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Por ser o estrabismo devido a causas
centrais que ainda nao controlamos, resta-
nos muitas vezes atuar sobre os efetores
periféricos, os musculos, a fim de corrigi-lo.
Consequentemente inumeras sao as causas
de insucesso operatoério. Diversos autores,
na tentativa de eliminar tais causas, desen-
volveram técnicas sofisticadas como a su-
tura de tracao (1-2-3), o teste da ducao
forcada passiva (4), o teste da ducgao ati-
va (5), o teste de Schillinger (6), téc-
nicas de transplante muscular 7-8-9-10.
“The spring-back balance test (11)”, a ci-
rurgia sob anestesia topica com gotas, que
possibilitou o teste de cobertura e ajustes
peroperatorios, etec.

Mais recentemente, Jampolsky (12)
descreveu a sutura reajustavel no periodo
pos-operatorio, que foi usada tanto com en-
fraquecimento como com refor¢co muscular.
O reajuste foi feito até 4 dias apds a ope-
racao.

METODO

Em janeiro de 1977 come¢camos a usar
a sutura reajustavel, somente no musculo
a ser enfraquecido. Enfrentamos uma série
de problemas, que descreveremos junta-
mente com a técnica. Usamos incisao con-
juntival limbica e isolamos o musculo
pela técnica rotineira. Empregamos catgut
cromado 5-0, com 2 agulhas e colocamos o
primeiro ponto na parte central do muscu-
lo, a 1 mm da insercao escleral fixando-o
com um né duplo e outro simples. Cada
agulha penetrou no miusculo mais 2 vezes
em direcao a borda muscular, perpendicu-
larmente as fibras, & mesma distancia da
insercao e foi por ultimo passada dentro da
propria alga de modo a formar outro né.
Seccionamos entao o musculo. Quando de-
sejamos retroceder o musculo, por exemplo
5 mm, penetramos na esclera com as agu-
lhas naquela distancia da inserc¢ao original,
de modo que s6 pudemos aumentar o re-
trocesso e nunca diminui-lo. As agulhas
atravessaram a conjuntiva, se possivel ao
mesmo nivel da penetracao na esclera, da
face cruenta para superficie (Fig. 1). O
primeiro no6, duplo, foi dado sobre um fio
de seda preta 4-0 de cerca de 10 mm, usa-
do para solta-lo no momento do reajuste.
O segundo né foi do tipo lacada, desfeito
com facilidade se necessario. Completamos
a cirurgia realizando a ressec¢ao do mus-
culo antagonista pela técnica classica e por
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ultimo fizemos a sintese da conjuntiva com
seda virgem 8-0 ou catgut simples 6-0
(Fig. 2).

RESULTADOS

Nestes 9 meses usamos a sutura reajus-
tavel em 36 pacientes, sendo 18 do sexo
masculino e 18 do sexo feminino. Houve 30
casos de esotropia e 6 casos de exotropia.
Dos primeiros 14 pacientes, 11 apresenta-
ram Otima estética, variando o resultado
poés-operatorio de 1 a 10 D.P. Entretanto,
em 3 pacientes o desvio variou de 15 a 30
D.P. no dia seguinte a cirurgia. Quando
tentamos aumentar o retrocesso do reto
medial defrontamos com o primeiro pro-
blema: com a lacada e o n6 duplo comple-
tamente desfeitos, o musculo nao retroce-
deu mais, como desejamos. Interpretamos
tal fato como se o musculo ja estivesse
aderido a esclera e pensamos também que
o catgut em contacto com os tecidos absor-
vesse agua e tornasse tumefeito, incapaz
portanto de deslizar pela esclera.

Um Residente sugeriu entao que se
quiséssemos retroceder o musculo 5 mm,
penetrassemos na esclera a esta distancia
da insercao original, mas deixassemos o
mausculo a 7 ou 8 mm. Se houvesse hiper-
correcao, seria facil tracionar o musculo
para frente e diminuir o retrocesso de mo-
do a obter a correcao ideal. Se houvesse
hipocorrec¢ao, tracionariamos o musculo ini-
cialmente para frente, rompendo possiveis
aderéncias, facilitando seu deslizamento
posterior e aumentando o retrocesso de ma-
neira conveniente.

Para nossa surpresa verificamos que
com tal retrocesso obtivemos o6tima corre-
cao estética (desvio residual inferior a 10
D.P.) em 10 casos e estética aceitavel, nao
necessitando reajuste, em 2 casos. Em um
paciente, que sera descrito a seguir, fizemos
o reajuste com 6timo resultado. Isto signi-
ficou que nosso plano original teria sido

provavelmente insuficiente, ocasionando
hipocorre¢cao do estrabismo.
Outra modificacao que introduzimos

foi a seguinte: quando planejamos retroce-
der o miusculo 5 mm penetramos com as
agulhas pelo coto muscular, mas deixamos
o musculo a 6 mm da inser¢ao original, on-
de colocamos pequenas marcas esclerais
com cautério. Enquanto o cirurgiao amar-
rava os nés, o auxiliar fixava a conjuntiva
com pincas de modo a expor as marcas es-
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clelrais, a cujo niveis seria deixado o maus-
culo.

Em um caso o catgut cromado 5-0 rom-
peu-se durante o reajuste e desde entao
passamos a usar dexon 6-0 ou mersilene

Dois casos interessantes serao descritos
detalhadamente:

Manoela, 56 anos, leucodérmica, foi sub-
metida a cirurgia de Posada no olho direi-
to em outubro de 1976. Durante a cirurgia
o reto medial foi desinserido. No dia se-
guinte a paciente notou visao dupla.

VOD 20/80

sSC

VOE 20/30

Cober Test ET25 4- HTD/E8
ET15 + HTD/E4

Versoes
-1 -2 |'N N
23 oo X .
N +1 N

Teste de Tanganelli: com prisma de 30
dioptrias, base infero-temporal no olho di-
reito (160°) informou fusao.

Para corrigir o desvio planejamos fa-
zer:
Retrocesso RMD 4 mm + abaixamento
2 mm

Resseccao RLD 6 mm + abaixamento
2 mm.

As agulhas penetraram na esclera a
2 mm da inser¢ao do reto medial, mas o
musculo foi deixado a 6 mm, portanto 2
mm a mais do que planejado.

No dia seguinte, a paciente apresentou
pequena esotropia, que, transformou em
esoforia apos 4 dias.

Sebastiao, 34 anos, melanodérmico, de-
senvolveu estrabismo convergente aos 4
anos.

VOD percep¢ao luminosa

VOE 20/50
Retinoscopia OD + 4.00 = percepcao
luminosa
OE + 2.00 = +0.50 e 90.°
= 20/30
Krimsky ET55
ET70
Versoes
N -2 | -2 N
N -1 }-1 X

Para corrigir a esotropia planejamos
fazer
Retrocesso RMD 6 mm
Resseccao RLD 15 mm
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As agulhas penetraram na esclera a 3
mm da insercao do reto medial, mas o mus-
culo foi deixado a 10 mm, portanto 4 mm
a mais do que planejado. No dia seguinte
0 paciente apresentou exotropia de 30 D.P.
Reajustamos a sutura varias vezes até ob-
ter o paralelismo ocular. (Fig. 3).
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Fig. 2

Em visita ao Smith-Kettlewell Institu-
te of Visual Sciences em San Francisco, Es-
tados Unidos da América, em julho ultimo,
um de noés (H.C.A.) aprendeu uma nova
técnica que usamos atualmente e acredita-
mos seja a definitiva: abrimos a conjunti-
va de 4 a 7T mm do limbo, na frente da in-
sercao do musculo a ser recuado, incisao
vertical de 10 mm de extensao. Apos o iso-
lamento do miusculo e usando dexon 6-0,
com 2 agulhas espatuladas, penetramos 2
vezes pela borda superior do musculo a 1
mm de insercdo perpendicularmente as fi-
bras, com a agulha passando dentro da pro-
pria alca de modo a formar um no e indo
depois no sentido da borda inferior, pene-
trando no miusculo nessa manobra 4 ou 5
vezes.



Na borda inferior passamos a agulha
dentro da propria alca de modo a formar
outro no. Seccionamos entao o mausculo.

As 2 agulhas de sutura muscular pe-
netraram pelo coto e episclera obliqua-
mente, de modo a surgirem lado a lado no
centro da insercao original. A seguir atra-
vessaram o retalho conjuntival limbico

bem préximas uma das outras. Usamos en-
tao cerca de 50 mm do mesmo dexon 6-0
para amarrar, juntos, com 3 nés simples
os 2 fios da sutura muscular (fig. 4).

Fig. 3

Fig. 4

Segurando estes 2 fios com uma
pin¢ca pudemos deslizar o fio de amar-
re com outra na direcao das agulhas
para aumentar o enfraquecimento mus-
cular ou na direcao do coto para di-
minui-lo. Alids, esta manobra foi sem-
pre realizada varias vezes durante a
cirurgia para termos certeza que o fio de
amarre deslizaria bem depois, caso o rea-
juste fosse necessario. Finalmente o né de
amarre foi deixado num ponto que produ-
ziu o retrocesso desejado do musculo a ser
enfraquecido. Sutura continua da conjun-
tiva com catgut 6-0 ou seda virgem 8-0 fa-
cil de ser retirada por simples tracdo em
uma das extremidades 5 dias depois. No
dia seguinte fizemos o teste de cobertura
ou uma medida de Hirschberg a 6 metros
e 33 centimetros. Se o resultado foi consi-
derado bom, atamos definitivamente as su-
turas musculares e ocluimos novamente o
olho operado. Se houve desvio residual
grande foi necessario aumentar o retroces-
so. Para isso seguramos os 2 fios da sutura
muscular com uma pinc¢a e com outra des-
lizamos o n6 de amarre 1 ou 2 mm afas-
tando-o da conjuntiva. Pedimos entao ao
paciente para realizar versoes horizontais
maximas, para o musculo retomar o afrou-
xamento e retroceder. Repetimos a medi-
da do desvio e, se necessario, o reajuste,
até obter correcao adequada do estrabismo.

Se houver hipercorre¢ao, seguramos os
2 fios da sutura muscular com uma pinc¢a
e os tracionamos um pouco a fim de aproxi-
mar o musculo do coto e com outra pinca
deslizamos o n6é de amarre na direcao da
conjuntiva, diminuindo com isso o retro-
cesso muscular. Observamos a seguir os
mesmos cuidados mencionados acima.

Conseguimos realizar reajustes em pa-
cientes com até 6 anos de idade. Em um,
com 4 anos, e que nao permitiu o reajuste,
noés o realizamos sob sedacao, atando defi-
nitivamente as suturas musculares.

Oito pacientes foram operados pela no-
va técnica. Trés apresentaram o6tima esté-
tica, nao necessitando reajuste. Em 5 casos
tentamos o reajuste no dia seguinte. Em
um paciente com desvio residual, o muscu-
lo ja estava aderido a esclera e nao moveu.
Em 4 casos a cirurgia produziu estrabismo
secundario. Em 2 deles o reajuste dimi-
nuiu pouco o desvio (respectivamente 10 e
13 D.P.), que permaneceu secundario. Nos
outros 2 casos, com o reajuste, transforma-
mos o desvio secundario em estrabismo re-
sidual, com 6tima estética.

Em poucos casos tivemos dificuldade
em realizar o reajuste no dia seguinte, por-
que o musculo pareceu readerido a escle-
ra e nao moveu. Passamos entao, recen-
temente, a realiza-lo cerca de 4 a 5 horas
apos a cirurgia. E necessario que o pacien-
te esteja bem lucido, capaz de fixar onde
pedimos e de realizar versdoes extremas.
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Evidentemente para que isso ocorra, a co-
operacao do anestesista é indispensavel.
Desde que assim fizemos, o reajuste tor-
nou-se muito mais facil e obtivemos 6timos
resultados nos poucos casos em que a téc-
nica foi empregada.

CONCLUSOES

Todo os testes e manobras que reali-
zamos durante uma operacao de estrabis-
mo, visam equilibrar elementos mecanicos,
mas nao tem influéncia sobre o tonus mus-
cular que foi consideravelmente diminuido
pela anestesia. Esperamos que quando o pa-
ciente acordar haja um retorno igual de
tonus a musculos agonistas e antagonistas
de modo a permitir a manutencao do equi-
librio mecéanico obtido durante a cirurgia
e portanto um bom posicionamento dos
olhos.

A sutura reajustavel constitue o pri-
meiro método eficaz para obtencdo de
equilibrio mecanico e tonico através da me-
dida do estrabismo pelo teste de cobertura
ou pelo método de Hirschberg. Sob a ac¢ao
de gotas de anestésico podemos realizar
reajuste varias vezes, até obter o equilibrio
desejado.

Resta porém um fator que ainda nao
foi controlado: a posicao dos olhos 1 ou 2
dias apés a operacao nao é, as vezes, a
mesma que apés 1 més ou 1 ano. Esta é in-
fluenciada pela fusao anoémala, pela ten-
déncia do olho ambliope a divergir, por fa-
tores musculares mecanicos, que embora
aparentemente corrigidos a principio, de-
sequilibram-se com o passar do tempo etc.

De qualquer modo, consideramos a su-
tura reajustavel como um grande passo no
sentido de tornar a cirurgia do estrabismo
mais previsivel.

RESUMO

Os autores descreveram a técnica da sutura
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reajustdvel em estrabismo e as complicacdées en-
contradas. Empregaram a técnica em 36 pacien-
tes com 6timos resultados.

SUMMARY

The authors described the technique of posto-
perative adjustable suture in strabismus and the
complications they ran into. This technique was
used in 36 patients with very good results.
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