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RESUMO

Erros de nomenclatura de desvios verticais sio relativamente fre-
qiientes. Algumas vezes o problema decorre de uma semiologia inade-
quada,oude umasuainterpretagio erronea (p. ex.,chamar hipertropia
do OD um desvio vertical D/E, com fixag¢do alternada). Em outras, ha
terminologias suscitando idéias de analogias inexistentes (p. ex.,D.V.D.
eD.H.D.). Além disso, a possibilidade de superposicio de desequilibrios
oculomotores independentes néio é ainda distinguida de um quadro
primaério, com idénticas manifestacoes. Por exemplo: as hipofuncoes
concorrentes de umreto superior e de um obliquo inferior contralateral
poderao ter distribuicoes de desvios idénticas as de um D.V.D. “puro”.
Ou, ao contririo, um quadro “primario” pode ficar completamente
mascarado por sua superposicio a outro (D.V.D. e um desvio vertical
absolutamente concomitantes dando um desvio apenas: presente na
fixacdo de um dos olhos). Essas varias condi¢des sdo comentadas.

Palavras-chave: D.V.D.; D.H.D.; Nomenclatura; Desvios verticais; Disfungdes musculares;
Propedéutica.

Desvios dos eixos visuais, descompensados (estrabismos ou hetero-
tropias) ou ndo (desequilibrios oculomotores latentes, ou heteroforias)
podem ocorrer em quaisquer diregdes, mas sdo geralmente classificados
de acordo com a manifestagdo de seus componentes angulares nos chama-
dos planos fundamentais: o horizontal, no qual se definem os desvios
horizontais; o sagital (erroneamente chamado “vertical”), no qual se
caracterizam os desvios verticais; € o frontal (que também € um plano
vertical), no qual se ddo os desvios torcionais. Desvios torcionais sdo
muito importantes, mas pouco reconhecidos e dificilmente caracteriza-
dos, o que leva ao engano, muito freqiiente, de nem sequer aparecerem
mencionados em suas ocorréncias, geralmente associadas aos desvios nos
outros dois planos '. Mas € sobre estes, horizontais e verticais, geral e
facilmente detectados, que serdo feitos os comentarios deste trabalho.
Apenas para simplificagdo terminoldgica, os desvios doravante serdo
considerados como estando descompensados, ficando pois nomeados
como heterotropias. Claro, todavia, que os comentarios se aplicam igual-
mente aos desvios mantidos em estado latente (heteroforias). Na
tipificagdo de um desvio, além da dire¢io em que ele ocorre (horizontal
e, ou vertical) dois outros critérios sdo usados: o do sentido e o do padrio
binocular de fixag¢do (ou seja, do olho que regularmente aparece desvia-
do, enquanto o outro é, preferencialmente, usado para ver um objeto ao
qual se requer a atengdo do examinado).

A) Sentido

No que cabe ao sentido, os estrabismos horizontais sdo chamados eso
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(ou endo) tropias, quando os eixos visuais convergem para
um ponto a frente do paciente (estrabismos convergentes,
Figura 1).
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Fig. 1 - Corte esquematico do plano horizontal. Esotropia (ET). As setas
indicam o sentido do eixo visual de cada olho. Em (a) o do olho direito
(OD) acha-se paralelo ao plano sagital mediano e o do olho esquerdo
(OE) deslocado para o lado direito (nasal); em (b) € o do OE que se acha
“bem situado”, ficando o do OD desviado para o lado esquerdo (nasal).

Para os que se ddo em sentido oposto, isto €, quando os
prolongamentos dos eixos visuais convergem para um ponto
situado atras do paciente (estrabismos divergentes), d4-se o
nome exotropias (Figura 2).
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Fig. 2 - Corte esquematico do plano horizontal. Exotropia (XT). As setas
indicam o sentido do eixo visual de cada olho. Em (a) o do OD acha-se
paralelo ao plano sagital mediano e o do OE deslocado para o lado
esquerdo (temporal); em (b) é o do OE que se acha “bem situado”,
ficando o do OD desviado para o lado direito (temporal).

Para o plano sagital, a convergéncia “real” dos eixos
visuais (2 frente do paciente) nunca ¢é possivel, havendo
apenas a “virtual” (atras do paciente), isto €, uma “divergéncia
vertical”. Dai aplicar-se a terminologia “divergéncia vertical
D/E” quando o eixo visual do olho direito apontar (a frente do
paciente) para um ponto acima do que corresponde ao eixo
visual do olho esquerdo, independentemente de suas dire-
¢oes absolutas, isto é, se efetivamente o eixo visual do olho
esquerdo aponta para baixo (Figura 3a), ou o do direito € que
esta para cima (Figura 3b).
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Fig. 3 - Corte esquematico do plano sagital do OD (a direita) e do OE (a

esquerda). Divergéncia (ou desvio) vertical D/E. As setas indicam o

sentido do eixo visual de cada olho. Em (a) o do OD acha-se no plano

horizontal e o do OE deslocado para baixo (hipotropia, hT ou HoT); em

(b) € o do OE que se acha no plano horizontal, ficando o do OD desviado
para cima. (hipertropia, HT).

No caso de uma “divergéncia vertical E/D” da-se o oposto
(Figura 4). Mas, sempre, se pode dizer que o eixo visual do OE
aponta para um ponto acima do do OD (ou, ao contrério, que o
eixo visual do OD aponta para um ponto abaixo do do OE),
também independentemente de suas diregdes abs olutas, isto
é, se o eixo visual do olho esquerdo aponta para cima (Figura
4a) ou ¢ o do direito que aponta para baixo (Figura 4b).
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Fig. 4 - Corte esquematico do plano sagital do OD (a direita) e do OE (a
esquerda). Divergéncia (ou desvio) vertical E/D. As setas indicam o
sentido do eixo visual de cada olho. Em (a) o do OD acha-se no plano
horizontal e o do OE deslocado para cima (hipertropia, HT); em (b) é o
do OE que se acha no plano horizontal, ficando o do OD desviado para
baixo (hipotropia, hT ou HoT).

B) Fixacgao

Quanto ao outro critério, o de qual olho se desvia em ato
binocular, o que se faz é, fundamentalmente, determinar se,
em cada caso (Figuras 1, 2, 3 ou 4), predomina o padrdo de
fixagdo com o olho direito (por¢des “a” de cada figura) ou
esquerdo (porgdes “b” de cada figura). Assim, ficam caracte-
rizadas:

Tabela I. Tipificagao de estrabismos de acordo
com padrées de fixagao.

a oD ETOE ou ETE
1 b OE ETOD ou ETD
a...b alt ETalt
a __OD XTOE ou XTE
2 b _ OE XTOD ou XTD
a.b alt XTalt
a oD hTOE ou hTE
3 b OE HTOD ou HTD
a...b alt T D/E
a OD HTOE ou HTE
4 b OE hTOD ou h1D
a.b _alt TED

Ndo h4, portanto, qualquer diferenca basica na caracteri-
zagdo de desvios horizontais e verticais e, ndo obstante, a
nomenclatura deles deixa de ser “simetricamente” equiva-
lente (Tabela 1), levando a confusdes. Por exemplo, o que se
convenciona chamar “hipertropia alternante” (HT alt) resul-
ta de um achado semioldgico em que hipertropias do OD
(Figura 3b) e do OE (Figura 4a) aparecem, alternadamente.
Esse desequilibrio, hoje mais costumeiramente chamado
“desvio vertical dissociado” ou “divergéncia vertical
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dissociada” (D.V.D.) ? teria, como correspondente horizon-
tal (cuja nomenclatura, pois, equivaleria a “D.H.D.”) uma
combinagdo de resultados de exame representados pelas
Figuras la e 2b, ou pelas Figuras 1b e 2a. No primeiro caso
(ETOE + XTOD) dever-se-ia entdo falar num “D.H.D.D.”
(desvio horizontal dissociado para a direita) enquanto no
segundo (ETOD + XTOE) correto seria dizer “D.H.D.E.”
(desvio horizontal dissociado para a esquerda). Se isso
ocorre, ou ndo, isto é, se o equivalente horizontal do
chamado D.V.D. pode assim se manifestar clinicamente
(ou ndo), fica, por enquanto, irrelevante. O que importa é
que um “D.H.D. (D ou E)” deveria ser somente assim
caracterizado. O quadro clinico comumente nomeado
como “D.H.D.”3-%¢é uma incomitancia horizontal simples
que ndo requer nomenclatura especial. Ou, entdo, uma
D.V.D. em que predomina o componente horizontal do
desvio °, mas ha, também, importantes estraboélogos que
ndo reconhecem a validade desse termo °.

Alias, D.V.D. ndo parece, igualmente, serum bomnome,
ainda que consagrado pelo uso. Teoricamente, pelo menos,
pode surgir uma hipotropia alternante (hTalt) que, ao con-
trario do “D.V.D.” comum (HTalt, Figuras 3a e 4b) seria
também um desvio vertical dissociado, mas em que o olho
nao fixador mostrar-se-ia desviado para baixo (combinagio
das Figuras 3a e 4b). Curiosamente, um fendmeno desse tipo
(hTalt) aparece nos casos classicos de D.V.D. (isto &,
HTalt), quando a fixagdo de um olho é permitida, mas difi-
cultada .

HTE ou hTD ou HTE/D?

Um erro muito comum, é o da confusdo de um achado
semiologico (e consequentemente da correta nomenclatura)
como referéncia da etiopatogenia oculomotora. Por exemplo,
tanto na HTE (hipertropia do OE), como na hTD (hipotropia
do OD), como no desvio vertical E/D, a diferenga é apenas
quanto ao padrdo da fixa¢do binocular. No primeiro caso
predomina a fixagdo com o OD, no segundo a com o OE e no
terceiro ela é alternante. Isto é, desvios devem ser sempre
nomeados relativamente ao olho fixador, mesmo que este,
também desviado por um processo restritivo de suas rotagdes,
ndo consiga posicionar-se corretamente na Orbita. Por exem-
plo, numa crianga com fixag@o constantemente mantida pelo
OD (por ma visdo no OE) e cabega girada para a direita, de
modo que o OD fixe em adugdo (fixagdo “cruzada”, bloquean-
do um nistagmo para a direita) diz-se haver ETOE, ainda que
0 OE esteja “em frente” a sua Orbita ., Assim, também, ndo

© Antepondo-se aoolho que mantém a fixagao um filtro de luz, o outro olho se desvia para
baixo, ficando em hipotropia (ou, simplemente, se ja desviado para cima, diminui sua
hipertropia). O fendmeno foi descrito por Bielschowsky? e leva seu nome.

O fato de se corrigir esse quadro como se fosse de uma ETOD (mau posicionamento
do OD relativamente a sua orbita) néo justifica essa nomenclatura. Como no caso de
uma P.V.C. girada para a direita, para bloqueio de um nistagmo, em levoversao, sem
desvio de um olho relativamente ao outro: os olhos estdo desviados referentémente as
suas Orbitas (ETOD e XTOE) e a cirurgia visa corrigir essas mas posigdes. Mas a
nomenclatura ¢ a de nistagmo (bloqueado em levoversio) sem desvio, ndo a de uma
“associagdao” de ETOD e XTOE.
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Tabela Il. Desvios e suas variagdoes em supra e infraversao
relacionados a hipofungoes e olho fixador.

EIevador(és) D

HTE Elevagao D
HTE Abaixamento Abaixador(es) E D
hTD Elevagao Elevador(es) D E
hTD Abaixamento Abaixador (es) E =
E/D Elevagao Elevador(es) D alt
E/D Abaixamento Abaixador(es) E alt
D/E Elevagao Elevador(es) E alt
D/E Abaixamento Abaixador(es) D alt
hTE Elevagao Elevador(es) E D
hTE Abaixamento Abaixador(es) D D
HTD Elevagao Elevador(es) E E
HTD Abaixamento Abaixador(es) D E

se deve falar em hipertropia do OD, se o OE for ambliope ou
ndo puder manter a fixagdo em ato binocular.

O desvio pode ser causado por uma restrigdo mecanica
(provéavel tanto na HTE quanto na hTD), mas se a causa for
inervacional, a paresia (primaria ou secundaria) dar-se-a nos
depressores do OE e, ou nos elevadores do OD. No primeiro
caso, esperar-se-a que ela aumente no abaixamento; no se-
gundo, que aumente em elevagdo. Ora, uma “HTE que au-
mente em elevagdo” implicaria entdo, necessariamente, que
o(s) musculos(s) parético(s) estivesse(m) no olho fixador,
assim como em uma “hTD que aumente em abaixamento”
(Tabela II). Essas ocorréncias sdo possiveis mas improva-
veis, principalmente em criangas, nas quais o padrdo de
fixagdo geralmente se da no olho de melhores condi¢des
motoras (quando ndo houver uma anisometropia). Por outro
lado, se 0 olho do(s) musculo(s) parético(s) for ambliope (ou
com baixa visdo) torna tais condi¢des (HTE maior em eleva-
¢do ou hTD maior em abaixamento) praticamente insustenta-
veis, apontando para um erro: ou de nomenclatura (no pri-
meiro caso, por exemplo, tratar-se-ia de uma hipotropia D e
ndo de uma hipertropia E; no segundo caso, correto seria
dizer tratar-se de uma hipertropia do OE nio de uma hTD).
Ou de semiologia.

ASSOCIACOES DE DISFUNGCOES INDEPENDENTES

Finalmente, um outro problema de suma importancia
para a orientagdo de estratégias cirargicas, mas ainda muito
pouco discutido, € o da associa¢do de quadros que chegam a
alterar diagnésticos. As vezes, por exemplo, suscitar o diag-
nostico de D.V.D. quando ele nido existe, ou mascara-lo,
quando ele existe.

Para estudar o principio basico de uma associagdo de
disfungbes oculomotoras, é conveniente partir-se de uma
disfungdo primaria. Por exemplo, uma hipofun¢do do obliquo
superior esquerdo, com desvios verticais E/D, com valores
maximos em infradextroversdo, minimos em supralevover-
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Tabela lll. Desvios nas posi¢goes de supradextroversao fixando o olho direito (SDD) ou esquerdo (SDE), supralevoversao, idem (SLD e SLE),
infradextroversao, idem (IDD e IDE) e infralevoversao, idem (ILD e ILE), respectivamente posigoes em que aparecem o maximo
desvio vertical numa hipofung¢ao primaria do RSD, OIE, OID,RSE, RID, OSE, OSD e RIE.

SDE SLE

>

IDD ILD IDE ILE

Fig. 5 - Posi¢oes de teste e esquema de anotagoes: fixando o OD em

supradextroversao (SDD), supralevoversao (SLD), infradextroversao

(IDD) e infralevoversao (ILD), correspondendo respectivamente as

posi¢coes diagnésticas do RSD, OID, RID e OSD. E fixando o OE em

supradextroversao (SDE), supralevoversao (SLE), infradextroversao

(IDE) e infralevoversao (ILE), correspondentes as posi¢goes de OIE,
RSE, OSE e RIE, respectivamente.

sd0, maiores na fixa¢do do olho esquerdo que com a do direito
(Tabela 11l e Figura 5).

As duas hipoteses de variagdo de desvios, para cada mus-
culo, seguem o padrdo de o segundo maior desvio ser achado
na posigdo do antagonista (padrdo “a”) ou do sinergista (pa-
drao “s”). Obviamente os desvios sdo arbitrariamente supos-
tos, assim como a diferenca entre os causados por retos
verticais (maiores) que os por obliquos (menores). Supondo-
se 0 RSD como o musculo primariamente hipofuncionante
(MH), o RID ¢ seu antagonista direto (AD), o OID seu siner-
gista (SI), OIE o conjugado (CJ), o OSE o antagonista do
conjugado (AC), o RIE ¢ seu par de oposigdo (PO), o OSD o
sinergista do par oponente, ou antagonista do sinergista (AS)

CPNTe

' Pararetos verticais, o modelo de variagdes do desvio conforme opadrao “a”, se dd com
diferengas de 7*, na ordem seqiiencial: -MH (=-50), +CJ (+43), +AD (+36),-AC(-29)
—SI(-22), +HC (+15), +AS (+8), -PO (-1), ou com a ordem -MH (=-50), +CJ (+43),
-SI(-36), +HC (+29), +AD (+22), -AC (-15) +AS (+8), -PO (-1), para o padrdo “s”.
No caso dos obliquos, as ordens sdo equivalentes, mas as diferengas sio de 4, a partir
de -29. Note-se que, como resultado, as somas das colunas, ou das linhas, na Tabela
IT1, fica sempre nula.

OID (a) + OIE (a) OID (s) + OIE (s)

+12 20 20 +12 +4 12 12 +4

-12 20 +2o><-12 -4 ><ﬂz +12>< 4
RSD (a) + RSE (a) RSD (s) + RSE (s)

-35 +21 +21 -35 21 +7 +7 21

+35 >< -21 -2]><+35 +21 >< -7 -7 ><02l

Fig. 6 - Distribuigao hipotética de desvios verticais em hipofungdes
simétricas de obliquos inferiores, conforme o padrao “a” ou “s”
(acima) e de retos superiores, conforme o padrao “a” ou “s” (abaixo).

e 0 RSE ¢ o homdnimo contralateral (HC), antagonista do par
de oposig¢do (ou “conjugado do sinergista”) .

Combinagdes de defeitos podem agora ser cogitadas. Por
exemplo, supondo-se uma hipofung¢do simétrica de obliquos
inferiores e, ou de retos superiores:

E interessante notar que, independentemente do padrio
hipoteticamente suposto para as variagdes, havera umainver-
sdo do desvio, conforme a lateroversdo examinada, um pa-
drdo, alias, sobejamente conhecido dos clinicos. No caso de
hipofungdo dos retos superiores, E/D em dextroversdo e D/E
em levoversdo (um padrdo também interpretado como de
“hiperfun¢do de obliquos inferiores”); e no caso de hipofun-
¢do dos obliquos inferiores, o oposto (um padrdo também
conhecido como de “hiperfun¢do de obliquos superiores”).
Mas, também, na hipofung¢éo (simétrica) dos retos inferiores
aparecera D/E em dextroversdo e E/D em levoversao (geral-
mente interpretado como ‘“hiperfun¢éo de obliquos superio-
res”), assim como na hipofun¢ao de obliquos superiores surgi-
ra um quadro dado como de “hiperfun¢do de obliquos inferio-
res”. Contudo, como distinguir, entdo, uma “hiperfuncéo de

ARQ. BRAS. OFTAL. 61(6), DEZEMBRO/1998 - 703



Uma questdo de nomenclatura, ou de diagnostico?

Tabela IV. Quadros diagnésticos em disfungdes de retos verticais e obliquos.

Hipo RSAO ou Hiper RIAO

ou ou E/D
Hiper OIAO ou Hipo OSAO
Hiper RSAO ou Hipo RIAO

ou ou D/E
Hipo OIAO ou Hiper OSAO

Levoversio Incomit. horizontal
D/E Vv
E/D A

Tabela V. Distribuigao de desvios verticais em casos de hipofungoes primarias de misculos homdnimos, simetricamente equivalentes,
resultante da somagao de valores hipoteticamente supostos para cada um (na Tabela ).

-35 +35 21 21 +35

RSD(a) + RSE(a) .35 +21 +21
RSD(s) + RSE(s) 84 5 47 By +21 i i 421
OID(a) + OIE(a) +12 -20 -20 +12 -12 +20 +20 -12
OID(s) + OIE(s) +4 s iz +4 -4 +12 +12 -4
0SD(a) + OSE(a) -12 +20 +20 -12 +12 -20 -20 +12
0SD(s) + OSE(s) -4 +12 +12 u +4 A o g
RID(a) + RIE(a) +35 -21 -21 +35 -35 +21 +21 -35
RID(s) + RIE(s) +21 i i 421 4 47 7 21
-50 -36 +43 +29 =50 =22 +43 +15
RSD RSD
(s) +227 S48 15 -1 +367 48 -29>< -1 (a)
-1 -15 +8 +22 -1 -29 +8 +36
RIE > RIE
(s) +29 +43 -36 -50 +15 +43 =22 -50 (a)
-51 -51 +51 +51 ~51 -51 +51 +51
E/D > E/D
simétrico +51 +51 =51 -51 +51 +51 -51 -51 simétrico

Fig. 7 - Associagao de hipofungoes equivalentes de retos verticais antagénicos (pareados por oposi¢ao),
gerando um desvio vertical perfeitamente simétrico.

obliquos superiores” surgida numa hipofungéo de retos infe-
riores de outra acompanhando uma hipofungdo de obliquos
inferiores, ambas dando D/E em dextroversao e E/D em levover-
s30? Ou como separar uma “hiperfunc¢do de obliquos inferiores™
causada por, ou acompanhando uma hipofung&o de retos superio-
res da produzida ou simultinea a hipofungdo de obliquos supe-
riores (quadros de E/D em dextroversdo e D/E em levoversdo)?
As incomitancias horizontais no plano sagital (variagdes em “A”
ou “V”) talvez ndo ajudem a distingdo desses quadros ja que num
“A” ocorrem hiperfungdes de obliquos superiores e, ou de retos
superiores, com hipofungdes de obliquos inferiores e, ou de retos
inferiores, dando-se o oposto numa variagdo em “V”’ (Tabela IV).
Mas pela Tabela V, ha uma pista: na “hiperfungdo de
obliquos superiores” (D/E em dextroversdo, E/D em levover-
s30) causada por uma hipofungdo de retos inferiores (ultimas
duas linhas) o desvio € maior quando fixa o olho em abdugdo
(Figura 6) ) enquanto na produzida por uma hipofung¢do de
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obliquos inferiores, o desvio € maior quando fixa o olho em
aducgdo (Figura 6). (Quantidades, embora sugeridas pelas figu-
ras como critérios de diferenciagdo, ndo podem ser conside-
radas como elementos distintivos: uma hipofun¢do muito acen-
tuada de obliquos inferiores pode dar quadros de desvios até
maiores do que hipofungdes bem leves de retos superiores).

O importante é que ai aparece a variagido de desvio na fixagdo
entre um olho e outro, condigdo nem sempre convenientemente
considerada em apresentagdes de casos com desequilibrios
oculomotores. Algumas outras consideragdes muito interessan-
tes surgirdo da combinagdo de quadros “puros” hipoteticamente
considerados na Tabela III. Por exemplo: hipofungdes equiva-
lentes de um musculo e de seu oponente (por exemplo, RSD e

™ Note-sena Tabela V, que os quadros de hipofungao primaria de retos superiores e retos
inferiores, tanto quanto os de obliquos inferiores e obliquos superiores sdo absoluta-
mente idénticos em quantidades, apenas apresentando sinaistrocados. Assim, também,
na Figura 6 poderiam ser trocados os sinais e, entdo, “OI” por “OS”, “RS” por “RI”.
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RSD -29 -13 +25 +9
moderada
(a) +21 +5 -17 -1
OIE +25 +9 -29 -13
grande ><
(a) -17 -1 +21 +5
-4 -4 -4 -4
D.V.D >
+4 +4 +4 +4
RSE +17 +25 221 -29
moderada

(s) -1

OID -21 -29 +17 +25

grande

(a) +5 13 -1 9
-4 -4 -4 4

D.V.D > >

+4 +4 +4 +4

+9 +25 -13 -29 RSE
>< moderada
-1 -17 +5 +21 (a)
-13 -29 +9 -25 OID
>< grande
+5 +21 -1 -17 (a)
4 -4 -4 -4
> > D.V.D
+4 +4 +4 +4
-29 -21 +25 +17 RSE
>< moderada
+13 +5 -9 -1 (a)
+25 +17 -29 -21 OID
>< grande
9 1 #13 +5 (s)
-4 4 -4 -4
> > D.V.D
+4 +4 +4 +4

Fig. 8. Combinag¢odes de hipofungoes de um obliquo inferior com outra, moderada, de seu conjugado
(o reto superior do outro olho), conforme os padrées hipotéticos de variagoes “a” ou “s”, gerando, em
qualquer caso, um quadro de D.V.D.

RIE) dardo um desvio perfeitamente concomitante (tanto pelo
critério “a” como pelo “s”). Isso, alids, é o que se postula como
resultado final (a longo prazo) de uma paresia muscular:

equalizagdo dos desvios em todas as posi¢des (Figura 7).

D.V.D.: uma conjunc¢do de assimetrias?

Bastaria, entdo, supor quadros de disfun¢des equivalentes
(por exemplo, uma hipofun¢do de RSD menor do que a apresen-
tada na TabelaIll, quantitativamente comparavel a uma de OIE),
para que se alcangasse um quadro de D.V.D. absolutamente
simétrico em todas as posi¢des (Figura 8, a esquerda e acima ou
a direita e abaixo). Claro que a associagdo de um quadro de
hipofungéo de RSE “moderada” e de um de OID “bem” hipo-
funcionante, geraria um quadro similar, tanto se o padrdo suposto
de variagdes de desvios fosse do tipo “a” (Figura 8, a direita,
acima) quanto do tipo “s” (Figura 8, a esquerda, abaixo).

Incomitincia ou D.V.D. mascarada?

Ora, assim como quadros incomitantes podem se super-
por para dar um de D.V.D. absolutamente simétrico, o inver-

"' Emboraexistam argumentos para o uso dessa formaantonimica®, também preferida em
inglés (comitance, incomitance), ha quem defenda o uso de outras: comitante e
incomitante, ou concomitante e inconcomitante.
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so pode também ocorrer. Isto é, partindo-se do pressuposto
que a divergéncia vertical dissociada seja um quadro de
desvio apenas dependente do olho fixador (HTD na FOE e
HTE na FOD) e, pois, simétrica em todas as diregdes do
olhar, sua associagdo a um outro desvio vertical puro e
absolutamente concomitante, daria uma manifestagdo fran-
camente incomitante (Figura 9)®. Isto é, quadros assumidos

EDIS EDIS DE1S DEIS
D.VD.
ED 157 NED 15 DE 157 \DE 15
+
DE1S D/EIS DE1S DEIS
DE
concomitan DE 157 \DJE 15 D/E157 \DIE 15
0o 0 DE30  D/E30
incomitant X X
\¢
fheomutante 07N\ D/E 307 \DEE 30

Fig. 9. Associagao de um quadro simétrico de D.V.D. com outro de um
desvio vertical D/E absolutamente concomitante, gerando um desvio
vertical D/E incomitante (apenas presente na FOE, ausente na FOD).




Uma questdo de nomenclatura, ou de diagnostico?

Paresiade +5 +21 -1 -17 +5 +13 -1 9 Paresia
0SD (a) >< de OSD (s)
- -29 +9 +25 =21 29 +17 +25
D.VD. -5 S5 -15 -15 -5 -5 -15 -15 DVD
assimétrica >< >< s>< assimétrica
+5 +5 +15 +15 +5 +5 +1 +15
Paresiade O +16 -16 -32 0 +8 -16 -24 i )
RSE ou >< Hiperfungio
Hiperfungdo -8 24 +24 +40 -16 -24 +32 +40 de RIE
De RIE
Paresia +5 +21 -1 -17 +5 +13 -1 9 Paresia de
OSD (s)
OSD (a
@ -13 ><-29 +9 >< +25 =21 -29 +]7>< +25
DV.D. -15 -15 -5 -5 -15 -15 -5 -5 D_.V.P._
assimétrica assimétrica
+15 ><+15 +5 >< +5 +15 +15 +5>< +5
1 -10 +6 -6 -22 -10 2 -6 -14 Contengoes
l;{asrzs'l:ude >< >< >< rotacionais OD
Hiperfungdo +2 -14  +14 +30 -6 -14 +22 +30  (hiperfuncdo deRIE)
de RIE

Fig. 10. Associagao de um quadro tipico de paresia de OSD (OSD-OIE = -28; RSE-RID = -4 nos quadros

“a” a esquerda ou 12 nos “s”, a direita) com o de uma D.V.D assimétrica (D/E = 5 na FOE e E/D = 15

na FOD, acima; o contrario, abaixo) gerando outros, assumidos como de hipofungao de RSE (OSD-

OIE = -8, RSE-RID = -24), ou de hiperfungao de RIE (RIE-RSD = 40; 0SE-OID = 8) a esquerda, acima,

ou abaixo e a direita, acima (RIE-RSD = 40; OSE-OID = 24). E ainda quadros como o da direita, abaixo
(OD com “limitagao” de rotagoes para cima e para baixo).

como perfeitamente simétricos podem, quando associados,
gerar condi¢des claramente assimétricas. Eventualmente,
pois, um desvio vertical incomitante, mas sempre mostrando
um dos olhos em um plano acima do do outro (por exemplo,
um desvio vertical D/E), pode representar uma D.V.D.
subjacente, “mascarada”.

Sera também possivel imaginar-se a hipotese de que uma
D.V.D. assimétrica, associada a um quadro tipico de paresia
de OSD (por exemplo) gere uma nova condi¢do em que o
diagnostico seja bem diferente de o de qualquer de seus dois
“componentes” (Figura 10).

SUMMARY

Wrong denominations for vertical deviations are relatively
usual. Sometimes they result from a failure of an examination
or its interpretation (e.g., to take as a right hypertropia an
alternating R/L vertical deviation). On the other hand there
are terminologies which give ideas of inexistent analogies
(e.g., D.V.D. and D.H.D.). But also, the possibility of the sum
of independent oculomotor unbalances can not be distingui-
shed, yet, from another primary disturbance having similar
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manifestations. For instance: concurrent underactions of a
superior rectus and of a contralateral inferior oblique give
rise to a deviation which can be taken as a “pure” D.V.D. Or,
opposedly, a primary disturbance may be completely masked
by another added oculomotor defect (the result of a sum of a
D.V.D. and an absolutely conco-mitant vertical deviation
leading to a deviation which is only observed during the
fixation of one eye). Such conditions are commented.

Keywords: D.V.D.;, D.H.D.; No-menclature; Vertical
deviations; Muscular disfunctions; Prope-deutics.
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