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RESUMO

Objetivo: Demonstrar a viabilidade da cirurgia monocular no tratamento
das esotropias de grande angulo, praticando-se amplos recuos do reto
medial (6 a 10 mm) e grandes ressec¢des do reto lateral (8 a 10 mm).
Métodos: Foram operados, com anestesia geral e sem reajustes per ou pos-
operatorios, 46 pacientes com esotropias de 50* ou mais, relativamente
comitantes. Os métodos utilizados pararefratometria, medida da acuidade
visual e do angulo de desvio, foram os, tradicionalmente, utilizados em
estrabologia. No pds-operatério, além das medidas na posicdo primaria
do olhar, foi feita uma avaliacdo da motilidade do olho operado, em
aducdo e em abducao. Resultados: Foram considerados quatro grupos de
estudo, correspondendo a quatro periodos de tempo: uma semana, seis
meses, dois anos e quatro a sete anos. Os resultados para o &ngulo de desvio
pos-cirdrgico foram compativeis com os da literatura em geral e mantive-
ram-se estaveis ao longo do tempo. A motilidade do olho operado
apresentou pequena limitagdo em aducio e nenhuma em abducéo, con-
trariando o encontrado na literatura estrabolégica. Comparando os resul-
tados de adultos com os de criangas e de ambliopes com ndo ambliopes,
nio foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre
eles. Conclusao: Em face dos resultados encontrados, entende-se ser
possivel afirmar que a cirurgia monocular de recuo-ressec¢do pode ser
considerada opc¢do vidvel para o tratamento das esotropias de grande
angulo, tanto para adultos quanto para criang¢as, bem como para ambliopes
e ndo ambliopes.

Descritores: Estrabismo/cirurgia; Esotropia/cirurgia; Musculos oculomotores; Erros de
refragao

INTRODUCAO

As primitivas cirurgias de estrabismo, as miotomias!® e as tenoto-
mias“®, eram feitas, simplesmente, seccionando-se o misculo ou o seu
tenddo, sem nenhuma sutura. No caso especifico das esotropias era sec-
cionando o reto medial, que poderia fixar-se a esclera em qualquer ponto ou
mesmo ndo se fixar, ficando solto na cavidade orbitdria. O resultado cirdrgi-
co imediato era bom, porque o olho, sem a acdo do reto medial, deslocava-se
para a posicdo central, corrigindo o estrabismo do paciente. Entretanto,
com o passar do tempo, quase sempre aparecia, pela acdo do reto lateral,
uma exotropia secunddria, que era, esteticamente, ainda pior do que o
desvio inicial".

Este problema somente foi resolvido em 1922, quando Jameson apresen-
tou uma nova técnica cirtrgica, na qual fazia a sutura do musculo seccionado,
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na esclera, a alguns milimetros de sua inser¢@o original. Deste
modo o miusculo poderia ser colocado numa posi¢cdo ji pré-
determinada, dando, assim, maior previsibilidade a cirurgia®'?.
Além dos problemas técnicos que o autor enfrentou, com rela-
¢do, principalmente, a sutura, a questdo que mais preocupou
Jameson, foi quantos milimetros recuar o reto medial, pois ndo
havia parimetro anterior na literatura. Resolveu, entdo, tomar
como limite, o equador do olho, pois receava que recuos além
dessa posicdo provocassem, a longo prazo, as exotropias tao
comuns nas miotomias e tenotomias. Como Jameson j4 sabia ser
de 5 a 6 mm a distancia entre a inser¢do do reto medial e o
equador, considerou como recuo maximo deste musculo o valor
de 5 mm, parametro esse que foi seguido pelos demais cirurgides
da época e mantido durante as décadas seguintes*'», Devido a
imposicao deste limite, as esotropias de grande dngulo passaram
a ser corrigidas, cirurgicamente, sempre operando-se ambos 0s
olhos, atuando-se nos quatro musculos retos ou, pelo menos, em
trés deles, pois com a cirurgia monocular poder-se-ia corrigir um
méaximo de 45 a 50*, fazendo-se um recuo maximo de 5 mm do
reto medial e uma ressec¢do méaxima de 10 mm do reto lateral'®,

O primeiro a quebrar esse paradigma foi Rodriguez-Vas-
quez™, em 1974, quando propds, para o tratamento da sin-
drome de Ciancia, uma cirurgia com amplos recuos (6 a9 mm)
dos retos mediais. Em seu trabalho o autor mostra que, apesar
dos recuos maiores que 5 mm, ndo houve comprometimento
da convergéncia dos pacientes, nem limitacdes da motilidade
ocular, nas lateroversdes, como preconizava a literatura*19,
Nos anos seguintes muitos autores testaram a idéia de Rodri-
gues-Vasquez, confirmando os seus resultados®2D, Apesar
disso, alguns autores ainda continuam respeitando o limite
de 5 mm, para o recuo do reto medial, na correcdo cirtrgica da
sindrome de Ciancia®.

Revisando a literatura, relativamente a cirurgia monocular
para a esotropias de grande dngulo, encontrou-se somente dois
trabalhos: um para pacientes ambliopes com esotropias de 60*
ou mais, usando-se cirurgia reajustdvel com anestesia local®®
e outro, para pacientes com esotropias de 30 a 60*, comparan-
do-se dois grupos, um com anestesia geral (sem reajustes ope-
ratérios) e outro com anestesia local (com reajustes)®®.

O objetivo do presente trabalho € avaliar a possibilidade
de tratamento das esotropias de grande angulo, através da
cirurgia monocular de recuo-resseccao, fazendo-se amplos
recuos do reto medial (de 6 a 10 mm) e amplas ressec¢des do
reto lateral (de 8 a 10 mm), realizando, sempre, a cirurgia
previamente programada, no olho de menor visdo, sem ajus-
tes per ou pds-operatdrios, utilizando-se a anestesia geral em
todos os pacientes.

METODOS

Iniciou-se o trabalho utilizando-se a férmula de Foschini
& Bicas'!®, para cirurgia monocular de recuo-resseccio, que,
para esotropias, pode ser, assim, representada:
P=(3i+2e)4/3
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Onde:
P = angulo de desvio a ser corrigido;
i = nimero de milimetros de recuo do reto medial;
e = ndmero de milimetros de resseccao do reto lateral.

De 2000 a 2004, 36 pacientes foram operados com base nesta
férmula, fazendo-se, inicialmente, recuos de 6 € 7 mm para o reto
medial, que foram sendo, aos poucos, aumentados para 8 e 9 mm,
chegando-se, finalmente, a 10 mm, apds observagdo de que as
limitacdes dos movimentos oculares, em dextro e levoversao,
nio eram muito grandes. Quanto as ressec¢des do reto lateral,
foram utilizados, desde o inicio, valores maiores do que os tradicio-
nais, geralmente 10 mm. Com o tempo foram sendo usados
8 € 9 mm, a medida que os recuos foram sendo aumentados.

A partir de janeiro de 2005, com base em estudos prelimi-
nares dos resultados cirdrgicos obtidos, elaborou-se uma ta-
bela, que foi utilizada para a programacao cirdrgica dos casos
seguintes, nos anos de 2005 e 2006 (10 pacientes). A tabela
utilizada, (Tabela 1) embora aproximada, foi a seguinte:

Tabela 1. Valores de programacao cirdrgica para correcao de
esotropias de grande angulo, por meioﬂda cirurgia monocular de
recuo-resseccao
f\ngulo de Recuo do Resseccao do
desvio reto medial reto lateral
504 7 mm 8 mm
558 8 mm 8 mm
604 8 mm 9 mm
654 9 mm 9 mm
704 9 mm 10 mm
75" (ou mais) 10 mm 10 mm

Pacientes

Os 46 pacientes que compdem o presente trabalho, foram
operados no Setor de Estrabismo do Hospital Universitdrio da
Faculdade de Medicina de Presidente Prudente (UNOESTE),
com a aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa, e todos
apresentavam esotropias, relativamente, comitantes, com angu-
los de desvio iguais ou superiores a 50*. Eram do sexo masculino
26 pacientes (56,53%) e do sexo feminino 20 pacientes (43,47 %).
Quanto a idade, 20 pacientes (43,47%) apresentavam 1 a 12
anos, 6 pacientes (13,06%) de 13 a 20 anos e 20 pacientes
(43,47%) 21 anos ou mais. Com relacdo a acuidade visual (AV)
10 pacientes (21,63%) eram ambliopes profundos (AV <0,1 no
olho ambliope), 9 pacientes (19,56%) ambliopes moderados (AV
de 0,2 20,7 no olho de menor visdo) e 27 pacientes (58,71%) ndo
ambliopes (AV 20,8).

Nao foram incluidos no trabalho os pacientes com:

- Paralisias musculares;

- Sindrome de Ciancia;

- Divergéncia vertical dissociada;

- Esotropias acomodativas;

- Desvios verticais grandes, associados a esotropia;

- Sindromes alfabéticas;

- Operacdes anteriores em qualquer um dos olhos.
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Medidas

No pré-operatdrio, utilizou-se a semiologia tradicional para a
refratometria e para as medidas da acuidade visual, do angulo de
desvio e das ducgdes ativas. O angulo de desvio usado na
programacdo cirdrgica, foi o obtido com o paciente olhando
para longe, com corregdo dptica (quando existente) e fixando
com seu olho preferencial, geralmente o de melhor visao.

No pés-operatério, as medidas do dngulo de desvio na
posicdo primdria do olhar (PPO), foram feitas na primeira
semana, primeiro més, terceiro més, sexto més e, depois,
anualmente. O angulo de desvio utilizado nas tabelas e nos
testes estatisticos, foi o obtido na medida de longe, com
correcdo optica (quando existente) e o paciente fixando com
o olho ndo operado.

Para estudar a motilidade do olho operado, pesquisando
possiveis limitagcdes de movimento, principalmente adugio e
abducdo, foram analisadas as medidas das duccdes ativas e as
medidas do Angulo de desvio em dextro e levoversdo, a partir
do sexto més de pods-operatério, com medidas anuais nos
seguimentos mais longos.

Critérios de avaliacd@o

Para o angulo de desvio pés-cirirgico em PPO, € aceito,
tradicionalmente, como bom resultado, valores de 0 a 104
(eso ou exotropia). Entretanto, no presente trabalho conside-
rou-se possivel tomar o limite de 15* como bom resultado,
devido tratar-se, aqui, de angulos “muito grandes”, na maioria
dos casos. Na mesma linha de raciocinio, considerou-se resul-
tado regular, de 16 a 20* e, resultado ruim, acima deste Gltimo
valor.

Para as duccdes do olho operado considerou-se bom re-
sultado medidas iguais a zero e -1, resultado regular, medidas
iguais -2 e resultado ruim, medidas iguais a -3 ou -4.

Para estudar as limitagdes da motilidade ocular, através
das medidas do angulo de desvio pds-cirirgico em dextro e
levoversao, entendeu-se que o critério mais adequado seria o
da diferenca entre a medida do dngulo de desvio em PPO e a
medida em cada uma das lateroversdes. Considerou-se bom
resultado uma diferenca de zero a 154, resultado regular, de 16
a20%e ruim, acima de 204.

Anestesia e técnica cirirgica

Nos recuos, a técnica cirdrgica utilizada foi a de fixacgdo, do
musculo recuado, na esclera, com Vycril 6-0 (da Ethicon, cédi-
go J 570) de duas agulhas montadas. Nas ressec¢des, foi
utilizado o mesmo fio para a sutura do musculo e este, apds
ressecada a por¢do programada, foi ressuturado em sua inser-
cdo original. Quanto a conjuntiva, a abertura foi feita, sempre,
a 5 ou 6 mm do limbo e a sutura utilizada foi a de pontos
separados, com o mesmo fio usado nos musculos.

A anestesia usada foi a geral em todos os pacientes, tanto
criangas como adultos e a cirurgia realizada foi, sempre, a
anteriormente programada, ndo havendo reajustes per ou pds-
operatdrios.

Populacio estudada

Na tabela 2 est@o as caracteristicas dos pacientes estuda-
dos, a programacao cirdrgica e a ordem cronoldgica das cirur-
gias realizadas.

RESULTADOS

Foram considerados quatro grupos de pacientes, corres-
pondentes a quatro periodos de tempo: uma semana, seis
meses, dois anos e quatro a sete anos. Para todos os pacientes
foram analisadas as medidas em PPO (angulo de desvio pds-
cirdrgico) e as medidas da motilidade do olho operado (duc-
¢coes e angulos de desvio nas lateroversoes).

Medidas do dngulo de desvio pos-cirtirgico em PPO

Os resultados dos quatro periodos estudados, estdo na
tabela 3.

Aplicando-se o teste t-Student, ao nivel de significancia
de 0,05, as médias dos angulos de desvio pds-cirirgicos nos
quatro periodos estudados, ndo foram encontradas diferen-
cas, estatisticamente significativas, mostrando uma estabili-
dade dos resultados cirdrgicos no decorrer do tempo.

Os mesmos resultados podem ser representados grafica-
mente (Grafico 1).

Incomitdancias em PPO

Os resultados do pés-cirdrgico imediato (uma semana)
mostraram uma diferenca aprecidvel nas medidas do dngu-
lo de desvio em PPO, fixando com o olho operado e com o
olho ndo operado, evidenciando uma incomitincia nio de-
sejada. Entretanto, com o passar dos meses, essa incomi-
tancia foi diminuindo, para a grande maioria dos pacientes,
chegando a niveis aceitdveis no sexto més de pds-operatério e
permanecendo assim, nos demais periodos. As medidas
das incomitancias médias encontradas nos quatro pe-
riodos estudados, podem ser representadas graficamente
(Gréfico 2).

Aplicando-se o teste t-Student, ao nivel de significancia
de 0,05, as médias da primeira semana e do sexto més, verifi-
cou-se que sdo, estatisticamente, diferentes, mostrando, cla-
ramente, resultados melhores no sexto més. O mesmo teste
mostrou ndo haver diferencas, estatisticamente significativas,
para os demais periodos.

Medidas das ducgoes do olho operado

O gréfico 3, mostra os valores comparados das duccdes
nos trés periodos estudados (foram considerados somente
os valores das ducgdes do olho operado em adugdo, pois em
abducdo os valores foram nulos, em sua grande maioria).

Aplicando-se o teste t-Student (ao nivel de significancia
de 0,05), aos valores médios das duccdes, em adugdo, nos trés
periodos estudados, verificou-se nao haver diferencas, esta-
tisticamente significativas, entre eles.
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Tabela 2. Caracteristicas dos 46 pacientes estudados
Angulo Cirurgia realizada Data da
N2 Nome Sexo Idade Acuidade visual pré-cirargico Recuo Resseccao cirurgia
oD OE (A) (mm) (mm)
1 LBP F 40 0,4 0,8 75 5 10 16/03/2000
2 MHCS F 43 0,2 1,0 95 7 10 10/04/2000
3 JJAS M 6 0,8 0,6 50 5 9 25/05/2000
4 LV F 31 0,4 1,0 70 6 10 30/06/2000
5 ACV F 10 1,0 1,0 55 6 7 12/04/2001
6 PPG M 58 C.D. 1,0 65 8 9 18/10/2001
7 TCSS F 4 0,9 0,9 65 7 10 20/10/2001
8 LES M 15 C.D. 1,0 70 8 10 24/01/2002
9 ICS F 17 1,0 1,0 70 8 10 18/04/2002
10 POS F 8 1,0 1,0 60 6 10 09/05/2002
11 PHF M 16 1,0 1,0 70 8 10 13/06/2002
12 JIG M 39 0,05 1,0 55) 7 8 18/07/2002
13 AB M 29 M.M. 1,0 75 8 10 25/07/2002
14 SRS M 27 1,0 0,6 75 8 9 12/09/2002
15 MASP F 44 0,4 1,0 65 8 10 26/09/2002
16 VAA M 32 0,8 0,8 80 10 10 14/11/2002
17 DMC M 33 1,0 0,8 70 8 9 06/02/2003
18 SS F 14 1,0 1,0 50 7 8 13/02/2003
19 GSS M 11 1,0 1,0 65 8 9 20/02/2003
20 JRB M 45 1,0 1,0 70 8 9 13/03/2003
21 FC F 24 P.L. 1,0 60 8 9 27/03/2003
22 RNSC M 5 0,8 0,9 50 6 9 10/04/2003
23 RGXS M 8 0,2 1,0 70 7 10 17/04/2003
24 DBB M 8 1,0 1,0 60 7 9 08/05/2003
25 TBG F 6 0,05 0,8 50 7 8 28/05/2003
26 ADP M 47 1,0 1,0 70 8 10 05/06/2003
27 FBL M 8 1,0 1,0 50 7 8 09/06/2003
28 FBFL F B 0,7 0,7 65 7 10 16/06/2003
29 JJA F 45 0,4 1,0 100 10 10 15/08/2003
30 AMS F 18 1,0 0,3 60 7 9 09/10/2003
31 SDS M 40 0,8 M.M. 55 7 9 08/01/2004
32 JS F 12 1,0 1,0 62 8 10 26/01/2004
33 RPS M 7 1,0 1,0 65 9 9 12/02/2004
34 NFD F 8 1,0 1,0 65 7 9 19/02/2004
35 0Js M 25 1,0 0,05 50 6 9 11/03/2004
36 OPS M 39 0,8 1,0 75 9 10 14/10/2004
37 PHFB M 8 0,05 1,0 70 9 10 19/05/2005
38 VNJ M 10 0,8 0,8 57 8 8 30/06/2005
39 JPC M 37 0,8 0,8 58 8 8 30/08/2005
40 BAM F 18 1,0 0,05 80 10 10 29/09/2005
41 TOL F 9 1,0 0,8 64 9 9 30/09/2005
42 LMRS F 43 1,0 0,8 70 9 10 26/10/2005
43 MLS F 12 1,0 1,0 90 10 10 02/02/2006
44 PHCM M 8 0,8 0,8 70 9 10 16/03/2006
45 WAS M 24 1,0 1,0 50 8 6 27/04/2006
46 JCAP M 8 1,0 1,0 60 8 9 06/07/2006
OD= olho direito; OE= olho esquerdo; F= feminino; M= masculino; C.D.= conta dedos; M.M.= movimentos de mao; P.L.= percepcéo luminosa
Medidas do angulo de desvio pds-cirirgico nas entre essas medidas (incomitancias laterais), no pds-operato-
lateroversades rio de seis meses.
A tabela 4, a seguir, mostra as medidas do angulo de Aos dois anos foram repetidas essas medidas, o mesmo
desvio em PPO e nas lateroversdes, bem como as diferencas acontecendo no periodo de quatro a sete anos. Aplicando-se
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Tabela 3. Comparacao dos valores das medidas do angulo de desvio, no pds-operatério de uma semana, seis meses, dois anos e quatro
a sete anos, de acordo com a ordem decrescente de magnitude do angulo de desvio pré-cirtrgico, o paciente fixando com o olho nao operado
Angulo Angulo pés-cirtirgico (A)
N® pré-cirdrgico Uma Seis Dois Quatro a
(A) semana meses anos sete anos
29 100 18 27 25 -
2 95 15 12 8 6
43 90 20 32 - -
16 80 23 5 - -
40 80 10 8 - -
1 75 15 8 6 2
13 75 0 8 14 10
14 75 6 8 - -
36 75 -7 6 4 -
4 70 12 8 8 8
8 70 20 18 - -
9 70 -14 5 - -
11 70 8 8 -4 -6
17 70 14 14 20 25
20 70 20 16 20 20
23 70 20 15 8 2
26 70 10 15 - -
37 70 0 0 - -
42 70 18 10 - -
44 70 18 - - -
6 65 -15 7 15 25
7 65 6 2 2 4
15 65 12 12 8 6
@ 19 65 16 12 2 2
28 65 12 20 25 -
33 65 ) - - -
34 65 -5 10 10 -
41 64 -2 -6 - -
32 62 -10 -4 -4 -
10 60 18 20 - -
21 60 -8 - - -
24 60 10 10 10 10
30 60 4 - - -
46 60 18 4 - -
39 58 4 5 - -
38 57 12 5 - -
5 55 2 12 10 10
12 55 0 5 - -
31 55 -8 -5 2 -
3 50 20 12 4 10
18 50 -3 6 6 4
22 50 18 12 4 4
25 50 7 6 8 10
27 50 3 8 6 8
35 50 -20 - - -
45 50 2 8 - -
Média 65,78 7,04 9,37 8,68 8,42
Mediana 65,00 9,00 8,00 8,00 8,00
Desvio padrao 11,52 10,92 7,48 7,66 7,81
Foi aplicado, aos valores das médias da tabela, o teste t-Student
o teste t-Student (ao nivel de significancia de 0,05), as médias ficou-se ndo haver diferencas estatisticamente significativas

das incomitancias laterais, em adugao, dos trés periodos, veri- entre elas.
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Grafico 1 - Comparacao dos valores porcentuais das medidas do angulo de desvio na posicao primaria do olhar, no pés-operatério dos quatro
periodos estudados, o paciente fixando com o olho nao operado
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Grafico 2 - Valores das incomitancias médias em PPO e dos respectivos
desvios padrao, no pés-operatério dos quatro periodos estudados

Relagdo dos resultados com idade, acuidade visual e
magnitude do dngulo de desvio

Comparou-se criangas e adultos, ambliopes profundos e
nao ambliopes e pacientes de angulos de desvio “menores”
(50 a 60*) com pacientes de angulos “maiores” (70%ou mais). O
teste utilizado foi o teste exato de Fischer e o periodo de pds-
operatorio foi o sexto més. Nao foram encontradas diferengas,
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estatisticamente significativas, mostrando que a cirurgia pode
ser utilizada para criangas e adultos, para ambliopes e nao
ambliopes e para qualquer dngulo de desvio.

Fotografias e filmagens

Foram feitas fotografias dos pacientes, em PPO e nas late-
roversdes, bem como filmagens, mostrando que a limitagcdo
da motilidade do olho operado é pequena em aducdo e,
praticamente, nula em abducdo. A figura 1 mostra fotos da
paciente n°43 (MLS).

DISCUSSAO

Os resultados das medidas do angulo de desvio pds-cirtrgi-
co em PPO, podem ser considerados compativeis com os en-
contrados nas cirurgias de estrabismo de um modo geral e
mantiveram-se estaveis nos periodos estudados, mostrando
ndo haver “recidiva” dos esodesvios e nem exotropias secun-
ddrias importantes, no decorrer dos anos. As incomitancias em
PPO, presentes no pds-operatério imediato, foram melhorando
nos primeiros meses, chegando a valores aceitaveis nos sexto
més de pds-operatério, mantendo-se estaveis nos demais perio-
dos de tempo. Isso, provavelmente, deve-se ao grande enfra-
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Gréfico 3 - Comparacao dos valores porcentuais das medidas das duc¢ées do olho operado, em aducgéo, no pés-operatdrio dos trés periodos estudados

quecimento do reto medial (pelos grandes recuos) que funcio-
na, inicialmente, como um mdusculo “parético” e, depois, vai
recuperando sua for¢a aos poucos, voltando, praticamente, ao
normal no sexto més e mantendo-se estdvel no decorrer dos
anos. Talvez este fato se deva, também, a distensdao do reto
lateral ressecado, que deve ocorrer com o tempo.

Quanto a motilidade do olho operado, néo se confirmou
o preconizado pela literatura em geral de que o olho, nas
cirurgias monoculares de grandes esodesvios, ficaria “con-
gelado” em PPO, nio se movendo em dextro e levoversao*19.
Nas duccdes do sexto més de pds-operatdrio, encontrou-se
alguma limita¢do na adugdo do olho operado, mas nenhum
paciente apresentou -3 ou -4 de limitagdo, ou seja, ndo
apresentaram resultados considerados ruins. Esses resul-
tados também mantiveram-se estdveis no decorrer dos
anos, nos demais periodos estudados. Por outro lado, na
abduc¢do do olho operado, praticamente, ndo se encontrou
limitacdo. Nas medidas das lateroversdes, encontrou-se,
praticamente, o mesmo que nas duc¢des: alguma limitagao
do olho operado em aducdo, ndo excessiva, que se manteve
com o tempo e quase nenhuma limitagdo na abdugdo do
olho operado.

Na comparacdo dos resultados de criangas com adultos,
de ambliopes com nao ambliopes e de pacientes de dngulos
“menores” com pacientes de angulos “maiores”, os cdlculos

mostraram ndo haver diferengas, estatisticamente significati-
vas, entre essas categorias de pacientes, o que é muito positi-
vo para esta técnica, pois ndo a limita, podendo ser usada em
qualquer idade e em pacientes com acuidade visual e angulo
de desvio variaveis.

CONCLUSAO

Com base nos resultados cirdrgicos encontrados, enten-
de-se ser possivel considerar a cirurgia monocular de recuo-
ressecc¢do, no olho nao fixador (geralmente o de menor visao)
como uma op¢do vidvel para o tratamento cirdrgico das
esotropias de grande angulo (50 ou mais), tanto para crian-
cas como para adultos, bem como em pacientes ambliopes e
ndo ambliopes, praticando-se amplos recuos do reto medial
(6 a 10 mm) e grandes ressec¢des do reto lateral (8 a 10 mm),
realizando-se a cirurgia previamente programada, sem reajus-
tes per ou pos-operatérios e utilizando-se, sempre, a anes-
tesia geral.

ABSTRACT

Purpose: To demonstrate the feasibility of monocular surgery
in the treatment of large-angle esotropias through large reces-
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Tabela 4. Valores das medidas do angulo de desvio, na posicao primaria do olhar (PPO), em aducédo e em abducao do olho operado e das
diferencas entre as medidas em PPO e as medidas nas lateroversdes (incomitancias laterais), no pés-operatério de seis meses, o paciente
fixando com o olho nédo operado

Foi aplicado, aos valores das médias da tabela, o teste t-Student

Angulo Medidas do angulo de desvio (A) Incomiténcias laterais
N2 pré-cirurgico (A) Aducao PPO Abducao PPO - aducao Abducao - PPO
29 100 0 27 40 27 13
2 95 12 12 15 0 3
43 90 12 32 30 20 -2
40 80 -18 8 12 26 4
13 75 -10 8 16 18 8
36 75 -5 6 12 11 6
11 70 -4 8 8 12 0
17 70 4 14 14 10 0
20 70 8 16 32 8 16
26 70 -5 15 25 20 10
37 70 -30 0 14 30 14
42 70 4 10 20 6 10
6 65 2 7 17 5 10
7 65 -18 2 7 20 5
15 65 10 12 16 2 4
19 65 4 12 6 8 -6
28 65 9 20 20 11 0
34 65 0 10 5 10 -5
41 64 -14 -6 -2 8 4
32 62 -8 -4 -5 4 -1
10 60 16 20 25 4 5
24 60 0 10 10 10 0
46 60 -8 4 0 12 -4
39 58 0 5 5 5 0
5 55 4 12 14 8 2
12 55 -10 5 5 15 0
31 55 -10 -5 0 5 5
3 50 10 12 20 2 8
18 50 2 6 4 4 -2
22 50 0 12 14 12 2
25 50 0 6 6 6 0
27 50 0 8 8 8 0
45 50 -10 8 10 18 2
Média 65,27 -1,50 9,45 12,82 11,06 3,36
Mediana 65,00 0,00 8,00 12,00 10,00 2,00
Desvio padréo 12,63 10,01 8,04 10,03 7,58 5,42

sions of the medial rectus (6 to 10 mm) and large resections
of the lateral rectus (8 to 10 mm). Methods: 46 patients were
submitted to surgery. They had esotropias of 502 or more
that were relatively comitant. The patients were operated
under general anesthesia and received no adjustable su-
tures. The methods used for refractometry, measurement of
visual acuity and angle of deviation were those traditionally
used in strabismology. Postoperatively, measurements in
primary position (and side gaze) were carried out, along with
assessments of limitations to adduction or abduction of the
operated eye. Results: Four groups comprised the study
according to four periods of time: one week, six months, two
years and four to seven years. The results for the postope-
rative angle of deviation were compatible with those re-
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ported in the literature, and remained stable in the folllow-
up. The motility of the operated eye presented a slight
limitation in adduction and no limitation in abduction, con-
tradicting the findings presented in the strabologic litera-
ture. No statistically significant differences were detected
in the comparison between adults and children, neither
regarding amblyopes and non-amblyopes. Conclusion:
Monocular recession-resection surgery seems to be a valid
option in the treatment of large-angle esotropias, both for
adults and children, as well as for amblyopes and non-am-
blyopes.

Keywords: Strabismus/surgery; Esotropia/surgery; Oculo-
motor muscles; Refractive errors

$ 10/3/2009, 09:34



Cirurgia monocular para esotropias de grande angulo: um novo paradigma

*

55

Figura 1 - Paciente do sexo feminino, 12 anos de idade, AV = 1,0 (OD) e 1,0 (OE), angulo de desvio pré-cirurgico igual a 902. Operado o olho esquerdo,
com recuo de 10 mm do reto medial e ressecgdao de 10 mm do reto lateral. A) Pré-operatério em PPO; B) Pés-operatério de um ano em PPO;
C) Pés-operatério de um ano em dextroversao (aducéo do olho operado); D) Pés-operatério de um ano em levoversao (adugao do olho operado).
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