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Ocular motility: foundations

RESUMO

Partindo-se de um circuito esquematico relacionando os sistemas senso-
rial (visual binocular) e oculomotor, cujos defeitos em vias aferentes ou
eferentes, ou de suas interacdes, explicam o aparecimento dos estrabismos
e suas conseqiiéncias, sdo examinados os fundamentos e referenciais da
movimentacao ocular. Apresentam-se os conceitos de eixos e planos,
centro de massa e de rotagdo, definem-se os movimentos monoculares de
translagio e de rotagio e os binoculares de versdes e vergéncias. E também
referida a fung@o dos centros de comando para movimentos voluntarios
e reflexos, a dos nucleos oculomotores e a respectiva inervacdo aos
musculos oculares externos. Numa segunda parte (fisiologia da muscula-
tura ocular extrinseca) sdo comentadas as atividades de contragdo e
relaxamento e aimportancia da lei de Sherrington. Voltando-se ao conceito
de posicao primaria do olhar e dos referenciais das rotagdes, menciona-se
a diversidade de varios sistemas de medidas. Em seguida, sdo analisadas
as acdes musculares rotacionais com bases no plano de acdo muscular e
na distribuicao anatomica dos musculos, levando a resultados em posicao
priméria do olhar e nas outras. Os efeitos de fascias e membranas
intermusculares sao também comentados, terminando-se com a concep-
¢a0 moderna sobre as agdes musculares (acdo simultanea de todos os
musculos em quaisquer das posigdes oculares). Com os condicionantes
da lei de Hering, desenvolve-se o conceito de posi¢des diagnosticas (das
disfungdes oculomotoras), diferentemente do classico: os musculos sao
considerados em pares, de acordo as suas acdes predominantes —
horizontais (retos horizontais), verticais (retos verticais) ou torcionais
(obliquos). Em cada qual devem ser comparadas as a¢gdes em condigdes
diametralmente opostas de fixagdo ocular e posi¢des do olhar (por exemplo,
supradextroversdo na fixagdo com o olho direito e infralevoversdo na
fixacdo com o olho esquerdo, para comparacao de acdes dos musculos
retos superior direito e inferior esquerdo, respectivamente). Também ¢
analisada a influéncia das inclinagdes de cabeca sobre essas acdes. O
artigo termina examinando a relacdo sincinética entre a acomodacao e
convergéncia, a convergéncia proximal e as unidades dessas fungdes.

Descritores: Estrabismo; Movimentos oculares; Rotagado ocular; Medidas; Musculos
oculomotores; Nervo oculomotor; Acomodagao ocular; Convergéncia ocular; Oftalmopatias

INTRODUGAO: GENERALIDADES

A capacidade de promoc¢d@o de movimentos e de ajustamentos posicio-
nais oculares para as variadissimas demandas visuais (olhar longe ou perto,
a direita ou a esquerda, acima ou abaixo, em quaisquer combinagdes e com
diferentes magnitudes para os deslocamentos de cada olho) requer uma
coordenacdo de alta elaboragao e precisdo.
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Com desempenhos garantidos pelas respostas de doze
musculos oculares externos (seis em cada olho), acionados
por trés pares de nervos craniais, cujos estimulos dependem
de interagdes entre os comandos volitivos a essa movimenta-
¢do e os de reacdes automaticas complementares, o sistema
oculomotor mantém, ademais, uma rigorosa cooperagao com
as fung¢des sensoriais visuais binoculares. Constitui-se,
assim, um conjunto ainda mais complexo e de firme inter-
dependéncia entre visdo (mono e binocular) e oculomotricida-
de, demandas e estimulos, centros de comandos e respostas,
em que causas e conseqiiéncias se misturam. Dai, também, a
sua vulnerabilidade, explicando uma prevaléncia relativamen-
te alta (cerca de 5%) para os desequilibrios manifestos do
sistema oculomotor (estrabismos) e seus distirbios correla-
tos), mas ainda maior se outras formas latentes, ou compen-
sadas (heteroforias) e incoordenacgdes (nistagmos, dissiner-
gias, etc.) forem também consideradas.

As interagdes entre os sistemas sensorial (visual) binocu-
lar e oculomotor podem ser simplificadamente esquematizadas
pela figura 1. O rompimento de quaisquer das comunicagdes
sucessivas ou defeito de uma das estruturas de transi¢do (dos
estimulos e, ou comandos) desestrutura o conjunto, causan-
do-lhe desequilibrio. Assim, defeitos primarios do sistema
sensorial, tais como impedimentos a formac¢do adequada de
imagens Opticas do objeto (opacificagdes de meios oculares
transparentes, ametropias), lesdes de retina, nervo optico,
vias visuais ou areas corticais, enfim quaisquer causas de ma
visdo, sao também determinantes de desequilibrios da coorde-
nacdo oculomotora. Por outro lado, afec¢des originarias do
sistema oculomotor (centros ou vias de comando supranu-
cleares, lesdes de nervos, miopatias, etc.) produzem distir-
bios no posicionamento e movimentacdo dos olhos, do que
resultam inadequagdes da integragcdo visual binocular das
imagens (diplopias, confusdes), com os decorrentes mecanis-
mos defensivos (supressdes). A conseqiiéncia ¢ a perda da
capacidade da discriminacdo visual fina das distancias ego-
céntricas (perdas de estereopsia) e, nos casos em que o defei-
to motor ocorre na infancia, a possivel deteriora¢cdo da funcao
visual do olho que se mantém desviado (ambliopia). Enfim,
nos estrabismos, reconhecidos pela populacido leiga como
representando apenas um defeito da estética fisionomica (e
cujas conseqiiéncias sdo as de prejuizos da auto-estima, do
relacionamento afetivo e psicossocial) ha, também, perdas
visuais importantes e eventualmente irreversiveis, sejam elas
causas primarias do desvio (por exemplo, lesdes de coriorreti-
nite, retinoblastomas, neurites Opticas), ou conseqiiéncias
dele (ambliopias). Em alguns casos, podem ser achados para
cada olho, independentemente, desempenhos visuais discri-
minativos normais; mas estara ausente a capacidade de coo-
peracao entre eles; isto €, a visdo binocular achar-se-a sempre
prejudicada (mesmo no caso em que puder ser demonstrada
boa visdo para cada olho).

Algumas dessas condicdes serdo mais pormenorizada-
mente examinadas em artigo futuro (sobre a fisiologia da visdo
binocular). Mas uma vez situada a importancia da motilidade
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ocular em seu contexto genérico, podemos agora passar a
aspectos introdutorios de suas particularidades.

A) Fundamentos e referenciais

Movimentos oculares sdo definidos como sendo de trans-
la¢do ou de rotacio, com respeito a um conjunto referencial de
eixos e planos externos ao olho e dele proprio®.

1) Centro de massa

Também conhecido como “centro de gravidade”, repre-
senta o ponto imaginario no qual estaria concentrada toda a
matéria (e dai, o “peso”) do olho ou, equivalentemente, o
ponto em torno do qual ela estaria homogeneamente distribui-
da. Esse conceito fisico, util para o estudo de como se compor-
ta um objeto quando sob acdo de forcas sobre ele aplicadas ¢
mera abstragdo, ja que o olho ndo esté isolado no espago, mas
envolto por estruturas e contido entre paredes orbitarias, o
que lhe confere uma relativa estabilidade espacial dentro desse
involucro 6sseo.

2) Centro de rota¢do

E o ponto do olho teoricamente fixo em relagdo a orbita,
mesmo sob acdo de forgas. Define-se, alids, a rotacdo ocular
como o movimento em que todos os pontos do olho sdo
movidos em torno de um, fixo (o centro de rota¢do)®.

Um centro de rotacdo nico ¢ classicamente admitido como
estando situado a 1,6 mm do lado nasal e 1,3 mm atras do centro
geométrico do olho®. Entretanto, essa é uma teorizagéo reducio-
nista, j4 que ndo existe um ponto unico e fixo para todas as
rotagdes. Principalmente na dependéncia do sentido em que elas
ocorrem, muda o ponto imagindrio (relativamente a érbita), em
torno do qual cada movimento se faz. Assim, emerge o conceito
do “centrodo”, o centro da superficie determinada pelo conjunto
dos centros instantdneos das rotagdes oculares®.

Objet
movimento estimulo
ocular { visual
(respostas Misculos Retina captagio de
P ) ’
nervos vias | vias

oculomotores cferentes

(1L, IV, VI

aferentes

visuais (n. optico, auiasma.
trato dptico, corpo geniculado
lateral, radiagdes Gpticas)

A\

[ ] e [ ]

Comandos voluntarios |
¢ automaticos (supranucleares)

(decodificagdo, integragio
¢ as50Ciaghes)

SISTEMA OCULOMOTOR SISTEMA VISUAL

Figura 1 - Diagrama de blocos esquematizando a interagdo entre o
sistema sensorial (visual binocular), a direita, e o oculomotor (a esquerda)
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Figura 2 - Sistema referencial (eixos e planos) para as rotagoes oculares. (a): plano horizontal, no qual sdo definidas as rotagdes horizontais

de aducao (ad) e abducao (ab), em torno do eixo vertical (Sl); (b): plano sagital, no qual sdo definidas as rotagcoes verticais de sursunducao (su)

ou elevacao e deorsunducao (de) ou abaixamento, em torno do eixo transversal (LM); (c): plano frontal, no qual séo definidas as rotacoes torcionais
de excicloducéo ou extorcao (ex) e de incicloducéo ou intorgao (in), em torno do eixo longitudinal. (AP)

Para quase todos os efeitos praticos, a coincidéncia entre
o centro de rotagdo (ideal e abstrato) e o centro geométrico do
olho ndo traz conseqiiéncias.

3) Eixos e planos

O ponto fixo, imagindrio e ideal, em torno do qual sdo feitas
e definidas as rotacdes oculares, é considerado a origem de
um sistema ortogonal de coordenadas espaciais, com trés
eixos: o vertical, ou supero-inferior; o transversal, ou latero-
medial; e o longitudinal, ou antero-posterior. Por eles, sdo
também definidos trés planos: o horizontal (atravessado per-
pendicularmente pelo vertical e contendo os eixos transversal
e longitudinal), o sagital (atravessado perpendicularmente
pelo eixo transversal e contendo os eixos vertical e longitudi-
nal) e o frontal (atravessado perpendicularmente pelo eixo
longitudinal e contendo os eixos vertical e transversal).

4) Rotag¢oes monoculares (dugoes)

As rotagdes sao definidas, em torno dos eixos referidos:

a) As horizontais, no plano horizontal, isto ¢, em torno do
eixo vertical: aducfo, quando o polo anterior do olho apro-
xima-se do lado nasal (medial) e abdu¢éo, quando se apro-
xima do lado temporal (lateral) (Figura 2a).

b) As verticais, no plano sagital, isto é, em torno do eixo trans-
versal: sursundugio (ou elevagao) ), quando o polo anterior
do olho aproxima-se do lado superior e deorsunducio (ou
abaixamento) ), quando em sentido contrario (Figura 2b).

c) As torcionais, no plano frontal, isto ¢, em torno do eixo
longitudinal: exciclodu¢do (ou exciclotor¢do), quando o

™ Os termos “cleva¢do” e “abaixamento”, ou “depressdo”, muito usados para as
rotagdes verticais, podem causar confusdo com a terminologia empregada para a
definigdo de translagdes.

polo superior do olho gira para o lado temporal e inciclo-
ducio (ou inciclotor¢io) quando o po6lo superior se aproxi-
ma do lado nasal (Figura 2c).

5) Translagoes

As translagdes sdo definidas como o movimento conjunto
de todos os pontos do olho ao longo de uma direcdo do
espago. As fundamentais sdo as que se dao:

a) Ao longo do eixo vertical, como ascensio (as), ou eleva-
¢do, ou subida (quando todo o olho se desloca em sentido
do polo superior), ou como descensao (ds), ou depressao,
ou descida (quando em sentido inverso) (Figura 3a).

b) Ao longo do eixo horizontal, como introversio (it), ou
deslocamento medial (quando o olho se desloca para o
lado medial da érbita) e lateriversao (1a), ou deslocamento
lateral (quando para o lado lateral) (Figura 3b).

¢) Ao longo do eixo longitudinal, extrusio, ou protrusiao
(pr), ou avango (quando o olho se anterioriza na dérbita) e
intrusdo, ou retrotracio (re), ou retrocesso (quando o
olho ¢ deslocado para tras, na 6rbita (Figura 3c). A protru-
sdo causa a exoftalmia e a intrus@o a enoftalmia.

Claro que as translagcdes podem se dar ao longo de eixos
inclinados em relagdo aos fundamentais (assim como as rota-
¢oes), sendo entretanto seus componentes vetoriais defini-
dos relativamente aqueles.

As translagdes sdo geralmente de pequena magnitude (mi-
limetros) e relacionadas a processos orbitarios: neoplasias,
infiltracdes generalizadas de tecidos perioculares (a exoftal-
mia da doenga de Basedow-Graves), fraturas de assoalho (da
orbita), etc. Algumas vezes, devidas a acdo conjunta de mus-
culos oculares externos de sentido antagdénico (como na co-
contragdo dos retos horizontais a tentativa de adugao na sin-
drome de Duane), causando a retrotragdo ocular 3.

Arq Bras Oftalmol 2003;66:687-700
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Figura 3 - Defini¢ado das translagoes oculares: (a) ao longo do eixo vertical (SI) como ascenséao (as) ou subida e como descenséo (ds) ou descida;
(b): ao longo do eixo transversal, como introversao (it) e lateriversao (la); (c): ao longo do eixo longitudinal, como protrusao (pr), dando exoftalmia
e como intrusdo ou retrotracao (re), dando enoftalmia

B) Musculos oculares externos e suas acées %

1) Comandos corticais para movimentos voluntdrios

Embora seja possivel que outras areas corticais também
promovam rotagdes oculares volitivamente desejadas, os esti-
mulos para tais respostas partem principalmente de areas cor-
ticais frontais (giro pré-central ou partes das convolugdes
frontais adjacentes) e chegam ao pedunculo cerebral por meio
do chamado trato oculogirico (ou cértico-nuclear). Admite-se
que as vias sejam cruzadas, alcangando os centros “intermedi-
arios” (para movimentos verticais ou horizontais conjugados)
contralaterais. Por exemplo, a area frontal esquerda comanda-
ria movimentos horizontais para a direita.

2) Comandos corticais para movimentos reflexos

Movimentos automaticos, também chamados psico-6pti-
cos (como o de fixac¢do, o de refixacdo, o de convergéncia e os
de fusdo binocular) sdo originados no lobo occipital.

3) Movimentos binoculares

Como resposta aos comandos corticais, sejam eles volun-
tarios ou automaticos, dois tipos fundamentais de movimen-
tos binoculares podem ocorrer: os conjugados (versdes) € 0s
disjuntivos (vergéncias).

a) Versoes

Chamam-se versdes, ou movimentos binoculares conjuga-
dos, aqueles que se ddo no mesmo sentido corporal, isto &,
para a direita (dextroversdo), para a esquerda (levoversao),
para cima (sursunversao), ou para baixo (deorsunversao). Es-
ses movimentos acima descritos, no plano horizontal (os dois
primeiros) e no sagital (os dois ultimos) sdo voluntarios, em-
bora também possam ser suscitados por via reflexa. Ja os
movimentos conjugados no plano frontal (dextro ou levoci-
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cloversdo) sdo apenas originados de estimulos por via reflexa
(por exemplo, na inclina¢do da cabeca para o ombro direito,
tende a aparecer uma levocicloversdo, embora ndo compensa-
tdéria). Note-se que, com exce¢do dos movimentos versionais
verticais em que ambos os olhos apresentam as mesmas du-
¢des (sursunversdo, correspondendo & sursunducdo de cada
olho; e deorsunversdo, correspondendo a deorsunducdo de
cada olho), as versdes no plano horizontal e frontal se originam
de ducdes com sentidos orbitdrios desiguais. Assim, a dex-
troversdo (rotacdo binocular conjugada para a direita) é com-
posta de abdugdo do olho direito (OD) e de aducdo do olho
esquerdo (OE), enquanto a levoversao corresponde a aducao
do OD e abdug¢do do OE. A dextrocicloversdo depende da exci-
clodugdo do OD e da incicloducao do OE; e a levocicloversao é
formada pela inciclodug@o do OD e excicloducdo do OE.

b) Vergéncias

Chamam-se vergéncias, ou movimentos binoculares dis-
juntivos, os que se ddo em sentidos orbitarios antagdnicos,
isto ¢, para o lado nasal (aducdo) pelo OD e pelo OE (conver-
géncia), para o lado temporal (abdugdo) pelos dois olhos
(divergéncia). A sursundugdo do OD e a deorsunducao do OE
¢ chamada divergéncia vertical D/E (ou “positiva”), enquanto
a deorsundugdo do OD e a sursundu¢ao do OE é denominada
divergéncia vertical E/D (ou “negativa”). A excicloducdo de
cada olho ¢ chamada exciclovergéncia e a inciclodu¢do do OD
e do OE, exciclovergéncia.

Porém, com excecdo dessa nomenclatura classificatoria,
ndo ha maior interesse sobre tais movimentos. De fato, com
excecdo da convergéncia, movimento produzido voluntaria-
mente, ou despertado reflexamente (e.g., a convergéncia fu-
sional) e para o qual existe um proposito natural (o direciona-
mento simultdneo dos eixos visuais para um objeto proximo),
ndo ha qualquer razdo para que os outros sejam produzidos (a
binocularidade seria rompida, aparecendo diplopia e confu-
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sd0). Certamente sera possivel observa-los em certas cir-
cunstancias e ocasides. Por exemplo: a exotropia intermitente
¢uma condi¢do em que aparece uma divergéncia (real) a partir
de um estado de paralelismo ocular. Mas isso nao quer dizer,
necessariamente, que exista um “centro” ativo para a di-
vergéncia, ou que ela resulte de um mecanismo especifico para
produzi-la. Uma explicacdo pode ser a de que o estado de
divergéncia seja o erro basico do sistema, compensado por
uma convergéncia (dando entdo o paralelismo binocular), cujo
relaxamento suscita o aparecimento da disfun¢do. Nesse caso,
seria melhor falar-se numa “desconvergéncia”®.

Uma divergéncia vertical, quando demonstrada, ¢ descrita
como “dissinergia vertical”, admitindo-se o erro inervacional:
em lugar do movimento binocular conjugado aparece, patolo-
gicamente, o disjuntivo.

4) Nucleos oculomotores e inerva¢do

Um quarto dos doze pares de nervos cranianos ¢ exclusi-

vamente destinado a levar estimulos a musculos oculares.

a) Nervo oculomotor comum (1)
Aciona o reto medial (RM), o reto superior (RS), o reto
inferior (RI) e 0 obliquo inferior (OI), além do miisculo levan-
tador da palpebra superior, o ciliar e o do esfinter da iris. No
caso dos musculos oculares externos (MOE) a inervacao do
nucleo aos respectivos musculos ¢ ipsilateral, embora ainda
persista alguma controvérsia sobre o assunto.

b) Nervo troclear (IV)
Inerva exclusivamente o obliquo superior (OS), contralate-
ralmente.

¢) Nervo abducente (oculomotor externo) (VI)
Inerva exclusivamente o reto lateral (RL), ipsilateralmente.

FISIOLOGIA DA MUSCULATURA OCULAR EXTRINSECA

A) Atividade muscular: contracdo e relaxamento

O resultado do estimulo neural chegado ao musculo ocular
externo ¢ um estado de atividade (também denominado
tonicidade), que pode ser variado para mais ou para menos. O
aumento da tonicidade muscular corresponde a um aumento
da for¢a do musculo e ocorre como contragao; ao contrario, a
tonicidade muscular pode se reduzir, significando uma dimi-
nuicao da respectiva forga presente e isso ocorre como rela-
xamento.

A resposta natural de um musculo isolado e livre de outras
acdes ao estimulo neural (ou a outro, direto, sobre o corpo muscu-
lar: elétrico, quimico ou térmico) € o de sua reduc@o de comprimen-
to, num processo denominado contragio isotdonica”. De fato, a
producdo de forca muscular é convertida em energia cinética (o
encurtamento do proprio musculo), que pode se transmitir a
estruturas vizinhas (produzindo, por exemplo, o movimento
ocular de rotacdo). Se, entretanto, oferece-se resisténcia a tal
encurtamento do musculo, contendo-o por uma forca contraria
a que se desenvolve internamente nele, o processo € o de uma
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contracio isométrica (o comprimento do musculo permanece
inalterado)”. O fendémeno contrario, o de redugio da atividade
do musculo (por diminui¢do do estimulo inervacional) pode,
também, ocorrer sem variagdo do comprimento de suas fibras
(relaxamento isométrico) ou com aumento dele, quando disten-
dido por forgas oponentes (relaxamento isotdnico)”.

Lei de Sherrington ou da inervagdo reciproca

Normalmente os musculos se distribuem pelo olho em pa-
res: o dos retos horizontais (medial e lateral), o dos retos
verticais (superior e inferior) e o dos obliquos (superior e
inferior), com posicionamentos em situacdes de simetria espe-
cular e possuindo ag¢des equivalentes, geralmente (mas nao
obrigatoriamente, como se verd a seguir) opostas. Assim,
quando um deles ¢ acionado para contragdo, o musculo opo-
nente de cada par é simultaneamente estimulado para se rela-
xar. Esse mecanismo de cada par muscular, em que um se
contrai (chamado entdo agonista, do grego “agon”: luta, acdo)
e o outro se relaxa (o musculo antagonista), ¢ governado pela
lei da inervagéo reciproca, ou lei de Sherrington®*9 e consti-
tui uma condicdo normalmente requerida para os movimentos
oculares rotacionais. De fato, se os dois musculos desse par
fossem simultaneamente estimulados para contragdo, elas dar-
se-iam de modo isométrico, a for¢a desenvolvida por um deles
sendo neutralizada pela do outro, de modo que ndo resultasse
uma rotacdo do olho. Ainda que uma resposta desse tipo possa
ocorrer em condi¢cdes normais (sendo a convergéncia assimétrica
o exemplo classico de tal fenomeno), a desobediéncia a lei de
Sherrington ¢ tipificada na sindrome de Duane.

B) Rotacoes oculares

1) Posi¢do primaria do olhar

As forcas de contracdo e relaxamento geradas pela muscu-
latura ocular extrinseca, aplicadas sobre a superficie do olho,
cujos envoltorios e estruturas de sustentacdo acomodam-no
na Orbita, produzem-lhe rotagdes, isto é, movimentos em torno
de um ponto fixo (o centro de rotacdo ocular). A direcdo e
sentido com que tais forcas sdo aplicadas vao definir a especi-
ficidade da rotacdo produzida. Para analise dessas condigdes,
anogdo preliminarmente necessaria ¢ a do sistema referencial;
no caso, o conjunto de eixos ortogonais situados imaginaria-
mente sobre a orbita (o sistema de eixos orbitarios, fixos), com
a conseqiiente definicdo de planos, arbitrariamente dispostos
como um horizontal e dois verticais (o sagital e o frontal).

Ainda que a disposi¢@o horizontal e vertical desses planos
e eixos orbitarios possa ser objetivamente composta (em fun-
¢do dalinha de acdo gravitacional da Terra naquele local, para
definir o eixo vertical do sistema; e dos outros dois eixos
horizontais, ortogonais entre si e perpendiculares ao primei-
o), sua localizacdo exata na 6rbita ndo tem parametros segu-
ramente estabelecidos ou convencionados. Em outras pala-
vras, ainda que seja facil estabelecer de modo objetivo um
sistema referencial tridimensional de eixos e planos, a localiza-
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c¢do da drbita nele (ou vice-versa, o que ¢ equivalente) torna-se
matéria controversa. Em geral, tomam-se intuitivamente (ja que
faltam convengdes pré-estabelecidas), linhas imagindrias entre
pontos anatdomicos da cabega ou face (considerando-se, pois,
as duas orbitas) que possam ser coincidentes as linhas ho-
rizontais e, ou verticais objetivas e que sirvam, pois, para
situar a cabeca (e conseqiientemente as Orbitas) nesse refe-
rencial fixo do espago. A dificuldade, entretanto, ¢ a de que a
anatomia da cabeca e a da face, com que pontos de convengao
posicional possam ser propostos apresenta-se varidvel (uma
linha considerada para caracterizar a situacdo da cabega no
“espaco objetivo” pode servir para uma pessoa, mas nao para
outra) e assimétrica (ndo se encontra a esperada relacao geo-
métrica entre linhas que devessem ser paralelas ou, entdo,
perpendiculares entre si).

A segunda nocdo ¢ a do “objeto” cujo movimento deve ser
avaliado em tal sistema referencial e a do parametro utilizado
para a medida (isto é, o olho e o angulo de rotacdo), o que
suscita a elaboragdo de um novo sistema referencial, o dos
eixos oculares, cujos movimentos (rotacionais) relativamente
ao primeiro serdo considerados. A dificuldade, agora, torna-se
ainda maior, pois o posicionamento desse conjunto referen-
cial no espaco torna-se inteiramente dependente, na pratica,
do “objeto” (olho) cuja posi¢cdo se quer objetivar. Um dos
eixos ¢ o visual, ou de fixagdo, cuja localizagdo num plano
horizontal objetivo depende da integridade da fungao visual
discriminativa (foveal).

Mesmo que a fixagao visual do objeto seja entdo garantida,
0 exato posicionamento desse eixo no plano horizontal depen-
de do nivelamento entre o ponto de fixa¢do e a fovea, uma
condicdo operacionalmente muito complicada e, praticamente,
conseguida apenas por aproximag¢do. Entretanto, supondo-se
que esse eixo possa ser precisamente ajustado a um plano
horizontal, restaria ainda, finalmente, obter-se a coincidéncia
entre o sistema referencial fixo, o dos eixos orbitarios (dos
quais apenas o vertical tem sua posi¢do objetivamente conhe-
cida) e o movel, dos eixos oculares (dos quais apenas o visual
teria sua situagdo estabelecida). Tal situacao de coincidéncia
dos eixos fixos (orbitarios) e moveis (oculares) ¢ a que define a
chamada posi¢ao primaria do olhar, o ponto zero das medidas
de posicdo e deslocamento do olho, a partir da qual elas
deverdo ser referidas®®.

Ora, o posicionamento do eixo ocular vertical ou do hori-
zontal, transversal (latero-medial) deve ser necessariamente
informado pelo sujeito da observacdo, ja que ndo hé qualquer
indicio anatomico da retina ou de outras partes do olho, con-
creto e seguro, com o qual se possa garantir, objetivamente, o
posicionamento do olho no espaco. Essa condi¢do torna o
conceito de posicdo primdria do olhar de obtencdo meramente
subjetiva e as tentativas de operacionalizagdo objetiva dela
inteiramente desprovidas de significado. Alids, mesmo quan-
do a informagdo dos eixos oculares vertical e, ou transversal
puder ser fidedignamente alcancada, a coincidéncia dos siste-
mas de eixos oculares (moveis) e fixos (orbitarios) torna-se
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problematica, pela j4 mencionada falta de padrdes definidos
para estes ultimos. Desse modo, a conceituagdo do que seja
posicdo primaria do olhar acaba num critério operacional mui-
to vago: ¢ a condicdo do “olhar em frente com a cabega ereta”.

2) Referenciais das rotagoes

Um outro problema suscitado pela existéncia de dois siste-
mas referenciais (o orbitario, de eixos fixos; € o ocular, de eixos
moveis, com o olho) é a possibilidade de se definir as rotagdes
em cada um dos trés planos fundamentais (as horizontais, as
verticais e as torcionais) de modo independente e com diver-
sas combinagdes. Apenas considerando-se as rotagdes hori-
zontais e verticais, sdo quatro as possibilidades®:

a) Medidas das rotagdes horizontais e verticais, ambas, em
torno de eixos fixos (orbitarios);

b) Medidas das rotagdes horizontais, em torno de um eixo
(vertical) fixo e das verticais em torno de um transversal do
olho, moével com ele;

¢) Medidas das rotagdes verticais em torno de um eixo (trans-
versal) fixo e das horizontais em torno de um vertical do
olho (movel com ele);

d) Medidas das rotagdes horizontais e verticais, ambas, em
torno de eixos oculares (moveis).

Obviamente, falar em uma “rotagdo vertical de 30° combi-
nada a uma horizontal de 20°” sem definir a convencao esco-
lhida para as medi¢des, ¢ absolutamente vago e sem qualquer
significado j& que, com a indicacdo meramente quantitativa
dos movimentos realizados (sem caracteriza-los nos referen-
ciais), sdo quatro as possibilidades de posicionamento ocular
no espaco. Ou, inversamente, uma posi¢ao ocular pode ser
definida por quatro diferentes combinac¢des entre valores de
rotagdes horizontais e verticais.

A combinacdo “b” ¢ uma das mais usadas, corresponden-
do ao chamado sistema de Fick. Provavelmente por analogia a
como sao descritos angulos sobre esferas que representam a
Terra, isto €, com linhas paralelas ao equador (linhas de latitu-
des) e com linhas convergentes nos po6los (linhas de longitu-
des), respectivamente linhas “horizontais” (latitudes) traga-
das em torno de um eixo “vertical” fixo (o que vai de um p6lo a
outro) e linhas “verticais” (longitudes) sempre feitas em torno
de um eixo “horizontal” mével (Figura 4 b), a combinacao
acima referida (“b”) € mais comumente assimilada. Nao ha,
entretanto, uma convencao internacional firmemente estabe-
lecida sobre o assunto. A combinacdo “c”, por exemplo, ¢
conhecida como sistema de Helmholtz, enquanto a “a” da
sustentacdo a como as rotagdes sdo exprimidas numa tela de
Hess-Lancaster. Obviamente, se forem também consideradas
as possibilidades de medida das tor¢des (em torno de um eixo
orbitario, fixo; ou em torno de um ocular, o que, todavia, seria
mais 16gico) o problema se torna ainda mais complexo®.

De qualquer modo, a falta de padronizacdo das medidas
rotacionais representa uma lacuna desconcertante e incom-
preensivel na ciéncia da oculomotricidade.
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C) Acoes musculares rotacionais

1) Plano de ag¢ao muscular

Para andlise das rota¢des produzidas por um musculo ocu-
lar, a nocdo preliminar ¢ a do plano de a¢do muscular, cuja
determinagdo resulta da localizacdo de trés pontos (pelos
quais deve passar esse plano imaginario): o centro de rotacao
ocular (comum a todo e qualquer plano de agdo muscular) e os
especificos a cada musculo: o “ponto” de insercdo ocular do
musculo e o de sua origem orbitaria. Efetivamente, “pontos”
de inser¢ao (escleral) e de origem do musculo sdo simplifica-
¢oes geométricas, representando a localizacdo “média” do
conjunto de suas fibras, que se distribuem anatomicamente
por amplitudes maiores: musculos inserem-se no olho por
faixas relativamente extensas (cerca de 10 ou mais milimetros,
numa superficie esférica cujo raio de curvatura normal ¢ de
pouco mais de 12 mm) e com largura aprecidvel macroscopica-
mente (pelo menos um milimetro); e na érbita por volumes nao
despreziveis.

Do ponto de vista estritamente geométrico, o “plano” de
acdo muscular ¢ o que contém a “linha” de agdo muscular, a
distancia mais curta entre o “ponto” de inserc@o ocular e o de
origem orbitaria do musculo. De fato, na superficie de uma
esfera, a distdncia mais curta entre dois pontos ¢ a de um arco
do maior circulo que passe por eles (o maior circulo equivale a
um equador da esfera). Assim, em outras palavras, pode-se
dizer que o plano de acdo muscular contém a linha de acdo
muscular; que passa pelo ponto de inser¢do ocular do muscu-
lo (I) e pelo de sua origem orbitéria (O), tendo entre eles um
ponto F, o de inser¢do fisiolégica do musculo. Entdo, a linha
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Figura 4 - Linhas referenciais para medidas de posi¢cdes numa esfera,

em projecoes planas a partir de seu centro, em sistemas de coorde-

nadas consideradas em relacdo a um eixo horizontal e um vertical,

respectivamente: a) fixo e fixo; b) movel e fixo (sistema de Fick); c) fixo
e movel (sistema de Helmholtz); d) mével e mével
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TF sera sempre uma curva de circulo méaximo, recebendo o
nome especial de “arco de contato” (do musculo a esclera). A
linha, FO teoricamente, num sistema simplificado, serd sempre
uma reta, tangente a superficie ocular no ponto F.

2) Distribui¢do anatomica dos musculos

Em outras palavras, a posicdo do musculo na 6rbita, sua
anatomia topografica, determina-lhe as fungdes. Dos seis
musculos externos de cada olho, cinco originam-se do fundo
da drbita, formando em seu conjunto o anel de Zinn: os retos
medial (RM), lateral (RL), superior (RS) e inferior (RI), além do
obliquo superior (OS)®. Mas enquanto os primeiros esten-
dem-se diretamente ao olho (dai a denominagao “retos™), o OS
direciona-se ao canto supero-interno (medial) da respectiva
orbita de onde se reflete numa espécie de polia, a tréclea
(“trokhilia”, roldana, em grego), dai retornando (“para tras”)
para entdo prender-se ao olho. A origem funcional do OS é,
entdo, a troclea. O sexto musculo, o obliquo inferior (OI) tem
origem anatomica (e funcional) na porcao infero-anterior da
parede medial da orbita.

No olho, os quatro musculos retos inserem-se de modo
mais ou menos regular e simétrico em torno do limbo: o RM do
lado medial (ou nasal) a cerca de 5,5 mm dele; o RI do lado
inferior, a cerca de 6,5 mm dele (geralmente de modo obliquo,
estendendo-se, aproximadamente, de 5,5 mm do lado medial a
uns 8 mm do lado temporal); o RL do lado lateral (ou temporal)
acercade 6,5 a7 mm; e finalmente o RS do lado superior, a uns
7 ou 8 mm do limbo (também obliquamente: de 6,5 a 7 mm do
lado nasal ede 9 a 11 mm do lado temporal)®>. (O progressivo
distanciamento das inser¢des dos musculos retos ao limbo,
do RM ao RS, descreve uma linha imaginaria em torno do
limbo — chamada espiral de Tillaux.) As inser¢des dos muscu-
los retos estendem-se, externamente, por sobre a regido que,
internamente, corresponde a “ora serrata”. O OS passa por
baixo do RS e insere-se por um delicado tenddo no octante
ocular posterior, superior e lateral. O OI passa inferiormente
ao RI e com um trajeto aproximadamente paralelo ao do OS
insere-se no octante ocular posterior, inferior e lateral. As
insercdes dos obliquos estdo proximas as saidas das veias
vorticosas (principalmente a stipero-medial, perto do lado me-
dial da insercdo do OS e a infero-lateral, praticamente junto a
insercdo lateral do OI). O nervo 6ptico ndo fica, também, muito
distante das extremidades mediais das inser¢des do OS e do
OI (principalmente deste; da qual extremidade também estao
proximas artérias ciliares posteriores longas e nervos ciliares).

3) Agoes dos musculos com o olho em posi¢cdo primdria

Dessa distribuigdo anatomica dos musculos oculares ex-
ternos resulta uma acao especifica de cada um. Numa concep-
¢do geométrica simples, a acdo isolada de cada musculo sobre
o olho situado em posi¢do primaria é, classicamente:

a) Para o RM: aducao;
b) Para o RL: abducao;
¢) Para o RS: sursunducdo, adugdo e inciclodugio;
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d) Para o RI: deorsunducdo, adugdo e exciclodugio;
e) Para o OI: excicloducdo, sursundugado e abdugao;
f) Para o OS: inciclodugdo, deorsundugao e abdugao.

Os musculos podem, entdo, ser divididos em pares, como o
dos retos horizontais, responsaveis pelas acdes horizontais; o
dos retos verticais, responsaveis, principalmente, pelas agdes
sobre o plano sagital (sursunducao e deorsunducdo) mas (se-
cundariamente) sinergistas da adu¢do e com agdes torcionais
opostas (embora discretas). E o dos obliquos, responsaveis,
principalmente, pelas ciclotor¢des (e com agdes horizontais
tdo débeis que se chega, inclusive, a calculos em que a acdo
do OI poderia ser até de abdugdo)!'?. De qualquer modo,
embora muito comumente usada, ¢ dubia a atribuicao de siner-
gismo entre retos verticais e obliquos: o OS pode ser conside-
rado sinergista do RI para a¢des de deorsunducdo, mas ¢
antagonista dele para acgdes torcionais e horizontais, assim
como, para elas, o OI seria antagonista do RS, embora tais
musculos possam ser ditos sinergistas para a ag¢do vertical
(sursunducao).

4) Agoes dos musculos em outras posicoes do olhar

O conhecimento de como se fundamentam e calculam as
acdes de cada musculo com o olho situado em posi¢do prima-
ria ¢ importante pois dele também deriva o principio de deter-
minacdo das respectivas funcdes musculares em outras cir-
cunstancias do posicionamento ocular. Pela mesma razao, as
acdes musculares na posi¢@o primaria do olhar sio meramente
descritivas do que ocorre nessa condig¢ao especifica, nao ser-
vindo para generalizacdes. Realmente, pela mudanca das rela-
coes referenciais do posicionamento da inser¢do ocular do
musculo (e, pois, também de sua inser¢do fisioloégica) ocorri-
das por uma rotagdo do olho, novos célculos devem ser feitos
para a nova situagdo.

Assim, por exemplo, as acdes verticais dos retos verticais
tornam-se privilegiadas a medida que o olho abduz, enquanto
as outras a¢des (horizontais e torcionais) diminuem®. Chega-
se a uma posicdo de abducdo (cerca de 25°) em que o alinha-
mento desses musculos com o centro de rotacdo ocular (ou
com o ponto de inser¢ao fisioldgica) e com a origem orbitéria é
tal que a acdo vertical do musculo (sursunducdo para o RS,
deorsunducdo para o RI) torna-se tinica, desaparecendo as
que a complementavam. Em abdug¢des ainda maiores, a acao
vertical de cada um desses musculos mantém o sentido, mas
volta a se reduzir, j& que parte da for¢a desenvolvida ¢ agora
distribuida pelos planos sagital e torcional; porém, agora, elas
se invertem (relativamente as que apareciam na posi¢ao prima-
ria): o RS passa a abdutor e exciclodutor, enquanto o RI passa
a abdutor e inciclodutor. Por outro lado, para os obliquos, a
acdo vertical deles se reduz em abducao, enquanto aumenta a
acdo torcional e horizontal (abdug¢do) deles, dando-se o opos-
to na rotagdo de sentido contrario (adugdo): aumenta a agdo
vertical (tornando-se maxima em adugdes acima de 50°), en-
quanto diminui a acdo torcional; do ponto de vista horizontal
os musculos passariam a contribuir para a adug¢ao. Ja os retos
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horizontais passariam a elevadores em sursundu¢do (o RM
sendo também exciclodutor e o RL inciclodutor), invertendo-
se suas agoes (verticais e torcionais) em deorsunducao.

5) Efeito de fascias e membranas intermusculares

Todas essas condicdes e resultados sdao, entretanto, ba-
seados na concep¢do de que os musculos possam deslizar
livremente sobre a superficie escleral, uma proposicao tedrica
sem comprovacao. Ao contrario, os musculos estdo encapsu-
lados por membranas, que também envolvem o olho e ligam
todos num conjunto em que as posi¢des relativas de cada um
sdo quase que absolutamente conservadas, a despeito de
rotagdes oculares. Assim, embora as coordenadas da inser¢ao
escleral do masculo mudem no referencial orbitario, em conse-
quéncia de movimentos oculares realizados, a posi¢do do
musculo sobre o olho mantém-se praticamente inalterada rela-
tivamente a ele e a 6rbita. Fala-se desse ponto (mais ou menos
fixo), em direcdo ao qual a aplicacdo da forca desenvolvida se
faz, como se fosse uma nova origem, perto do equador ocular:
uma “polia” (P) na qual o musculo se reflete!’. Em outras
palavras: a linha OP (da origem anatémica O, a funcional P)
mantém-se como linha reta, enquanto a de P a I (insercdo
ocular do musculo) ¢ a que confere a direcdo da forca desen-
volvida. Como a capa envoltoria do olho e musculos déa a
essas “polias” (os pontos P de cada musculo) uma localizacao
préxima ao plano frontal do olho (para os musculos retos),
resulta uma acdo quase que constante de cada um e bem
similar a da que se descreve para a posi¢ao primaria do olhar.

E 4bvio, entretanto, que quando as membranas intermus-
culares sdo seccionadas em técnicas cirurgicas de correcao de
estrabismos, as concepgdes de “deslizamento” muscular so-
bre o olho devem voltar a ser consideradas(!?.

6) A concep¢do moderna sobre as agbes musculares

Embora o RS seja o misculo mais importante na producao
de uma sursundugdo pura, ele ndo ¢ o Unico a ser acionado
nessa circunstancia. Na verdade, se ele fosse isoladamente
estimulado, a sursundugdo seria também acompanhada de
adugdo e incicloducdo. Lembre-se, alids, que (pela lei de Sher-
rington) quando um musculo se contrai, seu oponente (anta-
gonista) direto, no caso o RI, se relaxa, liberando a sursundu-
¢do, mas também abdug¢do (que poderia, teoricamente, com-
pensar a aducdo do RS) e inciclodu¢@o. Desse par muscular
resultaria, pois, sursundug¢do acompanhada de inciclodugdo.
Assim, requerer-se-ia o concurso dos obliquos para a produ-
¢do de exciclodugdo compensatoria: inervagdo para contracao
do OI (tido, alids, como sinergista do RS na producdo da
elevagdo) e relaxamento do OS. Admitindo-se absoluta sime-
tria anatdmica dos componentes desses dois pares de muscu-
los, dever-se-ia entdo concluir que a agdo simultdnea deles
seria necessaria para produ¢do da sursunducdo pura. Se a
sursunducdo fosse acompanhada de adugdo (ou de abducdo),
os musculos horizontais deveriam ser também acionados e
uma complexa distribui¢do de estimulos inervacionais tornar-



Oculomotricidade e seus fundamentos

se-ia naturalmente exigida. Enfim, admite-se que para as rota-
¢oes oculares (pelo menos para a maioria delas, as chamadas
posigdes terciarias do olhar) todos os seis misculos de cada
olho devem estar simultaneamente acionados, quer (uns)
para contragdo, quer (outros) para relaxamento, sem o que o
movimento ndo se faz normalmente.

D) Lei de Hering

Uma das condi¢des clinicas mais importantes para o esta-
belecimento diagnostico das disfun¢des musculares tem por
base a lei de Hering. Ao contrario da de Sherrington (das
inervagdes reciprocas, ou inversas, entre um musculo e seu
antagonista direto, no mesmo olho), a de Hering ¢ a das
inervagdes iguais, para um musculo e seu conjugado (isto é,
para o par de musculos acionados numa versdo)“>. Hodier-
namente ndo se menciona mais “inervagdes” iguais, mas
“inervagdes para rotacdes” iguais, uma sutil diferenga, devida
ao fato de que o que o sistema nervoso pretende ¢, justamen-
te, rotacdes iguais (mesmo que, para musculos desiguais,
sejam necessarios estimulos inervacionais diferentes)®.

A figura 5 ilustra, esquematicamente, o comportamento
inervacional dos pares de musculos horizontais (RME e RLE
para o olho esquerdo, RMD e RLD para o direito), conforme
tonicidades musculares (representadas pela letra A) e forcas
passivas de estruturas perioculares (representadas pela letra
P), sempre equilibradas (A e P sdo tomadas, simplificada-
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mente, como equivalentes) em cada uma das posi¢des ocula-
res de levo ou dextroversao.

E) Posicoes diagnosticas

Um dos conceitos clinicos mais importantes € o das posi-
coes diagnésticas, aquelas nas quais se evidenciam as falén-
cias principais de cada um dos seis musculos oculares exter-
nos, ja que, como mencionado, todos eles, de um modo ou de
outro, acabam sendo importantes na maioria dos movimentos
oculares. O grupo mais simples ¢ o dos retos horizontais,
tomado entdo inicialmente para exemplificagdo.

Suponha-se uma paresia de RLE, em que a atividade mus-
cular desse musculo tenha sido reduzida pela metade. Na
fixagdo do OD para uma dada posicao (figura 6, mas tome-se
como base de normalidade a figura 5) areducdo de A a metade
dos valores normais ¢ explicita; na fixagdo do OE, as respostas
posicionais requeridas podem ser obtidas mas, para que isso
ocorra, o dobro da inervacdo deve ser enviada ao musculo
(RLE); decorrentemente, o dobro da inervacao (e, dai, o dobro
da atividade) aparece como resposta do RMD.

Duas conseqiiéncias podem ser facilmente observadas na
figura 6:

a) O desvio € maior no sentido da agdo do musculo afetado

(levoversao, RLE) tanto na FOD como na FOE.

b) Em cada direcdo do olhar o desvio é sempre maior na
fixacdo do olho que contém o musculo afetado (OE, RLE).

-20° +20°
A A A A 0°
A P A P §
A P A P 5
A A A
. A A A
- 40 .+ 40
a
A P A P
A P A P
A P A P
A P A P

+20, -207
u° A A A A
: P AP A
: P AP A
! C
A
A +l‘(!f/ '400
P AP A
P AP A
P A p A
P AP A
4

Figura 5 - Distribuicdo esquematica de tonicidades musculares (A) e fungées passivas (P) em posicao oculares: a) primaria; b) levoversao de 20°,
c) dextroversao de 20°; d) levoversao de 40°; e) dextroversao de 40°
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Figura 6 - Posicoes oculares na fixacao pelo olho direito (acima) e na pelo olho esquerdo (abaixo), em levoversao (a esquerda), em frente (no
meio) e em dextroversao (a direta), num caso de paresia de RLE

Obviamente, duas outras, complementares e opostas po-
deriam, igualmente, ser validas:
¢) O desvio ¢ menor no sentido oposto (dextroversao) ao da
acdo do musculo afetado (RLE) tanto na FOD como na FOE.
d) Em cada direcdo do olhar o desvio ¢ sempre menor na
fixacdo do olho que ndo contém o musculo afetado (OD).
Ora, na verdade, as duas primeiras e as duas ultimas pode-
riam ser condensadas respectivamente em:
e) O desvio ¢ maior no sentido da acdo do musculo afetado e
na fixacao do olho que o contém (levoversdo, FOE: RLE).
f) O desvio ¢ menor no sentido oposto ao da agdo do musculo
afetado e quando fixa o olho sdo (dextroversao, FOD: RLD).
Mas a situagdo de “dextroversao na FOD” (o menor desvio
quando o musculo parético ¢ o RLE) é, precisamente, a de maior
desvio quando o musculo parético ¢ o RLD. E, vice-versa (Ta-
bela 1). Dao-se, assim, as condi¢cdes comparativas para quando,
num caso de esotropia, com suspeita sobre se o0 musculo paré-
tico ¢ o RLE ou 0 RLD, o diagndstico deve ser feito.
Tratando-se de uma exotropia, com suspeita de hipofun-
¢do primaria do RMD ou do RME, as posi¢des comparativas
sdo as de dextroversdo na FOE (maior desvio se o musculo
afetado for o RME, menor desvio se for o RMD) e de levover-
sdo na FOD (maior desvio se o musculo afetado for o RMD,
menor desvio se for o RME).
No caso de musculos retos verticais, igual principio pode
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ser aplicado. Se o desvio for D/E (olho direito desviado para
cima, ou o esquerdo para baixo), com suspeita de hipofuncao
primaria do RID ou do RSE, a posi¢ao de maior desvio se o
musculo parético for o RID ¢ no olhar para baixo, na FOD
(justamente a de menor desvio se a paresia for do RSE), en-
quanto a de menor desvio € no olhar para cima, na FOE (justa-
mente a de maior desvio na paresia do RSE).

Finalmente, no caso de obliquos, o mais indicado seria o
estudo da acdo principal deles, a tor¢do, cujas observagdes nao
sO se tornam bem mais dificeis, como as medidas dos desvios
sdo inviabilizadas com os procedimentos tradicionais de exame
(uso de prismas). Parte-se, entdo, para a observagdo de suas
agoOes secundarias, mostrando desvios horizontais e, ou verti-
cais, também presentes quando os obliquos estdo afetados.

Assim, por exemplo, a hipofungdo de ambos obliquos supe-
riores (e, ou hiperfuncao dos obliquos inferiores) ¢, geralmente,
causadora de uma variacao em “V”’ do desvio horizontal (acen-
tuacdo do esodesvio no olhar para baixo e sua reduc¢do no olhar
para cima; ou redug@o do exodesvio no olhar para baixo e sua
acentuacdo no olhar para cima), enquanto a hipofungdo dos
obliquos inferiores (e, ou hiperfun¢@o dos obliquos superiores)
vem, geralmente, com uma variagdo em “A” do desvio horizon-
tal (acentuacdo do esodesvio no olhar para cima e sua redugdo
no olhar para baixo; ou redug@o do exodesvio no olhar para cima
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Desvio Par
Eso RLD
RLE
Exo RMD
RME
E/D RSD
RIE
OID
OSE
D/E RID
RSE
OSD
OIE

Maior desvio
Dextroversao, FOD
Levoversao, FOE
Levoversao, FOD
Dextroversao, FOE
Supradextroversao, FOD
Infralevoversado, FOE
Supralevoversado, FOD
Infradextroversao, FOE
Infradextroversao, FOD
Supralevoversao, FOE
Infralevoversao, FOD
Supradextroversao, FOE

Tabela 1. Condi¢coes de desvio maximo e minimo para cada musculo ocular externo, primariamente hipofuncionante

Menor desvio
Levoversao, FOE
Dextroversdo, FOD
Dextroversao, FOE
Levoversao, FOD
Infralevoversado, FOE
Supradextroversdo, FOD
Infradextroversdao, FOE
Supralevoversado, FOD
Supralevoversao, FOE
Infradextroversao, FOD
Supradextroversao, FOE
Infralevoversao, FOD

e sua acentuagdo no para baixo). Todavia quando, num desvio
ciclovertical, aparece hipofuncao de (por exemplo) um OSE (e
hiperfuncdo secundaria do OIE) hé, também, hipofuncdo do
OID (e hiperfuncao secundéaria do OSD), ou seja, disfuncdes
musculares de conseqiiéncias opostas para a producao de va-
riacdes em “V”’ e “A”, respectivamente.

Costuma-se, entdo, usar para os obliquos uma condi¢do
similar a que se aplica para o diagnostico de hipofuncao prima-
ria de um reto vertical: o exame dos desvios verticais. O produ-
zido pelo OSD teria seu maior desvio no olhar para baixo na
FOD e o menor no olhar para cima, na FOE (condi¢do de maior
desvio quando o musculo afetado ¢ o OIE). Essa condicao,
entretanto, ¢ similar a da distingdo do par RID e RSE, o que se
torna inconveniente, posto que num desvio vertical (por
exemplo, D/E) maior numa das versdes (por exemplo, no olhar
para baixo), restariam, sempre, dois musculos como seus po-
tenciais causadores primarios (no caso, o RID e 0 OSD). Para
diferencia-las, usa-se a variabilidade da atuagao vertical des-
ses musculos em adugdo e abducao: retos verticais sdo mais
efetivos em abducdo que em aducao (logo, um desvio vertical
causado por um RSE ¢ maior em levo que em dextroversao)
enquanto que os obliquos apresentam comportamento opos-
to (um desvio vertical causado por um OIE é maior em dextro
que em levoversdo). A tabela 1 mostra, entdo, as defini¢cdes de
pareamentos diagndsticos e as condi¢des de posi¢do ocular e
fixacdo para estudar a funcdo de cada dupla muscular.

1) Efeito da manobra de inclinag¢do da cabeca

Desde ha muito conhece-se o efeito da inclinagdo da cabe-
¢a na mudanca de um desvio vertical, principalmente quando
um obliquo superior é o musculo primariamente hipofuncio-
nante. O desvio vertical (por exemplo, D/E) entdo se acentua
quando a cabeca ¢ inclinada sobre o ombro do lado do olho
“mais alto” (no caso, o ombro D) e se reduz na inclinacdo da
cabeca para o lado contrario.

Essa variagdo ¢ atribuida ao fato de que com a inclinagdo
da cabeca ocorre uma estimulagao labirintica tendente a, refle-
xamente, produzir uma tor¢ao “compensatoria”. Na verdade, a

tor¢do ocular ¢ apenas parcial (normalmente cerca de 10% da

angulagdo dada a cabeca) mas ocorre efetivamente no sentido

de reduzir a inclina¢ao do meridiano vertical da retina relativa-
mente a gravidade. Por exemplo, na inclinacdo da cabeca para
adireita, hd um estimulo para a inciclotor¢ao do OD e para uma

exciclotor¢do do OE (Tabela 2).

Essa manobra da inclinacdo de cabeca para cada um dos
lado (manobra de Bielschowsky) foi entdo proposta como
recurso de diferenciacdo diagnodstica entre musculos ciclover-
ticais, para apontar qual seria o primariamente hipofuncionan-
te num desvio vertical, incorporando-se ao “teste de trés pas-
sos” de Parks'¥. Assim, por exemplo, num desvio D/E, em que
os musculos teoricamente hipofuncionantes sdo RID, OSD, OIE
e RSE, o desvio na inclinacdo da cabeca para a direita ficaria
atribuido a faléncia do OSD ou do OIE enquanto o na inclinagao
para a esquerda dever-se-ia ao RID ou ao RSE. A falha dessa
proposigdo, alias, comprovada por varias publicagdes!*!9, tem
explicacdo em pelo menos trés elementos, principais:

a) A comparagdo se faz entre uma inclinacdo na qual o desvio
vertical seria primariamente produzido pela hipofungao de
um dos obliquos (e.g., OSD e, ou OIE) contra outra em que
o desvio vertical seria inicialmente produzido por um dos
retos verticais (e.g., RID e, ou RSE). Ora, sabe-se que estes
(retos verticais) sdo bem mais atuantes no plano sagital
(producdo de rotacdes e desvios verticais) que os primei-
ros (obliquos), o que torna desaconselhavel a comparagdo
destinada a diferenciar efeitos de musculos de agao muito
discrepantes (isto €, ja naturalmente diferentes).

b) O desvio ¢ medido num olho enquanto o outro (sobre o
qual toda inervagao ¢ comandada) mantém sua fixagdo “em
frente”, isto é, numa posi¢ao ocular em que os musculos,

Tabela 2. Ciclotorcao ocular suscitada e misculos que a produzem
(em cada olho), nas inclinacoes de cabeca para os lados (D e E)

Inclinacao
Olho D E
D Inciclotorgdo (OSD, RSD) Exciclotor¢ao (OID, RID)
E Exciclotorcao (OIE, RIE) Inciclotor¢cao (OSE, RSE)
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Tabela 3. Desvios verticais (a...d) em funcdo da inclinacdo de
cabeca e da fixacao ocular

Inclinacao
Fixacao D E
FOD a b
FOE © d

Possibilidades: a>b>c>d
oua>c>b>d

tanto os obliquos quanto os retos verticais (e horizontais)

sdo pouco acionados para suas acdes. Em outras palavras,

a posicao escolhida ndo ¢ a mais adequada para distingdo

de possiveis deficiéncias musculares.
¢) A proposi¢do ndo menciona a necessidade de se definir

com qual olho a fixag@o ao objeto ¢é dirigida, o que constitui
uma flagrante falha de semiologia. Obviamente, tanto
numa inclinacdo quanto em outra, hé a possibilidade de
que diferentes desvios sejam constatados, em fun¢do do
olho fixador. A tabela 3 mostra quatro medidas possiveis
para um desvio vertical (a...d). Supondo-se que o maior

seja a e que o menor seja d, ha a possibilidade de que a

progressdo sejaa>b>c>doua>c>b>d, ouseja, o0

desvio que seria detectado como maior (a) numa das incli-

nacdes (para a D, na FOD) quando comparado ao da outra

(b ou d) pode vir a ser tomado como menor (c <b) depen-

dendo de se fixagdes forem trocadas.

Ora, ndo sdo apenas os obliquos superiores os musculos
estimulados. Ainda que com respostas menos pronunciadas,
também os obliquos inferiores e os retos verticais sdo aciona-
dos (Tabela 4).

Note-se que para um musculo (e.g., 0 OSD) a fun¢ao maxi-
mamente suscitada (inciclotor¢do OD na inclinag@o para a D,
na FOD, para que ocorra o maior desvio) contrapde-se a acao
oposta (exciclotor¢do OD e inciclotor¢do OE) em que ocorre o
menor desvio (na inclinacdo para a E, na FOE), justamente
aquela em que aparece o maior desvio quando o musculo
hipofuncionante ¢ o RSE. Nesse caso, portanto, as oposi¢des
se ddo entre 0 OS de um lado € o RS contralateral, entre o RI de
um lado e o OI contralateral!7'®.

ACOMODACAO E CONVERGENCIA

A) A relagdo sincinética

A acomodacio ¢ a fungdo de ajustamento didptrico pelo
sistema Optico ocular, pelo qual o seu poder focal aumenta
(fazendo, pois, com que o plano focal imagem do olho seja
anteriorizado), por aumento da refringéncia do cristalino. Esse
aumento, por sua vez, ¢ produzido por maior convexidade das
faces do cristalino (principalmente a anterior), atribuida a um
relaxamento da zénula, por sua vez garantido pela contragdo
do musculo (esfinter) ciliar. Esse mecanismo explicativo ¢ o
que corresponde a teoria de Helmholtz, elaborada em 1855 e s6
recentemente contestada por uma outra hipotese, a de
Schachar e colaboradores*?), cuja comprovagao, entretanto,
ndo resistiu a estudos experimentais®2%, Em outras palavras:
continua, agora ainda mais fortalecida, a teoria classica sobre
o mecanismo da acomodacdo. Nela, também se admite que
ocorra uma pequena anterioriza¢do de todo o cristalino (o que,
de certo modo, ajuda a anteriorizar o plano focal imagem do
sistema Optico ocular). A acomodagdo ¢ importante para que
as imagens cujas formagodes seriam “além” da retina (o que
ocorre para objetos muito distantes, em olhos com hipermetro-
pia, ou para objetos proximos, em emétropes) possam ser
aproximadas e, ou trazidas ao plano dela, garantindo a boa
discriminacdo visual dos respectivos objetos.

A convergéncia ¢é a fungio pela qual os dois retos mediais
se contraem, ajustando o direcionamento dos eixos visuais a
um objeto proximo.

Acomodacio e convergéncia sdo mediadas por impulsos
inervacionais conduzidos pelo par de nervos oculomotores
comuns (IIT). Apesar de as respostas aos estimulos de cada
uma dessas fungdes ndo serem proporcionalmente relaciona-
das (como se verd, em seqiiéncia), a associacdo entre elas ¢
indiscutivel, constituindo uma sincinesia (do grego “syn”,
unido, associagdo; “kynesis”, movimento). Quando uma va-
riagdo de acomodagdo (A) ¢ suscitada por um estimulo, déa-se
uma resposta ndo so dela como, automaticamente, também da
convergéncia. A convergéncia assim produzida da-se o nome
convergéncia acomodativa (C,).

Tabela 4. Musculos hipofuncionantes causadores de um desvio e condicdes de variacoes deste

Musculo Desvio Fixacao e lado da Fixacao e lado da

hipofuncionante inclinacao de aumento inclinacao de reducao
OSD D/E FOD, D (inciclotorgéo D) FOE, E (exciclotorcdo D)
OIE D/E FOE, D (exciclotor¢cao E) FOD, E (inciclotorgéo E)
RID D/E FOD, E (exciclotor¢ao D) FOE, D (inciclotorgéo D)
RSE D/E FOE, E (inciclotor¢éo E) FOD, D (exciclotor¢géao E)
RSD E/D FOD, D (inciclotorgéo D) FOE, E (exciclotorcdo D)
RIE E/D FOE, D (exciclotor¢cao E) FOD, E (inciclotorgéo E)
OoID E/D FOD, E (exciclotor¢ao D) FOE, D (inciclotorgao D)
OSE E/D FOE, E (inciclotorgéo E) FOD, D (exciclotor¢gédo E)
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Essa variacdo da acomodacdo (A) ¢ feita geralmente por
seu aumento, isto ¢, reduzindo-se o poder 6ptico de um olho,
ou dos dois, ou seja, produzindo-lhes, ou aumentando, uma
“hipermetropizacao”. Tal procedimento corresponde a ante-
posi¢do de lentes diante de um olho®™ ou de ambos (medindo-
se, entdo, ao teste de cobertura e prismas, a variacdo do
estado de equilibrio oculomotor, AM):

C,=AM/A

As lentes de “hipermetropizacao” tanto podem ser negati-
vas, em miopes (tendo entdo valores acima dos da respectiva
corre¢ao Optica normal dessa ametropia) e emétropes; ou até
positivas, em hipermétropes (mas correspondendo a uma me-
nor corre¢do Optica dessa ametropia).

O contrario também ¢é demonstravel: quando a convergén-
cia ¢ requerida (por prismas de base temporal), aparece uma
resposta acomodativa, aacomodacao convergencial (A ). Mas
enquanto o aumento de 1 D na acomodacgdo (A) suscita uma
resposta convergencial (convergéncia acomodativa, C,) de
cerca de 4% (isto ¢ C,/A = 4%/D), serd preciso uma convergén-
cia (C) de umas 40* como estimulo, para que uma acomodagio
convergencial (A ) de aproximadamente 1 D seja demonstrada
(isto ¢ A /C = 0,025 D/4, cerca de dez vezes menos do que a
reciproca da relagdo C,/A)®9.

Obviamente, entdo, o interesse pratico da sincinesia ¢ ex-
plorado no lado da relagéo C,/A, reduzindo-se a acomodacao
(com a prescri¢gdo de lentes positivas) para a reducdo de
esodesvios; ou aumentando-se o estimulo a acomodacao para
a reducdo de exodesvios. Por outro lado, a correcdo cirurgica
de esotropias (reducdo de “convergéncia”) ou exotropias (re-
dugdo de “divergéncias”), mesmo as de grandes angulos, ndo
modifica substancialmente o estado acomodativo.

B) Convergéncia proximal

O método pelo qual se chega ao valor darelagio C,/A por
variacao do poder dioptrico de lentes (aumento da acomoda-
¢do por diminuicdo do valor das lentes positivas, ou por
aumento relativo do das negativas; ou diminui¢ao da acomo-
dacdo por aumento de lentes positivas em fixagdes para
perto) mas sempre a uma mesma distancia ao ponto de fixa-
¢do ¢ denominado “do gradiente”. Ha uma outra forma de
determinagdo da relagdo entre a convergéncia e a acomoda-
¢do, chamada de “método das heteroforias”, pela qual se
considera o valor do desvio, sob dissociagdo (teste de co-
bertura, vidro de Maddox, etc.) na fixacdo para longe (L) a
distincia d; e na para perto (P) a distdncia d,. Também se
considera o valor da distancia entre os centros de rotagdes
oculares (tomada como equivalente & distancia inter-pupilar,
i). O célculo ¢ dado por:

® Esse procedimento para suscitar a acomodagdo (lente negativa diante de um olho,
para fixagdo de um objeto, enquanto no outro, ao qual se antepde um anteparo,
aparece “adugéo”, isto é, convergéncia) ¢ equivalente ao que foi usado por Johannes
Mueller para demonstragdo da resposta convergencial ao estimulo acomodativo
(mudanga de fixagdo de um olho, de longe para perto, na mesma dire¢do “em frente”,
com um anteparo diante do outro).
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C/A=i+[(P-L)d,d ]/(d, —d,)

Tomando-se d; = oo, resulta:

C/A=i+(P-L)d,
em que P e L devem aparecer em dioptrias-prismaticas, d, (a
distancia na medida para perto) em metros e i em centimetros.
Na verdade, o valor desse qliociente (C/A) € geralmente maior
do que o da relagdo C,/A “pura” (tomada pelo método de
gradiente), sendo a diferenga entre eles interpretada como
devida a uma “relagdo proximal”, dependente da chamada
“convergéncia proximal” (C,).

i+(P-L)d,=(C,+C,)d,=C,/A+C/D

C) Unidades

A unidade de acomodacao ¢, sempre, a dioptria (esférica),
equivalente a reciproca da distancia (d) a qual se localiza o
objeto de fixacdo, ou a reciproca da distancia focal (f) do olho,
ou sistema optico:

1/d=D,oul/f=D,

A da convergéncia ¢, geralmente, a dioptria-prismatica. Uma
dioptria-prismatica é a angulacdo formada pela separacao de 1 cm
entre dois pontos (=BC) tomada a um metro de distancia (= AB).

Angulos, por outro lado, sdo comumente medidos em
graus ou radianos (360° = 2n rad). As relagdes entre os valores
de um angulo a em graus, em dioptrias-prismaticas (P), ou
radianos (y) é:

arc tana=BC/AB
100BC/AB=P..P=100arc tana
y=2ma/360=0,01745a

Também se usa o centrad (= 0,01 rad, o centésimo do
radiano), de modo que (sendo y’=y/ 100)

y'=1,7455 a(centrads)

Aplica-se, ainda, como unidade de convergéncia, o con-
ceito de “angulo-métrico”, avaliado, também, como o inverso
da distancia (d”) do ponto de fixa¢do a linha que une os
centros de rotagdo oculares:

lam.=1/d

Mas essa unidade, cuja vantagem seria a de ter equivalén-
cia (pelo menos aproximada) a da acomodac¢do (A =1/d) ndo ¢
muito usada.

A convergéncia acomodativa (C,) ou a proximal (C,) sio
referidas em unidades de convergéncia (em geral, dioptrias-
prismaticas).

Para a relagdo C,/A ou para a C/A, usa-se uma unidade de
convergéncia (geralmente a dioptria-prismatica), relacionada a
de acomodacao (dioptria “esférica”).

Paraarelacdo C,/D, também, a unidade comumente usada €
a da dioptria-prismatica / dioptria.

ABSTRACT

The paper starts from a schematic circuit establishing a rela-
tionship of the sensorial (visual, binocular) with the oculomo-
tor systems, whose defects of their afferent or efferent path-
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ways, or of their interactions, explain the emergence of stra-
bismus with its consequences. The foundations and referen-
tials of ocular movements are then examined: the concepts of
axes and planes, of the centers of mass and of rotation, of
monocular displacements of translation and rotation, of bino-
cular version and vergence displacements. The functions of
centers of command for voluntary or reflex ocular movements
are also presented, as well as the innervation of extrinsic
ocular muscles. In a second part (physiology of the extrinsic
ocular muscles), activities of contraction or relaxation and the
importance of Sherrington’s law are commented. The con-
cepts of primary position of gaze and of the referentials for
rotations are retaken leading to the diversity of the several
systems of measurements. There follows analysis of the rota-
tional actions of the ocular muscles, based on the so-called
planes of muscular actions and on the anatomic distribution of
the muscles, leading to the results in primary position of gaze
and others. The effects of fascias and intermuscular membra-
nes are also commented. Conclusively the modern concept of
the muscular actions is presented (simultaneous actions of all
muscles in each ocular position). Based on the conditions of
Hering’s law the concept of positions for the diagnosis of the
oculomotor disfunctions, which differs from the classical one
is developed: the muscles are considered in pairs, according
to their predominant actions — horizontal (horizontal recti),
vertical (vertical recti) ou torsional (oblique muscles). For
each corresponding pair, the actions in diametrally opposite
conditions of ocular fixation and gaze position are compared.
For example, supradextroversion, with fixation of the right eye
and infralevoversion with fixation of the left eye in order to
compare the actions of the right superior rectus and of the left
inferior rectus, respectively. The influence of the head tilt
upon such actions is also analyzed. The paper also studies the
synkinetic relationship between accommodation and conver-
gence, proximal convergence, and the units of those func-
tions.

Keywords: Strabismus; Eye movements; Optical rotation;
Measures; Oculomotor muscles; Oculomotor nerve; Accom-
modation, ocular; Convergence, ocular; Eye diseases

REFERENCIAS

1. Pratt-Johnson JA, Tillson G. Management of strabismus and amblyopia. New
York: Thieme; 1994.

w

13.
14.

20.

21.

22.

23

24,

25.

26.

. Bicas HEA. Oftalmologia: fundamentos. Sdo Paulo: Contexto; 1991.
. Prieto Diaz J, Souza-Dias C. Estrabismo. 3* ed. La Plata: J. Poch; 1996.
. Burde RM. The extraocular muscles. Part I: Anatomy, physiology, and

pharmachology. In: Moses RA, editor. Adler’s physiology of the eye: clinical
application. Saint Louis: Mosby; 1975. p.86-122.

. Alpern M. Movements of the eye. In: Davson H, editor. The eye- muscular

mechanisms. 2" ed., New York & London: Academic Press; 1969.v.3, p.1-214.

. Burde RM. The extraocular muscles. Part II: Control of eye movements. In:

Moses RA, editor. Adler’s physiology of the eye; clinical application. Saint
Louis: Mosby; 1975. p.123-65.

. Bicas HEA. Consideraciones sobre los factores mecanicos en la accion de los

musculos oculares. Acta Estrabol 1996;25:161-78.

. Bicas HEA. Estudos da mecanica ocular. I — Analise das rota¢des oculares.

Arq Bras Oftalmol 1981;44:26-36.

. Bicas HEA. Estudos da mecanica ocular. I — Sistemas de defini¢do das

rotagdes oculares. Arq Bras Oftalmol 1981;44:18-25.

. Bicas HEA. Estudos da mecanica ocular III — Componentes vetoriais da forga

de cada musculo nas rotagdes oculares. Arq Bras Oftalmol 1981;44:37-43.

. Miller JM, Demer JL. Use of biomechanical modeling in strabismus. In: 12°.

Congreso del Consejo Latinoamericano de Estrabismo. Buenos Aires; 1996
Anales; 1996. p.485-91.

. Bicas HEA. Interpretagdo dos mecanismos de agdo dos procedimentos cirurgicos

em estrabismo. In: 12° Congreso del Consejo Latinoamericano de Estrabismo.
Buenos Aires; 1996. Anales. Buenos Aires; 1996. p.297-306.

Parks MM. Isolated cyclovertical muscle palsy. Arch Ophthalmol 1958;60:1027-35.
Bicas HEA. Diagnostico do estrabismo vertical paralitico. Estudo comparati-
vo da manobra de Parks e da manobra de Bicas. In: 19° Congresso Brasileiro
de Oftalmologia. Rio de Janeiro; 1977. Anais. Sdo Paulo; 1977. p.359-76.

. Bicas HEA. Discussion of some diagnostic tests for vertical deviations. Rev

Latin Am Estrab 1979;3:67-76.

. Kushner BJ. Errors in the three-step test in the diagnosis of vertical strabismus.

Ophthalmology 1989;96:127-32.

. Kushner BJ. Diagnosis of isolated cyclovertical muscle palsies according to

the method of Bicas. Binocul Vis Strabismus Q 1994;9:255-60.

. Bicas HEA. Estrabismos — Nogdes sobre topicos relevantes. In: Rodrigues

MLV, Dantas AM, editors. Oftalmologia clinica. 2* ed. Rio de Janeiro:
Cultura Médica; 2001. p.215-29.

. Schachar RA, Huang T, Huang X. Mathematic proof of Schachar’s hypothesis

of accommodation. Ann Ophthalmol 1993;25:5-9.

Schachar RA, Cudmore DP, Black TD. Experimental support for Schachar’s
hypothesis of accommodation. Ann Ophthalmol 1993;25:404-9.

Schachar RA, Cudmore DP, Torti R, Black TD, Huang T. A physical model
demonstrating Schachar’s hypothesis of accommodation. Ann Ophthalmol
1994;26:4-9.

Wilson RS. Does the lens diameter increase or decrease during accommodation?
Human accommodation studies: a new technique using infrared retro-illumination
video photography and pixel unit measurements. Trans Am Ophthalmol Soc
1997;95:261-7.

. Burd HJ, Judge SJ, Flavell MJ. Mechanics of accommodation of the human

eye. Vision Res 1999;39:1591-5.

Ludwig K, Wegscheider E, Hoops JP, Kampik A. In vivo imaging of the
human zonular apparatus with high-resolution ultrasound biomicroscopy.
Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol 1999;237:361-71.

Mathews S. Scleral expansion surgery does not restore accommodation in
human presbyopia. Ophthalmology 1999;106:873-7.

Bicas HEA, Nobrega JFC. Resposta acomodativa a convergéncia induzida por
prismas em pessoas normais. Bol Assoc Bras Ortopt 1973;5:46-51.

ABO ELETRONICO

Novo site

Acesso: http://www.abonet.com.br

Arq Bras Oftalmol 2003;66:687-700




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /FRA <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for improved printing quality. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308000200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e30593002537052376642306e753b8cea3092670059279650306b4fdd306430533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


