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INTRODUÇÃO 

O perfeito conhecimento das ET acomo­
dativas e da relação CAI A tem levado a um 
melhor manuseio dos pacientes com tais ti­
pos de desvios. O uso de bifocais e de colí­
rios parassimpaticomiméticos no tratamen­
to das ET acomodativas com relação CAI A 
elevada vem tomando vulto . Tais quadros 
passaram a ser rotineiros nos serviços oftal­
mológicos e a necessidade de controle pe­
riódico nos faz ter mais noção dos quadros 
evolutivos. 

Simultaneamente, o conhecimento e a 
presença da descompensação nas esotropias 
acomodativas, passaram a seguir nossos pas­
sos . Conhecemos, pois, por esotropias aco­
modativas descompensadas aquelas que, com 
sua correção óptica apresentavam ortofori­
zação ou sej a, paralelismo ocular, porém que, 
após algum tempo nesta condição, de um 
momento para outro, passavam a apresentar 
esodesvio, apesar da correção ser novamen­
te vistoriada e refeita . Tais casos, por cau­
sas desconhecidas, se modificam e adotam 
características de esotropias não acomodati­
vas e devem, então, ser submetidos a trata­
mento cinír,gico.  

A freqüência destas cirurgias nos cha­
mou a atenção e nos fez meditar sôbre os 
casos que temos como controlados e que 
acabam sendo operados por nós mesmos.  

Fizemos uma revisão clínica e do equilí­
brio terapêutico destes casos, tentando rela­
cionar a descompensação das ET acomoda­
tivas com o total dos casos com este tipo 
de desvio . Não consideramos aqui a tera­
pêutica cinírgica em si, nem seus resultados . 
nos limitando à evolução clínica até a des­
compensação. 

A ESOTROPIA ACOMODATIVA 
DESCOMPENSADA 

Donders ( 1 864 ) ,  Worth ( 1906) e Duane 
( 1924 ) ,  além de outros autores, descreveram 
fatos marcantes relacionados ao conhecimen­
to das esotropias acomodativas . 

Donders ( 1 864) foi quem primeiro de­
monstrou a esotropia acomodativa ao estu­
dar 172 pacientes. Destes . 1 33 apresentavam 
hipermetropia no olho não desviado ( 77 % ) .  
A hipermetropia foi tomada como fator etio­
patogênico,  pois em grande número de ca-
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sos O desvio melhorou com o uso da corre­
ção adequada. 

Apesar das afirmativas etiopatogênicas 
de Donders incriminando a hipermetropia co­
mo fator isolado na gênese das ET acomo­
dativas, Worth ( 1 906 ) chama a atenção para 
outro fato importante atuante como causa 
deste tipo de desvio.  Este autor cita, ba­
seado no fato de que pacientes hipermétro­
pes na maioria das vezes não apresentam 
desvios, que aqueles que apresentam a hi­
permetropia e a esotropia acomodativa apre­
sentavam um déficit do sistema fusional. 
Assim a hipermetropia não corrigida e um 
sistema fusional deficiente seriam, em con­
junto, responsáveis pelo surgimento dos des' 
vios acomodativos .  

Duane ( 1924) apresenta sua classificação, 
caracterizando pela primeira vez, a diferença 
nos ângulos de desvio medidos para longe e 
nara perto que ocorre em alguns pacientes . 
Introduziu a classificação levando em conta 
a alteração básica do sistema convergência­
divergênci a .  Separou 3 grupos básicos : 

1 - Esotropias por excesso de convergência 
- desvio maior para perto que para 
longe. 

2 - Esotropias por insuficiência de diver­
gência - desvio maior para longe que 
para perto. 

3 - Esotropias por combinação de 1 e 2 -
desvios iguais para longe e para perto 
( esotropia básica) .  

Duane j á  chamava a atenção para a pos­
sibilidade do uso de bifocais nas esotropias 
por excesso de convergência. 

Costenbader ( 1950 ) .i á  classificava as eso­
tropias acomodativas baseando-se na relação 
CAI A, distinguindo os seguintes tipos : 

. 

- Tipo refracional, em que o ângulo de 
desvio tem a mesma medida quando 
com fixação para longe ou nara nerto . 
A relação CAI A destes nacientf�s P "'or· 
mal e a hipermetropia é, na maioria das 
vêzes moderada. O uso da correção ón­
tica é suficiente para total controle do 
desvio. 

2 - Tino hinercinético, com relação CAI A 
elevada e consequentemente com o ângu­
lo de desvio de perto maior que o de 
longe. 
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3 � Tipo hipoacomodativo. onde a baixa 
capacidade acomodativa induz à produ­
ção de estímulos inervacionais intensos 
para que a acomodação se realize, o 
que provoca hiperconvergência e, co­
mo no grupo anterior, desvio de perto 
maior que o de longe. 

Nos dois últimos tipos, Costenbader in­
dica bifocais. Parks ( 1958 ) ,  conforme a re­
lação CAI A e o fator etiológico que sôbre 
ela incide, ou sej a, a hipermetropia, descre­
ve 2 tipos de ET acomodativas : 

1 - Por hipermetropia - tipo que pode­
mos comparar com o tipo refracional 
de Costenbader. 

2 - Por relação CAI A alta - geralmente 
com menor hipennetropia, pode ser 
comparado com o tipo hipercinético de 
Costenbader. 

Podemos ainda citar um tipo misto, en­
tre os tipos 1 e 2 de Parks, em que OCOI re 

hipennetropia moderada em pacientes com 
relação CAI A elevada. Neste tipo interme­
diário bem como no tipo 2, bifocais estariam 
indicados para o controle, além, logicamen­
te da composição desta correção para per­
to com a correção total da hipennetropia. 
Parks já chamava a atenção para o fato de 
que a descompensação ocorre mais frequen­
temente nos pacientes com relação CAI A ele­
vada que naqueles com esta relação em ní­
veis nonnais . 

A esotropia acomodativa descompensa­
da ou deteriorada é pois, aquela, inicialmen­
te acomodativa pura , que passa a apresentar 
componente não acomodativo . Dois fatos 
devem. além disso, ser particularmente cita­
dos. O primeiro o fato da evolução de pa­
cientes perfeitamente equilibrados que apre· 
sentam desvio superposto.  A princípio.  no­
va refração deve ser realizada, pois o au­
mento da hipennetropia e de sua correção 
podem levar a novo estado de equilibrio do 
caso.  Entretanto . em alguns pacientes com 
este tipo de evolução. o desvio superposto 
não melhorra e é, então. caracterizado como 
não acomodativo, ou mesmo como tônico,  
nos casos com relação CAI A elevada. Mióti­
CDS narassimpaticomiméticos podem ser uti­
lizados na tentativa de reequilíbrio, assim 
mesmo, com respostas inconstantes. O se­
gundo fato clínico a ser encarado é o dos 
nacientes que evoluiram sem tratamento . A 
história, o quadro clínico e a presença de 
hipermetropia nos leva ao diagnóstico da ET 
acomodativa. No entanto, este eXl;l,me tar­
dio, já nos demo{lStra desvio cpI)stante, com 
alterações motoras acentuadas, - ângulo de 
desvio de tamanho médio, GRA, etc . . .  Nes­
tes casos o uso tardio da correção óptica 
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não é suficiente para o equilíbrio da motri­
p,idade · ocular e a cirurgia é imperativa. 

Manley ( 1971 )  cita que a deterioração 
ocorre em 5% das ET acomodativas com 
CAI A nonnal e em 30% das com CAIA 
elevada. Em ambos os grupos a indi­
cação cirúrgica é formal e pode ser feita 
de acordo com o tipo clínico anterior à des­
compensação ou sej a, confonne a intensida­
de da CAIA. 

Nóbrega e Bicas ( 1984 ) citam que as 
descompensações em seus pacientes esotró­
picos acomodativos ocorreram em microtró­
picos inícialmente equilibrados. Segundo es­
t.es autores, a cirurgia provocaria um retor­
no à situação inicial de microtropia, sem fu­
são bifoveolar. A obtenção de um pequeno 
ângulo de desvio com fusão periférica, se­
ria. nestes casos, o resultado desej ável e 
possível . 

MATERIAL E MÉTODOS 

Iniciamos nosso estudo com os 100 úl­
timos casos de pacientes que, após o pri­
meiro exame, foram catalogados como por­
tadores de esotropias acomodativas e que 
foram orientados quanto à necessidade de 
seguimento terapêutico . Apesar desta orien­
tação, 35 pacientes deste grupo ínicial fo­
ram afastados do estudo devido a não terem 
um acompanhamento aceitável após início 
da terapêutica antiacomodativa.  Restaram­
nos 65 pacientes que nos servíram · de arca­
bouço do trabalho. 

Em seguida, agrupamos maís 86. pacien­
tes controlados anteriormente e que apresen­
tavam as mesmas características do grupo 
inicíal . Destes 86 foram afastados 22 pa­
cientes, pela mesma razão citada anterior­
mente, restando 64 aptos ao estudo . 

Notamos, pois, que de um .grupo de 186 
pacientes só tiveram acompanhamento clí­
nico aceitável 129 ( 69 35% ) ,  havendo assim 
uma perda de controle em 30,65 % dos pa­
cientes. 

Ficamos com 129 pacientes com dados 
suficientes para estudo de vários parâmetros 
que foram relacionados com a descompen­
sação. obtendo dados médios. 

1 .  Idade do aparecimento do desvio : O 
desvio surgiu, em média, aos 26,28 meses de 
idade, ou sej a.  aproximadamente 2 anos e 2 
meses, sendo a maior idade de aparecimento 
4 anos e meio e a menor 7 meses, o que 
está de acordo com os achados da maioria 
dos autores. 

2 .  Idade " do exame iI}icial : A média de 
idade em que os pacientes foram por " nós 
examinados pela primeira vez foi de 50;65 
meses ou 4 anos e 2 meses mais ou menos. 
Tal média nos pareceu excessivamente alta 
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levando' se em conta as perspectivas e con­
dutas atuais nas ET acomodativas. Devido 
a este fato, recolocamos tais dados, revisan­
do todo o grupo, notando que 48 dos 129 
pacientes, ao serem por nós atendidos pela 
primeira vez já haviam sido examinados e j á  
usavam correção óptica. 

Separamos estes 48 pacientes, esperan­
do que com isso caísse a média de idade 
dos 81 restantes ao se submeterem à primei­
ra consulta. O resultado encontrado neste 
grupo restante de 81 pacientes foi de 45,67 
meses (3 anos e 9 meses) o que continuamos 
achando uma idade avançada para os dias 
de hoje .  

3 .  Olho afetado : Em 9 dos 1 2 9  pacien­
tes do grupo não conseguimos detectar o 
olho dominante, sej a por dificuldades se­
mióticas ligadas à idade dos pacientes, se­
ja por insuficiência de dados de anamnese. 
Estudamos então este parâmetro num grupo 
de 120.  Destes, em 76 pacientes ( 63,33 % )  o 
desvio ocorreu no olho esquerdo, em 40 pa­
cientes ( 33,33 % ) no olho direito e em 4 
pacientes ( 3,33 % ) foi caracterizada a al­
ternância de fixação. 

4 .  Ângulo de desvio sem correção : Con­
sideramos, aí, os ângulos de desvio medidos 
no primeiro exame, pelo método do reflexo 
corneano ou pelo teste de cobertura, sem a 
correção óptica. Dos 129 pacientes, em 121  
foi possível medir o ângulo para longe e em 
78 a medida de perto também foi consegui­
da . Nos casos restantes as medidas não fo­
ram confiáveis . Mesmo que após algum tem­
po de controle houvéssemos conseguido a 
medida do ângulo sem correção, os casos 
não foram reintegrados ao grupo, por consi­
derarmos que já deveria haver alguma mo­
dificação pelo uso dos óculos. 

Dentre os casos estudados tivemos os 
seguintes dados:  

desvio de longe ( 121  pacientes) :  
máximo 70�, mínimo 10�,  média 28,13� . 
desvio de perto ( 78 pacientes) : 
máximo 60�. mínimo 1 5�, média 36,1g,:l. 

5 .  Dados refracionais : Consideramos os 
seguintes parâmetros : 

5 .  1 - Hipermetropia média: Este estu' 
do abrangente dos casos do grupo ( 129) de­
monstrou hipermetropia média de 3,82 D .  
esf. para o olho direito e d e  3,93 D .  esf. para 
o olho esquerdo. Percentual de 27,9 % ( 36 pa­
cientes ) apresentaram hipermetropia maior 
que 5 D .  esf. em ambos os olhos . Neste 
grupo de 36 pacientes a média do vício re­
fracional foi de 6,23 D. esf. para o olho di­
reito e de 6,31 para o olho esquerdo. 

Revendo os ângulos de desvio destes 36 
pacientes encontramos a média de 32,51�, 
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pouco maior que a do grupo inteiro, o que 
relacionamos apenas com o aumento da hi­
permetropia. Devemos assinalar que em ca­
sos com astigmatismo associado à hiperme­
tropia, consideramos o equivalente esférico.  

5 . 2  - Astigmatismo : Separamos os as­
tigmatismos maiores que 2 D. cil . Encontra­
mos em 17 pacientes ( 13,17% ) este tipo e 
quantidade deste vício de refração, com mé­
dia de 2,58 D. cil para o olho direito e 2,67 
D.  cil para o olho direito e 2,67 D. cil . para 
o olho esquerdo. Devemos assinalar um ca­
so com astigmatismo de + 5,00 D. cil . em 
ambos os olhos, sem ambliopia, que nos cha· 
mou a atenção . 

5 . 3  Anisometropia: Consideramos 
aqui as anisometropias hipermetrópicas 
maiores que 1 ,50 D. Ocorreu em apenas 7 
casos dos 129 em estudo ( 5,42 % ) ,  sempre 
com o maior erro refracional no olho es­
querdo, porém achamos este dado aquém do 
'lue esperávamos por nossa experiência clí­
nica . 

6 .  Correção óptica prescrita : 104 dos 
129 pacientes receberam prescrição da corre­
ção óptica relacionada com o tipo de rela' 
ção CAIA apresentada ( alta ou normal ) ,  se­
ja no primeiro exame, sej a após exames sUJ:>­
seqüentes, de modo que consideramos dOIS 
grupos, de acordo com este dado. 

6 . 1  - Pacientes com CAI A normal : 86 
dos 104 pacientes acompanhados ( 82,69 % ) , 
usuários de correção hipermetrópica total 
foram enquadrados neste grupo. A médil,l da 
hipermetropia prescrita neste grupo fOI de 
3,40 D. esf . para o OD e de 3,47 D. esf. no 
OE. 

Fato clínico curioso que merece ser re­
latado com relação a este grupo de pacientes 
foi o de um paciente que ao chegar para 
o primeiro exame utilizava bifocais ( AO 
+ 2,75 D. esf. ;  adição +2,50 D. l  que após o 
exame notamos estar errados. Com esta 
correção a criança apresentava ET 20 e ET' 
10 . Revisada a refração notamos que o pa­
ciente a,presentava htpermetropia total de 
+ 5,00 D. esf. que foi então prescrita. C0!ll 
esta correção o paciente ficou em paralelIs­
mo para longe e para perto, o que o levou 
a ser colocado neste grupo com relação CAI A 
normal . 

6 . 2  - Pacientes com CAI A elevada: Nes­
te grupo de pacientes que, consequen�emen­
t.e usavam bifocais tivemos 18 cnanças 
( 17 ,31 % ) .  A hipermetropia média do grupo 
foi de 2,75 D. para o OD e 2 ,84D para o 
OE. A adição média foi de + 2 ,25 D .esf. 

Associação de fosfolina foi feita em 3 pa· 
cientes . Em um deles surgiram cistos . de 
íris em ambos os olhos e o uso do medica­
mento foi suspenso. Os outros 2 pacientes 
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mantiveram seu uso, sendo retirado paula­
tinamente, de acordo com a evolução do 
equilíbrio motor_ 

RESULTADOS 

Com relação à descompensação os se­
guintes dados foram obtidos; após serem se­
parados os dois grupos já descritos no ítem 
anterior 004 pacientes ) ,  de acordo com a 
prescrição da correção óptica conforme a re­
lação CA/A_ 

1 .0 grupo : Pacientes com CAIA normal ( 86 
acompanhados) . 

- 72 pacientes ( 83,72 % ) equilibraram 
seu distúrbio apenas com a correção óptica 
e se mantiveram ortofóricos por todo o tem­
po que foram acompanhados ( mínimo de 8 
meses, máximo de 2 anos) . 

- 14 pacientes 06,28 % )  descompensa­
ram e foram orientados para tratamento ci­
rúrgico .  

2 .° grupo : Pacientes com CAIA elevada 0 8  
acompanhados) . 

- 10 pacientes ( 55,56 % ) permaneceram 
equilibrados e sob controle com o uso de 
bifocais com ou sem o uso de fosfolina as­
sociada aos bifocais_ ( controle mínimo de 6 
meses e máximo de 2 anos e 6 meses) . 

- 8 pacientes ( 44.,44 % ) descompensa­
ram e receberam indicação de tratamento 
cirúrgico.  

---

Não discutiremos aqui as cirurgias a que 
foram submetidos estes pacientes e seus re­
sultados por fugirem ao objetivo deste estu­
do inicial . 

Podemos pois resumir estes r�sultados 
chamando a atenção para o fato de que, nes­
te grupo acompanhado constituído de 1 04 
pacientes com ET acomodativa, houve des­
compensação em 21 ,15% dos casos (22 pa­
cientes) . 

No grupo isolado de pacientes com CAIA 
normal descompensaram 16,28'% dos casos 
e no grupo com CAIA elevada descompensa­
ram 44,44 % deles, ou seja, quase o triplo .  

Não houve relação d e  qualquer espécie 
entre as descompensações e as idades dos 
pacientes, as idades de aparecimento do des­
vio, as magnitudes dos ângulos, os tempos 
de manutenção em equilíbrio ou com o grau 
da hipermetropia_ Podemos considerar ape­
nas a relação CAIA como fator importante 
na descompensação de um modo válido. 
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CONCLUSÕES 

A observação dos dados apresentados ra­
tifica nossas impressões clínicas anteriores 
quanto à evolução das ET acomodativas, ini­
cialmente consideradas puras. Número bas­
tante significativo delas descompensa, po­
dendo estes casos serem colocados no grupo 
das ET mistas, com indicação cirúrgica for­
mal . 

Por outro lado, podemos afirmar que 
aproximadamente 20% das ET inicialmente 
acomodativas puras descompensam e, que 
de acordo com a relação CAI A ainda pode­
mos assegurar que os esotrópicos acomoda­
tivos com CAIA elevada descompensam em 
proporção aproximadamente 3 vezes maior 
que os de CAI A normal. Sendo assim, po­
demos, a principio, considerar de mau prog­
nóstico o paciente co ET acomodativa com 
CAI A alta e usuário de bifocais . 

RESUMO 

Os autores estudaram a possibilidade e a probabl· 
lidade de descompensação das ET acomodatlvas, ba­
seando·se principalmente na variação da relação CA! A. 

SUMMARY 

The authors studled the accomodative esotropias and 
its deterioration based on ACj A ratio. They noted the 
clinical evolution of the accomodatlve esotropla in 
186 patients. 

The deterioration was seen in the 21,15% of the 
cases in general . They separated the groups accordlng 
to the ACjA ratio. ln those that the relation was 
normal there had been deterioration in 16 ,28% while 
in the group wlth high ACj A ratio tlÍere had been 
deterioration in 44,44% of the patients. 
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