ESTRABISMO

MUSCULOS RECTOS
- Os musculos rectos partem da orbita, ao nivel do tendéo de Zinn.
Insere-se na porc¢ao infero-interna da fenda esfenoidal.

FITA SUPERO-EXTERNA

- Esta situada entre origem do r. externo e o r. superior, sendo clivado
pelo anel de Zinn, onde passam os ramos do 3,4 , n.nasal e raiz
simpatica do ganglio oftalmico .

FITA SUPERO-INTERNA

- clivada pelo canal 6ptico, onde passam o n.optico e a artéria
oftalmica .

TERMINACAO
* 55—-6mm (r.interno)
* 6,5—7mm (r. inferior)
e 7-7,5mm (r.externo)
e 7,5-8mm (r. superior)

ESPIRAL DE TILLAUX
 linha ficticia que reune o meio das inser¢ées musculares .

NA INSERCAO ESCLERAL DOS MUSCULOS
- as art. ciliares anteriores ( ramos art. musculares ) dao as art.
conjuntivais
anteriores .

GRANDE OBLIQUO
e constituido por 2 partes :1) o 1° tem origem no fundo 6rbita,
na troclea e 2) tendinosa, sai da tréclea ao globo ocular (
tendéo reflectido ). Termina no quadrante postero-supero-
externo .

PEQUENO OBLIQUO
e 0 Unico que tem origem no vértice da orbita .
* termina no quadrante postero-infero-externo do globo ocular.

CAPSULA DE TENON
« a membrana fibrosa, que recobre e adere a esclera
a3 mmdo limbo, a capsula de Tenon, une-se a conjuntiva
para formar o anel conjuntival.

MOTOR OCULAR COMUM
* inerva os musculos da cavidade orbitaria, excepto o grande
obliquo e o r. externo, além do esfincter iris e musculo ciliar .
* INICIA-SE na substancia cinzenta que envolve o aqueduto
Silvius



MOC.

 TERMINA na extremidade interna da fenda esfenoidal, divide-
se em 2 ramos terminais : 0 ramo superior (r.superior e
elevador palpebra superior ) e o ramo inferior ( r. interno,
pequeno obliquo e recto inferior ).

N.PATETICO
Exclusivamente motor
Inerva exclusivamente o grande obliquo . INICIA-SE por fora do

N. MOTOR OCULAR EXTERNO
INICIA-SE na protuberancia, no pavimento do 4° ventriculo.

LEI DONDERS
* aqualquer direccdo do olhar, corresponde uma torcao
aparente .

LEI LISTING
» as posicdes obliquas ou 32 podem resultar duma rotacdo ao
redor dum eixo obliquo passando pelo centro rotacao .

RECTO SUPERIOR
Elevador
Intortor
Addutor
ADDUCCAO A 23°
» fica elevador puro .

RECTO INFERIOR
Abaixador

Extortor

Addutor

GRANDE OBLIQUO
Abaixador
intortor
Abdutor
ABDUCCAO A 39°
e intortor

PEQUENO OBLIQUO
Elevador

Extorséo

Abduccao



POSICOES DIAGNOSTICAS DO OLHAR
Posicéo 12, 22 e 32

ANGULO ALFA
» eixo visual faz com o eixo oOptico.

ANGULO KAPA
e angulo entre o eixo visual e linha pupilar central

ANGULO GAMA
e angulo entre o eixo fixacao e o eixo visual .

NA PRATICA
* 0s 3 podem considerar-se iguais e fala-se de angulo KAPA.

ANGULO KAPA POSITIVO

+ o reflexo corneano néo coincide com o centro pupila . E mais
nasal (5°).

ANGULO KAPA NEGATIVO
e um exodesvio

ANTAGONISTAS HOMOLATERAIS
« 3 PARES

ANTAGONISTAS CONJUGADOS
* 6 PARES

POSICAO ANATOMICA

e € guando os olhos estéo privados de toda a inervacgao (
estado atonito Cogan )

POSICAO PRIMARIA
» é olhar para o infinito, em que 0s eixos visuais séo paralelos .

LElI HERING

* inervacdao igual ou simultanea para os musculos sinergistas de
acordo com a direc¢ao escolhida do olhar .



SISTEMAS VERGENCIAS
» estdo na origem de reflexos de fusédo, que condicionam a
visao binocular .

ESTIMULOS RESPONSAVEIS PELA DESLOCACAO DOS OLHOS
PROVEM :

« do labirinto ( reflexo vestibulo-ocular )

» daretina ( reflexo optocinético )

» dos proprioceptivos do pescoco ( reflexo cervico-ocular )

LEI SHERRINGTON
e uma contraccdo aumentada do musculo extraocular é
acompanhada por uma diminuicdo do seu antagonista .

NUCLEOS OCULOMOTORES
» estdo unidos pela fita longitudinal posterior
* estes movimentos podem ser :voluntarios, automaticos e
reflexos

VIAS OCULOGIRAS

* sao 0s centros hierarquicos superiores que enviam as ordens
aos nucleos oculomotores, variando consoante 0s
movimentos oculares sejam voluntarios ou reflexos .

CENTRO DE MOVIMENTOS VOLUNTARIOS
* localiza-se na porcgéo posterior da 22 circunvolucéo frontal

REFLEXOS PSICO-OPTICOS ( OCCIPITAL)
» sdo os reflexos que exigem a participacao do interesse e
atencdo minima, sendo necessaria a visao .
* TIPOS : reflexos fuséo, fixacdo, convergéncia e acomodacao.

REFLEXOS CURTOS
» as fibras de associacao destes reflexos situam-se no feixe
longitudinal posterior
» estdo ligados ao sistema vestibular, cerebelo, via acustica,
musculos pescoco e musculos oculares .

CENTROS SUPRANUCLEARES
» centro de verticalidade, bilateralidade e convergéncia

TIPOS MOVIMENTOS
« DUCCAO — unioculares
« VERSAO - movimentos binoculares conjugados e com 0s
eixos visuais paralelos .



TIPOS
. movimento SACADA
. movimento PERSEGUICAO
. nistagmo optocinético

« VERGENCIA ( movimentos binoculares nos quais varia o
angulo formado pelos eixos visuais ).

MOVIMENTOS OCULARES REFLEXOS
« REFLEXOS PSICO-OPTICOS (fixac&o e fuséo )
« REFLEXOS POSTURAIS

REFLEXOS PSICO-OPTICOS
S&ao os reflexos de longo trajecto ( a partir do cortex occipital ) ,
necessitando de viséo e atencdo minima.
TIPOS :
«  FIXACAO ( 1° reflexo ocular a surgir na crianca )
« FUSAO ( necessario que as 2 imagens dos 2 olhos sejam,
semelhantes)

REFLEXOS POSTURAIS

REFLEXOS ESTATICOS — produzidos pela posicdo da cabeca
no espaco ou em relacdo ao tronco .

REFLEXOS ESTATO-CINETICOS OU VESTIBULO-OCULARES
— produzidos pelos movimentos da cabeca .



ESTRABISMO

Caracteriza-se pelo desvio dos eixos oculares de um em relacdo ao outro,
constante ou intermitente, concomitante ou n&o, e as altera¢des primitivas 22 a
este desvio.

ASPECTO
MOTOR ( desvio e particularidades da motilidade ocular )
SENSORIAL ( estado AV monocular e alt. visdo binocular )

ASPECTO MOTOR
- caracterizado pelo desvio dos eixos oculares, um em relagcéo ao
outro.

ANGULO ESTRABISMO
- € 0 angulo o qual é desviado o olho nao fixador : angulo
objectivo .

DEFINICOES :
- segundo o seu plano
- segundo o seu sentido
- segundo a constante do desvio
- segundo o cardcter latente/patente
- segundo o caracter alternativo
- segundo é o mesmo em todas as direccdes do olhar .

ASPECTO SENSORIAL
- AMBLIOPIA
- ALTERACAO DA VISAO BINOCULAR

AMBLIOPIA FUNCIONAL
- é unilateral
- sem leséo organica
- tipicamente reversivel
- AV fotopica é perturbada

TESTE FILTRO DE DENSIDADE NEUTRA
- AMBLIOPIA FUNCIONAL ( diminuicdo AV de 1 a 2 linhas )
- AMBLIOPIA ORGANICA ( diminuicdo AV marcada )

SE ESTRABISMO ALTERNANTE
- a ambliopia ndo esta presente .

ESTRABISMOS FIXACAO EXCENTRICA NAO PODEM SER
DIAGNOSTICADOS PELO COVER TESTE
- dado que o olho ambliope falha em executar o0 movimento de
fixacdo quando o olho sadio é coberto .



ENTRE AS AMBLIOPIAS FUNCIONAIS DISTINGUE-SE
- a fixacéo central e excéntrica .

VISAO BINOCULAR
- € um fenédmeno cerebral
- esta ligado ao facto de que as imagens dos objectos fixados se

fazem
sobre os pontos correspondentes .
HOROPTERO
- quando um objecto é fixo pelas 2 foveas, toda uma série de
pontos
objectos dao as imagens sobre 0s pontos correspondentes
das

2 retinas .

2 TIPOS DE FENOMENOS
- CONFUSAO
- as imagens que eles recebem sao cerebralmente
localizadas na
mesma direcgao .
- DIPLOPIA
- 0s pontos correspondentes ndo tém a mesma direccao
visual

ADAPTACAO SENSORIAL NO ESTRABISMO
- € 0 conjunto de fenbmenos : neutralizacdo e correspondéncia

retiniana
anormal .
NEUTRALIZACAO
- quando 2 imagens estdo em competicdo, uma das 2 é escolhida
e a outra

é neutralizada .

NO DECURSO DO ESTRABISMO, DESENVOLVEM-SE :
- 0s escotomas de neutralizacdo ( um ocupa a févea do olho
desviado
e a outra o ponto zero ).

NO DECURSO DOS ESTRABISMOS ALTERNANTES :
- a neutralizacao varia com o olho fixador ( estes escotomas sao
funcionais - ou seja, séo induzidos pela fixacdo do outro olho)

ANOMALIA CORRESPONDENCIA RETINIANA
- se a adaptacao da correspondéncia retiniana € perfeita, o ponto
zero do olho desviado torna-se o ponto correspondente da févea do olho
fixador .



FIXACAO EXCENTRICA
- € um fendmeno monocular, observado em caso de ambliopia
profunda .

ANOMALIA CORRESPONDENCIA RETINIANA
- € um fendmeno binocular .

ANGULO OBJECTIVO
- € 0 angulo de desvio do eixo 6ptico do olho néo fixador .

ANGULO SUBJECTIVO
- € 0 angulo que separa no espac¢o subjectivo, a imagem dum
objecto transmitido pelo olho esquerdo .

SE A CORRESPONDENCIA RETINIANA E NORMAL :
- 0 angulo subjectivo é igual ao angulo objectivo.
SE A C.R. E ANORMAL HARMONIOSA
- 0 angulo subjectivo é 0 ( as 2 imagens sao
confundidas)
SE A C.R. E ANORMAL NAO HARMONIOSA
-estdentreos 2.

ETIOPATOGENIA
Factores multiplos que agem isoladamente ou em associacao.

FACTORES ANATOMICOS ( posi¢édo anatémica dos globos oculares na
Orbita )
FACTORES SENSORIAIS (integridade das vias visuais )
FACTORES MOTORES ( vias motoras )
FACTORES INERVACIONAIS (integridade dos mec. centrais de
coordenacao )
FACTORES ANATOMICOS
- particularidades de forma e tamanho Orbita, aparelho capsulo-
ligamentar
FACTORES MOTORES
- algumas paralisias oculomotoras .
FACTORES SENSORIAIS
- lesBes globo ocular e vias épticas .
FACTORES INERVACIONAIS
MEC. ACOMODACAO- CONVERGENCIA
- reflexo fusé@o ( componente sensorial e motor )

NA GENESE DO ESTRABISMO
CONGENITA- hipermetropia
- anomalia posi¢ao repouso
- anomalias relacdo AC/A
ADQUIRIDA - lesdo organica unilateral
- mau desenvolvimento reflexo opto-motores




NEUTRALIZACAO

E um mec. antidiplopia negativo, que se opde classicamente a
correspondéncia retiniana anormal, fendmeno positivo ( 0s 2 se associam ).

SO E COLOCADA EM EVIDENCIA PELA:
- visdo binocular .

TIPOS DE NEUTRALIZAC}AO
- NEUTRALIZACAO ESTRABISMOS CONSTANTES
- NEUTRALIZA(;AO DE HETEROFORIAS E ESTRABISMOS
INTERMITENTES ( a neutralizacéo esta limitada a macula ).

EVOLUCAO
- a neutralizacdo s6 se produz na infancia . Se um desvio
patoldgico surge mais tarde, persiste a diplopia .

IDADE LIMITE
- € aos 6 anos de idade .

QUANTO MAIS JOVEM E A CRIANCA
- mais rapida é a neutralizacéo , e inversamente

TODO O TRATAMENTO ORTOPTICO
- compreende 0s exercicios anti neutralizacao .

NEUTRALIZAC}AO DIMINUI APOS OPERAC}AO
- se a C.R. é normal . Aumenta apos operacdo se a C.R. é
anormal.

CRIANCA DE 6-7 ANOS
- uma operacao provoca uma diplopia pés-operatoria . A partir
desta idade, o risco de diplopia aumenta .
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CORRESPONDENCIA RETINIANA ANORMAL

Quando as 2 féveas nao formam mais um par de pontos
correspondentes .

E UM DOS MECANISMOS
- para lutar contra a diplopia .O outro é um fendmeno
negativo — a neutralizacao .

FACTOR PRIMORDIAL
- € a constante do desvio .Quanto mais constante, maior a
hip6tese de CR anormal se instalar, e inversamente.

CORRESPONDENCIA RETINIANA ANORMAL
- serd tanto mais frequente, quanto mais precoce e mais
constante o estrabismo .
CORRESPONDENCIA RETINIANA ANORMAL HARMONIOSA
- 0 novo ponto zero correspondente a macula fixadora pode ser o
ponto zero .
CORRESPONDENCIA RETINIANA ANORMAL DISARMONIOSA
- pode ser um ponto entre a macula desviada e o ponto zero .

POS-IMAGENS - CORRESPONDENCIA ANORMAL
DO ESTRABISMO CONVERGENTE ( linha vertical a direita )
DO ESTRABISMO DIVERGENTE ( linha vertical a esquerda )

PARALISIAS CONGENITAS E ESTRABISMOS PRECOCES TEM :
- uma CR anormal.

ESTRABISMOS ACOMODATIVOS
- ndo tém uma correspondéncia retiniana anormal .

A C.R. ANORMAL
- € uma adaptacdo, ou mais geralmente, uma tentativa de
adaptacédo sensorial, as condicdes motoras anormais .
SE ESPONTANEAMENTE, AS CONDICOES MOTORAS SE
ALTERAM:
- a resposta sensorial pode variar ( € o 2° tipo de dualidade : a
dualidade espontanea da correspondéncia ).

QUANTO MAIS DISSOCIANTE O TESTE:
- mais facilmente revela a anomalia ( correspondéncia anormal ).

TIPO PERFEITO DE DUALIDADE ESPONTANEA
CORRESPONDENCIA
- sdo as exotropias . A CR numa exotropia € totalmente normal e,
noutras vezes, totalmente anormal.
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TRATAMENTO
- tratar ou néo tratar ?
TODO O PROBLEMA E DOMINADO POR:
- nogao de dualidade de correspondéncia .

AUSENCIA DE DUALIDADE
- observa-se nos estrabismos com inicio no 1° ano .

DUALIDADE DE CORRESPONDENCIA
- a reeducacéo é possivel . O que néo significa que ela deva ser
tentada a
todo o preco .

C.R. EM CRIANCAS MENORES DO QUE 2,5 ANOS
- ndo se pode explorar . Quando ha uma alt., esta vai ser tao
marcada que nao se consegue recuperar uma binocularidade normal.

ESPACO TRIDIMENSIONAL E ELABORADO POR :
- INDICES MONOCULARES DE PROFUNDIDADE
( familiarizagao, interpretagéo, perspectiva, sombras e paralaxe do movimento)
- VISAO UNICA BINOCULAR

SINOPTOFORO
- permite apresentar a cada olho, imagens mais ou menos
diferentes sob os angulos variaveis .

WORTH dividiu a visao binocular em:
1° GRAU - PERCEPCAO SIMULTANEA ( 2 imagens totalmente
diferentes, mas complementares ).
2° GRAU - FUSAO ( as 2 imagens s8o semelhantes, mas alguns
detalhes variam ).
3° GRAU - VISAO ESTEREOSCOPICA ( Imagens sdo idénticas,
mas um pouco deslocadas ).

Mecanismos de viséo binocular
- integridade anatdmica e dioptrica dos globos oculares .
- campo visual binocular .
- importancia da correspondéncia retiniana .
- integridade do mec. motor .

AREA PANUM
- a correspondéncia entre as 2 retinas nao se faz ponto por ponto.
Na realidade, a um ponto corresponde uma zona, uma superficie de forma
mais ou menos eliptica, de grande eixo horizontal .

ELABORACAO DA PERCEPCAO UNICA FINAL
- ideia dum centro cortical de fuséo ( camada V)
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ANTAGONISMO RETINIANO
- Se as imagens retinianas sdo muito diferentes, o cérebro ndo as
pode fusionar e s6 uma chega a consciéncia. Em geral, uma imagem
predomina mais ou menos.

DESENVOLVIMENTO DA VISAO BINOCULAR
- incoordenacéo ocular normal até aos 6 meses .
- até ao 4° més, a acomodacdo é impossivel, dado que os
musculos ciliares e a févea nao séo ainda desenvolvidas .
- do 6° més até aos 3 anos de idade, existe um desacordo entre a
acomodacdo e a convergéncia, explicando o inicio tardio dos
estrabismos acomodativos.

INTERESSE DA VISAO BINOCULAR
- € uma melhor percepcao do espaco por uma melhor visdo do
relevo

EXAME DO DOENTE ESTRABICO
Tem como objectivo estudar o desvio dos eixos oculares de 1 em
relacdo ao outro, as suas variagdes, as suas repercussoes.

INTERROGATORIO
- idade aparecimento do estrabismo
- modo de inicio do estrabismo
- subito
- angulo constante
- dependente da fadiga
- varia ao longo do dia
- maior de manha (essencialmente parético)
- maior a noite ( acomodativo )
- mais importante de perto ( excesso de convergéncia )
- qual o olho que desvia
- atitude compensadora da cabeca
- contemporaneo de
- doenca infecciosa
- doenca neuroldgica
- traumatismo
- evolucao de estrabismo
- tratamento efectuado
- atropinizacao
- ocluséo
- lentes
- tratamento ortéptico

INSPECCAO
- atitude compensadora ( segundo o eixo vertical, forntal, sagital )
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- configuracdo das fendas palpebrais
- mongoldéides (A)
- antimongoloides (V)
- morfologia orbitofacial
- globos oculares
- anisocoria
- colobomas iris
- nistagmo

ESTUDO FUNCAO VISUAL

escalas

- 1. fixacdo € nitida entre 22 e 42 semana vida
- até aos 2,5 anos usam-se :
- nistagmo optocinético
- PEV
- teste do olhar preferencial
- a partir 2,5 anos usam-se uma escala de AV por desenhos ou

com o E ou aneis de Landolt .

SINAIS MOTORES

- afirmar o desvio
- estudar a motilidade ocular
- medir o angulo do estrabismo

AFIRMAR O DESVIO
Manobra de ecran unilateral (consiste em interpor um ecran diante dum
dos olhos do doente e observar todo o movimento eventual do olho

descoberto).

COVER TESTE NAO TEM VALOR
- quando existe ambliopia profunda se a fixacdo é excéntrica .

COVER TESTE PERMITE

- objectivar o desvio

- apreciar o caracter convergente, divergente ou sursunvergente
da heterotropia .

- permite apreciar o caracter alternante ou unilateral do
estrabismo .

COVER TESTE ALTERNADO
- a fusdo é muito interrompida durante muito tempo
- 0 teste é dissociante ( contrariamente ao cover teste directo ).

ESTUDO DA DOMINANCIA OCULAR

- é essencial

- € 0 olho dominante que :
- determina a direccéo do torticolis
- 0 grau do desvio
- as indicaces terapéuticas .
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ESTUDO DA MOTILIDADE OCULAR

EOG
- € 0 registo eléctrico dos diferentes movimentos oculares .
DUCCOES
- € 0 estudo dos movimentos oculares de cada olho .
- serve para diferenciar os déficits devido a paralisias ou
aderéncias, fibrose, contracturas ou sind. retracgao .
VERSOES
- € 0 estudo dos movimentos binoculares, os olhos estando
abertos.
- a sua motilidade é seguida pela lei de Héring : numa dada
direccdo do olhar, os mdusculos sinérgicos recebem uma
estimulacéo inervacional igual e simultanea.

OS MUSCULOS SINERGISTAS NA TORSAO :
- s80 antagonistas em verticalidade

INCONCOMITANCIA SIMPLES DE VERSAO QUANDO:
- 0 angulo de desvio ndo é o mesmo, olhando a 30° a direita e 30°
a esquerda .

SINDROMES ALFABETICOS
- 0 colocar em evidéncia dum inconcomitancia de desvio
horizontal no olhar vertical .

VERGENCIAS
- s40 0s movimentos disjuntos .

CONVERGENCIA ( componentes ) - REFLEXA
- fusional
- acomodativa
- proximal
- tonica

TIPOS DE VERGENCIA
- convergéncia
- divergéncia
- divergéncia vertical
- ciclovergéncia

D.vV.D.
- se 0Ss movimentos verticais dos olhos ndo sdo 0s mesmos em
direccdo e quantidade, é destruido o paralelismo dos eixos .

D.V.D. +
- se 0 olho direito estiver mais alto .

CICLOVERGENCIA
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- a extremidade superior dos 2 meridianos verticais inclina-se
para dentro

CONVERGENCIA VOLUNTARIA
- permite convergir voluntariamente ( sobre o nariz ).

ACOMODACAO
- Impulsos enviados pelas fibras Parasimpaticas do 3° par ao
musculo ciliar de cada olho.
- Quando o musculo se contrai, a tensdo das fibras da z6nula
relaxam-se e o cristalino toma a forma esférica devido a sua
elasticidade.

ACOMODACAO MEDE-SE EM :
- dioptrias
- ela é igual ao inverso da distancia olho/objecto .

PONTO PROXIMO ACOMODACAO
- 0 ponto mais proximo que pode ver nitidamente .

PRESBIOPE

- a elasticidade do cristalino diminui, tal como o poder
acomodacéo.

TRIADE
- ACOMODACAO
- CONVERGENCIA
- MIOSE

CONVERGENCIA - ACOMODATIVA
- €@ a convergéncia que esta associada ao esforco
acomodativo

VALORES DA RELACAO CA/A
- 3,5 convergéncia-acomodativa para 1 de acomodacéao

RELACAO CA/A AUMENTADA

- corresponde a um excesso de convergéncia .
RELACAO CA/A DIMINUIDA

- I. convergéncia .

MEDICAO CONVERGENCIA

- angulo métrico - € a quantidade de convergéncia
necessaria para fixar um objecto a 1 metro .

- € inversamente proporcional a D, distancia de fixacdo em
metros .

METODOS DE MEDICAO CA/A
- método heteroforias
- método gradientes
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INTERESSE CA/A
- nos estrabismos acomodativos .

METODO HETEROFORIA

- mede-se o grau de heteroforia ou heterotropia dum doente cuja
ametropia foi corrigida 1° no infinito e depois fixando um objecto a
33cm.

ANGULO CONVERGENCIA
- € maior, quanto maior a distancia interpupilar .

METODO GRADIENTE

- Mede-se a heteroforia, sem correccdo e depois com lentes
cOncavas, enquanto que para uma distancia de 33 cm, as lentes
Sao convexas .

VALORES ANORMAIS
- heteroforia > 8
- gradiente > 4,6

MEDICAO DO ANGULO
- NO espaco ou no sinoptoforo .

NO ESPACO
- MEDICAO REFLEXOS
- teste Hirschberg - 7° por cada mm
- teste Krimsky - ambliopia por fixagdoexcéntrica .
- COM PRISMAS

SINOPTOFORO

- compara a intensidade do reflexo luminoso entre os olhos . Na
presenca de estrabismo, o desvio do olho tem um reflexo mais
luminoso.

PRISMA DEVE SER
- de base externa no estrabismo convergente e base interna no
estrabismo divergente ( desvia a imagem do objecto fixado para a aresta .

MEDICAO DO VALOR COM PRISMA

- S6 € valido com fixacao central .

- O cover teste prismatico é para a medi¢do objectiva do desvio ( os
prismas de valor crescente sdo interpostos diante dum olho até que o
cover teste seja negativo ).
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TECNICA

- O ecran é colocado alternativamente varias vezes diante de cada olho
para dissociar a fusdo, e colocam-se prismas de valor crescente diante
do olho desviado até que a ocluséo alternante ndo provoque movimento
nem num nem noutro dos 2 olhos .

SE EXISTE INCONCOMITANCIA

- O 1° sinal indicativo é a impossibilidade de neutralizar o angulo
objectivo de maneira estavel pelos prismas ( passa rapidamente
de convergente para divergente ).

SINOPTOFORO
- E um estereoscopio aperfeicoado que coloca o doente nas condi¢cdes
de visao de longe.

PARA A PESQUISA DO ANGULO OBJECTIVO
- sO as miras de percepcao simultanea séo utilizadas ( com e sem correc¢ao )

NUM DOENTE COM FIXACAO EXCENTRICA
- a medida faz-se unicamente pela observacdo dos re flexos
corneanos.

ATITUDE ANORMAL DA CABECA E PESCOCO
- codificada segundo os 3 eixos de motilidade do pescoco
- flexdo/extensao
- latero-flexao
- rotacao

DEVEM ELIMINAR-SE OUTRAS CAUSAS
- fibrose do esterno-cleido-mastoideu
- astigmatismo mal corrigido
- subluxacgéao cristalino
- ectopia macular
- ptose

TORTICOLIS COMPORTANDO UMA LATEROFLEXAO CABECA
- releva sempre uma hiper ou hipoaccdo dum obliquo (paralisia do
grande obliquo - a cabeca é lateroflectida do lado oposto ).

PESQUISA AMBLIOPIA

Van Noorden comparou a ambliopia estrabica a um iveberg, onde a
porcdo mais visivel sera a alteracdo da AV, enquanto a maior parte
comporta (anomalias fixagdo, aumento tempo retino-cortical, anomalias
PEV, movimento perseguicdo, anomalias pupilo-motoras, aumento
estimulo luminoso).
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UM SO ESCOTOMA

No olho desviado, o escotoma do ponto zero que suprime a diplopia e 0
escotoma macular que suprime a confusdo, formam regra geral um sé
escotoma, que se estende do ponto zero a macula .

ESCOTOMA NEUTRALIZACAO
S0 existe quando os 2 olhos estao abertos e desenvolve-se em criancas
antes dos 6-7 anos idade .

TESTES NEUTRALIZACAO
LUZES WORTH
4 pontos coloridos ( 1 vermelho, 2 verdes e 1 branco com um par de
oculos vermelho-verde )
- se ha neutralizac&o olho esquerdo (2 pontos vermelhos )
- se ha neutralizacéo olho direito ( 3 pontos verdes )
- se ha fuséo ( 4 pontos)

TESTE VIDRO VERMELHO

Diante dum olho fixador

Pede-se para fixar um ponto de fixacdo luminosa e passa-se uma régua
de vidros vermelhos diante do olho fixador ( o doente devera assinalar
qguando vé as 2 imagens - diplopia ).

TESTE PRISMA 4 DIOPTRIAS DE BASE EXTERNA

Observa-se o comportamento do outro olho : faz um movimento de
abduccdo de 4 dioptrias e se hd um escotoma de neutralizacao,
mantém-se nesta posicao ( se ndo, faz convergéncia ).

CORRESPONDENCIA RETINIANA

TESTES
- VIDROS ESTRIADOS BAGOLINI
- POS-IMAGENS, TESTE MACULO-MACULAR CUPPERS
- SINOPTOFORO

VIDROS ESTRIADOS BAGOLINI
Sem corrigir o angulo
O estimulo unico estimula a févea do olho fixador e o ponto zero do olho
desviado .
VANTAGEM:
- Séo utilizados em condi¢cdes muito proximas da visdo
normal
CONSISTEM:
- em lentes planas opticamente, com estriacOes
imperceptiveis, e que produzem uma faixa luminosa, quando a pessoa olha
para uma fonte luminosa .
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- coloca-se uma armacao de 2 vidros, uma com uma
estriacao fina, inclinada a 45° e outra a 135°, e pede-se ao doente para fixar
um ponto luminoso .

POS-IMAGENS HERING

Caracteristicas dos objectos reais persistirem muito tempo apds a
cessaccao do estimulo original.

Comportam 2 estimulos que estimulam simultaneamente as 2 maculas .

TECNICA:
- Pede-se ao doente para fixar com cada olho durante 10
segundos a parte central dum raio luminoso, interrompido diante
de 1 olho e depois horizontalmente diante do outro olho.

POS-IMAGENS POSITIVAS:
- se 0 doente Vé claro sobre um fundo negro .

TESTE MACULO-MACULAR CUPPERS

Em caso de fixacao excéntrica .

Fixa um ponto luminoso situado no centro da cruz de Maddox .
Projecta-se a estrela visudscopica sobre a févea do outro olho.
Pergunta-se ao doente se a estrela se desloca em relacdo a luz, e qual
€ 0 numero da cruz de Maddox.

SINOPTOFORO - Uso diagnéstico

Cover teste directo e indirecto

Medicao angulo estrabismo

Medicao grau fuséao

Determinacéo estado supressao e correspondéncia retiniana.

TECNICA:
- Instala-se o doente diante dum aparelho com as miras de
percepcao simultanea e coloca-se as miras em angulo objectivo.

DESEQUILIBRIO OCULOMOTOR

E uma auséncia de ortoforia, acompanhada de sinais clinicos.

ESTRABISMO VERSUS PARALISIA SUPRANUCLEAR
- estrabismo é um desequilibrio oculomotor sem alteracdes dos
movimentos oculares.
- paralisia supranuclear € uma alteracdo dos movimentos
oculares , sem desequilibrio oculomotor.

QUALQUER DESEQUILIBRIO OCULOMOTOR COMPREENDE:
UM ELEMENTO MOTOR - o desvio ocular ele mesmo , e que
provoca a leséo estética .
UM ELEMENTO SENSORIAL - a perturbacao da viséo binocular
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APARECIMENTO DO DESVIO OCULAR
- O primus movens € um desvio ocular, que tem como
consequéncia a alteragcédo da viséo binocular.

IDADE INICIO ESTRABISMO
INICIO TARDIO - (ap6és 3-4 anos ), com um tratamento bem
conduzido curam quase sempre .
FORMAS PRECOCES ( antes 2 anos ) , a cura total é sempre
dificil e por vezes impossivel de obter .

VISAO BINOCULAR NO ESTRABISMO

- DESVIO INTERMITENTE - a visao binocular pode desenvolver-se num
certo grau .

- DESVIO CONSTANTE - a visao binocular nao se desenvolve .

ELEMENTO SENSORIAL E CONSEQUENCIA DE :

- DO ELEMENTO MOTOR . Mas ha frequentemente uma luta entre os 2
- uma fusao fraca da lugar a um desvio .
- uma fusédo forte pode compensar um desvio se
este ndo é muito importante ( heteroforia ).

ESTRABISMOS E HETEROFORIAS
- ttm as mesmas causas . Se o resultado ndo € o mesmo, tal dependera
da importancia relativa desta causa e do poder de fusao .
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ESTRABISMOS

SEXO
- as mulheres s&o mais atingidas .

IDADE APARECIMENTO
- 0s estrabismos divergentes sao mais tardios do que os
estrabismos convergentes .
- 0s estrabismos convergentes surgem entre os 2-3 meses ( €
raro mais tardio do que os 5 anos ).

CAUSAS VARIAVEIS
- erupcéao dentaria
- doenca infecciosa ( rubéola, variola, vaccinia )
- traumatismo craniano

FACTORES ETIOLOGICOS DO ESTRABISMO
- Causas opticas, sensoriais e anatémicas .

Causas opticas
- factores extrinsecos ( trabalho prolongado com um s6 olho)
- factores oculares ( anisometropia )

Causas oculares sensoriais

- todas as doencas do globo, retina ou n.6ptico, podem provocar
um estrabismo se eles duram um tempo suficientemente longo (
feridas, cOrnea, cataratas congénitas, opacidades vitreo, lesdo
retina ).

IDADE - se estas causas agem sobre a crianca jovem, esta criado um
estrabismo convergente .Se surge no adulto, resulta uma divergéncia .

Factores anatdmicos e motores

- orbitarios ( hipertelorismo(exotropia))

- anomalias musculo-ligamentares ( musculos, anomalias
insergéo, ligamentos fortes ou curtos ).

HIPERMETROPIA

Ja acomoda na visdo ao longe .
Quando se aproxima mais um objecto, mais aumenta a acomodacao e
mais a convergéncia .

HIPERMETROPIA FRACA
- estrabismo convergente acomodativo é latente .

HIPERMETROPIA FORTE
- 0 espaco necessario para acomodacao é fatigante
- a acomodacéo é abandonada em detrimento da visao nitida .
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HIPERMETROPIA MEDIA
- entre 2 e 6 dioptrias . O doente acomoda para ver nitidamente -
é criado o estrabismo acomodativo convergente do hipermetrope .

MIOPE

A sua visao de longe é turva .

A visdo préxima é nitida, sem que a acomodacdo intervenha
normalmente .

Esta acomodacéo é fraca e a convergéncia nao é solicitada.

ANISOMETROPIA

Se um olho dominante € hipermetrope, o outro olho tende a convergir .
Se o olho é miope, o outro olho tende a divergir .

Se um olho vé melhor de longe e outro melhor de perto, a tendéncia a
divergir é forte.

CAUSAS CENTRAIS
Criancas com atraso mental, encefalopatias --tém um estrabismo.

PATOGENIA

- TEORIA DONDERS( alt. refraccao )

-TEORIA MUSCULAR ( papel paralisias oculares)

- TEORIA NERVOSA( alt. fusdo ou resultado de fraqueza de fuséo)

OBSTACULO SENSORIAL
- a AV mais baixa dum olho leva a formac¢ao dum desvio, mas isto ndo é
constante .

OBSTACULO MOTOR
- uma paralisia r.externo provoca um desvio .
- uma vez estabelecido o desvio, provoca :
- alt. sensoriais ( possibilidade ambliopia e CRA)
- alt. motoras ( inibicdo motora e contracturas )

IMPORTANCIA DA IDADE

- quanto mais precoce o estrabismo, mais frequente é a CRN e
inversamente .

- se 0 inicio € menor do que 6 meses, ha poucas hipoteses de se
desenvolver a visao binocular .
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AMBLIOPIA

E mais frequente no estrabismo convergente.
Porque o estrabismo divergente € mais frequentemente intermitente,
contrariamente ao estrabismo convergente que é mais constante.

TIPOS
AMETROPIA BILATERAL
- defeitos refraccéo importantes e bilaterais (astigmatismo)
- AV 3/10 em astigmatismo 3D e 1/10-2/10 se é mais forte
- importante que os 2 olhos sejam atingidos do mesmo grau .
- sobretudo os astigmatismos obliquos

AMBLIOPIA EX-ANOPSIA

- Ambliopia ndo é comum com opacidades anteriores cristalino,
especialmente se a lesdo tem menos do que 3 mm tamanho ( é
menos responsavel &as oclusbes do que a ambliopia por
estrabismo )

- ambliopia por privagao .

- catarata congénita total unilateral ou ptose com ocluséo olho

- células CGE do olho fechado tém uma superficie de cerca de
40% mais pequenas do que as do olho normal.

AMBLIOPIA POR DEFEITO FIXACAO
- sdo frequentes nas ambliopias unilaterais profundas

AMBLIOPIA POR ANISOMETROPIA

- Miopia maior do que 3 D

- hipermetropia maior 1,5 D

- astigmatismo maior 1D

- Um olho é emetrope e o outro olho ametrope.

GRELHA AMSLER
o olho ambliope vé as linhas centrais desfocadas, enquanto que as
linhas periféricas tém uma intensidade normal .

VALOR ANISOHIPERMETROPIA
- quanto mais importante o valor, mais profunda é a ambliopia .

AMBLIOPIA ESTRABICA / AMBLIOPIA ANISOMETROPICA
- anisometropia e estrabismo sdo causas major de ambliopia unilateral

AMBLIOPIA ESTRABICA ( a causa é uma diferenca de forma )

AMBLIOPIA POR ANISOMETROPIA ( a causa é uma diferenca de
nitidez ).
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AMBLIOPIA ESTRABICA

E a mais frequente .

Actualmente é a consequéncia e ndo a causa de estrabismo .

E mais intensa e rapida entre os 10 e os 24 meses, mas & nesta idade
gue é melhor reversivel .

PROGNOSTICO REEDUCACAO AMBLIOPIA
- é pior em caso de nistagmo ou estrabismo grande angulo do que
Nno microestrabismo .

MICROESTRABISMO
- caracteristica clinica ( a visdo de longe € muito boa, contrariamente &
visdo de perto que € muito ma).

VALORES
- AV MENOR DO QUE 1/10
- AV 1-5/10
- AV MAIOR DO QUE 6/10

Quanto nelhor a AV no olho néo afectado, mais profunda a ambliopia e menor
probabilidade de responder ao tratamento .

IMPORTANTE DISTINGUIR
- ambliopia de fixac&o central e as ambliopias de fixacdo excéntricas .

IDADE CRITICA INSTALAQAO AMBLIOPIA
- 2-3 anos idade .

AMBLIOPIAS ESPECIAIS

- LESOES ORGANICAS CURAVEIS - lesdes corneanas e cataratas
- IDIOPATICAS ( estrabismos desconhecidos e ambliopias inexplicadas)

TESTES DIAGNOSTICO

- testes estereopsia

- cover teste ( estudo dominancia ocular )

- determinacao AV ( ndo é o valor absoluto AV, mas a diferenca entre os
2 olhos - 3/10).

- refraccao

- estudo fixacao

- fundo ocular

FOVEA OLHO AMBLIOPE
- Tém uma melhor viséo escotbpica, como se o olho estivesse adaptado
a obscuridade ( exemplificado pelos testes de filtros neutros ).

PROGNOSTICO
- idade doente
- causa ambliopia
- idade instauracao problema
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- colaboracéao e motivacao familiar

TIPOS A.V.
- angular ( poder separacao )
- morfoscopica ( poder de discriminacdo e sentido de
interpretacéo da forma ).

ESTADIO RETINO-CORTICAL

- escotoma neutralizacdo macular ( ndo atinge a retina toda - explica a
presenca de ambliopia ndo € suficiente para evitar uma diplopia pos-
operatoria).

- modificacédo valor espacial retina

- incoordenacao sensorio-motora ( reflexo de todo o corpo estar
adaptado ao reflexo sensorial patolégico ).

ESTADIO Il - CORTICAL
- pouco conhecido
- impresséo de néo ser inteligente diante dum texto a ler.

obs - NISTAGMO LATENTE - ndo é contraindicacdo para tratamento de
ambliopia . Doentes com nistagmo latente respondem a terapéutica
com ocluséo .

TRATAMENTO AMBLIOPIA
- correccao optica
- ocluséao
- penalizacao oOptica
- pleiética
- prismas
- cirurgia

NA PRATICA OFTALMOLOGICA
- 0 1° tratamento € a atropinizacao e oclusao .

OCLUSAO
- directa, permanente e total .

DIANTE DE TODO O ESTRABISMO UNILATERAL DE CRIANCA
pequena com ambliopia deve-se tentar obter a alternancia .

OCLUSAO
- oclusdo ambliope s6 se fixacdo excéntrica e maior do que 3
anos de idade ( Cuppers e Bangerter).

MENOR DO QUE 4 ANOS DE IDADE
- trata-se sempre .

REGRA
- oclusado 1 semana por ano de vida ( mais agressivo em criangas
de mais de 4 anos idade ).
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CRIANCAS DE 1 ANO IDADE
-2/1 ou 3/1

CRIANCAS DE 2 ANOS IDADE
- 4/1

PENALIZACAO OPTICA
- quando falha a oclusao
- anisometropia artificial induzida por uma correccdo assimétrica
voluntaria .
PENALIZACAO LONGE -mais 3 D no olho director -sé6 no
nistagmo latente.
PENALIZACAO TOTAL - mais 6 D e atropina no olho director .
PENALIZACAO PROXIMA - atropina olho director e mais 3D no
olho ambliope .

PLEIOTICA
- dificil a aplicacéo delicada .
- sdo 0s métodos activos de reeducacao .
OBJECTIVOS 1
- eliminar escotoma macular
- dar a retina um valor espacial fisiologico .
- regular a coordenacao sensorio-motor .
ESTADIO 2
- lutar contra as rivalidades espaciais .
- desenvolve inteligéncia visual .

TRATAMENTO COMPLETO
- reservado ao ambliope com mais de 6 anos cuja fixacdo excéntrica é
acompanhada duma laténcia foveolar média ou fraca .

TECNICAS PLEIOTICAS
- CUPPERS
- BANGERTERS

ETAPAS TRATAMENTO
- lutar contra a inibicéao
- normalizag&o do valor espacial retina .

CUPPERS

- Imagem redonda central sobre a méacula

- deixam um ponto negro sobre a macula durante 20 segundos e
libertamos, colocando em marcha o intervaldmetro .

BANGERTER

- 1° TEMPO - utilizagdo excitagdo luminosa macular, apos ter
eliminado a fixagdo excéntrica por um deslumbramento .

- 2° TEMPO - excitagdo macular activa .
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PRISMAS

- ocluséo olho director e prisma no olho ambliope.
TIPOS:
- PRISMA INVERSO
- PRISMA HIPERCORRECTOR - acentua o desgate motor do
olho - fixacdo excéntrica nasal, e coloca-se um prisma com a
aresta interna.

CIRURGIA
- tratamento motor ambliopia com fixacdo excéntrica (Cupper -
fadenoperacéo).

INDICACAO TRATAMENTO
- depende da idade do doente e do tipo ambliopia.

AMBLIOPIA COM FIXA(;AO CENTRAL
- recuperacao ambliopia
- alternancia
AMBLIOPIA COM FIXAGAO EXCENTRICA
- oclusdo agressiva
- prisma ?
- cirurgia

ANTES DOS 4 ANOS IDADE
- tratar uma ambliopia é quase sempre simples e facil .

TRATAR AMBLIOPIA DEVE DIRIGIR-SE PARA :
- aquisicao duma viséo binocular .
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HETEROFORIAS

Desvio latente compensado pela fusao.

QUANDO INTERROMPEMOS A FUSAO:
- 0 sentido do desvio determina o tipo de heterofo ra .

TIPOS
- ENDOFORIA, EXOFORIA, HIPERFORIA, CICLOFORIA

ORTOFORIA
- quando os 2 olhos permanecem paralelos mesmo quando a
fusao é interrompida .

HETEROFORIAS FRACAS
- devem ser consideradas como fisioldgicas ( 1 a 2 D endoforia para
longe e 2-3 D de exoforia para perto ).

ETIOLOGIA
- factores anatémicos
- sequela paralisia ocular
- factores inervacgao
- traumatismos cranianos
- efeito prismético 6culos
- causas opticas de heteroforias

CAUSAS OPTICAS HETEROFORIAS

- meios Opticos turvos

- cOrnea dos astigmatismos

- afaquia

- hipermetropia ( induz endoforia devido ao esforco acomodacéo )
- miopia ( induz exoforia devido a auséncia acomodagéo )

FACTORES OCASIONAIS
- fadiga geral

- excesso alcool e tabaco
- anoxémia aviadores

SINAIS FUNCIONAIS
- cefaleias
- dor “ fundo olhos”
- sensacao “olhos cansados “
- impressao de diplopia intermitente
- nauseas e vertigem
- a leitura “ as linhas surgem desfocadas e parecem misturar-se “
- sentem-se melhor fechando os olhos .
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SINAIS OBJECTIVOS
- lacrimejo
- blefarite crénica
- conjuntivite crénica

O QUE PROVOCA SINAIS FUNCIONAIS
- € a luta entre a fusdo de boa qualidade e uma tendéncia muito forte ao
desvio .

CAUSAS DE FADIGA VISUAL
- factores extrinsecos ( luminosidade )
- factores oculares ( hetroforias, pert. acomodacdo e
convergéncia, aniseiconia e def. fuséo ).
- factores fisicos ( doencas gerais )
- factores psiquicos

ENDOFORIA
- E um desvio dos eios visuais, mantido latente pela fusédo ( tendéncia a
fazer-se para dentro ).

ETIOLOGIA
- estatica, acomodativa, nervosa, alcool
SINTOMAS
- cefaleias persistem muito tempo
- visdo de longe é afectada
- leitura dificil no inicio de cada linha .
TIPOS
- l.divergéncia ( endoforia € maior de longe )
- Excesso convergéncia ( endoforia € maior de perto )
EXOFORIA

O desvio mantido latente pela fusédo, tem tendéncia a fazer-se para fora.

FREQUENTE
- na maioria dos casos € despercebida, sendo a convergéncia
suficiente para a compensar .

ETIOLOGIA
- estatica, acomodativa, nervosa .

SINTOMAS
- 0 “gene” é frequente de perto.
- diplopia fugitiva a leitura
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- surgem rapidamente cefaleias frontais
TIPOS

- l.convergéncia ( o desvio de perto é maior )
- Excesso divergéncia ( o desvio de longe é maior)

HIPERFORIA

O desvio mantido latente pela fusdo, tem tendéncia a fazer-se no sentido
vertical

ETIOLOGIA
- parética, anatomica

CONTRARIAMENTE AS OUTRAS HETEROFORIAS
- as hiperforias nunca sao de origem refractiva ou acomodativa

SINTOMAS
- diplopia
- posicao viciosa cabeca
- |&€ melhor com um olho fechado ( sinal hiperforia )

HIPERFORIA MAIOR DE LONGE
- 0S musculos em causa sao os r.verticais .

CICLOFORIA

Os olhos tém tendéncia a movimentar-se no seu eixo A-P

ETIOLOGIA
- essencial ( factores anatémicos, orbitarios )
- por astigmatismo obliquo
- acomodativa

|.CONVERGENCIA

Alteracao funcéo convergéncia sem anomalia posi¢ao repouso.
|.Convergéncia combina-se as heteroforias

ETIOLOGIA
- origem anatémica ou parética
- grande distancia interpupilar
- parésia r.interno ( miastenia )
- atraso desenvolvimento
- causas fisicas gerais ( intoxicacao )
- causas psiquicas



31

- causas oculares

SINTOMAS
- sintomas de fadiga visual
- se houver so l.convergéncia, 0s sinais s6 aparecem na visao de
perto .
- perturbacao visdo panoramica

PARA MEDIR A HETEROFORIA
- deve eliminar-se esta fusao

SINAL PATOGNOMONICO HETEROFORIA
- € 0 movimento de restituicio  (quanto mais rapida é a
restituicdo, melhor sera a reaccao de defesa contra 0 desvio).

TIPOS EXAMES
- cover indirecto
- asa Maddox ( flecha branca para a direita -endof  oria)
- Hess-Lencaster
- 4 pontos Worth
- baguete Maddox
- esteredscopio

ESTUDO REACCAO DEFESA
- ponto proximo convergéncia
- exame ao sinoptoforo
- angulo objectivo ( CR é normal nas heteroforias )
- neutralizacao ( escotoma macular)
- amplitude fuséo ( exame capital )

VALORES NORMAIS DE AMPLITUDE FUSAO
-éde-2°a +40°

HETEROFORIA QUE JUSTIFICA TRATAMENTO
- heteroforia que né&o ultrapassa a amplitude de 0° e +15° .

TRATAMENTO HETEROFORIAS E I.CONVERGENCIA
- € um tratamento ortéptico, que ndo visa diminuir o angulo heteroforia
estatica, mas a fazer desaparecer os sinais funcionais .

VALORES MINIMOS TRATAMENTO
- ENDOFORIA ( mais 1 grau )
- EXOFORIA ( mais 2 graus)
- .CONVERGENCIA ( adduccdo menor do que 20°)

HIPERMETROPIA NAO CORRIGIDA
- induz endoforia

MIOPIA NAO CORRIGIDA
- induz exoforia
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PRESBIOPIA NAO CORRIGIDA
- induz endoforia e l.convergéncia .

PROGNOSTICO
- exoforias séo faceis de reeducar
- desvio perto é mais facil de tratar
- l.convergéncia associada a heteroforia melhora o prognaéstico .

TRATAMENTO
- leitura com colusao do olho director
- sinoptoforo
(luta contra a neutralizacdo )
(aumenta o poder convergéncia/divergéncia )
(aumenta a elasticidade acomodacao/convergéncia )

AMPLITUDE FUSAO EXCELENTE
- quando se atingir -3 a + 40 , qualquer que seja o tipo de heteroforia

EXERCICIOS EM CASA

- consistem em exercicios baseados na diplopia fisiol Ogica e nos
exercicios efectuados por estereogramas simples ( aumenta o
poder convergéncia e divergéncia, reservando a elas ticidade de
acomodacdao/convergéncia ).
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ESTRABISMOS CONVERGENTES

Em qualquer estrabismo aparentemente puramente horizontal, deve-se
pesquisar sempre um elemento vertical que existe em mais de metade
dos casos .

FREQUENCIA
- 0s estrabismos convergentes com ou sem elemento vertical ,
sao de longe os mais frequentes ( 4 a 5 convergentes para 1
divergente ).

IDADE INICIO
- PRECOCE ( antes 2 anos idade )
- TARDIO ( a partir dos 2,5 anos )

CLASSICAMENTE
- 0s estrabismos monoculares sdo mais numerosos do que 0s
alternantes e 80% dos estrabismos convergentes sdo ambliopes .

CLASSIFICACAO

1) ENDOTROPIAS ACOMODATIVAS PURAS
- inicio tardio ( 2,5 -3 anos )
- 5% dos casos de endotropias ( Lang )
REFRACTIVAS
- ligadas a uma hipermetropia néo corrigida
NAO REFRACTIVAS
- tipo excesso convergéncia
ATIPICAS
- hipoacomodativas
- hipercinéticas

2) ENDOTROPIAS NAO-ACOMODATIVAS
- Ndo ha ametropia
- 0s 6culos ndo modificam o desvio
CONGENITA E PRECOCE

- surgem antes de 1 ano
-Van Noorden ( surgem antes 6 meses idade )
-Caracteristicas - grande angulo, nistagmo ressalto,
torticolis, DVD ).

3) ENDOTROPIA ADQUIRIDA E TARDIA
- sO aparece apo6s 1 ano idade ( habitualmente pelos 3-5 anos)
- visado binocular conservada e CR é normal
- presenca dum elemento vertical .
- € 0 estrabismo intermitente com CR normal

4) ENDOTROPIAS MISTAS
- s80 as endotropias acomodativas parciais
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- € a forma mais frequente de estrabismo convergente

ENDOTROPIA INFANTIL

E caracterizada pelo inicio de endodesvio grande em criancas menores
do que 6 meses de idade . Os achados comuns incluem DVD,
hiperaccdo musculos pequeno-obliqguo e nistagmo latente. (em geral, a
guantidade de endodesvio é a mesma com fixacdo a distancia ou perto,
sugerindo uma relacdo convergéncia acomodativa/acomodacédo normal).

ENDOTROPIAS DE PEQUENO ANGULO

Desvio compreendido entre 0 e 8 graus .

S&o primitivos ou 2° caso resultem dum angulo residual apos
intervengao cirdrgica .

PEQUENO ANGULO NAO EVIDENTE
- endoforia / tropia bem compensada
- S.monofixacdo Parks
- microestrabismo Lang

MICROESTRABISMO LANG
- estrabismo inaparente menor do que 5°, com CR anormal .
- visdo binocular microestrabismo repousa sobre uma CR anormal
harmoniosa .
- quase sempre unilateral e na maioria dos casos € convergente .

TIPOS MICROESTRABISMO
- constante, descompensado, consecutivo

A MAIORIA DOS MICROESTRABISMOS
- descompensa para a convergéncia .

PATOGENIA
- 0 microestrabismo € consequéncia duma heteroforia .
- Van Noorden - a anisometropia € a base do microestrabismo .

TRATAMENTO
- a terapéutica consiste numa reeducacao da ambliopia .
- Responde bem a ocluséao .

FORMAS RARAS
- Estrabismo convergente da miopia congénita ( a maioria permite
uma boa visdo perto, sendo solicitada activamente a
convergéncia ).
- Estrabismo de origem psico-somatica ( perturbacédo psiquica —
desvio nulo em certos momentos e enorme noutros ).

ESTRABISMO CONVERGENTE DO ADULTO
- S&0 os estrabismos das criancas deixadas sem tratamento .
- Em qualquer dos casos, so é possivel uma cura estética, mas
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uma diplopia pds-operatéria € sempre de considerar .

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DVD E Hiperaccéo pequeno-o0_bliguo .
- Padrdo em V é mais sugestivo de hiperaccao pequeno-obliquo.
- DVD manifesta-se mais um desvio concomitante vertical.
- ambliopia ndo € especifica nem de DVD nem de hiperaccao
pegueno-obliquo .

SINDROMES DE BLOQUEIO

Quando em presenca duma endotropia que, além de todo o factor
acomodativo, apresenta os espasmos de adduccéo .

APRESENTAM-SE COMO:
- estrabismos convergentes .
SINAIS:
- inicio precoce ( geralmente a nascenca )
- angulo grande e variavel
- deficiéncia abduccao , bilateral e simétrica .
- posicao viciosa da cabeca .
SINAIS DE CERTEZA
- nistagmo no olhar lateral
- fixacdo nistagmica
- a oclusao dum olho, o nistagmo € visivel sobre o outro
olho
DIAGNOSTICO
- Sinal de STOP ( OD resta em abducc¢éo )
- diminuicdo nistagmo em adduccéo
- ortoforia em anestesia geral
OBJECTIVOS DO TRATAMENTO ORTOPTICO
- lutar contra a neutralizagao ( oclusdo)
- aprender a controlar o estrabismo sem precindir da visao
nitida
- aprender a ver nitido, acomodando sem convergir .
SINOPTOFORO
- obter uma fusdo num angulo vizinho de 0° e aumentar a
amplitude a partir deste angulo .
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TRATAMENTO DAS ENDOTROPIAS

ENDOTROPIAS ACOMODATIVAS PURAS

ENDOTROPIAS ACOMODATIVAS REFRACTIVAS
- a correccao hipermetropica € o mais exacto possivel.

ENDOTROPIAS ACOMODATIVAS NAO REFRACTIVAS
- 0 desvio é mais importante na visao perto, por aumento da
relacdo AC/A .

ENDOTROPIAS ATIPICAS
- quer seja hipercinético ou hipoacomodativo, o trat. é
decepcionante .
- se excesso adduccao em visao perto, € melhorado com lentes
bifocais .

ENDOTROPIAS NAO-ACOMODATIVAS
- ASSIMETRICA MONOCULAR
- corrige um angulo de 10 a 20° ( recuo r.interno associado a
recessao r.externo ).
-ASSIMETRICA BINOCULAR
- angulo maior do que 20°, deve-se acrescentar um 3° musculo
- CIRURGIA SIMETRICA
- resseccao bilateral r.externos ou recuo bilateral r.internos
- menor 10° ( sé um r.externo é ressecado )
- maior do que 10° ( os 2 r. externos sao ressecados )

PORQUE SE OPTA PELO RECUO DE 10U 2 R. INTERNOS ?
- Na maioria endotropias, a adducc¢ao € muito forte

MAIS DIFICIL DE TRATAR
- angulos entre 12-16°

FADENOPERACAO CUPPERS
- também chamada miopexia retro-equatorial .

CUPPERS VERSUS CIRURGIA CONVENCIONAL
- Toda a cirurgia convencional dos musculos oculares tem como
objectivo modificar a posicdo de repouso do globo ocular
Modificar as anomalias estaticas, sem agir sobre as perturbacdes
funcionais .
- E o contrério da operacéo do “fio” .Ela ndo modifica o angulo
em posic¢ao primaria, mas diminui ou suprime as perturbacées
inervacionais .

TECNICA
- Coloca-se o fio a 14 mm . Raramente se ultrapassa este valor,
excepto para o r.externo onde o Cuppers vai até aos 22 mm .

INDICACOES FIO CUPPERS
- nistagmos manifestos
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- sindromes bloqueio
- ambliopia com fixacdo excéntrica
- algumas paralisias oculares

ESTRABISMOS DIVERGENTES
Os estrabismos divergentes nao diferem dos convergentes sdmente
pelo sentido do desvio. O aspecto clinico €, em geral, muito diferente .

SAO CARACTERIZADOS PELO:
- desvio para fora dos eixos visuais .
SEXO
- as mulheres séo mais atingidas
INICIO
- € mais tardio ( 7-8 anos de idade )
AMBLIOPIAS
- funcional é rara .
- organica é mais frequente do que nas endotropias .
ESTA PRESENTE
- uma dualidade espontanea de correspondéncia . E normal
guando o doente controla, ou é inteiramente anormal quando o
estrabismo é manifesto

QUANDO O ESTRABISMO DIVERGENTE SE MANIFESTA
- a neutralizacao é importante .

ELEMENTO SENSORIAL
- tem uma maior importancia nos estrabismos divergentes, do que
nos estrabismos convergentes .

VISAO PANORAMICA
- é fascinante .

INFLUENCIA DA LUZ NA DESCOMPENSAGCAO DA FUSAO
- é conhecida
- as exotropias fecham um olho com o sol
- Van Noorden diz que a amplitude de fusdo diminui em
condicdes de forte intensidade luminosa.

EXODESVIOS PROVEM:
- Excesso do centro de divergéncia ( desvio maior em longe )
- Déficit do centro de convergéncia ( desvio maior em perto )

EXOTROPIA INTERMITENTE

- A flutuacéo entre foria e tropia € muito mais frequente nos exodesvios
do que nos endodesvios . A idade de inicio mais frequente € de 2 anos.
A fase de manifestacdo pode precipitar-se por luz brilhante, sono,
fadiga, distraccao visual.

Com o tempo, a fase manifesta mostra uma tendéncia a aumentar,
afectando 1° a fixacéo a distancia e depois a fixagdo de perto .
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FORMAS CLINICAS:
- EXOTROPIAS PRIMITIVAS
- intermitente (longe/perto)
- constante
- EXOTROPIAS SECUNDARIAS
- sensorial ( por problema didptrico )
- consecutiva
- passagem a divergéncia duma endotropia
- iatrogénica ( apos intervencao cirargica )
- EXOTROPIAS COM EXCESSO ADDUCCAO
- sdo em geral hipermetropes e néo tém visdo binocular
- EXOTROPIAS DE GRANDE ANGULO
- 40-50° , que podem ser intermitentes .

AMBLIOPIA
FUNCIONAL
- é excepcional
ORGANICA
- alta miopia
- lesdes corioretinianas
- catarata traumatica adulto
- ferida corneana
- organizacao vitreo
- atrofia 6ptica

MIOPIA

- médias e altas, é inutil uma acomodacao e a convergéncia nao &
solicitada .

- resulta numa l.convergéncia com tendéncia a divergéncia, ajustada
pela posicdo em repouso em exoforia .

EXOFORIA 22 A ENDOTROPIA
- um gesto cirargico muito generoso, pode transformar uma endotropia
em exotropia ( por falta operatdria ou por indicacao mal colocada ).
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TRATAMENTO ORTOPTICO
Os estrabismos divergentes , em particular os intermitentes, sdo uma
das grandes indicacfes da ortoptica .

INTERESSA ELIMINAR:
- as formas onde a ambliopia € irredutivel .

REGRAS
- angulo desvio ( prever intervencao cirargica se for maior do que
15°).
- a presenca de ortoforia de perto é a favor dum excesso de
divergéncia .
- se a exoforia de perto for grande, a cirurgia é necessaria .

OBJECTIVOS ORTOPTICA
- lutar contra a neutralizacao ( ocluséo total € raramente indicada)
- tomada consciéncia da diplopia
- provocar o endireitamento eixos
- aumento da elasticidade acomodacao/convergéncia

CIRURGIA
Nas exotropias, ndo operamos antes da idade ortéptica ( o elemento
sensorial tem maior influéncia ).

SE A CRIANCA ESTA EM IDADE ORTOPTICA (5-6 ANOS)
- devem-se fazer vérias sessodes breves para melhorar o estado
sensorial pelos exercicios ortoptica e operar quando se tiver
obtido a melhora .

EFEITO ANESTESIA GERAL
- se 0 desvio aumenta, o efeito da cirurgia € mais
pronunciado

FORCA E ELASTICIDADE MUSCULO
- quanto mais importante, maior o seu efeito .

CIRURGIA MAIS LARGA
- numa exotropia do que numa endotropia ( devido a que as
duccbes num estrabismo divergente sdo menos perturbadas do
gue num estrabismo convergente .

TORNAM POSSIVEL UMA CIRURGIA TARDIA
- 0 caracter intermitente das exotropias e a eficacia da ortoptica
pds-operatoria .

EXOTROPIAS CONSTANTES
- a reeducacdo da poucos resultados sobre o estrabismo sem
visao binocular .
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EXOTROPIAS INTERMITENTES
- sessOes de reeducacao pré-operatoria para lutar contra a
neutralizacao .
- operar se necessario e depois .( sem reeducacao a recidiva é
frequente ).

EM CASO DE AMBLIOPIA ORGANICA UNILATERAL
- 0os fendmenos de recidiva sdo maiores .

TECNICA:

- EXOTROPIAS ( excesso de divergéncia) - favorece-se o recuo
r.externos .

- EXOTROPIAS ( l.convergéncia ) - favorece-se a resseccéo dos
r.internos .

TRATAMENTO PRE-OPERATORIO-INDICACOES

EM FUNCAO DA IDADE
- antes da idade ortéptica - deve esperar-se a cirurgia, mantendo
uma boa alternancia, sobretudo se tem lugar uma reeducacao
duma ambliopia ) - Opticas, penalizacao e sectores .
- a idade ortoptica - nas formas constantes ndo se deve utilizar
ap6s os 12 anos idade, sendo expfe-se a criar diplopias por
vezes incuraveis .

FUNCAO DO TIPO ESTRABISMO

- ENDOTROPIAS - o tratamento pré-operatério deve limitar-se a
utilizacdo duma penalizacdo e sectores, esperando a operacao
pelos 3 anos idade. Sera sdmente se 0 angulo diminui de maneira
evidente que uasamos 0s prismas .

- EXOTROPIAS - lentes terapelticas permitem obter a
intermiténcia, ao menos em visdo de perto .O porte permanente
de prismas associados as lentes terapéuticas permitem
compensar o desvio e reeducar a visdo binocular antes operacao.

DESVIOS MENORES OU IGUAIS A 10°

- a ortoptica permite evitar a intervencao cirurgica

- MOORE pensa que o tratamento ortéptico pré-operatorio é
facultativo .

TRATAMENTO POS-OPERATORIO
OBJECTIVOS
- evitar a recidiva ambliopia e lutar contra a supresséo ( oclusao ).
- compensar o0 angulo pés-operatério e/ou favorecer a fusao
(ortdptica e prisma quando ha CRN). Se houver CRA, 0s prismas provocam um
aumento do desvio .
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APOS A INTERVENCAO

- se h& divergéncia - no doente hipermetrope, devem suprimir-se as
lentes .

- se ha convergéncia - no hipermetrope, a atitude classica € conservar
as lentes .

IDADE DA OPERACAO
- partidarios da operacgédo precoce ( menores do que 2 anos )
- partidarios da operacdo tardia (ap0s os 5 anos - idade ortoptica)

OPERACAO PRECOCE

- argumentos anatomo-fisiolégicos

- argumentos técnicos

- argumentos psicoldgicos e sécio-econdmicos

INDICACOES CIRURGIA
RETROINSERCAO
- R.INTERNO ( 1,5 graus correc¢ao por mm recuo )
- R. EXTERNO ( 0,8-1 graus correc¢cao por mm recuo )

RESSECCAO
- RINTERNO E R.EXTERNO ( 1 grau de correccédo por
mm de resseccao ).

RETROINSERCAO/RESSECCAO
- endotropias/exotropias ( 1,5 graus de correc¢ao por mm )
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ESTRABISMOS HORIZONTAIS COM COMPONENTE VERTICAL

ELEMENTO VERTICAL 1°
- Malbran chamou-lhe estrabismos obliquos.

ELEMENTO VERTICAL
- pode ser a causa inicial
- ou ser um efeito do desvio horizontal.

A MAIORIA DOS ESTRABISMOS COM UM ELEMENTO VERTICAL 1°
- S80 0s estrabismos convergentes .

NA MAIORIA DOS CASOS, ESTE ELEMENTO VERTICAL 1°
- consiste numa hiperac¢éo do pequeno-obliquo .

COMPONENTES DO SINDROME VERTICAL
- ELEMENTO VERTICAL - elevagao ou abaixamento em
adduccéo
- ELEMENTO ALAFABETICO - inconcomitancia horizonatl no
olhar vertical .
- ELEMENTO TORSIONAL - aprecia-se pelo sinal de
Bielsohowsky .

FORMAS CLINICAS
TIPICAS
- elevacao bilateral em adduccéo (V)
- abaixamento bilateral em adducgéo (A)

ELEVACAO EM ADDUCCAO
- é o tipo mais frequente
- é geralmente devido a um espasmo do pequeno-obliquo.

HIPERACCAO PEQUENO-OBLIQUO
- parésia grande obliquo homolateral
- parésia r.superior oposto
- espasmo pequeno-obliquo
- insercdo anormal r. interno .

HIPERTROFIAS POS-OPERATORIAS
- uma deslocacdo vertical devida a um musculo r.vertical é
visivel em abduccdo e a dum obliquo €& visivel em
adduccéo.

ELEMENTO VERTICAL 2°
- existe sobretudo em endotropias, onde provoca uma
elevecdo em adduccdo ( aparéncia de espasmo do
pequeno-obliquo ).
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ACCAO ELEVADORA PEQUENO-OBLIQUO

- € mais importante do que a ac¢ao depressora do grande obliquo
- 0 arco de contacto do pequeno-obliquo é maior . Além disso, o
pequeno-obliquo faz com o eixo visual um &ngulo mais pequeno
(5°) do que o grande obliquo.

ELEMENTO VERTICAL 2° A EXOTROPIA
- Reveste a forma duma hiperforia do olho desviado ( sera uma
manifestacao do fenémeno de Charles Bell ).

D.D. ELEMENTOS VERTICAIS 1° E 2°
- 0 elemento vertical 1° deve ser sempre operado, enquanto que o
elemento vertical 2° desaparece com o desvio horizontal.
- se um elemento vertical se observa do lado do olho director,
guase de certeza que é 1° . Por definicdo, o elemento vertical 2°
s6 se observa sobre o olho desviado horizontalmente .

HIPERFORIA ALTERNANTE ( DVD)

- Sob ocluséao, cada olho desvia para cima, enquanto que em
posicdo 12, e os olhos abertos, os globos oculares estdo a mesma
altura .

O PONTO CAPITAL
- € que esta hiperforia s6 surge sob a oclusao .

FENOMENO BIELSCHOWSKY
- colocando um vidro fumado adiante do olho fixador, o olho
oposto desvia para baixo .

PATOGENIA DOS ESTRABISMOS VERTICAIS
- desconhecida
- fala-se de fendbmenos musculares
- para outros é de origem labirintica
- outros acausa é supranuclear.

SINDROMES ALFABETICOS
- definidos como inconcomitancias verticais dos estrabismos
horizontais .

ELEVACAO OU ABAIXAMENTO NO OLHAR
- podem variar o valor do angulo horizontal do estrabismo
(designa-se esta variacdo de angulo pelo nome de sindrome A ou
V).

O MENTO EM CASO DE SINDROME A OU V
- é elevado ou abaixado, dado que esta posi¢cdo permite a visao
binocular .
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A MAIORIA DOS SINDROMES EM V
- sejam endotropias ou exotropias estdo associadas a hiperaccao
do pequeno-obliquo .

SINDROME EM V
- 0 angulo da exotropia diminui ao passar do olhar para cima,
para o olhar para baixo .

SINDROME EM A
- Se a exotropia aumenta ao passar do olhar para cima , para o
olhar para baixo .

NAS ENDOTROPIAS
- ocorre o inverso .

MALFORMACOES FACIAIS
- associadas com sindromes Ae V
( configuracdo mongoloide fenda palpebral no sindrome A)
( configuracdo antimongoléide fenda palpebral no sindrome V

SINDROME A ( valores)
- diferenca do angulo horizontal entre o olhar para cima e para
baixo (10D) .

SINDROME V
- deve exigir 15D.

TIPOS CLINICOS
- variam segundo se trata dum sindrome em A ou V e se o
estrabismo é convergente ou divergente .

FREQUENCIA
- 5 sindromes em V para 1 sindrome em A

OUTRO TIPO
- sindrome Y, lambda e X

ELEMENTO VERTICAL
- elevacdo em adduccdo no sindrome V e abaixamento em
adduccédo no sindrome A .

ELEMENTO SENSORIAL
- 0 estado de viséo binocular , e particularmente CR, depende de
2 factores : idade inicio estrabismo e constante do angulo .

PATOGENIA
- teorias inervacionais
- teorias anatémicas
- teorias dos musculos horizontais



EXOTROPIAS EM V
- devida a uma hiperaccao dos rectos externos

EXOTROPIA EM A
- devido a uma deficiéncia dos r. internos .

NAS ENDOTROPIAS
- ocorre o inverso

INDICAC}AO CIRURGICA (EXOTROPIA EM V)
- enfraquecimento r. externos

INDICACAO CIRURGICA (EXOTROPIA EM A)
- reforgo r. internos

INIDICACOES CIRURGICAS NAS ENDOTROPIAS
- ocorre o inverso.

TRATAMENTO:
- etapas classicas:
- trat. Optico
- trat. ambliopia
- reeducacdao pré e pos-operatoria

NAO DEVEM SER OPERADOS
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- se o0 defeito estético for nulo e a visdo binocular impossivel de

recuperar
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SINDROMES DE RETRACCAO

PATOGENIA
- discutivel
- opinido mais aceite € que resulta duma fibrose mais ou menos
extensa de alguns musculos oculares .

TIPOS
- sindrome retracc¢éao (Stilling-Duane )
- sind. bainha grande obliquo ( Brown )
- fibrose difusa .

S. STILLING-DUANE
CARACTERISTICAS
- limitac&o abduccao
- retraccao globo ocular em adduccgéao
- estreitamento fenda palpebral em adduccéao

POSSIVEIS FACTORES ETIOLOGICOS
- fibrose r.externo, com bandas fibrosas ou insergcéo paradoxal

CLINICA
- atitude viciosa da cabeca

ESTUDO MOVIMENTOS OCULARES
- mostra uma limitacdo mais ou menos evidente da convergéncia

ESTADO VISAO BONOCULAR
- € variavel ( neutralizacdo, ambliopia e CRA)

MOVIMENTOS PASSIVOS
- sdo fracos ou ausentes

EPIDEMIOLOGIA
- mais em mulheres

PATOGENIA
- fibrose r.externos ( é transformado em corddo fibroso nao
contractil
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SINDROME DA BAINHA GRANDE-OBLIQUO (S.BROWN)

Auséncia de elevacdo em adduccéo .

CARACTERISTICAS
- elevacdo normal ou ligeiramente diminuida em abducgéo
- teste duccao forcada positivo
- depresséao do olho em adduccéao

ETIOPATOGENIA
- alt. cong. bainha grande obliquo
- alt. cong. tenddo grande obliquo
- alt. adquirida na bainha do tenddo ou estruturas
adjacentes : Brown pds-cirurgico .

CLINICA
- ndo eleva em adduccéo

TORTICOLIS
- significa a presenca de visao binocular .

INDICACOES CIRURGICAS
- compromisso estético
- torticolis

TECNICAS CIRURGICAS
- cirurgia sobre o tenddo grande obliquo ( tenectomia)
- quanto mais préximo da tréclea maior o debilitamento
musculo

ESTRABISMO FIXO
A fibrose , em lugar de atingir s6 o r.externo, pode ser mais ou menos
difusa e estender-se a muitos ou a todos os musculos oculares .

FORMA MAIS FREQUENTE
- onde os olhos estdo em endotropia

CAUSA
- fibrose dos 2 rectos internos, onde a inser¢cdo € muito mais
posterior do que normalmente .

DIAGNOSTICO
- é facil ( duccdes e versdes sao nulas ou insignificantes )



48

O MELHOR MEIO DE DIAGNOSTICAR OS CASOS FRUSTRES
- é o teste de duccéo forcada

TRATAMENTO

- resseccao r.interno combinado com resseccdo conj. e capsula
Tenon

PSEUDOESTRABISMOS

CAUSAS
- distancia interpupilar pequena (estrabismo convergente)
- angulo alfa mais importante ( eixos opticos divergem)
- dorso nariz muito largo ou estreito
- epicantus ( a causa mais frequente )

PSEUDO-EXOTROPIA
- hipertelorismo - ampla separacéo entre os 2 olhos causada por
um crescimento desproporcional dos olhos.

DEVEM ELIMINAR-SE:
- alt. refraccdo mal corrigida
- astenopia acomodativa
- presbiopia de inicio

DEVE ELIMINAR-SE A DIPLOPIA MONOCULAR
- astigmatismo
- catarata em inicio
- iridodialise

ATE AOS 6 MESES DE IDADE
- ndo se deve confundir um estrabismo ou uma paralisia ocular
com as incoordenacdes oculares normais nesta idade .

NEM TODOS OS AUTORES CONCORDAM .
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PARALISIAS OCULOMOTORAS

Os estrabismos paraliticos sdo as desordens oculomotoras causadas
pela interrupcdo da conducdo nervosa para 1 ou varios musculos
oculomotores.

A auséncia de contrac¢do muscular que resulta provoca um déficit e um
desvio que aumenta no campo de ac¢cdo do musculo paralisado : sdo os
estrabismos concoomitantes .

O DEFICIT MOTOR PODE SER:
- total ( paralisia )
- parcial ( parésia)

Durante o parto, o traumatismo obstétrico e um aumento de pressao
intracraniano transitorio provoca as paralisias do 6° par ( frequentemente
fugazes)

DESVIO 1°

- a auséncia de influxo nervoso provoca uma auséncia de contraccéo
muscular .

DESVIO 2°

- para que o olho atinja a posicao primaria a partir da sua nova posicao
do equilibrio, 0 musculo paralisado recebe um suplemento de inervacao
. O desvio do olho “séo” ou desvio 2° é superior ao desvio primario .

ESTRABISMO INCONCOMITANTE
- 0 desvio e a diplopia aumenta no campo de accdo do musculo
paralisado

Em fixacdo monocular do olho atingido, surgem os fenémenos
subjectivos de desorientacao e falsas localizacdes : é o past-pointing .

EVOLUCAO
- para a concomitancia, segundo o esquema de Bielschowsky, explica-
se pelas leis de Héring e Sherrington .

REGRESSAO

- com recuperacdo mais ou menos total da motilidade ( nos choques
traumaticos obstétricos )- a duracdo € de cerca de 6 meses
Corresponde a velocidade de regeneracdo duma fibra nervosa ( 1mm
por dia ).

Do ponto de vista clinico, pode haver um restitutio ad integro. Mas se a
recuperacao é muito longe, a persisténcia de contracturas fixa os devios.

EM FIXACAO BINOCULAR
- assim que esteja totalmente terminada o desenvolvimento da visédo
binocular, a consequéncia major duma paralisia € uma diplopia .
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O DIAGNOSTICO DE ESTRABISMO PARALITICO

- faz-se com a constatacdo duma limitacdo do movimento, um desvio
em posicdo primaria e um torticolis onde se estudam os diversos
componentes, horizontal, vertical e torsional .

O ESTUDO DA DIPLOPIA NAS DIFERENTES POSIC}OES DO OLH AR
- O DESVIO AO COVER TESTE PRISMATICO, OS EXAMES
COORDIMETRICOS, O SINOPTOFORO FAZEM PARTE do estudo da
cinética ocular .

TRATAMENTO

CORRECCAO- OPTICA
- para manter uma isocuidade e diminui os fenémenos de
hiperconvergéncia .

- OCLUSAO
- sobre o olho paralitico para evitar o estabelecimento de
contracturas sobre o olho sédo e os fendmenos desagradaveis de
vertigem e localizagdo anormal .
- uma ocluséao parcial ( tipo sectores) pode ser utilizado.

- PRISMAS
- indicacéo ideal
- sobre o olho paralisado dominante, diminui os desvios 2° e a
contraccdo do antagonista homolateral.
- sobre o olho s&o dominante, evitam a diplopia .

- CIRURGIA
- s6 apos 6 meses de evolucdo e quando o diagnéstico de
patologia intracraniana evolutiva foi eliminado .

- INJECCAO DE TOXINA BOTULINICA
- paralisando o musculo antagonista homolateral, impedem a
instalacdo de contracturas e perda de visao binocular .

EVOLUCAO DAS MODIFICACOES MUSCULARES

- paralisia 12 dum musculo

- contraccao antagonista homolateral e sinegista oposto
- paralisia 22 do antagonista oposto

EXEMPLO: PARALISIA DO GRANDE OBLIQUO
- paralisia grande obliquo
- hiperacgdo pequeno-obliquo homolateral
- hiperaccao r.inferior oposto
- paralisia r.superior oposto

SINAIS FUNCIONAIS
- diplopia
- falsa orientacéo
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- sinais gerais ( vertigens, nauseas e vomitos )

SINAIS OBJECTIVOS
- atitude viciosa cabeca
- desvio objectivo

EXAME DUMA PARALISIA OCULOMOTORA
- INTERROGATORIO
- modo inicio
- sinais acompanhantes ( cefaleias)
- trat. efectuados
- antecedentes pessoais e familiares : traumatismos,
diabetes, doencas infecciosas, doencas cardiovasculares .
- INSPECCAO
- pesquisa de atitude viciosa cabeca e desvio ocular

-AV.
- EXAME DA MOTILIDADE OCULAR
- estudo movimentos oculares ( duccao, versao, cover test)
- EXAME DIPLOPIA
- exame vidro vermelho (OD)
- campo visual binocular
- teste Hess- oculos vermelhos-verde --- vermelho diante
do olho direito e verde no olho esquerdo .

INTERPRETACAO HESS-LANCASTER
- 0 olho atingido € sempre mais pequeno, dado que o desvio 1° é
sempre inferior ao desvio 2° .
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PARALISIA 6° PAR
O r. externo tem uma so funcao : masculo abdutor .

A sintomatologia é simples : déficit abduccao, endodesvio em posicdo 12

A EVOLUCAO

- faz-se rdpidamente para uma contraccdo dos 2 r.internos, antagonista
homolateral e sinergista contralateral.

O evoluir para a concomitancia € tanto mais marcada se o olho parético
€ o olho dominante .

QUANDO O DESVIO E INTENSO:

- 0 quadro clinico tem o aspecto dum estrabismo convergente ou de
paralisia bilateral 6° par ( ocorre sobretudo nas paralisias traumaticas
graves ).

TIPOS CLINICOS

- Variam segundo a intensidade dos fenébmenos, segundo o olho fixador
e segundo a antiguidade da paralisia .

- paralisia 6° par em doentes com diabetes usualmente resolve
espontaneamente dentro de alguns meses ( ndo ha associacdo com
agravidade de metabolismo anormal de glicose ).

- paralisia 6° par cronica € uma indicacao para investigacdo posterior,
nomeadamente uma lesdo compressiva .

TRATAMENTO
- correcgao optica de hipermetropia
- prismas base temporal
- cirurgia em funcao do quadro clinico

A PARALISIA 6° PAR PRODUZ UMA ENDOTROPIA MAIOR A DISTANCIA do
que de perto, dado que o musculo r.externo recebe uma maior inervacao a
distancia do que de perto, onde é relativamente relaxado porque os olhos
estao a convergir .

A DIPLOPIA HORIZONTAL
- é tipica da paralisia 6 ° par .

ASSOCIACAO
- com a paralisia 7° par . O ndcleo 6° par situa-se na ponte . O 7°
nervo corre ao redor deste nucleo anterior que sai do cérebro .
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PARALISIA DO 4° PAR
O sinal evocador é a torticolis .

FUNCOES
- pela sua insercao escleral das fibras posterior, o grande obliquo
€ abaixador ( a sua paralisia leva a hipertropia ).
- pela sua insercdo escleral das fibras anteriores, € abdutor .A
sua paralisia leva a convergéncia no campo inferior- donde o
sindrome alfabético em V .
- pelas suas fibras anteriores, o grande obliquo é intortor . A sua
paralisia provoca uma excyclotorséo do globo .

O DEFICIT TORSIONAL E COMPENSADO DE 2 MANEIRAS:
- por uma inervacdo suplementar enviada ao r.superior
homolateral.
- colocar em repouso a funcéo de inciclotorsao

O doente adopta um torticolis da cabeca inclinada sobre a espadua oposta
.Esta inclinacdo da cabeca leva a uma excyclotorsdo do olho parético : ha uma
estimulacdo do pequeno -obliquo e o r.inferior e o colocar em repouso do
grande obliquo e do r.superior

Ao inverso, uma inclinacao da cabeca sobre a espadua do mesmo lado que o
grande obliquo paralisado leva a uma inervacdo da incyclotorsdao do olho
atingido , um colocar em actividade do grande obliquo e r.superior .

A accao depressora do grande obliquo paralisado ndo contrabalanca mais a
accao elevadora do r.superior .Ha uma hipertropia do olho paralisado ( Sinal de
Bielschowsky)

EVOLUGAO PARA CONCOMITANCIA
- hipertonia pequeno-obliquo homolateral
- hiperactividade r.inferior contralateral
- inibi¢do r.superior contralateral

DIAGNOSTICO
- baseado na presenca de torticolis, desvios verticais e sinal de
Bielschowsky positiva e excyclotorsao .

ETAPAS PARKS
- olho mais alto ao covert test em posicao 12
- estudo dos desvios no olhar lateral ( uma hipertropia
esquerda que aumenta no olhar a direita, pode ser devida
a hipoaccao r.superior direito ou grande obliquo esquerdo
- Manobra Bielschwosky, positivo, sinal de atingimento
leséo obliquo esquerd .

EXAME COORDIMETRICO
- permite registar a manobra de Bielschowsky .
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GRANDE DIFERENCA COM UMA DVD COM A EXTORSAO
- € a auséncia elevacao bilateral em posicdo

Uma paralisia 4° par unilateral tipicamente produz um exciclodesvio 2-8° .A
presenca dum excyclodesvio maior 10° sugere fortemente uma paralisia 4° par
bilateral..

Um padréo V endotropia € comum na paralisia 4° par.

ETIOLOGIAS
- paralisias congénitas ( anomalias insercao )
- traumaticas ( traumatismos frontais )

D.D. PARALISIA CONGENITA E ADQUIRIDA 4°PAR
- a presenca de grande amplitude fusional vertical,
particularmente com 10 dioptrias ou mais, sugere uma hipertropia
congénita . O tilt da cabeca para o lado oposto sugere uma
hipertropia congénita .

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
- astigmatismo obliquo mal corrigido - induz torticolis
- torticolis - origem nao ocular - muscular ou inervacional
- déficit origem orbitaria - plagiocefalia
- D.V.D. - manobra Bielschowky - ha elevacédo no DVD e paralisia
grande obliquo . Se taparmos o olho, é o olho estiver elevada é
DVD.E se baixar o olho, € paralisia grande obliqua

TRATAMENTO
- prismas para corrigir o desvio vertical
- cirurgia - olho atingido
- plicatura grande obliquo
- recuo pequeno obliquo homolateral
- r.superior homolateral
- 0 outro olho
- recuo r. inferior
- resseccao r.superior contralateral
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PARALISIA DO 3° PAR

O n. motor ocular comum inerva toda a musculatura ocular extrinseca,
excepto o r. externo e o grande obliguo . Inerva igualmente a
musculatura ocular intrinseca e o elevador péalpebra superior .

QUADROS CLINICOS
- diferentes segundo a localizacao das lesdes, dos nucleos ou
ramos terminais .

PARALISIA TOTAL 3° PAR
OFTALMOPLEGIA INTERNA
- paralisia acomodacao e paralisia esfincter da iris, lenado a uma
midriase . O envolvimento pupilar elimina a miastenia , razéo pela
qual o Edrofrénio ( tensilon) ndo esté indicado .

OFTALMOPLEGIA EXTERNA
- paralisia r.interno causando EXOTROPIA
- paralisia pequeno-obliquo e r. inferior causando uma
INCILOTORSAO importante .
- paralisia r.superior e elevador causando uma PTOSE

PARALISIAS PARCIAIS
- frequentes
- a auséncia de oftalmoplegia interna é o caso mais frequente

OBS: Na paralisia 3° par em doentes diabéticos, a maioria tem uma dor no
inicio, a pupila tipicamente ndo € envolvida, e a progressdo do déficit
raramente se estende mais do que alguns dias .

ETIOLOGIA
- na criancga, € pouco frequente
- no adulto, é mais frequentemente causada por diabetes ou
aneurisma

O ENVOLVIMENTO PUPILAR
- significa que o doente deve ter uma lesdo compressiva, como
um aneurisma da artéria comunicante posterior ( se o TAC E
NORMAL, deve ser executada uma arteriografia .

EVOLUCAO
- depende da causa, do local da lesédo, do grau de paralisia e da
contraccéo do olho fixador.

TRATAMENTO
- prismas
- cirurgia - recuo r.externo e plicatura r.interno se ha ptose- faz-se
um recuo r.superior
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PARALISIAS OCULOMOTORAS CONGENITAS
N&o ha diplopia e a CR é anormal.

FUNDAMENTAL PARA O DIAGNOSTICO
- EOG

ETIOLOGIA DAS PARALISIAS CONGENITAS DO 6° PAR
- aplasia nuclear
- traumatismo obstétrico

PARALISIAS DOS MOVIMENTOS VERTICAIS
- sdo mais frequentes do que as paralisias mov. horizontais
- (a mais frequente € a paralisia do grande obliquo )

CAUSAS DE PARALISIAS OCULOMOTORAS CONGENITAS
- traumatismo obstétrico ( 0 mais invocado)
- anomalias do desenvolvimento
- anomalias nucleo
- infecciosas ( encefalites )

DA O DIAGNOSTICO DE PARALISIA DO 6 ° PAR
- a oclusédo ( se ha paralisia , persiste a deficiéncia de abducc¢éo )

HA MEDIDA QUE AUMENTA A IDADE
- a posicao viciosa é cada vez mais dificilmente mantida e surge a
diplopia

CAUSAS TRAUMATICAS
- as causas mais frequentes de paralisias oculomotoras
- 6 par ( paralisada no decurso de hipertensao
intracraniana )

CAUSAS DE AFECCOES ORBITA
- paralisias oculares e exoftalmia
- celulite orbitaria
- otites (6° par), sinusites (3° par)

CAUSAS INFECCIOSAS
- zona oftalmica, tétano (3° par)
- diabetes (6° par)
- difteria ( paralisia acomodacéo )

INTOXICACOES
- exdgenas, profissionais
- avitaminoses, rquianestesia (6° par)
- intoxicagdo saturninica
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DOENCAS SNC
- hipertensao intracraniana ( 6° par)
- tumores ( o0 atingimento do 6° par € o mais freuente )
- afeccOes vasculares ( aneurisma intracraniano- paralisia
isolada do 3° par).
- esclerose em placas ( 6° par)
- meningites ( 6° par)
- encefalites (3%par )
- miastenia ( teste prostigmina faz desaparecer a ptose e a
diplopia)

PARALISIAS OCULARES RECIDIVANTES
- diabetes
- esclerose em placas
- arteriosclerose
- sifilis

EM PRESENCA DE PARALISIA DEVEMOS PENSAR
- etiologia viral ( jovem )
- etiologia vascular (idoso )

EVOLUCAO
- depende da causa
- restituicdo ad integrum
- regressao parcial
- passagem a concomitancia

PSEUDO SINAL DE GRAEFE
- em repouso - ptose completa
- aquando do movimento ( convergéncia, adduccdo e
abaixamento — a ptose desaparece ).

PROGNOSTICO
- quando surge a paralisia ocular isolada, a retituicdo ad integrum
€ aregra .
- em mais de 80% dos casos, as paralisias curam completamente
num tempo que varia de 3-6 meses .

TRATAMENTO
- precoce ( trat . médico )
- tardio ( sequelas - cirurgia frequente )

TRATAMENTO PRECOCE

- oclusdes ( sobre o olho paralisado, de modo a evitar a
hiperaccdo macissa do sinergista contralateral que leva a um
aumento do desvio - desvio 2°).

- prismas - faz romper o circulo vicioso desvio-diplopia, que se
estabelece .

- ortéptica - convém melhorar a zona de fusdo e aumentar a
amplitude .
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CIRURGIA - CONTRAINDICADA
- a lesédo ainda evolui
- 0 doente compensa por uma atitude viciosa que ndo o incomoda
- paralisia completa do 3° par.

INDICACOES OPERATORIAS

- objectivo € obter uma simetria de movimentos - se ndo pudermos
chegar a ortoforia completa, deveremos obter o grau mais elevado de
concomitancia)

- 0 ideal é obtermos o paralelismo em todas as direc¢des do olhar

DESVIO VERTICAL MAIOR DE LONGE
- é devido aos rectos verticais

SE E MAIOR DE PERTO
- é devido aos obliquos

QUANDO OPERAR
- se paralisia cong. deve operar-se qualquer que seja a idade
- se se trata de paralisia adquirida ( ndo se deve operar antes dos
6 meses de estabilizacao ).

REGRA GERAL
- reforcar um masculo deficiente
- enfraquecer um musculo hiperactivo

4 OPERACOES POSSIVEIS
- reforco musculo paralisado
- refor¢o antagonista oposto
- enfrquecimento sinergista oposto
- enfragquecimento antagonista homolateral

OPERACAO MAIS LOGICA
- é o reforco do musculo paralisado, porque s6 ele pode dar motilidade
verdadeiramente normal nesta direccéao do olhar .

ATITUDE VICIOSA - TORTICOLIS OCULAR
- € uma atitude compensada para lutar contra a diplopia devido a
paralisia ocular .

OBJECTIVO DA ATITUDE VICIOSA
- € suprimir a diplopia .

PARESIA DO R.INTERNO E COMPENSADA POR :
- inclinagcédo da cabeca para tras ( para favorecer o olhar para baixo, o
que, por sua vez, favorece a convergéncia ).
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SE A PARALISIA E CONGENITA, A ATITUDE COMPENSADORA E
ADOPTADA

- N0 momento em que a visado binocular se desnvolve entre os 18 meses

e 0sS 2 anos .

PARALISIAS SUPRANUCLEARES

1) PARALISIA UNILATERAL DE ELEVACAO

- impossibilidade de elevar o olho em abduccéo e adduccéao .

- fala-se de paralisia supranuclear devido a conservacdo de elevacédo
reflexa aquando da oclusdo das palpebras . O sinal de Charles Bell é
preservado.

2) PARALISIAS BILATERAIS DOS 2 ELEVADORES
(S. PARINAUD)
- 0S movimentos de elevacédo voluntario sdo impossiveis .
- pelo contrario, o abaixamento da cabeca provoca uma elevacao
sinérgica dos 2 olhos .



