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RESUMO

As primitivas cirurgias de estrabismo, as miotomias e as tenotomias, eram
feitas, simplesmente, seccionando-se o musculo ou o seu tenddo, sem nenhu-
ma sutura. Estas cirurgias eram feitas, geralmente, em um so6 olho, tanto em
pequenos como em grandes desvios e 0s resultados eram pouco previsiveis.
Jameson, em 1922, propds uma nova técnica cirdrgica, usando suturas e
fixando, na esclera, o musculo seccionado, tornando a cirurgia mais previsivel.
Para as esotropias, praticou recuos de, no maximo, 5 mm para o reto medial,
0 que se tornou uma regra para os demais cirurgioes que o sucederam, sendo
impossivel, a partir daf, a correcdo de esotropias de grande angulo com cirurgia
monocular. Rodriguez-Vasquez, em 1974, superou o parametro de 5 mm,
propondo amplos recuos dos retos mediais (6 a 9 mm) para o tratamento da
sindrome de Ciancia, com bons resultados. Os autores revisaram a literatura,
ano a ano, objetivando comparar os varios trabalhos e, com isso, concluiram
queacirurgiamonocularderecuo-ressec¢ao pode constituirumaopgao viavel
para o tratamento cirdrgico das esotropias de grande dngulo.

Descritores: Estrabismo/historia; Estrabismo/cirurgia; Esotropia/cirurgia;
Musculos oculomotores/cirurgia; Acuidade visual; Procedimentos cirdrgicos
oftalmoldgicos

ABSTRACT

The primitive strabismus surgeries, myotomies and tenotomies, were per-
formed simply by sectioning the muscle or its tendon without any suture. Such
surgeries were usually performed in just one eye both in small and in large
angles with not really predictable results. In 1922, Jameson introduced a new
surgery technique using sutures and fixing the sectioned muscle to the sclera,
increasing surgery predictability. For the esotropias he carried out no more
than 5 mm recession ofthe medial rectus, which became a rule for the surgeons
who followed him, which made it impossible from then on to correct large-
angle esotropias with a monocular surgery. Rodriguez-Vdsquez, in 1974, ex-
ceeded the 5 mm parameter by proposing large recessions of the medial recti
(6 to 9 mm) to treat the Ciancia syndrome with good results. The authors
revised the literature year after year with the purpose of comparing the several
works and concluded that monocular recession-resection surgery may be a
feasible option for the surgical treatment of large-angle esotropias.

Keywords: Strabismus/history; Strabismus/surgery; Esotropia/surgery; Ocu-
lomotor muscles/surgery; Visual acuity; Ophthalmologic surgical procedures

INTRODUCAO

istoricamente, na moderna estrabologia, as esotropias

de grande angulo tém sido corrigidas cirurgicamente

atuando-se nos quatro musculos horizontais ou, pelo me-
nos, em trés deles (ambos os olhos), visto que a grande maioria
dos autores ainda considera um dogma, da estrabologia mun-
dial, fazerem-se recuos para os retos mediais de, no méximo,
5 mm, alegando-se que recuos maiores dariam grandes limi-
tagdes dos movimentos oculares e grande comprometimento
da convergéncia'™. Realmente, com recuos tdo pequenos, ndo
seria possivel, nas cirurgias binoculares, uma correcdo cirurgi-
ca satisfatoria, para esses casos, atuando-se somente em dois
musculos. O maximo que se poderia corrigir, com recuos de
5 mm de ambos os retos mediais, seria 304, em média®. Dai a
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necessidade de atuar-se, também, nos retos laterais, fazendo-
se resseccOes nos dois musculos ou, pelo menos, em um deles.

Por outro lado, com relagao as ressec¢des dos retos laterais,
os oftalmologistas tém sido um pouco mais generosos, a maio-
ria aceitando valores maximos um pouco maiores, geralmente
em torno de 10 mm®©*+*”, Dessa forma, usando-se a cirurgia
monocular de recuo-ressec¢do para o tratamento das esotro-
pias de grande angulo, seria possivel uma correcdo um pouco
maior do que aquela conseguida com o duplo recuo dos retos
mediais, mas, mesmo assim, Nndo se conseguiria corrigir mais
do que 45 a 504, com um recuo maximo de 5 mm do reto medial
e uma resseccao maxima de 10 mm do reto lateral®.

Portanto, com relagdo ao tratamento cirdrgico dos esodes-
vios, pode-se inferir que, tanto na cirurgia binocular como na
monocular, ndo se conseguem corre¢des maiores, atuando-se
somente em dois musculos, por causa do limite maximo, im-
posto, de 5 mm no recuo do reto medial. Ultrapassando-se esse
limite, provavelmente poder-se-ia conseguir correcbes maio-
res, possivelmente acima das 50% O presente trabalho pre-
tende, inicialmente, mediante ampla reviséo bibliogréfica, fazer
uma pesquisa a respeito do estabelecimento do parametro
de 5 mm, como recuo maximo do reto medial, procurando en-
tender suas causas e suas consequéncias na cirurgia estrabo-
|6gica, bem como pesquisar, ainda, a existéncia de trabalhos
cientificos, na literatura mundial, nos quais tenham sido pra-
ticados recuos do reto medial maiores que 5 mm.

HISTORICO

Até o século XVIII as tentativas de tratamento de pacientes
estrabicos ficaram no campo do que se poderia chamar de

Arq Bras Oftalmol. 2010;73(4):379-83

379



380

CIRURGIA MONOCULAR PARA ESOTROPIAS DE GRANDE ANGULO: HISTORICO E NOVOS PARADIGMAS

tratamento clinico, com resultados, esperadamente, muito pou-
co expressivos®.

Foi em meados daquele século que, pela primeira vez, surgiu
um tratamento que, embora muito rudimentar, pode ser cha-
mado de tratamento cirlrgico. Refere-se aqui as cirurgias rea-
lizadas, em série, por um personagem muito polémico e muito
conhecido, na época, aclamado por muitos, mas também odia-
do por outros tantos. Trata-se de John Taylor®'" que fazia uma
cirurgia, conhecida, na época, como “estrabotomia” ou “neuro-
tomia"®. Nado ha consenso histérico sobre sua técnica, mas é
bem provével que ele seccionasse o musculo mais forte, causa-
dor do estrabismo. Teve, na época, muitos seguidores, mas 0s
maus resultados foram colocando esta técnica no esquecimento.

Apds a época de Taylor, os relatos histéricos sobre cirurgia
de estrabismo, somente voltam a aparecer no século seguinte,
quando Dieffenbach opera, em 25 de outubro de 1839, em
Berlim, um menino de sete anos de idade, seccionando seu reto
medial e corrigindo, com sucesso, seu estrabismo convergen-
tel®91112) Esta técnica ficou conhecida como miotomia e difun-
diu-se por toda a Europa e também para as Américas, incluindo
o Brasil, que teve um ilustre representante, com tese de douto-
rado defendida com esta técnica cirdrgica™. O otimismo em
relacdo a miotomia foi causado pela grande melhora estética
dos pacientes a curto prazo, pois, uma vez seccionado, total-
mente, o musculo hiperfuncionante, o olho estrébico deslocava-
se para uma posicao, relativamente, central, “curando” o estra-
bismo. Entretanto, com o passar do tempo foram aparecendo as
complicagdes, em parte devidas ao material grosseiro utilizado
nas cirurgias e a falta de assepsia adequada, mas, principalmen-
te, porque a grande maioria dos casos passou a apresentar um
estrabismo divergente secundario, esteticamente pior que o
anterior, o que acabou por inviabilizar esse tipo de cirurgia.

Apds os trabalhos de Bonet, em 1841, sobre a anatomia
dos musculos oculares externos, foi possivel dissecar melhor os
musculos, localizando-se suas insercdes, surgindo assim uma
nova técnica cirdrgica, a tenotomia, na qual seccionava-se o
tendédo e ndo o corpo do musculo como se fazia na miotomia.
Destacaram-se, aqui, os trabalhos de *Graeffe 18574, que foram
fundamentais para consolidar, definitivamente, a nova cirur-
gia®!1219 Apesar de apresentar, inicialmente, bons resultados,
com o passar do tempo os estrabismos divergentes secunda-
rios voltaram a aparecer, pois o tendao seccionado, geralmen-
te, ndo se fixava na esclera, ficando, o musculo, totalmente sem
forca, a mercé da contragdo do reto lateral. Mesmo nos casos
em que o tendao se fixava na esclera, nunca se sabia onde ele
iria “parar”, tornando a cirurgia imprevisivel®'?. Como tentati-
va de salvar esta técnica, tentou-se, ainda, a tenotomia parcial,
mas os resultados ndo foram satisfatorios®'219.

Em face dos maus resultados com a tenotomia (tanto total
como parcial) os oftalmologistas da época voltaram-se para uma
nova cirurgia, realizada pela primeira vez, em 1855, por Chrit-
chet, na Inglaterra, o avangamento muscular. Tratava-se de uma
cirurgia, ao contrério de suas antecessoras, que tinha a finalida-
de de aumentar a forca do musculo operado, avancando a
insercao do reto lateral e suturando-o préximo ao limbo. Pela
primeira vez, na cirurgia de estrabismo, foram utilizadas as sutu-
ras, pois, antes, nas tenotomias e nas miotomias, simplesmente
seccionava-se o musculo ou o seu tendao®'?.

Em pouco tempo, essa cirurgia ganhou a preferéncia dos
cirurgides, mas ela também tinha os seus problemas, pois o
simples avancamento de um reto lateral corrigia somente peque-
nos desvios. Passou-se, entao, a ressecar uma parte do musculo,

* Graefe AV. Archiv F Ophtalmologie. 3:342-4. 1857 apud#
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antes de avanca-lo, para obter-se uma maior correcao’?. Estava
criada a cirurgia de resseccao muscular, tao utilizada, até hoje,
nas correcdes cirurgicas do estrabismo. Ainda assim, nos gran-
des angulos, a corregdo era insatisfatéria e, pela primeira vez na
histéria da estrabologia, passou-se a preconizar a cirurgia bi-
lateral, no caso, de avangamento (com ou sem resseccao) de
ambos os retos laterais‘>'”).,

Ainda, assim, os resultados eram discretos nos grandes
angulos, pois o reto medial ndo operado, continuava forte e
hiperfuncionante, malogrando os resultados cirlrgicos. Foi quan-
do alguns autores passaram a preconizar (para os grandes an-
gulos) a cirdrgica simultanea, no mesmo olho, de uma teno-
tomia do reto medial associada a um avancamento do reto
lateral, com ou sem resseccao’#'“'® Esta técnica apresentava a
vantagem de enfraquecer o musculo hiperfuncionante (no caso,
o reto medial) e fortalecer o hipofuncionante (o reto lateral),
além de se operar somente um olho, certamente o olho estra-
bico e, provavelmente, ambliope, pois naqueles tempos o tra-
tamento sensorial ainda era muito rudimentar. Estava inician-
do-se uma polémica que, até os nossos dias, ainda né&o foi re-
solvida, qual seja a opgao pela cirurgia monocular ou binocular,
principalmente nos grandes desvios. Acrescente-se, ainda, que
alguns autores, certamente a minoria, utilizavam a cirurgia bino-
cular, fazendo-se a tenotomia em ambos o0s retos mediais“?.

NOVOS PARADIGMAS

No final do século XIX, a cirurgia de estrabismo entrava, no-
vamente, em um impasse: embora fosse a preferida dos oftal-
mologistas, a cirurgia de avancamento muscular (com ou sem
ressec¢ao) mostrava-se insatisfatéria para a correcdo dos gran-
des desvios convergentes, mesmo quando realizada em am-
bos os olhos. Desse modo, acabava, geralmente, sendo neces-
sario combinar-se, no mesmo olho, o avancamento com a teno-
tomia, sendo que esta Ultima ja estava, nesta época, caindo em
descrédito devido ao grande nimero de desvios divergentes
secundarios, agravados, ainda mais, na associagdo com o avan-
camento, devido ao fortalecimento do reto lateral™'¥. Em resu-
mo, o problema estava no fato de que a tenotomia era uma
cirurgia muito imprevisivel, porque nunca se sabia, exatamen-
te, onde o musculo seccionado iria fixar-se na esclera e, conse-
guentemente, nunca se sabia com certeza, quanto do desvio
inicial seria corrigido!’®. A solugdo desse impasse somente po-
deria advir de uma nova técnica, que possibilitasse a fixacdo do
musculo na esclera, a uma distancia previamente calculada,
em relagdo a insercdo original.

RETROINSERCAO COM FIXAGAO ESCLERAL

Alguns autores tentaram solucionar esse problema, entre
eles Prince, Jackson e Curdy, mas foi somente com Jameson, em
192219 que esses problemas foram finalmente resolvidos, pois
esse autor desenvolveu uma nova técnica, que consistia em
suturar o musculo seccionado, na esclera, a uma certa distancia
de sua insercao original, impedindo, assim, seu deslizamento,
tornando, desse modo, a cirurgia bastante previsivel %223 Com
esta nova técnica, o autor relata que teve duas preocupacoes: o
cuidado em né&o perfurar a esclera com a sutura e qual 0 mon-
tante do recuo do musculo operado a ser feito, a partir de sua
insercao original. Com relacdo a primeira, usou agulhas espe-
ciais (futuramente chamadas de “agulhas de Jameson”) e reco-
mendou fazer pontos sem transfixar a esclera. Com relacdo a
segunda, tomou o equador do globo ocular como limite ma-
ximo para o retrocesso do musculo seccionado. Como a distan-
cia entre a insercdo do reto medial e o0 equador é, em média,
de 5a 6 mm, o autor passou a recomendar um recuo maximo
de 5 mm, para o reto medial, em suas cirurgias'?. Achava ele



que, com recuos maiores, além do equador, o musculo perde-
ria totalmente sua forca, funcionaria como um musculo parali-
tico e, consequentemente, os desvios divergentes secundarios
novamente aconteceriam (Como na miotomia e na tenotomia).

UM PARADIGMA TEGRICO

A partir dessa referéncia de Jameson, todos os cirurgides
que passaram a usar a nova técnica, obedeceram a essa regra,
tomando como verdadeiro dogma, da cirurgia do reto medial,
0 recuo maximo de 5 mm, regra essa que, até hoje, raramente ¢
contrariada. Alguns autores até exageraram nesta precaucao,
indicando, em suas cirurgias, valores maximos ainda menores
do que 5 mm®'%? Com relacdo a Prince, Jackson e Curdy,
também citados, na literatura, como possiveis pioneiros da
cirurgia de recuo muscular com sutura escleral, ndo foram en-
contrados relatos mais minuciosos de suas técnicas, principal-
mente no sentido de se saber quantos milimetros, de recuo do
reto medial, praticaram em suas cirurgias. Entretanto, pelo que
foi descrito anteriormente, pode-se inferir que, provavelmente,
ndo tenham feito recuos maiores do que 5 mm, em seus primei-
ros pacientes. Seria muita ousadia para aquela época.

Como se percebe dos relatos anteriores, o paradigma do
recuo méaximo de 5 mm para o reto medial, ndo foi estabele-
cido na pratica, apds serem feitas cirurgias com recuos de 6, 7,
8 ou mais milimetros, para chegar-se a um valor ideal (e
possivel), apds anélise dos resultados encontrados. Foi, na rea-
lidade, um parametro estabelecido teoricamente, com base
no medo de que, ultrapassando o equador do olho, apareces-
sem os desvios divergentes secundérios, tdo temidos naqueles
tempos. Mas, a ciéncia ndo pode sustentar-se em cima de pilares
tedricos; ao contrario, deve basear-se em trabalhos cientificos
que mostrem, na pratica, a verdade, abandonando os dogmas
e as pseudoverdades, pois sabe-se, muito bem, que os cientis-
tas trabalham com verdades relativas, transitérias e sempre
passiveis de serem modificadas.

UM PARADIGMA PRATICO

O mexicano Rodolfo Rodriguez Vasquez surpreendeu os
estrabologos presentes ao IV Congresso do Conselho Lati-
noamericano de Estrabismo (CLADE), realizado no México de
12 a 16 de maio de 1974, quando apresentou uma idéia revo-
lucionéria para o tratamento cirdrgico da esotropia congénita
com limitacao bilateral de abducéo, também denominada sin-
drome de Ciancia, através de amplos recuos dos retos mediais
de ambos os olhos. Até aquela data, esta sindrome era tratada
operando-se os quatro musculos retos horizontais ou pelo
menos trés deles, visto que o angulo de desvio desse tipo de
esotropia, dificilmente é menor do que 504, ultrapassando, na
maioria das vezes, as 602, Assim sendo, se fossem feitos recuos
de retos mediais de, no maximo, 5 mm, operando-se somente
0s retos mediais de ambos os olhos, certamente ter-se-ia,
como resultado, sempre uma hipocorrecdo. Daf a necessidade
de operar-se sempre trés ou quatro musculos fazendo-se, tam-
bém, a resseccao de um ou de ambos retos laterais®.

Em seu trabalho, denominado “Retroinsercion amplia en
cirugia de endotropias alternas”, Rodriguez-Vasquez apresentou
26 casos operados da seguinte maneira:

1. Em dois casos (entre 40 e 504) foram feitos recuos de 6 mm

nos retos mediais de ambos os olhos;

2. Em quatro casos (entre 50 e 60%) os recuos dos retos mediais

foram de 7 mm;

3. Em dezoito casos (entre 65 e 75%), recuos de 8 mm em

ambos retos mediais;

4. Em dois casos (maiores do que 752) recuos de 9 mm nos

dois retos mediais.

GicanTE E, Bicas HEA

O autor teve 21 casos (80,27%) com ortotropia cirdrgica (an-
gulo de desvio igual ou menor que 10%), quatro casos (15,4%)
com endotropia residual e um caso (3,8%) com exotropia re-
sidual. Em nenhum dos pacientes operados observou-se limi-
tacdo da funcédo dos retos mediais. O ponto proximo de con-
vergéncia (PPC), foi normal em todos os pacientes, exceto em
um, de 7 anos de idade, no qual foi feito recuo bilateral de 7 mm,
que apresentou PPC de 9 cm.

Como se V&, a tese de que, ao ultrapassar o equador do olho
nas cirurgias de recuo, o reto medial perderia sua funcdo, ndo
se concretizou. Ao contrario, mostrou-se que, apesar dos am-
plos recuos praticados, o reto medial continuava bem funcio-
nante. Tinha-se, agora, um novo paradigma nas cirurgias de
esotropia de grande angulo e com a vantagem de ser um
paradigma extraido da prdtica, da experiéncia e ndo um pa-
rametro tedrico, como o antigo. Estava dado o primeiro passo
para uma grande revolucdo na cirurgia dos esodesvios, princi-
palmente nos grandes angulos.

Nos anos seguintes, muitos autores testaram a idéia de Ro-
driguez-Vasquez pelo mundo todo®=? e em todos 0s casos a
concluséo foi sempre a mesma: os retos mediais, mesmo inse-
ridos além do equador do olho, continuavam com sua funcéo
de convergéncia normal e ndo eram significativas as limitagoes
laterais dos olhos operados. Entretanto, apesar dos varios tra-
balhos mostrando a eficdcia dos grandes recuos dos retos
mediais, ainda hoje alguns autores, principalmente norte-ame-
ricanos, nao aceitam essas cirurgias e ndo as utilizam, preco-
nizando, para o tratamento cirdrgico da sindrome de Ciancia,
a atuagao nos quatro musculos retos horizontais numa mesma
cirurgia ou, pelo menos, em trés deles®?3, Isso mostra clara-
mente o lado conservador da ciéncia, que resiste as mudancas
de paradigmas, mesmo apds serem mostrados trabalhos cien-
tificos demonstrando a queda dos velhos padroes.

CIRURGIA MONOCULAR VERSUS CIRURGIA BINOCULAR

Historicamente, a cirurgia de estrabismo, nos seus primor-
dios, foi sempre monocular, porque a miotomia e a tenotomia
(sem falar na “estrabotomia”) eram cirurgias que se bastavam,
para as solucdes dos problemas daquela época e também
porque ndo existiam outras técnicas cirdrgicas. Basicamente
nos estrabismos convergentes seccionava-se o reto medial do
olho estrabico e nos estrabismos divergentes seccionava-se o
reto lateral.

Na época da miotomia fazia-se a seccao simples do muscu-
lo, para os desvios menores e a sec¢do, seguida de grandes
debridagdes, para os desvios maiores, de maneira que, ope-
rando-se somente um olho (e somente um musculo), tentava-
se resolver todos os casos cirdrgicos de estrabismo. Também
ndo se deve esquecer, que nessa época ainda nado existia
anestesia e, por isso, era plenamente justificavel que se tentas-
se resolver os problemas operando-se somente um olho, pois,
atuando-se em ambos os olhos, o sofrimento do paciente seria
dobrado!?,

Com a passagem da miotomia para a tenotomia, pouca
coisa modificou-se e a conduta continuou sendo a mesma,
ou seja, tenotomia simples para os desvios menores e teno-
tomia com grandes debridacbes, para 0s desvios maiores,
mantendo-se, ainda, a cirurgia monocular para a grande
maioria dos casos.

Com o aparecimento de uma nova técnica cirldrgica, a do
avancamento muscular, descoberta por Critchet, em 1855, as
coisas comecaram a tomar um novo rumo. A nova técnica foi
bem recebida pelos cirurgides, pois as complicacdes da teno-
tomia ja eram bem evidentes (quase as mesmas da miotomia)
e 0 avangamento muscular passou a representar uma opgao
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nova, uma nova esperanc¢a no tratamento cirdrgico do estra-
bismo. A técnica era simples de ser executada e espalhou-se,
rapidamente, no meio estraboldgico, passando a ser, em pou-
co tempo, praticada pela grande maioria dos cirurgides. En-
tretanto, logo observou-se que o avangamento de um musculo
corrigia somente os desvios pequenos, por maiores que fos-
sem esses avangamentos. Mesmo posteriormente, quando se
acrescentou a resseccao de parte do musculo, na cirurgia do
avancamento, o problema ainda persistiu. Foi quando, pela
primeira vez, os cirurgides sentiram que a cirurgia binocular
era, realmente, uma necessidade e ndo somente uma escolha
pessoal de cada cirurgido. Passou-se entdo, nos grandes des-
vios convergentes, a pratica do duplo avangamento (com ou
sem resseccao) do reto externo de ambos os olhos!?,

Porém, também essa conduta mostrou, em breve, nao ser
uma panacéia, pois, nos grandes desvios convergentes, o reto
medial ndo operado permanecia muito forte e impedia que o
olho chegasse a posicao central somente com o reforco dos
retos laterais, o que tornava os resultados insatisfatorios, mais
uma vez na histdria da cirurgia estrabolégica. Foi entdo, que os
cirurgides tiveram que procurar novas opgoes e passaram a
usa-las conforme suas preferéncias pessoais ou baseados em
teorias empiricas preconizadas por seus criadores. Basicamen-
te, passou-se a utilizar-se dois tipos de condutas:

a. Tenotomia dos retos mediais de ambos os olhos: essa
conduta foi muito usada por *Panas, que a defendia
dizendo que, sendo o estrabismo uma afeccao bilateral, a
correcdo cirdrgica deveria, também, ser bilateral. O mes-
mo dizia **Landolt, mas para argumentar a favor do avan-
¢amento em ambos os olhos! >,

b. Tenotomia combinada com avangcamento, com ou sem
resseccdo, no mesmo olho: essa conduta também logo
angariou muitos adeptos, pois além da vantagem o6bvia
de operar-se somente um olho, tinha a vantagem de
enfraquecer o musculo mais forte (reto medial) e forta-
lecer o musculo mais fraco (reto lateral).

Realmente, estava plantada, definitivamente, na estrabo-
logia mundial, a polémica cirurgia monocular versus cirurgia
binocular, ambas as condutas com seus seguidores, que, infe-
lizmente, optavam por uma delas por preferéncia pessoal e ndo
por trabalhos cientificos que demonstrassem a superioridade
de uma técnica em relacdo a outra.

Com a tenotomia graduada, mormente a retroinsercao
com fixagdo escleral, a cirurgia estraboldgica apresentou um
grande avanco, ganhando mais previsibilidade e seguranca®™.
No inicio o autor fez somente cirurgias monoculares, com
recuo maximo de 5 mm do reto medial, mas, como as hipo-
correcdes foram aparecendo nos grandes angulos, ele passou a
operar 0s retos mediais de ambos os olhos, nesses casos. Ele
poderia, talvez, ter feito a cirurgia monocular com o recuo do
reto medial e avangamento do reto lateral, com ou sem res-
secgao. Entretanto, preferiu a cirurgia binocular com recuo de
ambos os retos mediais.

Nos anos que se seguiram, a técnica de Jameson foi sendo
aperfeicoada, tornando-se, praticamente, igual a que se faz em
nossos dias (com melhorias somente pelas novas tecnologias),
mas o limite de 5 mm de recuo foi-se mantendo. A cirurgia de
avancamento foi perdendo terreno para a cirurgia de ressec¢ao
muscular, de modo que, nas décadas seguintes, as opgdes para a
corregdo cirdrgica das esotropias, ficaram resumidas ao duplo

*Panas. Pathogénie et traitement du strabisme fonctionnet dit concomitant. Arch. d’Ophthalmol.
1898 apud?

**| andolt Remarques sur I'avancement musculaire. Ann d’Opht. 1904. apud"?
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recuo dos retos mediais, a dupla resseccdo dos retos laterais
(ambas, cirurgias binoculares) e a cirurgia monocular de recuo
do reto medial combinado com ressec¢ao do reto lateral, no
mesmo olho, chamada, simplesmente, cirurgia de recuo-res-
seccdo. Posteriormente, a resseccao dupla de retos laterais foi
perdendo adeptos, de modo que a polémica acabou circunscri-
ta aos duplos recuos de retos mediais, de um lado e a cirurgia
de recuo-resseccao, do outro.

Atualmente, continua o dogma do limite de 5 mm de
recuo para o reto medial e, relativamente a resseccdo do reto
lateral, outro dogma foi aparecendo qual seja a resseccao
maxima de 7 mm (ou 8 mm, eventualmente), de modo que a
cirurgia monocular tem sido feita somente para os angulos
chamados de moderados, geralmente em torno de 35 a 402,
Entretanto, mesmo para esses angulos moderados, existem
autores que indicam somente a cirurgia binocular, atuando em
dois musculos®, Para angulos maiores, esses autores ja re-
comendam operar trés ou quatro musculos, evitando, sempre,
a cirurgia monocular.

Pode-se concluir, portanto, que a cirurgia monocular so
ndo é praticada para as esotropias de grande angulo, porque
os autores limitam os recuos do reto medial em 5 mm (as
vezes 6 mm) e as resseccdes em 7 mm (as vezes 8 mm) por
receio de limitagdes nos movimentos oculares e perda de
convergéncia. Entretanto, existem trabalhos na literatura com
recuos e resseccdes maiores, chegando alguns autores a 8, 9,
ou mesmo 10 mm de retrocesso do reto medial®2%%37, o
mesmo acontecendo com as ressec¢cdes, chegando-se a 10 mm
com frequéncia e as vezes até 12 mm®@+>73539 e ngo foram
encontradas grandes limitagdes de movimentos oculares, nem
a perda da convergéncia.

O trabalho de Meirelles-Teixeira et al.?® refere-se a cirur-
gia monocular de recuo-resseccao para corre¢ao de esotropias
de grande angulo. Trata-se de um estudo retrospectivo onde
foram revisados 309 prontuarios, de janeiro de 1996 a feverei-
ro de 1999, dos quais foram selecionados 20 pacientes com
angulos iguais ou maiores que 604, ambliopes e com esotropia
ndo acomodativa, operados com anestesia tdpica e ajustes
per-operatorios. Os recuos do reto medial chegarama 9 mm e
as resseccdes a 10 mm, sendo a maioria dos pacientes, adultos
e trés deles adolescentes. A cirurgia foi sempre no olho am-
bliope, preservando-se assim o olho de melhor visdo.

Os resultados foram bons em 70,5%, regulares em 17,6% e
ruins em 11,7% e as rotagcdes binoculares foram zero e -1,0 na
maioria dos casos, tendo somente dois casos com -2,0 do reto
medial recuado, mostrando ndo haver as limitacdes esperadas,
0 que os autores atribuem a anestesia tdpica e aos ajustes per-
operatorios.

O trabalho de Corréa, Bicas®”, por outro lado, compara
dois grupos de pacientes com esotropias entre 30 e 604,
submetidos a cirurgia monocular de recuo-ressec¢do (recuo
maximo de 8 mm e resseccdo maxima de 10 mm), sendo que
em um deles a anestesia usada foi a geral, ndo havendo reajus-
tes operatérios e, no outro, a anestesia foi a topica, sendo feitos
reajustes pos-operatérios imediatos. Os resultados cirdrgicos
foram semelhantes, no pds-operatério imediato, para ambos
0S grupos, mas, no terceiro e no sexto més foram melhores,
estatisticamente, para o grupo com anestesia geral.

CONCLUSAO

Por consenso da grande maioria dos oftalmologistas, a
corregao cirdrgica das esotropias de grande angulo é feita por
meio de cirurgia binocular, atuando-se nos quatro musculos
horizontais (ou pelo menos em trés deles), devido a obedién-
Cia a um parametro antigo da oftalmologia, que é o recuo
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