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RESUMO

Objetivo: Avaliar a eficdcia da toxina botulinica no tratamento de estra-
bismo horizontal em criangas com paralisia cerebral. Métodos: Um grupo
de 24 pacientes com paralisia cerebral e estrabismo horizontal (17 eso-
tropias variando de 25a 452 e 7 exotropias variando de 20* a 45%), com
idades variando entre 6 a 156 meses, foram tratadas com toxina botulinica
(34 musculos retos mediais e 14 retos laterais). As criancas foram
submetidas a exame oftalmoldgico completo. A inje¢do de toxina, utili-
zando-se a pinga de Mendonga, foi realizada sob sedacdo. O seguimento
foirealizado mediante avaliagdo aos 7 dias, 15 dias e a seguir mensalmen-
te. O resultado foi considerado bom quando se obteve desvio < 10* apds
seis meses de seguimento. Caso o resultado ndo fosse satisfatério uma
segunda aplica¢do poderia ser realizada. Resultados: No grupo das
esotropias, no seguimento de dois anos (n=17) 47,1% tiveram bons
resultados, com apenas uma aplicacao de toxina botulinica. Todos estes
pacientes tinham desvio prévio < 352. No grupo das exotropias, apds a
primeira aplicagdo, ndo foi encontrado qualquer resultado satisfatério no
sexto més de seguimento. Os efeitos colaterais foram: hemorragia sub-
conjuntival em 4 pacientes (16,7%), desvio vertical transitério em 4
pacientes (16,7%) e blefaroptose transitériaem 22 (91,7%). Conclusoes:
O uso da toxina botulinica pode ser considerado como boa alternativa de
tratamento em criangas com diagndstico de paralisia cerebral e esotropia.

Descritores: Toxina botulinica tipo A/uso terapéutico; Estrabismo/quimioterapia; Paralisia
cerebral; Musculos oculomotores; Esotropia; Blefaroptose/complicagoes

INTRODUCAO

O uso da toxina botulinica como alternativa terapéutica em estrabismo
foi relatado pela primeira vez, em modelo primata, por Scottetal.,em 1973. A
toxina botulinica tipo A produziu enfraquecimento transitério da acdo do
musculo horizontal variando de duas semanas a oito meses e mudanga
permanente no alinhamento ocular dependendo da concentragdo da droga
injetada.

Os estudos em humanos comecaram nos Estados Unidos em 1977 sob
supervisdo do “Food and Drug Administration” (FDA). Em dezembro de
1989 o FDA aprovou o uso da toxina em adultos e criancas acima de 12 anos
de idade para tratamento de estrabismo e blefaroespasmo®?.

No tratamento de estrabismo com toxina botulinica, a droga ¢ injetada
com uma agulha monopolar de calibre 27, comprimento 37 mm, funcionando
como um eletrodo eletromiografico, inserida diretamente no misculo apro-
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priado. Em adultos é um procedimento ambulatorial usando
apenas anestesia topica. Em criangas € exigida anestesia com
cetamina em um centro cirirgico®.

As indicagdes mais comuns para o uso da toxina botulinica
em estrabismo sdo: estrabismo horizontal comitante com des-
vios de pequenos e médios angulos, desvio residual ou con-
secutivo ap6s cirurgia de estrabismo®®, desvio sensorial®,
desvio vertical comitante®®, paralisia aguda e cronica do 11l e
VI nervos®®, estrabismo secunddrio a oftalmopatia de Gra-
ves®, desvio apds cirurgia de descolamento da retina®>® e
em casos em que a cirurgia de estrabismo estd contra-indicada
ou foi rejeitada‘®.

Os efeitos colaterais mais freqiientes causados pela toxina
botulinica sdo: desvio vertical e blefaroptose, que ocorrem
pela difusdo da droga para outros musculos oculares externos
adjacentes ou levantador da palpebra, respectivamente. Tam-
bém sdo relatados na literatura: hemorragia subconjuntival e
menos freqlientemente, dilata¢do pupilar, perfuracdo escleral,
hemorragia retrobulbar e efeito sistémico®*'0.

Na literatura encontramos diversos trabalhos sobre o uso
da toxina botulinica para correcdo de estrabismo em crian-
cas!''29 porém apenas um artigo recente sobre o uso da
toxina botulinica para tratamento de estrabismo em criangas
com les@o cerebral (desordens paroxisticas, prematuridade,
idiopdtica, cromossOmica, desordens cerebrovasculares e tu-
mores cerebrais)®”. Foi um trabalho retrospectivo, composto
de 30 pacientes, com idade média de 3,5 anos. A resposta com
desvio residual < 10 foi encontrada em 44% dos casos, sendo
83,3% com apenas uma aplicacdo de toxina botulinica. Os
autores consideram a toxina botulinica como primeira escolha
de tratamento nesse grupo de pacientes.

OBJETIVO

Avaliar o resultado clinico na corre¢do do estrabismo hori-
zontal por meio de inje¢do de toxina botulinica em pacientes
com diagndstico de paralisia cerebral.

METODOS

Estudo prospectivo em que vinte e quatro pacientes porta-
dores de paralisia cerebral e com estrabismo horizontal, aten-
didos no setor de Oftalmologia-Ortéptica da Associagdo de
Assisténcia a Crianga Deficiente - AACD, na cidade de Sao
Paulo, foram submetidos a injecdo de toxina botulinica tipo A
em musculo ocular externo, no periodo de junho de 2000 a
junho de 2003. As criangas tinham idades que variavam de 6
meses a 13 anos (média 60,4 meses); 15 eram do sexo mas-
culino e 9 do sexo feminino.

O diagndstico de paralisia cerebral foi realizado por médi-
cos fisiatras e neuropediatras da AACD e confirmado com
imagem radiolégica. A classificacdo da paralisia cerebral foi
realizada conforme classificagdo sueca modificada®, sendo
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encontrados 19 pacientes com paralisia cerebral do tipo
espdstica, 4 do tipo coreoatetdide e 1 com caracteristicas dos
dois grupos ja citados.

As criangas também foram classificadas segundo a idade
gestacional em que nasceram: 16 pré-termo (as nascidas com
menos de 37 semanas) e 8 a termo (as nascidas com 37 se-
manas ou mais).

Todos os responsdveis pelas criangas assinaram termo de
consentimento. Aos pais era dada op¢ao entre tratamento cirir-
gico e inje¢do com toxina botulinica. Todos os prds e contras de
cada procedimento eram informados aos responsaveis.

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesqui-
sa da Associacdo de Assisténcia a Crianca Deficiente -
AACD, projeto n® 26/2003 e pelo da Universidade Federal de
Sio Paulo - UNIFESP, projeto n® 1137/03.

Foram excluidos pacientes com cirurgia oftalmoldgica pré-
via, desvio vertical (desvio vertical dissociado - DVD e/ou
hiperfungdo de musculos obliquos) e os pacientes cujos pais
optaram por tratamento cirdrgico.

Todas as criancas foram submetidas a exame oftalmol6gi-
co completo.

Virios métodos foram utilizados para avaliar a acuidade
visual, dependendo da idade e da colaboragdo da crianca em
cada teste. Adotaram-se para as criangas com ou acima de trés
anos os optotipos lineares “E” de Snellen e, para as criancas
menores, os optotipos isolados do teste Light House. Os
pacientes que ndo informavam a acuidade visual com os méto-
dos ja citados foram submetidos a avaliag@o do olhar preferen-
cial com o teste dos Cartdes de Acuidade de Teller. Os resulta-
dos dos diferentes métodos empregados na avaliagdo da acui-
dade visual foram convertidos em valor decimal e transforma-
dos em logMAR (Tabela 1).

Ambliopia foi determinada comparando-se a diferenca
interocular com normas ja descritas para cada idade, nos car-
toes de acuidade de Teller®-?. Para testes com optotipos e
para criancas acima de 48 meses, uma diferenga interocular
maior que ou igual a 0,10 logMAR, nos cartdes de acuidade de
Teller, foi tomada para diagnéstico de ambliopia.

Para a medida da fenda palpebral, media-se a distancia em
milimetros entre as margens palpebrais superiores e inferiores
centralmente, com o paciente olhando em frente. Mediu-se,
também, distdncia margem-reflexo que € a distancia entre a
margem da palpebra superior e o reflexo de um foco de luz na
cornea, colocado na mesma altura dos olhos, a 33 cm de
distancia.

O angulo do desvio foi medido com prismas pelo teste de
cobertura alternado ou com o método de Krimsky quando
houve impossibilidade de fixag@o. Para exame de refratometria
todas as criangas foram submetidas a refracdo estitica com
uma gota de colirio de cloridrato de ciclopentolato a 1% (Ci-
cloplégico®), ap6s instilacdo de uma gota de cloridrato de
proximetacaina a 0,5% (Anestalcon®).

Dos 24 pacientes estudados 17 tinham esotropia com an-
gulo de desvio bésico variando de 25* a 45* (média 34,4%) e
idades variando entre 6 a 92 meses (média 43,1 meses) ¢ 7
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Tabela 1. Pacientes com paralisia cerebral segundo a idade em meses, método utilizado para avaliar a acuidade visual, melhor acuidade visual
(M A V) e refracao sob cicloplegia
N¢ do Idade Método M A V (logMAR / decimal) Refracdo sob cicloplegia
paciente Olho direito Olho esquerdo Olho direito Olho esquerdo
1 34 Teller 0,30/ 0,50 0,30/ 0,50 +3,50 = -2,50 x 180° +4,00 = -2,50 x 180°
2 46 Teller 0,48 /0,33 0,48 /0,33 +2,50 = -0,75 x 180° +2,50 = -0,75 x 180°
3 35 “E” de Snellen 0,48 /0,33 0,48 /0,33 -5,75 = -1,75 x 180° -7,50
4 132 “E” de Snellen 0,00/ 1,00 0,00/ 1,00 +1,00 +1,00
5 21 Teller 0,70/ 0,20 0,70/ 0,20 -1,00 = -1,50 x 180° -1,00 = -1,50 x 180°
6 41 Teller 0,48 /0,33 0,48 /0,33 +3,50 = -0,50 x 180° +3,50 = -0,50 x 180°
7 6 Teller 1,30/ 0,05 1,18 /0,07 -0,50 -0,50
8 84 Teller 0,18/ 0,67 0,30/ 0,50 -1,00 = -1,00 x 180° -1,00 = -1,50 x 180°
9 122 Teller 0,60/ 0,25 0,60/ 0,25 Plano +0,50 = -0,50 x 180°
10 35 Teller 0,60/ 0,25 0,48 / 0,33 +1,50 +1,50
11 42 Teller 0,60/ 0,25 0,60/ 0,25 +0,50 = -1,50 x 180° +0,50 = -2,00 x 180°
12 120 “E” de Snellen 0,22 / 0,60 0,00/ 1,00 +3,50 = -0,50 x 180° +2,50 = -0,50 x 180°
13 45 Teller 1,60/ 0,03 1,60 /0,03 +1,50 +2,00
14 156 Teller 0,48 /0,33 0,48 /0,33 +3,00 = -0,50 x 180° +3,50 = -1,00 x 180°
15 56 Teller 0,60/ 0,25 0,70/ 0,20 +0,50 = -0,75 x 180° +0,50 = -0,75 x 180°
16 31 Teller 0,70/ 0,20 0,70/ 0,20 -2,50 = -0,50 x 180° -3,00 = -0,50 x 180°
17 64 Teller 0,60/ 0,25 0,60/ 0,25 +1,50 +1,50
18 76 LH 0,22 /0,60 0,22 /0,60 +2,50 = -4,00 x 180° +2,50 = -4,00 x 180°
19 39 Teller 0,70/ 0,20 0,70/ 0,20 +2,00 +2,00
20 20 Teller 1,00/ 0,10 1,00/ 0,10 +3,00 +3,00
21 23 Teller 0,88/0,13 0,88/0,13 +1,50 = -0,50 x 180° +1,50 = -0,50 x 180°
22 92 Teller 0,60/ 0,25 0,60/ 0,25 +2,00 +2,00
23 82 Teller 0,70/ 0,20 0,70/ 0,20 -2,00 x 170° -3,00 x 10°
24 48 LH 0,52 /0,30 0,40/ 0,40 +2,50 = -1,50 x 180° +2,50 = -1,50 x 180°
Teller= Cartdes de Acuidade de Teller; “E” de Snellen= optotipos lineares “E” de Snellen; LH= optotipos isolados do teste Light House

exotropia com angulo de desvio bésico variando de 20 a 454
(média 32,1%) e idades variando entre 48 a 156 meses (média
102,6 meses).

Na tabela 1 observamos 3 pacientes com ambliopia (paci-
entes n® 12, 15 e 24) e 6 com ambliopia bilateral, acuidade
visual baixissima (= 0,70 logMAR) tomada com melhor corre-
¢do Optica e afastadas lesdes oftalmoscépicas (pacientes n*® 5,
7, 19, 20, 21, 23). O astigmatismo hipermetrépico composto
presente em 14 olhos e a hipermetropia também presente em 14
olhos, foram os achados refracionais mais freqiientes. Dos 24
pacientes apenas 3 apresentaram fator acomodativo (pacien-
tesn® 6, 13 e 20).

Na oftalmoscopia binocular indireta encontramos 3 pa-
cientes (n* 8, 16 e 17) com palidez temporal de papila em ambos
os olhos, 1 paciente (n® 13) com palidez total de papila em
ambos os olhos e 1 paciente (n° 3) com fundo miépico, tam-
bém, em ambos os olhos.

A toxina botulinica tipo A utilizada neste estudo foi o
Botox® (Allergan). O contetido do frasco-ampola foi diluido em
2 ml de solucdo salina sem conservantes, imediatamente antes
do uso. A dose padrdo de toxina botulinica injetada em cada
musculo foi de 4 U. Esta dose foi diminuida em criangas de baixo
peso e idade e aumentada em alguns casos de reaplicacdao
(variando de 2 U a 6 U). Todos os pacientes receberam aplicacdo
de toxina botulinica tipo A consecutivamente em ambos o0s

musculos retos mediais ou retos laterais dependendo do diag-
néstico de esotropia ou exotropia, respectivamente.

A inje¢do de toxina botulinica foi realizada utilizando-se a
pinga “de Mendonga”® no lugar do eletromiégrafo. Pelo fato
de o grupo estudado ser formado na sua totalidade por crian-
¢as com alterag@o neurolégica, a aplicagdo foi sempre realiza-
da sob narcose: inalacdo com sevoflurano (Sevorane®) a 4%
ou 5%, no centro cirdrgico da AACD.

Os pacientes foram reavaliados no 72 dia, no 15° dia e
depois mensalmente até completarem-se seis meses de aplica-
¢do. A partir de entdo eles eram seguidos trimestralmente.
Foram considerados como obtendo bom resultado, os pacien-
tes que ficaram sem desvio ou com desvio de até 10%. Os
pacientes que nao tiveram resultado satisfatério receberam
uma segunda injecdo de toxina botulinica tipo A. Em nenhum
paciente o procedimento foi realizado pela terceira vez.

As avaliagdes deste trabalho sdo limitadas ao componente
motor do estrabismo devido a dificuldade da avaliacdo senso-
rial em criancas com paralisia cerebral.

METODO ESTATISTICO

Para avaliarmos possiveis diferengas entre os periodos pré-
aplicacao e pds-aplicacdo de toxina botulinica tanto para o olho
direito quanto para o olho esquerdo para as varidveis fenda
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palpebral e distancia margem reflexo usamos o teste ndo pa-
ramétrico para duas amostras ndo independentes de Wilcoxon.

O nivel de rejei¢do para a hipdtese de nulidade foi fixado
sempre em um valor menor que ou igual a 0,05 (5%). Conside-
raram-se sempre testes monocaudais.

Quando a estatistica calculada apresentou significancia
foi utilizado um asterisco (*) para caracterizd-la. Caso contra-
rio, isto €, ndo significante, foi empregada a sigla N.S.

RESULTADOS

Na tabela 2 sdo apresentados os dados referentes as esotro-
pias e na tabela 4 os referentes as exotropias, desvios “basi-
cos”. Também sdo mostrados os resultados referentes aos pa-
cientes que sofreram reaplicacio de toxina botulinica, por sub-
correcdo nas esotropias (Tabela 3) e nas exotropias (Tabela 5).
Nestas tabelas, para cdlculo das médias, consideramos as eso-
tropias com sinal positivo e as exotropias com sinal negativo.

No grupo das esotropias, nos primeiros seguimentos pos-
aplicacdo de toxina botulinica, a medida dos angulos dos
desvios para perto geralmente era maior do que os dngulos
dos desvios para longe (desvios “bdsicos”). No grupo das
exotropias ocorreu o inverso; em alguns pacientes nos primei-
ros seguimentos os angulos dos desvios encontrados para
perto era menor do que os angulos dos desvios para longe.

No grupo das esotropias, no seguimento de dois anos
(n=10) tivemos bons resultados (80%) com apenas uma aplica-
¢do de toxina botulinica, enquanto que no grupo da exotropias
nao obtivemos qualquer resultado considerado bom, tanto na
medida dos desvios para longe quanto para perto.

Quase todos os pacientes (n=22, 91,7%) tiveram blefarop-
tose. Em sete deles (31,8%) elas foram unilaterais e em 15
(68,2%) bilaterais. Todos os casos de blefaroptose foram tran-
sitérios. O tempo para a fenda palpebral voltar a sua medida
original variou de um a trés meses (média 2,1 meses).

As diferencas medidas em milimetros da fenda palpebral

Tabela 2. Medida, em dioptrias prismaticas, do desvio basico (DB), nas esotropias, pré-aplicacao de toxina botulinica, apresentando os dados
de modo decrescente, quantidade de toxina aplicada por musculo (QTAM) e seguimento pés-aplicacao de 7 dias, 15 dias, 1 més, 3 meses,
6 n ,12" ,18" e24nm

P DB pré QTAM 7d 15d 1m 3m 6m 12 m 18 m 24 m
23 ET45 4U RM AO XT30 XT30 XT25 ET10 ET20 ET25 ET30 Re 4U RM AO
13 ET40 4U RM AO orto HoTD10 ET30HoTD10 ET40 ET40 ET45 ET45 ET45

10 ET40 4U RM AO orto orto ET6 ET25 ET30 ET30 - -

3 ET40 4U RM AO orto XT10 XT10 orto ET20 Re 4U RM AO

5 ET35 4U RM AO XT35 HoTD10 XT35 HoTD10 XT30 orto orto ET20 - orto

15 ET35 4U RM AO XT50 XT70 XT60 XT15 orto - ET15 ET15
22 ET35 4U RM AO XT30 XT30 XT20 XT8 orto ET10 ET15

2 ET35 4U RM AO XT65 XT60 XT55 XT12 orto orto orto ET6
21 ET35 4U RM AO XT50 XT70 XT70 XT45 orto - - -

8 ET35 4U RM AO XT10 XT35 XT15 orto orto orto orto orto

7 ET35 2U RM AO XT20 orto orto ET20 ET10 orto orto orto

ET30 4U RM AO XT35 XT45 XT30 orto ET25 Re 5U RM AO

11 ET30 4U RM AO XT25 XT25 XT25 orto orto orto HTD8 HTD8
20 ET30 4U RM AO XT50 XT55 XT55 XT20 orto orto orto

16 ET30 4U RM AO XT55 XT60 XT60 XT40 XT10 - orto orto

1 ET30 4U RM AO XT35 HTD6 XT55 HTD6 XT55 XT10  orto orto orto orto

19 ET25 4U RM AO XT35 XT25 - ET10 orto orto orto orto
Média +34,4 -30,9 -35,6 -29,6 2,7 +7,9 +10,8 +8,8 +6,6
P=paciente; d=dias; m=meses; AO=ambos os olhos; RM=reto medial; ET=endotropia; XT=exotropia; HoTD= hipotropia direita; HTD= hipertropia direita; orto= ortotropia;
Re= reaplicagao; - = paciente ndo compareceu

Tabela 3. Medida, em dioptrias prismaticas, do desvio basico (DB), nas esotropias, pré-reaplicacao de toxina botulinica, apresentando os dados
de modo decrescente, intervalo de tempo entre a primeira e segunda injecdo em meses, quantidade de toxina injetada por musculo (QTMA)
e seguimento poés-reaplicacdao de 7 dias, 15 dias, 1 més, 3 meses, 6 meses, 12 meses, 18 meses e 24 meses

P DB pré Intervalo Reaplicacao 7d 15d 1m 3m 6m 12 m 18 m 24 m
de tempo (QTAM)
23 ET30 21 4U RM AO XT35  XT35HTE10 XT35HTE6 orto ET10
6 ET25 6 5U RM AO XT35 XT35 XT30 orto ET6 ET15 ET20 ET25
3 ET20 9 4U RM AO XT35 XT60 XT50 XT30 orto orto ET15 ET15
Média  +25,0 -35,0 -43,3 -38,3 -10,0 +5,3 +7,5 +17,5  +20,0

P= paciente; d= dias; m= meses; AO= ambos os olhos; RM= reto medial; ET= endotropia; XT= exotropia; HTE= hipertropia esquerda; orto= ortotropia; - = paciente
ndo compareceu

Arq Bras Oftalmol. 2006;69(4):523-9



Toxina botulinica no tratamento de estrabismo horizontal em criang¢as com paralisia cerebral

527

Tabela 4. Medida, em dioptrias prismaticas, do desvio basico (DB), nas exotropias, pré-aplicacdo de toxina botulinica, apresentando os dados
de modo crescente, quantidade de toxina aplicada por musculo (QTAM) e seguimento poés-aplicacao de 7 dias, 15 dias, 1 més, 3 meses, 6 meses,
12 meses, 18 meses e 24 meses
P DB pré QTAM 7d 15d 1m 3m 6 m 12 m 18m 24m

24 XT20 5U RL AO ET30 ET35 ET15 XT20 Re 5U RL AO
9 XT30 4U RL AO ET20 orto XT10 XT30 XT30 Re 6U RL AO
12 XT30 5U RL AO ET15 HoTD4 ET20 HoTD4 ET2 XT25 XT25 XT25 XT25 XT25
18 XT30 6U RL AO ET45 ET45 ET25 XT15 XT20 XT20 XT20 XT20
14 XT35 6U RL AO ET15 ET20 ET6 orto XT15 XT35 XT35 XT35
4 XT35 4U RL AO = orto XT10 XT15 Re 6U RL AO
17 XT45 5U RL AO ET10 orto orto - XT35 Re 6U RL AO
Média -32,1 +22,5 +17,1 +4,0 -17,5 -25,0 -26,7 -26,7 -26,7
P= paciente; d= dias; m= meses; AO= ambos os olhos; RL= reto lateral; ET= endotropia; XT= exotropia; HoTD= hipotropia direita; orto= ortotropia; Re= reaplicago;
- = paciente nao compareceu

seguimento poés-reaplicacao de 7 dias, 15 dias, 1 més, 3 meses, 6 meses, 12 meses, 18 meses e 24 meses

P DB pré Intervalo Reaplicacao 7d 15d
de tempo (QTAM)

4 XT15 4 6U RL AO ET8 ET10

24 T20 5 5U RL AO ET35 ET30

9 XT30 6 6U RL AO ET30 ET30

17 XT35 11 6U RL AO ET25 ET20

Média -25,0 +24,5 +22,5

Tabela 5. Medida, em dioptrias prismaticas, do desvio basico (DB), nas exotropias, pré-reaplicacao de toxina botulinica, apresentando os dados
de modo crescente, intervalo de tempo entre a primeira e segunda injecdo em meses, quantidade de toxina injetada por musculo (QTAM) e

1m 3m 6 m 12 m 18 m 24 m
orto XT20 XT20 XT30 XT30 XT30
ET30 XT10 XT10 XT10

ET30 orto XT10 XT10 XT10 XT10
XT10 XT25 - XT30 XT35

+12,5 -13,8 -13,3 -20,0 -25,0 -20,0

P= paciente; d= dias; m= meses; AO= ambos os olhos; RL= reto lateral; ET= endotropia; XT= exotropia; orto= ortotropia; - = paciente ndo compareceu

pré e pds-aplicacdo de 15 dias de toxina botulinica em olho
direito (Zcalc = -3,932%* p<0,001) e olho esquerdo (Zcalc =
-3,643* p<0,001) sdo estatisticamente significantes.

Do mesmo modo, as diferencas medidas em milimetros da
distancia margem reflexo pré e pds-aplicagdo de 15 dias de
toxina botulinica em olho direito (Zcalc = -3,982* p<0,001) e
olho esquerdo (Zcalc = -3,669* p<0,001) sdo estatisticamente
significantes.

Para avaliarmos a difusdo da droga para outros musculos
oculares externos adjacentes, observamos, nas tabelas 2 e 6, o
aparecimento de desvio vertical até o 15° dia pés-aplicagdo de
toxina botulinica. Tivemos quatro (16,7%) casos de desvio
vertical transitorio.

A hemorragia subconjuntival ocorreu em quatro casos. Em
todos foi unilateral (pacientes n® 2, 16, 21 e 23).

Dos sete pacientes que receberam uma segunda aplicacdo
de toxina botulinica, todos apresentaram blefaroptose bilate-
ral, um (14,3%) apresentou desvio vertical e também apenas
um apresentou hemorragia subconjuntival.

Em nenhum paciente ocorreu hemorragia retrobulbar, dila-
tacdo pupilar, perfuracio escleral ou efeito sistémico.

DISCUSSAO

Os pacientes da Associac@o de Assisténcia a Crianga De-
ficiente (AACD) com diagnéstico de paralisia cerebral, rece-
bem um tratamento multidisciplinar. A toxina botulinica ja era

utilizada em algumas criancas, no ambulatdrio de fisiatria,
quando decidimos usd-la em musculo ocular externo, com a
finalidade de corrigir estrabismo horizontal. O emprego da
toxina botulinica para corre¢do de estrabismo em criancas ja
foi citado em diversos trabalhos!!1>17:22),

Estrabismo é um achado comum em criangas com paralisia
cerebral e um questionamento sobre a eficdcia do tratamento
cirdrgico nestas criangas, sempre existiu. Uma regressao es-
pontinea do desvio que ocorre em alguns pacientes, tem sido
razdo para protelar esse procedimento®?. Alguns autores®®
avaliaram o emprego de corre¢do cirdrgica para o tratamento
de estrabismo comitante em criancas com alteragdo neurolégi-
ca. No inicio (pds-operatério de duas semanas) 80,9% dos
pacientes tiveram bom resultado (desvio < 10%). No seguimen-
to de dois anos houve uma diminuicdo na porcentagem de
sucesso para 53%. Os autores enfatizam a importancia do
tratamento cirtrgico neste grupo de criancas, pelo fato do
estrabismo agravar a incapacidade do paciente de varias for-
mas: sensorial, psicoldgica e social.

Resultados posicionais

Nas esotropias os resultados melhores ocorreram quando
o desvio inicial foi menor que ou igual a 35%. Dos 13 pacientes
com desvio menor que ou igual a 35% no sexto més de segui-
mento tivemos 12 (92,3%) casos com resultados considerados
bons. Na introducao deste trabalho, j foi citado que estrabis-
mo horizontal de pequeno e médio angulo € uma das indica-
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¢Oes para o uso da toxina botulinica. No grupo das exotropias
ndo logramos qualquer resultado considerado bom j4 no sexto
més de seguimento. Na literatura encontramos referéncias em
que o resultado do procedimento é melhor nas esotropias do
que nas exotropias!!*13:27,

Alguns autores ponderaram que a melhora do alinhamento
ocular apds a segunda inje¢ao pode ocorrer pelo efeito cumula-
tivo da droga; eles obtiveram melhor resultado do alinhamento
ocular apds a segunda inje¢do (62%), contra 35% da primeira
aplicagcdo. Nossos melhores resultados sdo com apenas uma
aplicagdo®®. Outros autores obtiveram um bom alinhamento em
88% dos pacientes com apenas uma aplicagao®.

Nao foi possivel estudar pacientes pareados pela varidvel
idade nos dois grupos. Isto causaria a perda de muitos pacien-
tes com uma amostra j restrita. No grupo das esotropias a
idade dos pacientes variou de 6 a 92 meses (média de 43,1
meses), menor que no grupo das exotropias em que variou de
48 a 156 meses (média de 102,6 meses). A idade pode ser um
fator de insucesso. Mc Neer et al., afirmaram que a aplicagcdo
de toxina botulinica em ambos os musculos retos é um trata-
mento efetivo para criancas menores, com esotropia essencial
e talvez em uma menor extensdo para criangas mais velhas?.

No grupo das esotropias todos os pacientes que evolui-
ram com resultado bom apresentaram supercorre¢do nas pri-
meiras avaliacdes (7° e 152 dias) pés-aplicagdo de toxina botu-
linica. A maioria dos sucessos mecanicos ocorre apds gran-
des supercorregoes!!#172239),

No grupo das esotropias a média das medidas dos dngulos
dos desvios, encontrada no sétimo e 152 dias de seguimento
pos-aplicacdo de toxina botulinica, foi maior no desvio para
perto que no desvio para longe. Isto pode ser explicado pela
paralisia causada pela toxina botulinica no musculo reto me-
dial. Esta paralisia impede a convergéncia fazendo com que a
supercorrecdo (esotropia) seja maior na medida do desvio
para perto do que para longe. Reforcando essa hipétese, no
grupo das exotropias, ocorre o inverso.

Efeitos colaterais

A blefaroptose ¢ o efeito colateral mais freqiiente. Alguns
autores demonstraram que 90% da estrutura do musculo ele-
vador da pélpebra € constituida pela fibra monoinervada, alta-
mente sensivel a toxina, enquanto a porcentagem dessas fi-
bras nos miusculos retos é de 27%%%. A blefaroptose, neste
trabalho, ocorreu em 91,7% dos pacientes. Esta propor¢ao
estd acima da média observada por outros autores'’*%, Ape-
sar dos trabalhos tidos como referéncia serem todos em crian-
¢as normais, ndo encontramos uma razao para a nossa alta
porcentagem de blefaroptose.

Método utilizado

Em nosso trabalho, utilizamos um método novo para apli-
cacdo de toxina botulinica, a pinga Mendonga, enquanto a
maioria dos trabalhos na literatura utiliza o eletromiégrafo®. A
grande vantagem do novo método, quando utilizado em crian-
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ca, é a ndo necessidade de anestesia com cetamina, podendo
ser realizada apenas uma sedagdo por inalagdo com sevoflura-
no. Alguns autores contra-indicam o uso do eletromidgrafo
em criangas, pelo alto risco anestésico e por terem encontrado
resultados similares sem o uso deste®?.

CONCLUSAO

Em nosso estudo no grupo das esotropias, no seguimento
de dois anos (n=10) tivemos bons resultados (80%) com apenas
uma aplicacio de toxina botulinica. Apés andlise dos resulta-
dos deste trabalho, nds indicariamos o uso da toxina botulinica
em criancas com paralisia cerebral, com mais seguranga, quando
houvesse diagndstico de esotropia, desvio menor ou igual a 354
e, preferencialmente, idade menor que 48 meses.

ABSTRACT

Purpose: To evaluate the efficacy of botulinum toxin injection
in the treatment of horizontal strabismus in children with cere-
bral palsy. Methods: A group of 24 patients, age 6 - 156
months, with cerebral palsy and horizontal strabismus (17
esotropias ranging from 25 to 45 PD and 7 exotropias ranging
from 20 to 45 PD) were treated with botulinum toxin (34 medial
rectus and 14 lateral rectus muscles). The children underwent
full ophthalmic examination. The injection treatment was per-
formed after sedation using Mendonga’s forceps. The follow-
up was done after 7 days, 15 days and monthly. Deviation less
or equal of 10 PD after 6 months of follow-up was considered
successful. However, if patients did not achieve this result a
second application could be performed. Results: In the group
of esotropia (n=17) 47.1% had successful results with only
one application after two years of follow-up. All of these
patients had previous deviation less than or equal to 35 PD. In
the exotropia group a single injection was not sufficient to
achieve successful result. The side effects included: subconju-
tival hemorrhage in 4 (16.7%) patients, transient vertical devia-
tionin4 (16.7%) and transient ptosis in 22 (91.7%). Conclusion:
The use of botulinum toxin was a good alternative in the treat-
ment of children with cerebral palsy and esotropia.

Keywords: Botulinum toxin type A/therapeutic use; Strabis-
mus/drug therapy; Cerebral palsy; Oculomotor muscles; Eso-
tropia; Blepharoptosis/complications
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