Principios tedricos de substituicido de acao rotacional
de misculo extra-ocular
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Equilibrio oculomotor é um conceito ex-
tenso e complexo. Nao pode ser confundido
com “paralelismo” dos eixos visuais, pois
essa condicao € a que convém apenas quan-
do a fixacao estiver dirigida para o infinito.
E é entao melhor caracterizado pelo dire-
cionamento dos eixos visuais ao ponto de
fixacgao.

Tal posicionamento varidvel dos olhos,
adequando direg¢Oes visuais em func¢ao da lo-
calizagao (distancia e posicao) do objeto fi-
xado, sO pode ser apropriadamente obtido
quando o conjunto de forgas (ativas e passi-
vas) responsaveis pela movimentagao ocu-
lar for “equilibrado”. Fala-se em “balango”
de forcas para significar essa resposta ocu-
lomotora conveniente. Assim, tanto forgas
“ativas” quanto “passivas” sao necessarias a
esse bom desempenho.

A regulagcao de forgas passivas é feita
durante uma cirurgia; geralmente liberagao
de contengdOes anatOmicas (ai também se en-
quadrando o resultado de recuos de inser-
¢ao muscular) para favorecimento das for-
cas oponentes. E, algumas vezes, aumento
dessas forcas, para que se anteponham as
ativas, contrarias.

A regulacao de forcas ativas (resposta
muscular ao estimulo inervacional) é tam-
bém feita pela cirurgia (recuos, ressecgoes)
ou por uso de mecanismos de estimulagao
indiretos (por exemplo, aumento ou diminui-
cao, com lentes, do componente convergen-
cial acomodativo). De qualquer forma a
presenca de inervacao a um dado musculo
€ essencial para que a forga ativa do mesmo
seja modificada.

Nas paralisias, nao se pode contar com
esse fator (aumento das forgas ativas); com
as alternativas restantes (diminuicao das
forcas ativas e passivas antagonistas, aumen-
to das forcas passivas ‘‘agonistas”) chega-
se, quando muito, a obter um posicionamen-
to ocular melhor no olhar “em frente”. Mas
a movimentagao no sentido do muisculo pa-
ralisado continua ausente; em outras pala-
vras: O paralelismo dos eixos visuais (no

olhar para o infinito) pode ser obtido, mas
o verdadeiro equilibrio oculomotor, nao.

Tentativas de substituicao das forcgas au-
sentes por outras, tomadas de diferentes
musculos (técnicas de Hummelschein e suas
variantes, para reposicao da acao do reto
lateral;, técnicas de Knapp, com transposi-
cao dos retos horizontais, para cima ou para
baixo, com a finalidade de obtengcao de mo-
vimentos no plano sagital) nao sao, em ge-
ral, bem sucedidas. Explica-se a falha pela
condi¢ao de que a forga resultante deve ser
obtida por co-contracao de musculos anta-
gonistas entre si, para a qual se duvida da
existéncia de base funcional que sustente
um reaprendizado.

De fato, nao parece haver acesso volun-
tario a co-contragao dos retos verticais; a
hipdtese deles serem automdtica e simulta-
neamente acionados para estabilizar o olho
num movimento horizontal poderia explicar
a ajuda (ou oposi¢ao) a esse movimento.

Ora, os retos verticais s6 se acham si-
mulitaneamente encurtados (contraidos) ape-
nas em posicoes de adugao (BICAS, 1981 b)
0 que leva a supor que a inervagao normal
para co-contragao deles sO se dé nessas con-
digoes. Sao, alids, definidos como musculos
adutores, apresentando essa fun¢ao em, pra-
ticamente, todas as posi¢gOes alcancgdveis do
olhar (BICAS, 1981 a), 0 que resume suas
atuacoes combinadas em smergia ao reto
medial (e, ou antagonismo ao lateral). AO
serem utilizados para restaurar abdug¢io (ci-
rurgia de Hummelschein e variantes) nao é
entao de se esperar que recebam estimula-
cao inervacional (simultanea) para produ-
zir tal movimento. Ao contrario, deverao
mesmo prejudicar (quando estimulados) as
tentativas de aducao desse olho (pois em
suas novas posi¢goes passariam a funcionar
como abdutores). Nao ‘“aprendendo” a fun-
cionar como abdutores (METZ & SCOTT,
1970) atuam, apenas passivamente (SCOTT,
1979). Até nesse mecanismo passivo, toda-
via, podem ser tomados como insatisfatorios.
Por outro lado, no caso da auséncia de adu-
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cao, a falta do reto medial é comumente
causada por paralisia devida a afecgcao do
nervo oculomotor comum, acionador tam-
bém dos retos verticais, o que tira a possi-
bildade, mesmo tedrica, de se os utilizar pa-
ra obter aquele movimento (adugao).

No caso de movimentos verticais a cus-
ta de co-contragao de retos horizontais, as
possibilidades tedricas oferecem outras difi-
culdades. Assim, a co-contragdo dos retos
horizontais estd presente em situagbes de
convergéncia assimétrica e portanto seria
esta a condi¢ao a ser treinada para se obter
um movimento vertical do olho, nas trans-
posicoes dos retos horizontais para cima ou
para baixo.

O estimulo 2 convergéncia assimétrica
(para obtengao da elevagao ou depressao do
otho com os musculos horizontais transpos-
tos para cima ou para baixo) resultaria to-
davia numa resposta convergencial impedin.
do, entao, que o movimento (vertical) se fi-
zesse sem esse componente. No caso de se
supor que musculos horizontais elevados pu-
dessem colaborar para a elevagao do oliho
por co-contragao em resposta conjugada a
co-contragcao dos retos horizontais do olho
oposto. entao, pelo mesmo raciocinio, have-
ria que se admitir a co-contracao deles em
resposta (conjugada) a co-contracao dos re-
tos horizontais do olho oposto também em
abaixamento deste; ou seja: facilitariam a
elevagao do olho (em que se fez transposi-
cdo) na elevagao do normal (oposto); mas
dificultariam o abaixamento do olho afetado
no abaixamento do oposto (figura 1).

Tais consideragbes de ordem pratica e
tedrica confirmam a reconhecida pobreza de
bons resultados obtidos com cirurgias de
transposicoes musculares para restauracgao
de movimentos.

Nao € pois de se surpreender que parali-
sias constituam condicOes de péssimo prog-
nostico para restabelecimento nao sé do pa-
ralelismo como, principalmente, do equili-
brio de movimentacao ocular.

Na impossibilidade de restauracao de
inervacao proépria ao musculo e diante do
pouco valor das cirurgias de transposi¢ao
para restabelecimento da fungao requerida,
surge como alternativa a proposta de repo-
sicao da ag¢ao que se perdeu, por mecanis-
mos passivos. Ou seja, reequilibrar o siste-
ma com forgas independentes de inervagao
agonista.

Alids, € no mdaximo com tal mecanismo
(passivo) de reequilibrio oculomotor que se
contaria nas cirurgias de transposi¢ao mus-
cular. Todavia, hda desvantagens do uso de
musculos para essa condigao:

a) a rotacao buscada €é dependente do
encurtamento do musculo (ressec¢ao ou pro-
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cessos similares); em comprimentos (e to-
nicidades) normais, a elasticidade de um
musculo é praticamente ineficaz para pro-
duzir deslocamento ocular. Em outras pa-
lavras, a elasticidade de um musculo trans-
posto pode ser inadequada para os fins
buscados;

b) a elasticidade prépria de um muscu-
lo pode variar em diferentes pessoas, fican-
do dificil prever para cada caso o que fazer
(em termos de encurtamento) para que se
alcance uma determinada resposta mecani-
ca;

c) a elasticidade muscular pode variar
com o correr do tempo (hipétese com a
qual se tem explicado o insucesso de res-
sec¢gOes musculares, quando feitas sem o re-
cuo do antagonista correspondente);

d) a inervagao aos musculos, faz com
que seu mecanismo de agao se converta em
“ativo” o que, na melhor das hipdGteses de
andlise transforma a elasticidade em varia-
vel, aumentando em situagdes nas quais de-
veria diminuir (ou pelo menos se manter
constante): é o caso estudado na figura 1, e
€ 0 j4 comentado da transposicdo de retos
verticais para substituir a agcao do reto la-
teral.

Uma estrutura eldstica prestar-se-a a tal
objetivo: ao buscar seu estado de repouso
pode puxar o olho a uma determinada posi-
cao; ao ser distendida, permitira que o olho
gire com o sentido oposto. A distensao ou
contragao dessa estrutura poderda ser acio-
nada pelas forcas restantes, isto €, antago-
nistas aquela(s) que se perdeu (ou perde-
Tam).

Bases de funcionamento de uma protese
elastica

De um estudo da mecanica ocular (BI-
CAS, 1978) pode-se tirar o esquema expli-
cativo de uma paralisia muscular completa,
sem outras alteracdes (figura 2).

A posicao de equilibrio é alcangada na
condi¢cao de cancelamento de forcgas iguais,
ou de forga nula, o que equivale a dizer que:

1) Se apenas existissem “forgas ativas”
de contracao e elas fossem iguais e contra-

->
rias, o ponto de equilibrio (F=0) seria na
posicao do olhar em frente (0°). “Mutantis
mutandi” em adug¢ao, predominariam forcgas
(“inervagdes”) de aducao e em abducao, for-
cas (“inervacoes”) de abducao (fig. 2 a).

2) Se apenas existissem “forcgas passi-
vas” e <las fossem homogeneamente iguais

e contrarias, o ponto de equilibrio (F=0)
também coincidiria com a posi¢ao de “repou-
so ocular” (0°), ainda que em aducao pre-
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Fig. 1 — Mecanismo de atuacdo de retos horizontais transpostos (no OD), em substituicio da acdo de um mus-
culo paralisado (RSD): (a) na elevacdo do olho normal, os musculos horizontais deste atuam sinergicamente (como
elevadores), o mesmo acontecendo com os transpostos; (b) no abaixamento do olho normal, os musculos horizon-
tais deste atuam sinergicamente (como abaixadores), mas pela posi¢gdo de elevadores os transpostos (RLD e RMD)
opboem-se & acdo do RID.

/
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Fig. 2 — Esquema (para o plano horizontal) de distribuicdo de forgas ativas (a, d). passivas (b, e) e combinadas
(c, f) num caso normal (a, b, ¢) e num com paralisia do reto lateral (d, e, f). Forgas do reto medial (RM)
e lateral (RL) se somam para dar o resultante ‘“A” (a, d); resisténcias passivas & abducdo (M) e & aducédo (L),
déo a resultante “P’’ (b, e); forcas *‘A” e “P’’ compdem.se para originar o equilibrio oculomotor “R” (c, f).
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dominassem as forgas de abducao (L) e em
abducao as de aducao (M) (fig. 2 b).
3) Existindo forcas ativas e passivas, o

-
equilibrio de forgas (F=0) pode ser alcan-
¢cado em qualquer posi¢ao do olhar (fig. 2 c¢).
4) Havendo paralisia de um musculo
(por exemplo o reto lateral), havera dese-
quilibrio de forgas por haver inervagao ao
musculo antagonista (fig. 2 d). A resultan-

(a)

te final (fig. 2 f) fard com que a posi¢cao de
>

equilibrio (F=0) seja alcangada nao mais
no olhar em frente, mas deslocadamente (no
caso, em adugao).

Nesse caso, sera de adug¢ao (endodesvio)
a posicao para a qual o olho gira, até que
se alcance o balanceamento de forgcas. O
reequilibrio poderia ser conseguido por (fi-
gura 3):

Fig. 3 — Esquema (para o plano horizontal) de modificacio de forcas ativas ou passivas, com respectivas resultantes
idénticas, embora compostas por diferentes mecanismos; supondo-se partir de uma paralisia de reto lateral (veja
fig. 2 f): a) as forgas do reto medial (A1) sdo enfraquecidas de modo a se tornd-las nulas (A:); b) a resultante ori-
ginal (R1) passa a Rz que se identifica com o tragado da curva das forgas passivas (P, fig. 2 f); c¢) as forgas
do reto medial (A1) sd@o contrabalancadas por outras (H), dando uma resultante de equilibrio (A’»); d) a resul
tante original (R.) modificada pelas forgas introduzidas (H) dd4, também, uma curva R’>: o tracado é o mesmo
do das forcas passivas (=P, fig. 2f), mas corresponde a um equilfbrio mutivel por possiveis variagées de A (do

mesmo modo como A’z em c é diferente de A em a).

A) Retirada da forga muscular excessiva
(por processos de enfraquecimento, tipo re-
cuo de insercao, tenotomias, etc. (fig. 3 a).

B) Reposi¢ao de agao perdida, por uma
estrutura eldstica passiva de agao H (fig. 3c).

Em ambas condicoes a resultante final
3 b, 3 d) € a mesma sR,—R’,). Todavia, no
primeiro caso ela é alcangada por anulag¢ao
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das forgas ativas (fig. 3 a), ficando o siste-
ma apenas sujeito as passivas (a resultante
R, na fig. 3 b é representacdo idéntica de
P, na fig. 2f). No segundo caso, as forgas
ativas (A,) continuam presentes (fig. 3 c¢)
sendo equilibradas pela agao oposta de for
cas passivas (H). No primeiro caso (figs.
3 a, 3 b) nao sera possivel qualquer movi-
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mento voluntario (ativo) mas apenas aque-
les decorrentes de tracdes ‘“passivas” do
olho (e.g., dugdes forcadas); a tendéncia do
olho é permanecer estdvel em posi¢cao de
equilibrio das forgas passivas (i.e., onde a
resultante das forgas, R,, cruzar a linha das

ordenadas, ou posi¢coes oculares). No se-
gundo caso (figs. 3 ¢, 3 dj, todavia, a mu-
danca de posicdo ocular serd exequivel, pela
acao das forgas agonistas, as quais se opoem,
passivamente, as outras (figura 4).
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Fig. 4 — (a) Movimentos ausentes, quando a forga muscular produtora de um desvio (‘‘agonista’’) for anulada
(a “‘antagonista’’ também inexiste, por paralisia); (b): Movimentos possiveis por oposi¢cdo entre forcas produ-

toras de um desvio (‘‘agonistas’’),

A) e outras em sentido contrédrio

(‘‘antagonisats’’, H): por acdo de A

(contracdo do musculo ‘‘agonista’) (bi) o olho se desloca para a direita até que se alcance novo equilibrio (bs);
por relaxamento de A (b:), o olho se desloca a esquerda. até o novo equilfbrio (b1).

Assim, apesar das forcas agonistas (A,,
fig. 3 c; A, fig. 4) promoverem rotagdes ocu-
lares apenas num sentido, as passivas que
a elas se contrapdem (H, fig. 3 c, fig. 4) po-
dem permitir o posicionamento ocular em
sentido oposto, tudo finalmente dependente
da quantidade de influxo nervoso ao mus-
culo que continua ativo (i.e.,, o antagonista
ao paralisado).

RESUMO

Condigoes para o equilibrio oculomotor vinculadas
a mecanismos passivos (forgas eldsticas) e ativos (ages
musculares originadas por inervagdo) s@o brevemente
revistas com abordagem dirigida a casos de paralisias
e suss possfveis solugdes. Discute-se a ineficdcia das
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cirurgias de transposi¢gdes musculares, mostrando-se que
melhores resultados independem do aperfeicoamento de
técnicas operatérias, ja que as dificuldades sdo origi-
nalmente baseadas no préprio principio de acdo dos
muisculos. Um sistema eldstico inteiramente passivo
poderia, ao contrdrio, oferecer a possibilidade de res-
taurar rotacdo ocular, se se opuser & funcdo de um
musculo que age no sentido oposto.

SUMMARY

Conditions for the oculomotor balance, related to
passive (spring-back forces) and active mechanisms
(muscular action, dependent of innervation), are briefly
reviewed, with the purpose of studying paralysis and its
possible solutions. Muscular transpositions are inne-
fective not because they need some possible improvement
of surgical techniques, but because difficulties basically
arise from the proper actions of the used muscles. An
elastic, completely passive system, could on the contrary,
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offer the possibility of restoring an ocular rotation,
when it is opposed to the force of a muscle, whith acts
on the opposite sense.
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Estudo clinico-microhiolégico, citoldgico e de funcio
lacrimal em pacientes com cavidade anoftalmica e
uso de protese ocular de acrilico®

Waldir M. Portellinha !; Rubens Belfort Jr.2; Silvana Cai 3; Neil F. Novo4

INTRODUCAO

Apds uma cirurgia de enucleagao ou evis-
ceracao, ha alteragOes anatdmicas e fisioldgi-
cas da cavidade orbitaria que podem afetar
a aparéncia estética do paciente anoftdlmico,
como também a relagdo harmoniosa entre a
cavidade e a proétese ocular (SOLL, 1982).

O paciente com proétese ocular pode
apresentar varios problemas, tais como falta
de mobilidade prostética e acumulo de se-
crecao, associados frequentemente a piora
da aparéncia estética, desconforto e perda
do brilho normal da superficie (GOLDFARB
& TURTZ, 1966). Entre as causas destes
problemas estao: superficie aspera da proéte-
se, afec¢gOes conjuntivais crénicas ou recor-
rentes e 0 chamado espagco morto retropros-
tético com acumulo de material téxico (AL-
LEN e col., 1980).

De acordo com CHRISTENSEN & FAH-
MY (1974), o conceito atual a respeito da
flora bacteriana conjuntival €, essencialmen-
te o mesmo daquele estabelecido por AXEN-
FELD (1907) no inicio deste século. Staphy-
lococcus albus e Corynebacteria sp consti-
tuem a grande maioria da flora bacteriana
ocular normal. Outros microrganismos tais
como Staphylococcus aureus, Streptococcus
sp e bacilos gram-negativos podem ocorrer,
mas com freqiiéncia bem menor.

* Resumo de Tese de Mestrado em Oftalmologia.
1

Escola Paulista de Medicina,

LOCATCHER-KHORAZO & SEEGEL
(1972) estudaram a flora bacteriana das ca-
vidades anoftdimicas de 987 pacientes de
1938 a 1968 e encontraram o S. aureus, Pseu-
domona sp e Proteus sp, como sendo as bac-
terias mais freqiientes.

Ao lado do estudo microbioldgico, a ci-
tologia apresenta grande importancia no es-
tudo da patologia do segmento anterior do
olho.

A primeira observagao da aparéncia das
células conjuntivais normais foi realizada
por WERNECK em 1845. Em sua observa-
cao encontrou a presenca de células epite-
liais em varios estagios e leucécitos so fo-
ram encontrados em olhos inflamados (LO-
CATCHER-KHORAZO & SEEGAL, 1972).

Existe um grande numero de trabalhos
no exterior (KIMURA & THYGESON, 1955;
OSTLER, 1977, FEDUCOWICZ, 1978) e tam-
bém no Brasil (SALES, 1935, 1942; AZEVE-
DO, 1962; MOLINARI e cols., 1978), discutin-
do os achados citolégicos e microbiolégicos
no olho normal e patoldgico, mas poucos
se dedicam ao estudo das cavidades anoftai-
micas.

O teste de Schirmer consiste na insercao
de 5mm do SHIRMER TEAR TEST (Schir-
mer Tear Test. SMP Div. Cooper. Lab. San
German, PR, 00753) ou papel de filtro Wath-
man n.° 41 recortado em tiras de 35mm de
comprimento por 5 mm de largura, no fér-
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