 5
(23,8%) apresentavam ET no pré-operatérioe 16 (76,2%) XT.
O ajuste per-operatoério foi feito em 10 (47,6%) pacientes, dos
quais 4 apresentavam ET e 6 XT.

No grupo de 6 pacientes com sub ou supercorrecao de 10 a
15 DP, todos ficaram subcorrigidos no pds-operatorio. O ajuste
foi necessario em 4 (66,7%) casos, dos quais 1 tinha ET e 3 XT.
No pré-operatorio, 2 (33,3%) apresentavam ET e 4 (66,7%) XT.

Nos 6 casos com sub ou supercorre¢dao acima de 15 DP,
5(83,3%) tinham ET e 1 (16,7%) XT no pré-operatdrio. Desses
pacientes, em 3 (50,0%) foi feito ajuste, dos quais 2 tinham ET
el XT.

Dos 49 pacientes operados, 9 (18,4%) apresentaram visao
binocular no po6s-operatorio (“Titmus de 3000 a 40” de arco).
Desses 9 pacientes, 6 (66,7%) tinham XT e 3 (33,3%) ET.

Na tabela 5, encontra-se a distribui¢do dos valores dos
desvios pré-operatérios (Krimsky ou prisma e “cover”). Dos
49 pacientes, 25 (51,0%) apresentavam desvio igual ou maior
que 45 DP e 24 (49,0%) tinham desvio até 40 DP.

No grupo com desvio igual ou maior que 45 DP, 20 (80,0%)
obtiveram sucesso cirurgico e 5 (20,0%) foram considerados
como insucesso. Dos pacientes com sucesso, 10 (50,0%) ti-
nham ET, dos quais em 7 foi feito ajuste no per-operatério, e 10
(50,0%) tinham XT, sendo que em 6 deles foi necessario o
ajuste. Todos os 5 casos considerados como insucesso apre-
sentavam ET no pré-operatdrio e em 2 deles foi necessario o
ajuste per-operatorio.

No grupo com desvio até 40 DP, 23 (95,8%) obtiveram
sucesso cirargico e 1 (4,2%) foi considerado como insucesso.
Dos 23 casos com sucesso, 7 (30,4%) tinham ET, em 2 foi
necessario o ajuste per-operatorio, e 16 (69,6%) apresentavam
XT, sendo que o ajuste foi feito em 7 pacientes. O caso com
insucesso tinha XT e foi feito o ajuste per-operatorio.

Nao foi encontrada associacdo estatisticamente signifi-
cante entre alteragdo do desvio no per-operatdrio e necessida-
de de ajuste per-operatorio (P=0,4832) (Tabela 6).

Tabela 5. Distribuicao dos 49 pacientes operados segundo o valor
do desvio (Krimsky ou prisma e “cover”)
Valor do desvio n %

204 1 2,0

254 1 2,0

304 6 12,2

354 4 8,2

404 12 24,5

454 4 8,2

504 4 8,2

554 6 12,2

604 4 8,2

65% 1 2,0

=704 6 12,2

Total 49 100,0
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Tabela 6. Associacao entre alteracao do desvio em plano anestésico
e necessidade de ajuste per-operatério

Ajuste Alteracao do Alteracao do
per-operatorio desvio ausente desvio presente
" n % ~n %
Nao 12 57,1 12 42,9
Sim 9 429 16 57,1
Total 21 100,0 28 100,0

Teste do Qui-quadrado: P=0,4832

DISCUSSAO

Dos resultados obtidos, pode-se observar:

* Pacientes com ET tendem a alterar o desvio, em plano
anestésico, com mais freqiiéncia (77,3%) que os com XT
(40,7%). Caldeira observou que a modificagdo do desvio du-
rante a anestesia geral foi mais comum nos seus casos de XT
(45,7%) que nos casos de ET (10,%)© 7.

* O ajuste per-operatdrio foi necessario em 51,0% dos pa-
cientes, havendo portanto necessidade de modificar-se o pla-
nejamento pré-operatoério. Enfatiza-se que, embora nos outros
49,0% nao tenha sido realizado o ajuste, em todos foi medido o
reflexo no pré e no per-operatdrio, como descrito em Métodos,
e somente apds a avaliagdo dessas medidas ¢ que se des-
cartou a necessidade de ajuste.

* Considerando como sucesso cirargico ortotropia, eso ou
exodesvio de até¢ 10 DP apos 6 meses de pds-operatdrio, no
minimo, obtiveram-se 75,6% dos casos com sucesso, seme-
lhante a taxa encontrada por Romano et al. (71,4%)®. Caldei-
ra®? registrou sucesso em 65,7% dos casos de XT e 65,0%
dos casos de ET. Ambos os autores usaram a técnica de Apt &
Isenberg®.

* Nos 6 casos de insucesso, com desvio pods-operatorio
>15DP, 5 ficaram com desvio até 20 DP, com aspecto estético
satisfatorio, e 1, portador de XT, permaneceu com desvio
inalterado, embora tenha sido realizado o ajuste. O paciente
tinha histdria prévia de traumatismo cranio-encefalico.

As técnicas cirurgicas que utilizam as suturas ajustaveis
evoluiram de modifica¢des das técnicas previamente utiliza-
das. O alvo dessas modificagdes tem sido alcangar melhores
resultados quanto ao objetivo cirtirgico de alinhamento ocular
na posicao primaria do olhar e o equilibrio das rotagdes ocula-
res, através de numero minimo de cirurgias.

Atualmente, a cirurgia ajustavel com maior possibilidade
de sucesso ¢ a cirurgia realizada com anestesia topica. Alguns
autores"™ defendem esse procedimento por ser seguro, tdo
efetivo para o ajuste como o realizado sob anestesia geral, e
porque diminui o tempo de recuperagao pos-anestésico e os
cuidados de enfermaria. E necessaria, porém, muito boa coo-
peracao do paciente, o que dificulta a sua utilizagdo em crian-
cas, pacientes ansiosos, deficientes mentais, entre outros.

Na cirurgia realizada sob anestesia geral e com ajuste pos-
operatorio, também se esbarra na dificuldade da apropriada
colaboracdo do paciente. Além disso, o trauma cirurgico cau-
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sa inflamagdo e edema tanto do musculo operado como das
estruturas orbitais adjacentes, que podem afetar a posicao do
bulbo e o tonus, o estiramento e a contratilidade do musculo
operado, interferindo no ajuste. A reacdo inflamatoria piora
apods a cirurgia e atinge o pico mais acentuado entre 12 e 24
horas, muitas vezes o periodo selecionado para a realizacdo do
ajuste. Romano!¥ observou que esta técnica ndo oferece
resultados melhores que os obtidos usando-se a técnica con-
vencional.

Contudo, a precisdo de ajuste com essas técnicas estd muito
diminuida em pacientes em que o teste de “cover” esta prejudi-
cado pela ma fixa¢do, que pode ser decorrente de ambliopia
profunda, doengas retinianas ou doengas do nervo 6ptico, isto
¢, em pacientes portadores de estrabismo sensorial.

Foram propostas as técnicas de ajuste per-operatorio em
criancas, as quais ndo colaboram para ajuste pos-operatorio
ou sob anestesia topica, e principalmente para os casos com
estrabismo sensorial, em que o ideal ¢ a corregdo total do
desvio, realizando-se a cirurgia somente no olho com baixa
acuidade visual.

As técnicas amplamente empregadas tém sido as baseadas
na formula original proposta por Apt e Isenberg® e a modifi-
cada por Romano®!¥, Nelas, a medida do desvio ¢ feita pelo
método de Hirschberg, usando a pupila como referéncia.

Outra técnica proposta por Bedrossian!'® transforma a
medida do desvio pré-operatério de dioptrias prismaticas (DP)
para milimetros (considerando 1 mm = 15 DP). Ao final da
cirurgia, o reflexo luminoso na cornea deve ter-se deslocado a
mesma quantidade em milimetros que a calculada com base no
desvio pré-operatério. Nesta técnica, ndo importa a posicao
dos olhos sob anestesia geral. O cirurgido deve ter sempre em
mente esta correspondéncia 15 DP = 1mm para calcular o
ajuste e assim poder modificar a cirurgia, se necessario.

Na técnica proposta pelos autores, utilizando-se a medida
do reflexo luminoso na cornea a partir do limbo, ndo existe
interferéncia de alteracdes pupilares fisioldgicas, medicamen-
tosas ou anatomicas. As medidas também ndo sdo afetadas
pelos didmetros corneanos (desde que iguais em ambos os
olhos), nem pelo angulo”kappa”. O instrumental exigido ¢
minimo: foco luminoso e régua milimetrada esterilizada. Como
as medidas sdo realizadas pelo reflexo luminoso na crnea em
milimetros a partir do limbo (medida objetiva), seja nasal, seja
temporal, o ajuste pode ser facilmente realizado por cirurgides
menos experientes nas técnicas de cirurgia ajustavel.

CONCLUSAO

Os resultados obtidos mostraram que a técnica descrita e
executada pelos autores foi eficiente para corrigir desvios
horizontais e proporcionar resultado cirurgico melhor e mais
previsivel, considerando-se que em mais da metade dos casos
foi necessario modificar-se no per-operatdrio o planejamento
feito no pré-operatorio.
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Como ¢ uma técnica simplificada e que exige um material
minimo, pode ser utilizada por cirurgides ndo acostumados
com as técnicas de cirurgia ajustavel, ampliando o seu uso
para maior nimero de casos, nos quais a cirurgia ajustavel
pode fornecer resultado mais previsivel, evitando assim nu-
mero maior de reoperacdes.

Keywords: Suture techniques; Anesthesia general; Strabis-
mus/surgery; Esotropia/surgery; Exotropia/surgery; Prospec-
tive studies; Adult
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(GA) proposed by the authors. Methods: A prospective study
of 49 patients with horizontal strabismus, 22 esotropes and 27
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