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RESUMO

Os autores analisaram os resultados obtidos, em 68 pacientes, com a
transposicao vertical dos 2 musculos retos horizontais de um olho, para
corrcgio de hipertropia associada a estrabismos horizontais, simultinea aos
procedimentos destinados a corregdo destes (técnica de Moacyr Alvaro).

Observaram que a corregio média da hipertropia foi muito variavel,
sem que se pudesse determinar relagiao entre o numero de milimetros de
transposigdo e a corre¢do da HT obtida. A magnitude da corregdo depen-
deu, dentro de certos limites, do tamanho da HT pré-operatoéria.

Concluiram que, apesar da heterogeneidade dos resultados, a técnica é
recomendavel, pois, como cla € indicada para casos de estrabismo essencial,
em que dificilmente se conscgue restauragao da normalidade sensorial, nao
se exige corrcgio perfeita. Consideram que desvios verticais residuais até 4
ou 5 dioptrias prismaticas nao representam problema estético. Além disso, a
técnica isenta o cirurgiao da necessidade de desinserir um reto vertical para
a corregao da hipertropia, com todas as suas desvantagens.

Adotaram, em vista dos resultados, o critério de realizar transposicao
somente para HT maiores de 4 DP e sempre de 4 mm para HT até 10 DP
e de 5 mm para HT cntre 10 e 15 DP.
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INTRODUCAO

E bastante freqiiente a existéncia de
pequenos desvios verticais associados
aos estrabismos horizontais essenciais.
Na maioria das vezes, a corre¢do cinir-
gica desses estrabismos tem por fina-
lidade beneficio apenas estético, pois
as perversdes sensoriais sio irremovi-
veis. A prépria hipertropia (HT) cons-
titui importante fator a piorar o prog-
noéstico nesse sentido.

Hipertropias pequenas, até 4 ou 5
dioptrias prismaticas (DP), sdo imper-
ceptiveis e ndo exigem providéncia
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especifica para a sua eliminagdo. Aci-
ma desses valores, entretanto, represen-
tam dano estético que merece atengao.
Os procedimentos cirurgicos destina-
dos a corregdo do desvio horizontal ndo
modificam, por si s6, a HT, que perma-
nece inalterada apds a operagao.
Muitas vezes, a HT é incomitante,
caso em que € provocada por disfungdo
de musculos obliquos. Deve ela, nesse
caso, ser eliminada através de inter-
vengdes sobre esses musculos. Mas,
com freqiiéncia, ela é relativamente co-
mitante; neste caso, sua fisiopatologia é
discutivel. Pode ser interpretada como
disfungio de retos verticais ou simples-
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mente como inadequado posiciona-
mento dos olhos na érbita, causado por
mal equilibrio muscular binocular. Seja
qual for a causa, esses desvios podem
ser corrigidos através de operagdes so-
bre os retos verticais, pois o efeito des-
tas é relativamente uniforme nas dife-
rentes posi¢des do olhar. Isso, entretan-
to, implica na sec¢do de mais um mus-
culo reto, além dos horizontais que sio
operados para a corregdo do componen-
te horizontal, com conseqiiente risco
para a nutri¢do do segmento anterior do
olho e aumento do tempo cirurgico e da
quantidade de cicatrizes.

Ja Bielschowsky, em 1939 @, pro-
punha, para a correcdo de desvio verti-
cal provocado por hiperfungio de obli-
quo inferior, associado a estrabismo
horizontal, a transposi¢do vertical do
reto lateral, simultaneamente ao retro-
cesso ou ao avancamento deste, reali-
zado para a correg¢do do desvio horizon-
tal. Em 1946, Foster & Pemberton ¥
publicaram seus resultados obtidos com
essa técnica.

Em 1950, Alvaro  propés, pela pri-
meira vez, a transposi¢do simultinea e
de mesmo sentido de ambos os retos
horizontais de um olho, para correcao,
num s6 ato, de desvio horizontal e ver-
tical, técnica hoje amplamente adotada.

A técnica de Alvaro é uma evolugio
da idéia de Bielschowsky, ja sob o as-
pecto tedrico, mecanico. Num indivi-
duo normal, estando um olho em posi-
¢do primdria, a a¢do dos musculos retos
horizontais € simples, isto €, unicamen-
te horizontal, pois 0 eixo visual estd
contido no seu plano de agdo. Se o indi-
viduo olha para cima, a agdo desses
musculos passa a ser complexa, surgin-
do um componente vertical e um tor-
cional; isso porque o eixo visual deixa
de coincidir com o plano de acao, pois
a inser¢do anatémica do musculo ele-
va-se e, conseqiientemente, também a
sua linha de forga.

Encarando a questio de outra ma-
neira, podemos considerar a existéncia
de um plano determinado pelas linhas
de forga de ambos os musculos retos
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horizontais, a que chamaremos plano
de ac¢do conjunto. Estando o olho em
posigdo primaria, esse plano passa pelo
seu centro de rotagio; se considerarmos
a resultante da combinagio das forgas
de cada um desses musculos, que esti
contida no plano de a¢do conjunto, é
facil compreender que ela é apenas
retratora do globo. Numa posicdo de
supradugdo, o plano adquire posi¢ao
elevada em relagdo aquele ponto, sur-
gindo assim um momento de forga,
cuja resultante é elevadora do olho.
Esse fendmeno é bem explicado por
Souza-Dias®, em seu trabalho sobre os
movimentos verticais anémalos da
Sindrome de Duane. Decresce o com-
ponente retrator em beneficio de um
elevador. Esse mesmo efeito é obtido
pela transposi¢io cinirgica, para cima,
das inser¢des de ambos os retos hori-
zontais. E essa forca elevadora a res-
ponsavel pela correcio da hipotropia
pela técnica proposta por Alvaro. Obvia-
mente, o raciocinio vale, “mutatis
mutandis”, para a transposi¢ao inferior,
paracorregao de hipertropia.

Se deslocamos verticalmente apenas
um dos retos horizontais, o lateral, se-
gundo Bielschowsky, é facil compreen-
der que o afastamento do plano de agdo
conjunto em relagido ao centro de rota-
¢do é a metade do que ocorre se deslo-
camos ambos (Fig.). Sob este aspecto, é
valido considerar que esta ultima técni-
ca tem efeito menor que a proposta por
Alvaro, pois o0 momento de forga verti-
cal criado tem a metade do valor, além
de, pelo menos teoricamente, provocar
efeito torcional.

A eficacia da técnica de Alvaro, em
termos de magnitude de correcio de
HT obtida por milimetro (mm) de
transposigdo, é variavel entre os auto-
res ¢67, O presente estudo teve por fi-
nalidade observar os resultados obtidos
entre nossos pacientes.

MATERIAL E METODO

Foram examinados os prontudrios
consecutivos de 68 pacientes operados

de estrabismo essencial, que, por serem
portadores de HT comitante, sofreram
transposicao vertical das inser¢des dos
retos horizontais de um olho, para cima
ou para baixo, associada aos procedi-
mentos que visavam a corre¢ao do des-
vio horizontal.

Os pacientes eram oriundos da Cli-
nica Oftalmoldgica da Santa Casa de
Sao Paulo, do Centro Oftalmolégico
Pacaembu e da clinica particular de um
dos autores (CSD). A idade média era
de 16,24 + 10,84 anos, variando entre 4
e 42 anos.

Dos 68 pacientes, 49 eram porta-
dores de esotropia e 19 de exotropia.
Nenhum deles apresentava disfungido
de musculos obliquos ou teve retos ver-
ticais operados. O intervalo médio de
tempo entre 0 momento da cirurgiae a
ultima avaliagdo foi de 22,72 + 31,58
meses, variando entre 1 e 138 meses.

Os pacientes foram divididos em 3
“estratos”, de acordo com a magnitude
da HT antes da operagao: Estrato A, HT
entre 3 e 6 DP; estrato B, HT entre 7 e 9
DP e estrato C, HT entre 10 e 15 DP.

Cada estrato foi dividido em gru-
pos, de acordo com a magnitude da
transposicio realizada.

Figura - Deslocamentos para cima do plano de

agao conjunto dos retos horizontais de um olho,

através de transposigao das insergoes destes.

O= centro de rotagao do olho

MelL = projegao frontal das linhas de forga dos
musculos retos medial e lateral respecti-

vamente.

PC = planode agdocomumdos musculos retos
horizontais, com o olho em posigao pri-
maria.

PCE = plano de agao comum elevado

PCU = plano de agao comum apés elevagao
apenas da inserg&o do reto lateral.

A-O = momento deforga elevadoradoolho apés
elevagao das inser¢cdes dos dois retos
horizontais.

B-O= momento deforga elevadora doolho apés

elevagao da inser¢ao apenas do reto la-
teral.
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TABELA 1
Estrato A (HT inicial entre 3 e 6 DP)

Grupos: 3 mm 4 mm
In. Pés D In. Pés D
4 0 3 6 0 6
5 -4 9 6 4 2
-4 0 4 4 6 -2
4 0 4 -4 0 4
5 0 5 4 -2 6
4 0 4 -6 0 6
3 0 3 4 0 4
3 0 3 4 10 14
4 0 4 4 12 16
3 1 2 -6 0 6
6 0 6 6 4 10
6 0 6 6 0 6
6 3 3
6 4 2
6 0 6
6 7 1

X= 4,625 3,94 5,00 6,50
Md = 4,0 4,0 5,0 6,0
N= 16 16 12 12

Teste U de Mann Whitney: U = 56,5, VC = 53 (5%)
NS

In = desvio pré-operatdrio; Pés = desvio pés-operatério;
D = corregdo obtida; NS = Nao significativa

As médias dos resultados obtidos em
cada grupo foram comparadas estatisti-
camente, para determina¢io da signi-
ficancia das diferengas entre elas.
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média foi contaminada por dois casos
anémalos em que houve grande su-
percorregao.

Nao foi possivel, entdo, estabelecer
comparagdes com dados da literatura,
que passamos apenas a citar: Alvaro
obteve corregdo de 1,7 DP por milime-
tro ©, Burian & von Noorden @, de 0,5
a 0,8 DP/mm, Paque & Mumma ® de
1,0 a 1,3 DP/mm e O’Neill ® de 1,0
DP/mm. Bielschowsky @ e Foster &
Pemberton @ deslocavam apenas o reto
lateral. Metz © considerou conjun-
tamente, em sua estatistica, desloca-
mentos verticais de musculos horizon-
tais e deslocamentos horizontais de
musculos verticais.

Considerando nossos resultados,
concluimos que, apesar da heteroge-
neidade dos resultados, a técnica é
recomendavel, pois, como dissemos,
ela é geralmente empregada com fi-
nalidade estética, em pacientes cuja
recuperagido sensorial é impossivel,
portanto sem necessidade de corregdo
total e perfeita. A evidéncia da HT ¢é
algo variavel entre as pessoas, depen-
dendo da conformagdo facial de cada

um e de estar o olho desviado em hipo
ou hipertropia; esta ¢ mais evidente
que aquela. Mas pode-se dizer que, de
maneira geral, desvios verticais abaixo

TABELA 2
Estrato B (HT inicial entre 7 e 9 DP)

Grupos: 3 mm 4 mm

In. Pés D In. Pés D

7 0 7 8 0 8

7 0 7 8 12 -4

70 7 8 6 2

7 0 7 7 0 7

7 0 7 70 7

70 7

8 10 -2

8 2 6

4 0 8

8 0 8

7 4 1

7 2 9
X= 7,0 7,0 7,58 5,58
Md = 7,0 7,0 1.5 7.0

N = 5 5 12 12

Teste U de Mann Whitney:
U =275 VC: (5%) = 11 (obs)
NS

In = Desvio pré-operatério; Pés = desvio pés-operatério;
D = corregdo obtida; NS = ndo significativa

RESULTADOS

Os resultados obtidos em cada estrato
encontram-se expostos nas Tabelas 1a 3.

COMENTARIOS

Como ficou demonstrado, obtive-
mos, nos nossos pacientes, resultados
extremamente variaveis; nao foi possi-
vel estabelecer relagdo entre o numero
de milimetros de transposi¢do e a cor-
recdo da HT obtida. O que se pode ob-
servar € que a magnitude da corregdo
dependeu, dentro de certos limites, do
tamanho da HT pré-operatdria.

No grupo 4 mm do estrato A, houve
supercorrecdo média; mas esse dado
ndo deve ser considerado, pois essa
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TABELA 3
Estrato C (HT inicial = 10 DP ou +)

Grupos: 3 mm 4 mm 5 mm
Pré Pés D Pré  Pés D Pré Pés D
-10 -8 2 10 0 10 10 0 10
10 0 10 10 0 10 10 8 18
15 2 13 -10 2 12 10 0 10
10 0 10 10 0 10
10 0 10 10 0 10
10 0 12 10 0 10
-12 0 12 12 0 12
15 6 9 12 0 12
15 15 0 12 0 12
12 2 10 15 -15 0
-15 0 15
X= 11,67 8,33 11,4 9,3 11,4 10,7
Md = 10,0 10,0 10,0 10,0 10,0 10,0
N= 3 3 10 10 10 10
Teste de Krusbal-Wallis: (3x4x5) H = 1,02

V.C.= (X, 5%) = 599
N.S.

In = desvio pré-operatério; Pés = desvio pés-operatério; D = corregdo obtida; NS = ndo significativa
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de 4 ou 5 DP nao s3o perceptiveis. Se
o resultado cirirgico estiver abaixo
desse limite, portanto, pode-se consi-
derar que a operagdo obteve sucesso.

E preciso considerar que a técnica ¢
muito simples, ndo prolonga o tempo
operatdrio e ndo requer desinsercao de
mais um musculo reto do mesmo olho,
0 que a torna segura.

De acordo com estes resultados, pas-
samos a adotar o seguinte critério: ape-
nas utilizamos a técnica da transposi-
¢do vertical dos musculos retos hori-
zontais quando a HT for maior de 4 DP;
realizamos transposi¢des de 4 mm para
HT até 10 DP e de 5 mm para HT entre
10 e 15 DP.

SUMMARY

The results of 68 patients submited
to vertical transposition of both
horizontal rectus muscles of the same
eye for correction of hypertropia
associated to horizontal strabismus
(Moacyr Alvaro technique) were
analysed. This procedure was per-
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Jformed simultaneously to the correc-
tion of the horizontal deviation.

The mean correction of hypertropia
was variable and no relation between
the number of milimeters of transposi-
tion and the obtained correction of
hypertropia was determined. The
magnitude of correction varied, in
terms, according to the preoperative
hypertropia.

Although the results were heteroge-
neous, we concluded that the tech-
nique is useful for cases of essential
strabismus, where restoration of
normal sensoriality is hardly obtained
and absolute correction isn’t required,
Sfor vertical deviation of 4 or 5 prism
diopters doesn’t represent a cosmetic
problem. Also this technique avoid the
need of desinserting a vertical rectus
Jfor correction of hypertropia, with all
its disadvantages.

In face of the results obtained, the
criteria to perform muscle transposi-
tion is hypertropia of at least 4 DP,
always 4 mm for hypertropia lesser
than 10 DP and 5 mm for hypertropia
between 10 and 15 DP.
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