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RESUMO

Diplopia intratavel tem sido descrita em vdrias situagdes. Métodos
convencionais como prismas e corre¢ao cirurgica do estrabismo falham
em neutralizd-la. O objetivo do trabalho é documentar o caso de uma
paciente com estrabismo de longa data, cuja diplopia deteriorou-se ao
longo dos anos, e ndo foi possivel resolugdo com cirurgia, prisma, e
oclusdo com 6culos e lente de contato com pupila opaca. A paciente foi
entdo submetida a facoemulsificagdo com implante de lente intra-ocular
opaca que atingiu o objetivo desejado.

Descritores: Diplopia; Estrabismo; Implante de lentes intra-oculares; Lentes intra-oculares;
Facoemulsificacdo; Relatos de casos [tipo de publicagéo]

INTRODUGCAO

A capacidade de perceber imagem tnica a partir do estimulo de ambos
os olhos é chamada de fusdo". Ela compreende mecanismo complexo e
preciso que envolve os olhos e o sistema nervoso central.

Alguns pacientes com estrabismo adquirido, sem qualquer mecanismo
sensorial de supressdo, permanecem com diplopia persistente ou intratdvel,
mesmo apds a obtengdo de bom alinhamento ocular. Tais casos de deficién-
cia extrema de fusio foram chamados de horror fusionis por Bielschowsky
em 1935, que atribuiu os sintomas a presenca de aniseiconia®.

Virios autores relataram sua ocorréncia e discorreram sobre o possivel
mecanismo envolvido. Alguns deles descreveram oito pacientes com diplo-
pia intratdvel e classificaram-na em absoluta e resistente®. Na categoria
absoluta, ela estd presente em todas as posi¢des do olhar. Este tipo se
divide em horror fusionis e aqueles casos com correspondéncia retiniana
andmala que nio apresentam supressiao nem fusdo sensorial. Na categoria
resistente, os pacientes aparentemente experimentam diplopia intratavel,
mas sio capazes de obter uma visao tnica binocular confortavel com uso de
prismas, lentes aniseicOnicas ou apoés cirurgias. Esta categoria se subdivide
em cinco tipos: estrabismo ciclovertical, correspondéncia retiniana andmala
com supressdo potencial, deslocamento da drea de supressdo, horror fu-
sionis simulado e deficiéncia de fusao cerebral.

Em outros trabalhos®®, ela foi descrita apGs correg¢do cirdrgica de
estrabismo.

Outro autor!” relatou sua presenca em angulos pequenos de desvio e
propds métodos de elimind-la. Ele aplicou, em dois pacientes, treinamento
que enfatizava a percep¢do da visdo Unica periférica, evitando o uso da
fusdo central. O mecanismo pelo qual o método funciona ndo € conhecido.
Em um dos pacientes, além deste tratamento, houve melhora também com a
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aplicacdo das tiras de Oppenheimer. Apesar do tratamento, a
diplopia ndo desapareceu completamente, os pacientes perce-
biam-na quando prestavam atencio a ela, e em determinadas
mudancas no tamanho e luminosidade do objeto de fixagdo.

Em outro estudo, os autores® associaram o quadro & cons-
tante mudanca do angulo do desvio ocular, e em outro tra-
balho® esta situaco foi relatada apds tratamento ortoptico. A
ocorréncia de diplopia persistente em pacientes sensorialmente
maduros apds cirurgia de catarata, com e sem antecedentes de
estrabismo na infincia foi descrita por alguns autores!'*'¥.
Segundo esses autores, a oclusdo prolongada pela catarata em
um olho ambliope poderia resultar na eliminag@o da supressao e
surgimento de diplopia, em muitos casos, intratdvel.

A abordagem de tal situacdo € variada. Neste relato, apre-
sentamos o caso de diplopia intratdvel de longa data, onde a
paciente foi submetida a facoemulsificagdo com implante de
lente intra-ocular (LIO) opaca, apds vdrias tentativas, sem
sucesso, de neutralizar a diplopia por métodos convencionais.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 65 anos. Acompanhada no
servico desde 1965, com quadro de estrabismo desde os trés
anos de idade, diplopia esporddica e cefaléia desde os 12 anos
de idade. Acuidade visual (AV) com melhor corre¢do Optica de
1,0 em ambos os olhos. Refragdo estatica de -0,50 -0,50 x 20°
no olho direito (OD) e de -0,50 -0,50 x 155° no olho esquerdo
(OE). Posicao viciosa de cabeca: inclinada e girada para a
direita. Exotropia de 152 e hipertropia de 14 do OD. Submetida,
no periodo del1965 a 1991, a nove procedimentos cirirgicos
para correcdo do estrabismo, sendo a primeira cirurgia em
22/07/65. Tais cirurgias envolveram: retrocesso e re-retroces-
so do musculo reto superior direito, ressec¢ao e re-ressec¢ao
do musculo reto inferior direito, tenectomia do musculo obli-
quo superior esquerdo, retrocesso e re-retrocesso do musculo
obliquo inferior direito. As duas primeiras cirurgias foram rea-
lizadas sob anestesia tpica, com ajuste per-operatério. Nao
obtivemos o relatdrio cirdrgico de dois procedimentos realiza-
dos por outros profissionais, os quais ndo nos foram envia-
dos mesmo apds solicitacdo. Imediatamente apds todos os
procedimentos a diplopia resolvia, mas retornava apds perio-
do que variava de trés semanas a dois meses. Apds todas as
cirurgias, quando a diplopia reaparecia, prismas eram prescri-
tos, com resolucdo transitéria do quadro. A seguir foi tentada
a neutralizacdo com os seguintes métodos, todos sem suces-
so: uso de 6culos com oclusdo (fita translicida recortada e
colada a lente), 6culos com lente opaca e oclusdo, 6culos com
lente de +17,00 dioptrias-esféricas (D), lente de contato com
pupila opaca ou oclusora, lente de contato oclusora com dia-
metro pupilar maior, lente de contato oclusora com diametro
pupilar maior associada a pilocarpina tépica. A diplopia tor-
nou-se constante, e a paciente referia estar extremamente infe-
liz, com limitagdo de atividades rotineiras como dirigir carro, e
com dores na coluna cervical. Avaliagdo ortopédica detectou
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alteragdes 6steo-articulares decorrentes do desequilibrio ocu-
lomotor. Manifestou entdo desejo de que seu olho direito fosse
“eliminado pela aplicagdo de laser na méacula” (sic). Informada
que essa hip6tese ndo seria contemplada, ndo compareceu as
consultas durante dois anos. Retornou apds esse periodo com
a mesma queixa e exame em relacdo ao sistema oculomotor.
Como apresentava opacidade de cristalino, que reduziu sua AV
com melhor corre¢do 6ptica no OD para 0,8, decidido pela
facoemulsificacdo com implante de LIO opaca. Apds orienta-
¢oes quanto as possiveis complicacdes, e aprovacio do Comité
de Etica, foi submetida ao procedimento em 05/06/04. A técnica
empregada consistiu em incisdo limbar superior, de 8,0 mm de
extensdo e 2,0 mm de profundidade. Realizada iridectomia peri-
férica, extragdo do cristalino através de capsulorrexis de 6,0 mm.
LIO marca Morcher, Alemanha, modelo D-70374, tipo 81D, com
diametro total de 13,5 mm, didmetro 6ptico de 7,0 mm e inclina-
cdo de 10°, colocada no saco capsular. Incisdo limbar fechada
com pontos isolados de mononylon 10-0.

No pés-operatério imediato relatava que ndo apresentava
mais diplopia e encontrava-se satisfeita com resultado. Na
dltima avaliacdo, com 14 meses de pds-operatdrio, permanecia
sem queixas, com AV no OD de percepcao luminosa. Posi¢do
viciosa de cabeca inalterada (Figura 1). Krimsky: hipertropia
do OD de 10%. LIO centralizada (Figura 2) e microscopia espe-
cular de 1.392 células/mm?, sem variagdo em relagdo ao pré-
operatério. Cirurgia ortopédica para melhora nas alteragdes da
coluna cervical serd realizada em breve.

DISCUSSAO

Nos casos de diplopia intratdvel, métodos convencionais,
como o uso de prismas e cirurgia, ndo apresentam resultados
satisfatérios®*¥. Segundo um autor®, o borramento da ima-
gem de um dos olhos seria condi¢do razodvel, que deveria
deixar médico e paciente satisfeitos.

Figura 1 - Posicao viciosa de cabeca: inclina e gira para a direita
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Figura 2 - Lente intra-ocular opaca em OD observada sob midriase me-
dicamentosa

Alguns autores"™ ressaltaram que o fracasso com trata-
mento padrdo com prisma e cirurgia pode levar ao diagndstico
erréneo de diplopia intratdvel. Outros!'® apresentaram opgoes
de tratamento para degradar a imagem através da por¢ao cen-
tral das lentes dos 6culos, de forma cosmeticamente aceitavel,
em casos de diplopia intratdvel. Isso era obtido colocando-se
disco central na lente, que poderia ser translicido, esmaltado
ou possuir lente de Fresnel de +7,00 D.

Em outro estudo"”?, discorreu-se sobre o uso de lentes oclu-
soras em problemas de visdo binocular, sendo um desses pro-
blemas a diplopia intratdvel. O relato de quatro pacientes tratados
com lentes de contato oclusoras foi realizado por outro autor®,
enquanto outro investigador'” descreveu caso onde uma lente
de contato de +20,00 D foi adaptada para eliminar a diplopia.

Na paciente aqui descrita, ndo se conseguiu a neutraliza-
¢do com prismas, lentes de contato com pupila opaca e oclu-
sores nos 6culos. Antes de tais tentativas com métodos clini-
cos, as cirurgias de estrabismo fracassaram, apesar do fato de
a paciente ndo apresentar diplopia, por periodo varidvel, apds
cada cirurgia. Como neste caso, quando ndo se consegue
restaurar a visao binocular nem neutralizar a diplopia por meio
dos tratamentos clinico e cirirgico convencionais, o implante
de LIO opaca deve ser contemplado.

Analisando a literatura pertinente, encontramos dois tra-
balhos onde foi colocada LIO opaca com a finalidade de neu-
tralizar diplopia.

No primeiro deles, ha o relato de um caso de diplopia intra-
tdvel em homem de 25 anos com paralisia de VI nervo, sub-
metido a corre¢do cirdrgica do desvio, mas sem melhora do
quadro. A tentativa com lente de contato oclusora também
falhou em resolver o problema. Foi entdo implantada LIO opaca
na cAmara anterior, sem extra¢do do cristalino, com sucesso'?.

No segundo trabalho existente, os autores®” relataram duas
pacientes com diplopia apds estrabismo causado por paralisia
de III e de VI nervos. Em ambos os casos ndo se conseguiu
neutralizar a diplopia com 6culos, nem lentes de contato oclu-
soras, quando foi entdo decidido pela facoemulsificacdo com
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implante de LIO opaca em camara posterior. Entretanto, € impor-
tante ressaltar que no caso por nds apresentado a diplopia
estava presente ha muito tempo, devido a um desequilibrio do
sistema oculomotor desde a infancia, provavelmente congéni-
to, ao contrdrio dos casos até hoje descritos.

Uma piora do estrabismo poderia ocorrer apds oclusio
com LIO opaca, pois assim a dissociagdo da binocularidade
seria maxima. Em 14 meses de seguimento nao observamos tal
complicagd@o, tampouco existe relato na literatura nos poucos
casos descritos. Porém essa situagdo nao apresentaria dificul-
dade na abordagem cirtrgica, pois o procedimento para corre-
¢ao do estrabismo com finalidade estética oferece menor difi-
culdade técnica do que aquele com finalidade funcional para
neutralizar a diplopia.

Como as alteragdes dsteo-articulares na coluna cervical
sdo cronicas, ndo houve melhora apdés o implante da LIO
opaca, nem seria esperado que isso ocorresse. Para que essa
complicagdo pudesse ser evitada, a intervengdo deveria ser
muito precoce. O implante em idade tao precoce €, sem divida,
situacao de maior complexidade na indicac¢do do procedimen-
to. Como estd agora planejado, a corregcdo de tais alteracdes
ortopédicas deve modificar o quadro, e desde que ndo hd mais
diplopia nem tentativa em neutraliza-la, o prognéstico de me-
lhora € significativo.

Nos casos existentes na literatura, nao ha relatos de altera-
¢do endoteliais. Em um deles"?, apés seguimento de 14 anos,
as alteragdes endoteliais apresentadas no olho com a lente de
camara anterior nao foram consideradas significativas. Porém
em longo prazo, com paciente jovem, como descrito por esse
autor, isto € fator preocupante. Nos outros dois casos, descri-
tos por outros autores®”, as pacientes tinham idade de 61 e 53
anos, e o implante foi colocado na cdmara posterior. Neste
trabalho ndo hé referéncia a possiveis altera¢des endoteliais.
No nosso caso o implante foi colocado na camara posterior, e
a microscopia especular ndo se alterou no tempo de seguimen-
to, tanto quantitativa como qualitativamente. Porém essa com-
plicacdo deve ser contemplada na decisdo terapéutica.

Em ambos os casos descritos por esses autores®” a LIO
sofreu descentragdo, o que causava a persisténcia da diplo-
pia, principalmente nas situacdes que favoreciam algum grau
de midriase. Esta complicacdo foi solucionada com o uso
tépico e permanente de pilocarpina a 2%. O uso continuo da
pilocarpina nessas pacientes pode ndo ser tolerado, e nova
intervencdo, para um melhor posicionamento da lente, prova-
velmente serd necessdrio. No nosso caso, apés 14 meses de
seguimento, a LIO apresenta-se bem centralizada, sem queixas
de diplopia em qualquer momento do dia, nem mesmo sob
midriase medicamentosa.

Na eventualidade de lesdo grave e/ou perda de visdo do
outro olho e, sendo o procedimento reversivel, a lente poderd
ser retirada. Essa possibilidade também se aplica a presencga
de doengas no segmento posterior do olho com o implante.
Quando se coloca LIO opaca, os pacientes devem ser orienta-
dos quanto as possiveis complica¢des, inerentes a facoemul-
sificagdo com implante de LIO, e também aquelas relacionadas
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com a presenca da lente opaca, dificultando o diagndstico e
tratamento de doencas no segmento posterior. Nesse contex-
to, algumas situagdes contra-indicam o procedimento, como
por exemplo, paciente diabético, sem necessariamente a pre-
senca de retinopatia.

Finalmente, apresentamos resultados favoraveis de um
caso de facoemulsificacdo com implante de LIO opaca, em
camara posterior, em paciente idosa, com diplopia cronica e
intratdvel, sugerindo que este procedimento pode ser contem-
plado mais precoce e freqlientemente, modificando sobrema-
neira a qualidade de vida desses pacientes.

ABSTRACT

Intractable diplopia has been described in many situations but
poor results are the rule with standard treatment modalities. The
authors report a case of a woman with long-standing stra-
bismus and diplopia who failed to improve following surgery,
prism, and occlusive spectacles or contact lenses. Then, she
was submitted to phacoemulsification and opaque intraocular
lens implantation, which successfully neutralized diplopia.

Keywords: Diplopia; Strabismus; Lens implantation, intraocu-
lar; Lenses, intraocular; Phacoemulsification, Case reports
[publication type]
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