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RESUMO: Torcicolo e posi¢éo viciosa da cabeca (PVC) sao termos empregados para des-
crever a condigdo de um desvio cefalico relativamente ao tronco. Isso pode ser devido a uma
causa ortopédica (defeitos das vértebras cervicais, contraturas musculares) ou a uma ocular,
representando ajustamentos para compensacao de desequilibrios oculomotores (estrabismos
ou heteroforias incomitantes, bloqueio de nistagmos, fixagdo com um olho mal posicionado na
oOrbita, blefaroptoses e outras menos freqliientes). A quantificacdo da PVC suscita uma anélise
sobre problemas conceituais (critérios e referenciais) e operacionais a ela relacionados.

O diagnéstico diferencial entre causas ortopédicas e oculares é determinado por manobras
de movimentacao passiva da cabega relativamente ao tronco e por exame do equilibrio oculomotor
(teste de cobertura, rotagdes oculares). Comprovando-se um fator causal ocular, sua corregéo é
buscada por uma cirurgia que lhe seja especifica, basicamente a de reposicionamento adequa-
do do olho fixador em sua 6rbita e de anulacdo do &ngulo de um estrabismo, se houver. Varios
exemplos praticos sdo comentados.

UNITERMOS: Transtornos da Motilidade Ocular. Rotacdo Ocular. Estrabismo.

1. CONSIDERACOES SOBRE TERMOS E requerendo-se paraisso ampla liberdade de movimen-
SEUS SIGNIFICADOS tos. Ora, justamente quandomrde essa liberdade
de ajustamentos posicionais € que se aplicam os ter-

O termatorcicolo, cujo significado etimolégico mos “torcicolo” ou “posicao viciosa de cabeca”.
€ o0 de “pescoco” (colo) “torto”, aplica-se a condicéo Parece, pois, mais apropriado que “torcicolo”,
em que aabecafica mal posicionada relativamente pondo énfase ao significado de “pescoco torto”, seja
ao tronco. Dai, também, o usopiesicdo viciosa de usado quando existem causas anatdmicas para justi-
cabeca(PVC) para nomear esse achado clinico. Erfica-lo (por exemplo, defeitos de articulagcdes das ver-
tretanto, ainda que esses termos tenham sido cor@bras da coluna cervical, contratura de um musculo
gueiramente usados como sinbnimos, uma andlise maiternocleidomastoideu). A posi¢do inadequada da
rigorosa de suas extensfes permite distingui-los. Drabeca relativamente ao tronco é, portanto, mera con-
fato, o pescogo sustenta a cabeca sobre o corpo segiiéncia. Por outro lado, “posigéo viciosa de cabe-
articula em seus movimentos de orientacdo espacigh” insinua que o problema néo é (primariamente) do
tanto no que concerne a acao gravitacional quanto pescoco, mas da “cabeca” (ver, ouvir) , cuja posicao é
gue se refere a localizacao sensorial (visual e auditiviciosa” (isto é, defeituosa) e ndo casual. A constan-
va) de estimulos circunjacentes. Assim, para privilegeia deuma postura €, alias, o que caracteriza o “vicio”.
ar a percepc¢do do ambiente, a cabeca se situa, rel&@iaro que, com o passar do tempo, podem surgir de-
vamente ao corpo, de modo que objetos sejam vistosmmidades do pescoco, dando entdo eresqgje vol-
sons ouvidos com a melhor qualidade discriminativae a se aplicar a denominagao “torcicolo” (mas, en-
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tdo, como conseqiiéncia da PVC e ndo como suem confusdo, enquanto, nas outras posicoes, esses
causa). Enfim, se a fundamentagéo de uma anomatiesturbios de orientacdo visual aparecem. Na verda-
postural da cabeca, relativamente ao tronco, for fule, a posi¢do dos olhos voltados “para a esquerda”,
cional, determinada, por exemplo, por uma necessidsto €, relativamente as orbitas (abdugéo do olho es-
de de adequagcéo visual, parece preferivel o termo P\¢Derdo e adugéo do direito) pode ser mantida no “olhar

(e ndo torcicolo). em frente” (do corpo), se a cabeca for conveniente-
mente girada, no caso, para a direita (Figura 1).
2. CONDICOES VISUAIS DETERMINANTES Note-se que 0s eixos visuais ficam paralelos (o
DE UMA PVC estrabismo é neutralizado) quando as posi¢des ocula-

res respectivas estiverem deslocadlagyraus a es-

Como ja adiantado, o conhecimento do espagguerda das Orbitas (c), condicdo equivalente a que se
circunjacente (uma discriminacdo subjetiva, egocérda quando a magnitude da rotagéo da cabe@éior
trica) é feito pelos sentidos (visual, auditivo, tatil, tértica ah (em d): ai, o estrabismo achar-se-4 também com-
mico) dos quais os de atributos mais apreciados (yeensado, mas, agora, o olhar é dirigido “para frente” do
sdo, audi¢do) dependem de sensores exclusivamentepo (ndo da cabeca).
fixados a cabeca. Deve-se, pois, direciona-la para a  Espera-se, entdo, que para compensar um es-
melhor percep¢do de um som. O escrutimsaaldo  trabismo (e garantir visdo binocular normal) a cabeca
espaco nao é totalmente dependente desses ajuststeja sempre girada em direcdo da agdo rotacional
mentos posicionais cefalicos, ja que os olhos podentular comprometida.Uma regra mnemonica para
se mover; mas é bem ajudado por aqueles. Realmeagtacionar a PVC a uma paresia muscular que a te-
te, rotacdes oculares para a direita e esquerda, patsa produzido é a de que o musculo se “desprende”
cima e para baixo, ou a outras localiza¢es intermedie olho (e por isso ndo o gira) e se “prende” a cabeca
arias, sao limitadas (no maximo ung,58m apenas (rodando-a, para compensar o estrabismo). Outra re-
algumas dessas direcdes) e quando deslocamengwa é a de que a cabeca se situe de modo que o olho
mais amplos sdo necessariosabecaé movida para esteja na posi¢do de maxima a¢do do musculo anta-
suplementar (ou substituir) os dos olhos. Alias, as r@onista ao afetado, para fixar um objeto “em frente”
tacBes oculares costumeiras ficam limitadas a cerc corpo. A Tabela | relaciona essas condigdes.
de uns 19 suscitando-se movimentos da ca-
beca e do corpo para situar os olhos em dire-

cionamentos ao objeto de atencéo visual. i Jé 25@
P A=50 :

2.1. Compensacao de um estrabismo ; b

Uma das condi¢bes mais frequentes F; JA
de uma PVC é a do ajustamento dos ol ~ g
para que se compense um estrabismo inco- O ' > ' @
mitante na direcdo em que ele é menor. For (@ (b)
exemplo, suponha-se uma diminuigcéo ce : s
abducéo do OD (determinada por um pro- o A=o>/'
cesso restritivo dessa rotagédo, ou por uria o

: : A=C 1 /
paresia de RLD) de modo que o desvio dos : ~
eixos visuais (uma esotropia) seja grande 10 A
olhar para a direita (quando tal rotacéo, defi- ﬁJ h/
ciente, € suscitada) , menor no olhar em fren- i B

te e ainda mais reduzido (chegando a se tor- © (@
nar nulo, ou t40 pequeno que possa ser ccm-
pensado por mecanismos binoculares fusio- Figura 1 - Representagdes de posicdes oculares com o0s respectivos

i _ desvios entre os eixos visuais (valores do angulo de estrabismo, D),
na|s) no olhar para a esquerda (onde oS e num caso de deficiéncia de abducdo do OD. (O olho diretor

canismos de prOdUan da rOtaQéo ) afetada considerado é sempre o OE, com cuja fixacdo os desvios sdo sempre
estdo total ou grandemente desativados). menores.): a) em dextroversdo (=h); b) no olhar em frente; c) em

Assim. no olhar para a esquerda com olhas levovers&o (=h); d) em levoversdo, com a cabega girada para a
! .. ~ ' . ... . direita (=h).
adequadamente posicionados, ndo ha diploia =
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mam as suas acdes (principalmente) verticais, quanto
os obliquos tém funcdes horizontais e verticais que se
superpdem as suas (principalmente) torcionais. Des-

Tabela | - Relagdo entre PVC , estrabismo e possivel
musculo parético causador

Rotac&o da Musculo Estrabismo (*) se modo, uma hipofuncéo do OSD d4, geralmente, além
cabeca afetado (em frente) de uma PVC principalmente inclinada para o ombro

Para a direita RLD ETOD E, uma depressdo do mento (pela faléncia da acéo

RME XTOE abaixadora desse musculo) e, eventualmente, uma ro-

Para a esquerda RMD XTOD tacdo (discreta) da cabeca para a direita (pela falta do

RLE ETOE componente abdutor desse musculo, alids pequeno),

Para cima RSD hTOD isto €, numa posi¢cdo em que seria maxima a acdo do
RSE hTOE OID (o antagonista direto do OSD). Assim, também,

Para baixo RIE HTOE uma avulsdo do RSD daria, além de uma cabeca ro-
RID HTOD dada para tras (cima), isto €, olhos para baixo, uma

Inclinada p/ D OSE EcTOE rotacdo dela para a esquerda (pela auséncia da acao

oID IcTOD adutora do RSD), isto €, olhos para a direita; e leve-

Inclinada p/ E OIE IcTOE mente inclinada para a esquerda (por falta de sua inci-
0SsD EcTOD clotor¢ao), isto €, olhos em dextrociclotor¢do. Exata-

mente a posicdo em que se propde testar o RID (o anta-
(*) Usa-se a representagdo hT para significar hipotropia ; EcT  gonista direto do RSD) (Figura 3). As Figuras 2 e 3 e a

para exciclotropia e IcT para inciclotropia , além das convencionais Tabela Il ilustram as relagées de PVC e suas causas
(HT, hipertropia ; ET, esotropia e XT, exotropia ). ’

Resulta, pois, que uma rotagd> OID RSD RSE
horizontal da cabeca (para a direita cu
esquerda) indicard compensacédo de um
desvio harizontal, sua inclinacéo (para
um dos ombros), a compensagdo deLtm RLD RMD  RME
desvio torcional e a elevacéo ou depres-
sdo (geralmente dita “do mento”), adz2
um vertical. Mas as evocacdes etiopia- QSpD RID RIE

togenlcas de musculos paretlcos conio
Figura 2 - Esquema de dire¢bes para as quais a cabeca € rodada em casos
possivelmente causadores da PVC N30e pipotuncées musculares  isoladas.

sdo todavia seguras, ja que processos

restritivos de suas ac¢des (entdo nci-

mais) podem, similarmente, estar difi- — O
cultando ou impedindo a rotagao res- RLD | RME
pectiva. Diferenciacdes diagnosticas OIE J

das causas d?vem ser feitas com 2s 7 \ (b) /&

testes de ducdes passivas (para comn- OSE
provar ou excluir restricdes) e das for- RSD @) (©)
¢as geradas (para comprovar ou ex- RMD RLE
cluir paresias ou paralisias). OO TO—

Na verdade, PVC tdo puras |

) ) RIE

como as sugeridas pela Tabela | néo ﬁ_’ %—* oIb
sdo comuns, a ndo ser em casos de hi- (e) Q RSE
pofuncdes de retos laterais, ou de pro- &55’& () (f)/

cessos restritivos da aducgéo (por exern- - 5 Poci ticas (as ol p o
. - .. Figura 3 - PosigGes esquematicas (as elipses representando as fendas

pIo, .como resultado_de C”Hrg'as dees palpebrais abertas; o pequeno traco entre elas, o eixo vertical do nariz; e a
trabismo, ou por desinsergao de um reto fiecha indicando a posicdo do olhar) em que cada misculo ocular externo é
medial apds remocéo do pterigeo, etc ). maximamente acionado. Note-se que cada posi¢&o, por exemplo, a do RSD,

PTSPN *com o olhar para a direita, acima e em inciclotor¢do (para a E) é exatamente
Tanto O_S reto$ vertlcal_s tem componen- oposta a da PVC causada pela hipofungdo do antagonista direto (RID).
tes horizontais e torcionais qgue se so-
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Tabela Il - Rotagdes da cabeca nos diferentes planos fundamentais em casos de hipofuncdes
oculomotoras isoladas (em italicos, os componentes principais)

Musculo Horizontal Sagital Frontal Antagonista

RSD Esquerda Cima Esquerda RID

RLD Direita - - RMD

RID Esquerda Baixo Direita RSD

OSD Direita Baixo Esquerda oID

RMD Esquerda - - RLD

OID Direita Cima Direita osD ——

d| b| f| a| e| c

RSE Direita Cima Direita RIE =

RLE Esquerda - - RME

RIE Direita Baixo Esquerda RSE

OSE Esquerda Baixo Direita OIE

RME Direita - - RLE

OIE Esquerda Cima Esquerda OSE

2.2. Variacoes em A ou V tuadamente ou se anula. Essa posi¢caobtodeeio

Um caso particular desses desvios incomitanté!0 nistagmaq favorece entdo a discriminagdo visual

é o das variacbes do desvio horizontal em padr(“jéEEIa melhor estabilidade ocular) e € adotada pela pes-
“A” ou “V”, mesmo que, em posicdo primaria, ndoS0a. Assim, por exemplo, nistagmos com fase rapida
exista um estrabismo, ou que ele seja compensallg’a a esql,Jerdg, bloqueiam-se em dextroverséo. A
(heteroforia). Assim, esodesvios em V ou exodesvidgbeca sera, pois, girada para a esquerda (de modo a
em A (menores no olhar para cima) produzirdo umglomover a dextroverséo relativamente as Orbitas,
PVC (defensiva) fletida. Ao contrério, esodesvios erfilhar em frente do corpo). _

A ou exodesvios em V (menores em infraversao) Em esotropias congénitas, conhecidas como

acarretardo uma PVC em extensao. “Sindrome de Ciancia”, ¢ comum o achado de fixagédo
cruzada, isto €, olhar para a direita com o olho esquer-
2.3. Bloqueio de um nistagmo do (em aduc&o) e olhar para a esquerda com o olho

A impossibilidade de os olhos se manterenglireito (ém adugéo). Na verdade, nessas criangas ocor-
estaticamente posicionados ao longo do tempo, nuri@um nistagmo de fixagdo para o lado da abdugéao de
determinada direc&o, mistagma, pode se manifes- cada olho, de modo que a posicao de aducdo seria
tar com variadas modalidades, quer na dependénditeramente uma defesa para que a instabilidade ocu-
da freqiéncia e amplitude dos movimentos, quer qualemotora entéo se anulasse. Dai a terminologia usada
to a posicdo em que eles aparecem e sua forrar europeus para descrever esse quadro: sindrome
(pendular, irregular, com fases rapida e lenta, etc o “nistagmo bloqueado”. Ressalte-se que a PVC para
Em alguns tipos, geralmente os que se manifestabfioqueio de um nistagmo manifesta-se sem qualquer
com uma fase lenta e outra rapida (“jerky”), h& variarazéo para obtencéo da binocularidade (como no caso
¢Oes dantensidade do nistagmo com a posi¢cdo dda PVC para neutralizacdo de um estrabismo), conti-
olhar, chegando-se a uma em que ele se reduz acenando a ocorrer mesmo em pacientes monoculares.
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2.4. Fixacdo com olho desviado ¢ao do ponto zero do equilibrio oculomotgrpaicdo
Em certos casos, a fixacdo se faz com um O|h|3riméria do olhar. Ela é definida, teoricamente, como

que ndo pode direcionar seu eixo visual “em frente® posicao de coincidéncia dos sistemas de eixos ocu-

(da cabeca). Isso pode se dar por uma cicatrizag e_s e orbitais. Na_p_rética, essa coincidéncia é con-
que mantenha tal olho em posicdo desviada (relativg€Pida quando o sujeito olha “em frente” com a "ca-

mente & sua 6rbita) , ou por uma paralisia de um myR€¢a €reta’. Mas a aparente simplicidade dessa pro-
culo com contratura de seu antagonista, etc. Sem2Si¢ao logo conduz a delicados problemas a respei-

lhantemente ao caso da PVC para blogueio de uffid0S termos de sua construgéo e o modo de opera-

nistagmo, aparecera a que permite a fixacio com esQ§- EM verdade, essa proposicao “pratica” € extre-
amente primitiva e insuficiente, por tentar reduzir o

olho “em frente” do corpo, mesmo em casos em qd@I ; de ei I . ual
0 paciente possua apenas um olho, sistema de eixos oculares a um unico, o visual ou

antero-posterior do olho (olhar “em frente”), pressu-
2.5. Blefaroptoses totais pondo que o vertical e o horizontal (transversal) co-
igcidam com a vertical e,ou a horizontal objetivas (isto
\;*etquenéo hajatorcaq; e, além disso, supondo, igual-
mente, que um Unico plano da cabecga, o horizontal
(contendo o eixo longitudinal, antero-posterior, € o
2.6. Outras transversal), baste para posiciona-la (“ereta”) sem
considerar a possibilidade de que ela esteja girada em
Qo de um eixo vertical (para a direita, ou para a
squerda) relativamente ao corpo. Obviamente, po-
r-se-ia adicionar a proposicao original mais um ter-
0, isto é, “olhar em frente, com a cabeca e¥etm

Quando bilaterais, obrigam seus portadores
manter a cabeca em extensdo para que logrem
pela abertura palpebral remanescente.

Ha ainda a possibilidade de que PVC por ou
tras causas visuais apareca, como a de uma posi
(paradoxal) em que o estrabismo se torne maior. R
almente, se ndo for conseguida sua neutralizacéo,
qualquer das posicdes oculares, a convivéncia co

diplopia em que as imagens estejam mais distantes, éﬁrgio:nis ::Iia?ti\l/r:rrr?s;tze L;rg njgloas'i[;m;odcee%ﬁg:’é
a supresséo dela nessas condi¢oes, se torna mais fg- PO, q posI¢

cil. Ora, diplopia com imagens mais separadas signif'ir-e erida (*em frente del_e). . ~
Ora, voltando ao sistema de eixos oculares, ndo

ca desvio de magnituaheaior, que seria entdo busca- & possivel conhecer torco. a ndo ser por informa
do pela PVC. Assim, numa pares@RLD,com des- GFG)S do paciente: faltar(r;\ érémetros aF;a conhecer
vios de, por exemplo, 2®m levoverséo (sem com- & P ' P P '

~ D L sem elas, qual seja o eixo ocular vertical e, ou o hori-

pensagdo), 2%m posicdo primaria e 46m dextro- . .

. : . ~ - .zontal transversal. Consequentemente, a posigéo pri-
versao, seria esta a situagdo posicional procurada:_a

: R maria do olhar ndo pode, rigorosamente consideran-
PVC girada para asquerda(portanto oposta a nor- . s .
. , do, ser estabelecida de modo objetivo. Assim, embora
malmente esperada em tal condicdo) podera sur

ir, .
~ 2 : guma PVC possa ter sua origem como um processo de
Esta ndo €, todavia, uma resposta usual.

. . . e neutralizacdo de um estrabismo (inclusive para evitar
Assim, também, menciona-se a possibilidade dte ~ A s ; X
. : orcdes), ndo ha como medi-la “objetivamente” a partir
uma PVC para melhorar a qualidade visual em u

. ) L ) N . ele, isto é, a ndo ser coninformacao de que ela
astigmatismo inclinado e “grande”, ou para fugir a um . ) A
e . N . VC) seja totalmente “compensatoria” .
opacificagdo central “pequena” dos meios transpa-

~ De qualquer modo, como PVC néo refere o
rentes (em ambos os casos, quando a afeccéo oCcalle, cabeca (estrabismo) beca ao corpp
num olho Unico, ou fixador), etc. ’

sera possivel uma medidajetiva de posicGes de

_ uma relativamente ao outro, embora, ainda assim,

3. QUANTIFICACOES ndo absolutas Para elas (quantificacbes absolu-

tas), isto é, determinacBes de que parte esta efeti-

vamente desviada, um sistema referencial “absolu-
A auséncia de um conjunto de critérios parao” (o gravitacional terrestre) sera também reque-

definir o significado de posigao “correta” da cabec¢asido. A Figura 4 exemplifica as possiveis combina-

a partir da qual seus possiveis desvios sdo medidgges entre posicbes viciosas da cabeca, do pesco-

torna essas quantificacbes dificeis e sem rigor. Dg (coluna cervical) e do tronco (coluna vertebral

fato, o problema comega com a propria caracterizasracica e lombar).

3.1. Conceitos
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haste F deve ser, entdo, posta com sua di-
recdo coincidente a de “marcos referen-
ciais”, isto é, pontos pelos quais se padro-

@ @ @ @ /@ @ @ @ nize o que seja uma linha vertical ou hori-
zontal normal da cabeca (Figura 5). Para
uma “vertical” (a qual se fara coincidir a

direcdo da haste F) pode-se escolher a li-
b q nha que passe pelo meio do queixo (Q) e
@ ® (© @ (o ® (@ (h) entre as narinas (N) e, ou 0s cantos inter-

nos das rimas palpebrais (E). Entretanto,

nem sempre esses pontos sdo unidos por

Q @\ uma unica linha (Figura 6) e, por outro lado,
/ mesmo que estivessem alinhados, ndo fica

j i| implicito que a direcdo deles coincida com

a de uma vertical objetiva, devido a assi-

metrias faciais. A tomada de um outro pa-
Figura 4 - Esquematizagbes de relacbes da cabecga e tronco, conforme dréo referencial, por exemplo, o de uma

suas articulagbes pelo pescogo, no plano frontal (acima) e no sagital linha horizontal que passe pelos cantos ex-
(abaixo): (a): normal; (b): PVC tipica; (c) posicdo viciosa do pescoco t C int d ih t
(sem desvios da cabeca relativamente ao tronco),; (d): posi¢éo viciosa do ernos ( ) Ou INternos dos olhos ou entre

tronco; (e): PVC por desvio do pescocgo relativamente ao tronco; (f): PVC os orificios auriculares (A) e sobre a qual

e do tronco; (g): cabeca ereta apesar de desvios do pesco¢o e tronco; uma perpendicular pudesse ser tragada
(h): cabeca, pescoco e tronco todos com iguais desvios absolutos. L . ~
para coincidir com a linha P, ndo garante

gue isso seja objetivado.

As posicBes da cabeca podem portanto ser ob-
jetivamente registradas, em termos relativos (confor-
me o direcionamento do pescoco) e absolutos (refe-
rentemente a vertical e, ou horizontal “objetivas”). As-
sim, as posicdes viciosabsolutasda cabeca (des-
viadas relativamente a referenciais da gravidade ter-
restre) sédo as dos esquemas b, e, f, h; mas as posi-
¢Oes de desvio relativo (a0 pescogo) sé@o as que de-
pendem de possivel ajustamento visbakf (com-
pensando um desequilibrio oculomotom® g (com-
pensando um problema ortopédico); enquanto as de
fixacdo entre cabeca e pescoco (d, e, h) representam,
necessariamente, problemas ortopédicos do tronco
(d) ou da articulacdo do pesco¢co com ele e com a
cabecga (e, h).

3.2. Operacdes

3.2.1. Plano frontal .
Medicbes de inclinacdes de cabeca para um dos 7 1
ombros podem ser feitas a partir de uma direcéo ver-
tical (por exemplo, uma linha de prumo, P) conside- Figura 5 - Esquema de medicédo de uma inclinagdo da
rando-se o angulo que uma outra, F, fizer com ela. A cabeca para o ombro esquerdo (por observacdo de sua
~ . h posicdo no plano frontal). Duas hastes articuladas em M
c_)pera(;_ao requer um msj[ru_ment(_) erp que uma aSte(por exemplo, o centro de um transferidor), uma ajustada
fixa seja o referencial objetivo (direcdo P) e uma ou- a linha de prumo (P), ou qualquer outra referéncia a “ver-
tra, mével, corresponda & dire¢éo F, ambas conver-fical objetiva’ (como a VV, na figura 6) e outra (F), acom-
! ’ . . panhando a orientacdo do eixo vertical da cabega, dardo o

gindo para o centro de um transferidor (para a medi- znguio de desvio (PMF)

da do angulo) onde séo articuladas (M, Figura 5). A
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em torno do eixo vertical. De qualquer modo, tecnica-
mente, a medida seria extremamente complicada. A
alternativa fica sendo a de posicionar no plano hori-
zontal, sobre a cabeca, a haste P nhuma direcdo su-
posta a da cabeca em frente (por exemplo, numa di-
recdo perpendicular a uma linha passando pelas
apofises umerais) e a F coincidente a direcdo em que
“ela” (?) se encontra... Muito pobre.

3.2.4. Conclusao

Medidas rigorosas de PVC ndo podem ser fei-
tas, pelas dificuldades conceituais e operacionais a elas
inerentes. Felizmente, ndo sdo todavia imprescindiveis,
ja que desvios discretos do que seria normalidade (um
padrdo de caracterizacdo tao problemética) ficam,
igualmente, pouco notados. De resto, a eliminagédo de
uma PVC tem mais um caratgualitativo (tentati-
va de erradicacdo de suas causas; por exemplo, um
estrabismo) que quantitativo; pois se espera que, se
ela, causa, puder ser aproximadamente corrigida (ain-

Figura 6 - Linhas de referéncia para situagdo da cabeca = ; i _
aprumada’(inhas EO, EN, NO) e ‘nivelada” (inhas AA ¢ d_a que nao totalmente), ajustamentos binoculares fu
CC) no plano frontal. Nem sempre as linhas verticais sdo sionais Cheguem a compensar o que eventualmente
coincidentes entre si ou com a vertical objetiva (VV), assim faltar para uma “perfeita” Conjugagao entre O|hOS, ca-

como, também, as linhas horizontais podem néo coincidir

com a horizontal objetiva (HH), pelas assimetrias faciais. bega e corpo. Em resumo: mede-se o angulo de um

estrabismo, ou o deslocamento dos olhos em que se

3.2.2. Plano sagital

Para medidas de elevacdo ou abaixamento (e | |
cabeca, os padrdes referenciais sdo ainda mais dis:L !
tiveis. As construgdes de uma linha vertical e, ou ce l |

uma horizontal que possam representar qual deva ser
a posicdo “ereta” da cabeca tornam-se igualmen:e
problematicas: nada assegura que, para uma dada feice, I . ~>_, C
uma vertical que passe, por exemplo, tangente a tessta
(T) e ao mento (Q), ou uma horizontal passando pela
ponta do nariz ou por uma das narinas (N) e pelo oti-
ficio auricular (A) sejam ortogonais entre si e, ou co-
incidentes a vertical ou a horizontal “objetivas”, res-
pectivamente (Figura 7).

3.2.3. Plano horizontal

Mais dificil ainda fica a escolha de pontos nc
plano horizontal, para que se aquilatem rotagcdes (a Q
cabeca para a direita ou para a esquerda: ndo é possi- i
vel um exame pela parte inferior da cabeca e o pela !
parte superior, geralmente, € dificultado por pentea-
dos; ou pela posi¢cao em que o observador deveria fi- Figura 7 - Linhas de referéncia para situacao da cabeca
car. Na verdade, a visada frontal da face pode sugerr %7242 (" OF ou ) ¢ nivelade (iias £C oo
que, estando um lado (por exemplo, uma orelha) Meis perpendiculares entre si.

frontalizado que outro, haja uma rotacdo da cabeca
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d& o bloqueio de um nistagmo e procura-se corrigig angulo de estrabismo for diferente (maior ou me-
com a eliminacdo de uma dessas causas, a PVC de¥), o outro olho deve também ser operado.
corrente. (Claro que o problema das mediipso- Por exemplo, supondo-se uma ETOE, cujo
sasde um estrabismo é remetido as consideragdésgulo de desvio coincida com o da PVC (Figura 8a),
do que seja o0 “zero” oculomotor, a posicao primaria cirurgia (e.g., recuo de RM, ressecc¢do de RL) sera
em que os olhos devam estar. Elas também néo clieita apenas no olhdireito, até valores de umas’0
gam a ser costumeiramente possiveis, nem estritamétara valores maiores (Figura 8b), a cirurgia esten-
te necessarias, mas is#o significa que medidas der-se-a a®E, procurando-se corrigir, nele, um an-
possam deixar de ser feitassempre se deve pro- gulo deesotropia na quantidade em que o desvio
curar consegui-las e da melhor forma possivel.) total (S) exceder o do olho fixador relativamente a
sua érbita (H), isto €, L= S-H. Ou, em outras pala-
4. DIAGNOSTICO vras esse éngu[o de es,otr_opia €o _do olho ndo fixgdor,
relativamente a sua orbita (L, Figura 8b). Assim,
O diagnadstico de uma PVC (ou de um torcicotambém, se angulo de estrabismo forenor do que
lo) comega pela queixa e, ou pela observagdo. Nmda PVC (Figura 8c), a correcdo desta continuara
caso em que queixa aparece, a idade e, ou as cona ser feita pelo desvio do olho fixador relativamen-
digBes de aparecimento sdo muito indicativas do fatbe a sua orbita (esotropia igual a “H”, Figura 8c), isto
causal. Problemas ortopédicos, por exemplo, fusdés sobre um valor que excede o da totalidade do
de vértebras, contraturas ou encurtamentos muscukstrabismo (S).Claro, entdo, que a cirurgia cabivel
res, sdo de surgimento imediato ao nascimento, e maisbre o outro olho seri a de correcdo de exea
precocemente notados do que os de origem visual.tropia, isto é, a do desvio do OE relativamente a sua
Ao exame, causas ortopédicas mostram movirbita (L).
mentos (voluntarios ou passi-
vos) da cabeceestringidos,
enguanto, nas causas visuais,
eles estéo livres. Quando a ce - .
beca é posta em sua situacgéo '\ , ;
normal (“ereta e em frente”) e, , iis=
melhor ainda, quando em posi- ‘ 3
¢caoopostaa viciosa, um es- ,GH
trabismo relacionado a PVC tor- A
na-se maximo; ou um nistagmao L, g
mais intenso (amplitude maior). ,
facilitando o diagndstico. a) / (b)

/iH
5. TRATAMENTO S=0 S

’ ’ N\
Uma vez detectada a / i R
. 7/ 3 /
causa do torcicolo ou PVC, ¢ 1 iL,. 2
7

4
tratamento objetivara elimina-la. ,’q i (©)
Se por problemas ortopédicos, I 7
0 encaminhamento ao especiz.- L=H
lista deve ser feito. Se por urm ,
. I (d) (e)
estrabismo, a cirurgia deve

obrigatoriamente, ser realizada . E p os viclosas de onb P /

. igura 8 - Esquemas de posigdes viciosas de cabega para fixagdes oculares em
sobre 0 0”’!0' fixador, procqran- levovers&o, mostrando os desvios da cabeca (H ou Z), o do OE relativamente a sua
do-se corrigir em seus musCu-  drbita (L) e o dele relativamente ao outro, isto é, o dngulo de estrabismo (S= H+L):
los a magnitude angu|ar comquz a) ETOE igual a PVC; b) ETOE maior que a PVC; c) ETOE menor que a PVC; d)

. . . PVC sem estrabismo; e) PVC muito acentuada, com angulo de desvio (Z) maior do
ele se mantém desviado relati- que o corrigivel com cirurgia monocular.

vamente a Orbita respectiva. S2

/ |

/

N
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Iguais raciocinios sdo aplicaveis a quaisquer ou- Finalmente, se o angulo de uma PVC for maior
tros casos: alesvio a ser corrigido € o do olho do que um que se possa corrigir com procedimentos
sobre o qual se opera, relativamente a sua Orbi- sobre um dos olhos (Figura 8e), a distribui¢céo de ope-
ta. Em casos de PVC para bloqueio de nistagmoggdes por ambos podera conseguir a neutralizagao
sem estrabismo (Figura 8d), a correcdo € a de urda estrabismo, ainda que uma PVC residual (determi-
esotropia num olho (no caso 0 OD) e adeexatropia nada pela insuficiéncia quantitativa de uma correcao
no outro (no caso o OE) em iguais magnitudes. monocular) fique prognosticada.

BICAS HEA. Ocular torticollis. Compensatory head postures. Medicina, Ribeirdo Preto, 33: 64-72,
jan./march 2000.

ABSTRACT: Torticollis and compensatory head postures are terms indifferently applied to
describe a deviation of the head relatively to the body. This may be due to orthopaedic defects (of
cervical vertebras, muscular contractures) or ocular causes which represent adjustments for
compensation of oculomotor imbalances (incomitant strabismus or heterophorias, blockade of
nistagmus, fixation by an eye deviated in its orbit, blepharoptosis and others, less frequent). The
quantification of a head posture evokes the need of an analysis about conceptual (criteria and
referentials) and operational related problems.

The differential diagnosis between orthopaedic and ocular causes is reached by the
examination of passive movements of the head relatively to the body and by those of the oculomotor
balance (cover test, ocular rotations). Since an ocular cause is proved, its correction depends on
a specifically directed surgical procedure, basically that of an adequate repositioning of the
fixating eye in its orbit and that of neutralization of an angle of strabismus if it is present. Several
practical cases are then commented.

UNITERMS: Ocular Motility Disorders. Optical Rotation. Strabismus.
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