Em nossa época de instrumen-
talizagdo diversificada, cada vez mais
sofisticada e, a seguir, vertiginosamen-
te tornada obsoleta, pode parecer que os
campos de conhecimento que pouco
dependam dela tenham, por isso, apre-
sentado pouco progresso. Em Oftalmo-
logia, por exemplo, o diagnostico e tra-
tamento do estrabismo, continuam,
aparentemente, como os mesmos de
décadas atras. Enquanto sua cirurgia
(considerada como uma das de execu-
¢do mais facil dentre as que compdem o
conjunto das operagdes oftalmoldgicas)
segue quase imutavel (trocou-se, ape-
nas, o fio de fixagdo do musculo a
esclera e o de sutura da conjuntiva, dei-
xando-se o “catgut” e a seda pelos ma-
teriais absorviveis, como a poliglac-
tina), a semiologia, ao contrario, passou
por um processo de simplificagio,
abandonando-se técnicas (as de medi-
das pelo sinoptoforo), assim como o
tratamento clinico, no qual ocorreu um
desarmamento importante com o des-
crédito dos procedimentos ortdpticos
classicos. Hoje, em suma, o arma-
mentario necessario para o exercicio de
um bom atendimento do estrabico é,
especificamente, muito sObrio: uma
caixa de prismas para avaliagdo quanti-
tativa do desvio; para a cirurgia, algu-
mas pingas de conjuntiva, uma tesoura
de Westcott (convindo outra de unhas,
para cortar fios), alguns ganchos, um
porta-agulhas e... pronto, nada mais!
Até os miostatos estdo desprestigiados
e - surpresa - 0 proprio compasso para
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medir recuos e ressec¢des comega a ser
olhado com cautela.

Esse reducionismo de instrumen-
tacdo representa, todavia, uma concen-
tragdo na essencialidade de conceitos.
Apurou-se a interpretagdo de informa-
¢oes recolhidas. Desenvolveram-se en-
tendimentos sobre a¢gdes musculares.
Comegam a ser edificados modelos so-
bre fungdes de outros componentes do
sistema oculomotor. Enfim, numa niti-
da fase de transi¢do, esbogam-se as
perspectivas de teorias mais abrangen-
tes que levem a praticas de resultados
mais eficazes e permanentes. Em lugar
de instrumentalizar procedimentos, ra-
cionalizam-se conceitos.

Pela grande dificuldade de sintetizar
conhecimentos, cuja elaboragdo se acha
ainda incompleta para unificagdo nesse
“novo modelo”, serdo ressaltadas as li-
nhas de pensamento que orientam essas
mudangas.

1) Sobre fungdes rotacionais, os
musculos sdao divididos em pares de
agdes antagdnicas: horizontais (retos
horizontais), verticais (retos verticais) e
torcionais (obliquos). Embora tais
agdes ndo sejm exclusivas de um par
(por exemplo, as verticais podem tam-
bém ser exercidas por retos horizontais
e obliquos), nem as unicas dele (por
exemplo, retos verticais também exer-
cem agdes horizontais e torcionais) sdo
as principais.

2) Decorre dai uma importante mo-
dificagdo no conceito de “posigdo
diagnoéstica”. Por exemplo: a elevagdo e
o abaixamento do olho, tanto um
abdugdo como em adugdo, sdo princi-
palmente feitos, respectivamente, pelos
retos superior e inferior. E um erro ad-

mitir-se, como ainda se vé as vezes cita-
do, que a elevagdo e o abaixamento de
olho em adugio sejam realizados pelos
obliquos (inferior e superior).

3) O diagndstico de uma disfungdo
muscular passa a ser feito pela compa-
ragao dos efeitos rotacionais desse mus-
culo, apresentados entre as posigdes
oculares em que eles sdo maximos e
minimos. Em outras palavras, indenti-
fica-se a agdo de um musculo pela dife-
renga de desvio produzido em duas (ou
mais) posigdes opostas de fixagdo. Por
exemplo, para avaliagdo da fungdo do
RSD néo basta conhecer o desvio verti-
cal que ocorre (ou deixa de ocorrer) em
supradextroversdo, com a fixagdo
dirigida pelo olho direito, mas também
se deve analisar o desvio vertical que
ocorre (ou deixa de ocorrer) em infrale-
voversdo, com a fixagdo dirigida pelo
olho esquerdo. Note-se que a posigdo
de maxima ag¢do do RSD ¢ a de minima
do RIE e vice-versa, constituindo-se,
entdo, um par diagnostico (de musculos
de agdo antagdnica). Sdo pares diag-
nosticos: o RLD e o RLE (estudado nas
esotropias), o RMD e o RME (exo-
tropias), o RSD e o RIE, mais o OID e
o OSE (nos desvios verticais E/D), o
RID e o RSE, mais o0 OSD e o OIE (nos
desvios verticais D/E). Assim, também,
pode-se falar em disfungdes de obli-
quos quando se observa a variagdo do
desvio horizontal no olhar acima e abai-
X0, isto é, variagdes em A ou V.

4) Quadros tipicos e bem diferencia-
dos de uma disfungdo oculomotora po-
dem ser bilaterais (e.g, hipo ou
hiperfungdes de obliquos superiores,
simétricas ou ndo); e, além disso,
superpostos entre si (e.g, hiperfungdo
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de obliquos superiores e desvio vertical
dissociado). As possibilidades de varias
combinag¢gdes resultantes de bilate-
ralidade de disfungdes e de associagdes,
com simetrias ou assimetrias, geram
novos quadros distinguiveis somente
com analises mais complexas das medi-
das do desvio.

5) Um planejamento cirirgico deve
ser modificado em fungdo de informa-
¢oes obtidas na semiologia transo-
peratoria, com a qual sdo conhecidas
véarias das caracteristicas das forgas
passivas atuantes no sistema oculo-
motor sob tratamento. O estudo da posi-
¢do ocular sob anestesia geral, o das
dugdes forgadas, o da velocidade da ro-
tagdo centripeta (de retorno, ou
“spring-back rotation”), o da distensibi-
lidade muscular individualizada, o da
relagdo de forgas desenvolvidas nessa
distensdo (“length-tension curve”) etc.
fornecem, ja indicios para esse
replanejamento. Em fungdo dessas in-
formagdes, perdem completamente o
sentido os planejamentos quantitativos
milimétricos dos procedimentos cirur-
gicos: uma ressecgdo feita sobre um
musculo mais “frouxo” dara, certamen-
te, resultados menores do que a mesma
ressecgdo feita sobre um menos
distensivel.

6) Atribui-se, ja, a diferentes partes
do musculo, fungdes especificas e até
antagdnicas. Dai resultam as cirurgias
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seletivas sobre fibras musculares
(tenotomias marginais) com diferentes
propositos e resultados.

7) Além da influéncia restritiva so-
bre os movimentos oculares, reconhe-
ce-se, cada vez mais, a importincia de
envoltorios musculares e perioculares
(bainhas, fascias intermusculares) sobre
a diregdo e sentido das rotagdes. Um
dos exemplos no qual se concentra boa
discussdo sobre a influéncia de estrutu-
ras ndao-musculares ¢ o do modelo de
“polias” fasciais (que admite a conser-
vagdo inalterada das agGes musculares,
independentemente das posigGes ocula-
res). Um outro é o da influéncia do
pediculo vasculo nervoso do obliquo
inferior e de suas contengdes fasciais na
melhoria do DVD, criada pela anterio-
rizagdo da insergdao desse musculo.

8) Corregdes cirurgicas de estrabis-
mo, com ajustamento posicional ocular
feito durante a operag@o (sob anestesia
topica), ou horas apds, ou tardiamente
(dias apds), isto é, as “suturas
reajustaveis”, ndo oferecem resultados
melhores a médio e a longo prazo do
que as obtidas com planejamentos con-
vencionais. O 6timo resultado a curto
prazo nio € condigio suficiente de esta-
bilizagdo e a posi¢do dos olhos que de-
veria ser entdo conseguida, para uma
corregdo final, satisfatoria, é, ainda,
desconhecida.

9) A eliminagdo da ambliopia conti-

nua a ser considerada indispensével,
ndo s6 pela melhoria do prognodstico
cirurgico, como pela irrecuperabilidade
das fungdes visuais na idade adulta.
Persiste o tratamento oclusivo como o
mais eficaz. A administragdo de
farmacos para esse objetivo é discuti-
vel, parecendo que eventuais bons re-
sultados, com estes, ndo dispensam a
oclusdo.

10) Para a obtengdo de condigdes
sensoriais binoculares normais, sdo
indicadas cirurgias precoces em estra-
bismos aparecidos também precoce-
mente. Resultados bem satisfatorios de-
las tém sido relatados para cirurgias rea-
lizadas até os 24 meses de idade, haven-
do queda progressiva dos indices de
boa visdo binocular a medida que ope-
ragdes mais retardadas sdo feitas. Ulti-
mamente comegaram a Ser propostas
cirurgias “muito” precoces (ao redor
dos seis meses ou mesmo antes), mas 0s
resultados ndo parecem mais vantajo-
sos: seja porque a semiologia nessas
idades € mais imprecisa e a variagdo
temporal do desvio sequer pode ser es-
timada (levando a imprecisdes no pla-
nejamento operatorio), seja porque a
propria sensorialidade apresentaria de-
feitos de base (nio corrigiveis, por ndo
serem consequéncia do estrabismo),
seja porque a recuperabilidade funcio-
nal da sensorialidade admite pequenos
retardos no tratamento.
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