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INTRODUÇÃO 

O fenômeno que nos ocupa, caracterizado pela hiper­
tropia de um olho, ou de um e outro olho alternadamente, 
denominado de preferência Divergência Vertical Dissociada 
(OVO), é uma complexa disfunção supranuclear do sistema 
oculomotor que afeta seletivamente determinados movi­
mentos. 

A OVO tem recebido outras denominações, tais como 
Desvio Vertical Dissociado", Hiperforia Alternante', Hiper­
trofia por Oclusão', Sursundução Alternante" 15, Estrabismo 
Divergente Vertical Dissociado", Hiperdesvio Dissociado"', 
etc. Ultimamente tem sido popularizado o uso da sigla OVO, 
que nos parece adequada pois tende a universalizar a no­
menclatura, motivo pelo qual usá-Ia-emos no transcorrer 
deste trabalho, 

Habitualmente, embora não de forma exclusiva, a OVO 
associa-se esotropias congênitas ou de surgimento muito 
precoce com, ainda que não exclusivamente, severo com­
prometimento sensorial. Se bem que o habitual seja a com­
binação da OVO com situações nas quais há alterações pro­
fundas da sensorialidade, é possível encontrá-Ia em casos 
com variados graus de binocularidade, como em certas exo­
tropias intermitentes, esotropias perfeitamente alinhadas ci­
ru rgicamente em idade precoce etc. 

São interessantes os casos de pessoas monoculares nas 
quais se observa OVO, A monocularidade pode ser congê­
nita ou adquirida precocemente, situações às quais sói asso­
ciar-se uma esotropia secundária com características da sín­
drome de Ciancia, com acentuada limitação de abdução 
do olho fixador e torcicolo típico . Observa-se a presença 
de OVO também em pessoas que vieram a perder a visão 
de um dos olhos em idade adulta e que não possuiam ne­
nhum tipo de estrabismo anteriormente, Nestes casos, a 
OVO se manifesta como hipertropia do olho que não vê, 
Se, através de tratamento adequado, este recupera a visão, 
a hipertropia geralmente desaparece, recuperando-se a vi­
são binocular. 

Têm sido referidos alguns raros casos de OVD também 
em pacientes que não apresentam nenhuma outra anomalia 
oculomotora, com estereopsia normal'" 30, 

QUADRO CLÍNICO 

A OVO caracteriza-se por um movimento lento reali­
zado por um olho quando se o oclui, reduz-se a quantidade 
de luz que sobre ele incide ou provoca-se uma turvação 
da imagem que nele se forma, por meio de uma lente con­
vergente forte ou um filtro translúcido. Ao suprimir-se o 
fator provocador, retorna ele, um pouco mais rapidamente, 
à sua posição inicial. Em alguns pacientes, o movimento 
pode surgir espontaneamente, em geral quando estão can­
sados, distraidos ou excitados, com frequência muito variá­
vel entre eles, a qual pode ser tão acentuada que sugira 
um desvio permanente. Nos casos em que ele surge uni­
camente sob provocação, dizemos que a OVO encontra-se 
compensada; em caso contrário, quando o desvio se mani-

festa espontaneamente, causando problema estético ou 
funcional, dizemos estar ela descompensada, 

O movimento possui 3 componentes: elevação, exci­
clodução e abdução, A participação de cada um deles é 
muito variável, mas em geral a elevação é o que predomina, 
Os outros podem chegar a faltar e a abdução é, em alguns 
pacientes, substituida por adução, Chegamos a crer que 
esta seria nada mais que uma convergência mantida em 
estado latente através de fusão motora anômala, que se mani­
festaria devido à interrupção da fusão causada pelo oclusor, 
Passamos a considerá-Ia parte integrante da DVD quando 
reparamos que ela muitas vezes se manifesta unicamente 
quando se oclui um dos olhos e que desaparece ou reduz-se 
consideravelmente após uma intervenção cirúrgica desti­
nada unicamente a eliminar a hipertropia, 

Em alguns casos de OVD, principalmente os associados 
à síndrome de Ciancia, o olho fixador sofre uma intorção, 
o que exige do paciente a manutenção de um torcicolo 
compensador, caracterizado pela inclinação da cabeça so­
bre o ombro ipsilateral, ao que se associa um componente 
horizontal, devido à limitação de abdução, tão frequente 
entre estes pacientes (Fig. 1 ) .  Em alguns indivíduos porta­
dores da DVD, a oclusão de um dos olhos provoca, no 
olho fixador, uma pequena intorção, retornando este à posi­
ção original ao se retirar o oclusor, Este fenômeno já havia 
sido observado por Verhoeff em 1 941" .  

Fig, 1 

HEl VESTON9, estudando eletrooculograficamente a ve­
locidade do movimento vertical da OVO, demonstrou que 
a elevação do olho ocluído varia entre menos de 2 a 40 
graus por segundo e que o retorno quando desocluído, 
varia entre 10 a 200 graus por segundo. 

A OVO pode ser simétrica para ambos os olhos ou, 
mais frequentemente, assimétrica. Neste caso, pode ela ser 
tão discreta em um deles que simula ser unilateral. Como 
comentaremos detalhadamente mais adiante, entretanto, 
nunca devemos pensar que estamos diante de um caso de 
OVO unilateral, pois, sendo este um fenômeno que abrange 
globalmente o aparelho visual, é basicamente binocular . 

• Professor Associado da D iscipl ina de Oftal mologia da Facu ldade de Ciências Médicas da Sta. Casa de São Pau lo e Chefe de Clínica 
da Clín ica Oftalmológica da mesma Sta. Casa . 

•• Di retor do I nstituto de Oftamologia de la Plata - Pedidos de sepa ratas para o Prot. Carlos Sou za-Dias ,  Rua Cinci nato B raga, 59, 
cj, S 82 - 01333 São Paulo, Sp, 

182 ARQ. BRAS. OFTAL. 
52(6), 1 989 



Fenómeno assaz interessante, que pode ser conside­
rado diacrltico da DVD, pois não é observado em nenhum 
outro t ipo de pertu rbação oculomotora, é o chamado fenó­
meno de Bielschowsky. Consiste ele n u m a  infradu ção e 
discreta intorção do olho não fixador quando se d i m i n u i  
a i luminação d o  olho fixador. Pode s e r  provocado faci lmente 
colocando d iante deste um fi ltro de luz,  que pode ser um 
vidro vermelho da barra de f i ltros de Bagol i n i ,  e ped i ndo 
ao paciente que se mantenha sempre fixando u m  foco lumi­
noso colocado à sua frente. Aumentando gradativamente a 
intensidade do fi ltro, acentua-se s incron icamente a i nfrad u­
ção. A i ntens idade do fenómeno é mu i to variáve l entre os 
pacientes, havendo aqueles em que não é posslvel obse r­
vá- lo.  Geralmente se manifesta com maior magnitude quan­
do o olho fixador é o que apresenta maior e levação quando 
oclu ldo.  O fenómeno de Biel schowsky é mais uma demons­
tração da bi lateralidade da DVD. (F ig.  2) . 

Fig.  2 - Fenómeno de Bielschowsky em ovo. 
A - Paciente operada para síndrome de Ciancia, com OVO compen-

sada; 
B - ocluindo-se o olho d i reito, este sobe; 
C - ocluindo-se o olho esquerdo, este sobe; 
D - colocando-se d iante do olho d i reito u m  filtro vermelho (barra 

de filtros de Bagol i n i ) ,  mantendo o paciente a fixação de u m  
fundo luminoso a 6 m de distância, o o l h o  esquerdo desce. 

Outro detalhe que, dada a sua frequência, quase pode 
ser considerado uma das caracter(sticas da DVD, é o aumen­
to da h ipertropia de u m  olho quando se inc l ina a cabeça 
sobre o ombro do lado oposto a ele e a sua d i m i n u ição 
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quando a cabeça é inc l inada ipsi lateralmente. Trata-se de 
fenómeno i nverso ao que se observa na paresia do oblIquo 
supe rior (fenómeno de Bielschowsky) .  Observamos (5. D . )  
este fenómeno em 1 6  dentre 21 pacientes portadores de 
DVD, em 1 1  para ambos os lados e em 5 para apenas um 
dos  lados . Nos  restantes 5 pacientes , o fenómeno apresen­
tou-se de forma i nvertida, i sto é, como ocorre na paresia 
do oblíquo superior, em 3 deles bi lateral mente e,  em 2, 
apenas para um dos lados . (Quadro 1). 

QUADRO I 
Au mento da HT em 21 pacientes com OVO, com incl inação da cabeça 

sobre os ombros 

Inc l in .  Contralateral 

Bi lateral �1 (52.3%) 

76 .3% 

U n i lateral 
5 (24%) 

Inc l in .  Ipsi lateral 

Bi lateral 
3 (14.2%) 

23.7% 

Uni lateral 
2 (9.5%) 

Quadro I - I ncl inação contralateral = aumento da hipertropia de 
u m  olho quando a cabeça é incl inada sobre o ombro contralateral ; 
inc l inação iP: i
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do a cabeça 

Com certa frequência, obse rvamos coi ncidência e ntre 
a DVD e o n istagmo latente, principalmente entre os porta­
dores de slndrome de Ciancia.  Como a DVO ocorre em 
pacientes sem n istagmo latente, ass im como pode ser adqui­
rida em pacientes adu ltos que perdem a visão de u m  olho 
por motivos orgânicos, tendemos a crer que as d uas anoma­
l ias sejam etiopatogen icamente i ndependentes .  

O quadro cllnico da DVD é m u itas vezes modificado 
pela presença s imu ltãnea de d isfu nção dos m úscu los oblí­
quos.  N u ma pequena série de 22 pacientes portadores de 
DVD, encontramos 10 com hiperfunção bi lateral dos oblí­
quos su periores, 5 com h iperfu nção bi lateral dos obllquos 
i nferiores, 2 com h ipe rfu nção do superior de um olho e 
do inferior do outro, 1 com h iperfu nção do oblíquo superior 
de u m  s6 olho e 4 sem nenhuma d isfu nção de obllquos. 
(quad ro I I ). 

Q UADRO I I  
I ncidência d e  Hiperfu nção d e  obliquos e m  pacientes com DVD 

Ausente {Bilat. 10 (45 . 4%) 
OS 

U n i lat. 1 ( 4 .5%) { Bi lat. 5 (22.7%) 
01 

U nilat. O ( 0.0%) 
O S  u m  olho, 01 no outro 

Total 

(18.2%) 

11 (49.9%) 

(22 .7%) 

2 ( 9 . 1%) 

22(100.0%) 

Esta pequena amostra demonstra o fato, que já v(nhamos 
observando há m u ito tempo, de que a h iperfu nção dos 
obl(quos su periores, mu itas vezes acompanhada de a·n i so­
tropia em A, é mu ito frequente entre os portadores de DVD. 
H ELVE5TON9 , numa série de 1 1 1  pacientes portadores de 
DVD, constatou em 22 deles h iperfu nção dos obl(quos infe­
riores e, em 22 outros, dos obl íquos su periores (20% de 
cada) . 

A DVD tende a ser com itante nas d iferentes posições 
do olhar, mas pode haver um moderado au mento da h iper­
tropia na abdução e algo mais em i nfraversão. Mas a tão 
frequente combinação da OVD com outros desvios verticais, 
mormente os devidos a d isfu nções dos obllquos, modifica 
a magnitude da hipertropia p ropria da  DVD nas d i ferentes 
versóes.  Por exemplo,  se existe uma DVD associada a h ipe r-
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fu nção dos oblíquos i nfe riores, a hipertropia será maior 
em adução e algo em supraversão que em abdução e infra­
versão. Este fato foi corroborado por um estudo que real iza­
mos (P. D . ) ,  tomando 3 lotes de 20 pacientes; um deles 
possu ia  DVD pu ra, sem d isfu nção dos oblíquos, outro apre­
sentava também h i perfu nção dos oblfquos i nferiores e o 
tercei ro dos superiores . Medi mos a magn itude da h i per­
tropia na posi ção primária do olhar, em su pra e infraversões 
e nas lateroversões. As medidas foram real izadas com os 
pacie ntes fixando com um e outro olho, considerando para 
cada lateroversão o olho não fixador. Desta forma, em cada 
lote de 20 pacientes estudamos 40 olhos.  Os resu l tados 
obtidos podem ser observados no quadro I I I .  A maior inco­
mitância entre as diferentes posições do olhar foi encon­
trada nos pacientes que apresentavam h ipe rfu nção dos oblí­
quos superiores, o que se torna de fáci l  compreen são se 
considerarmos que, à tendência da DVD a ser maior em abdu­
ção e em i nfradução, soma-se a maior h ipertropia nestas 
posições devida à h iperfu nção dos oblíquos superiores. 

Q UADRO I I I  

Adução Poso Primária Abdução Versões 

10.25' Sem disfunção 
11.57' 11.75' 12 .42' 

13. 33' de obliquos 

12 .92 ' Com hiperfu nção 
12 .62' 12 . 64' 8.25' 

11.92' de O . i. 

13 .00- Com hiperfu nção 
10 . 77 ' 14.90- 15.55' 

15.55' de O. S .  

Quadro I I I  - Demonstração da  incom itância da  hipertropia nas  dife­
rentes posições do olhar em 3 grupos de 20 pacientes portadores 
de DVO, o primeiro sem disfu nção de oblíquos,  o segu ndo com 
hiperfu nção associada de oblíquo inferior e, o terceiro, com hiper­
função associada de oblíquos s u periores.  Cada grupo corresponde 

às medidas de 40 olhos. 

PATOG ENIA 

Algu mas teorias têm tentado expl icar o mecan ismo da 
DVD. Cremos que,  até agora, nenhuma delas logrou expli­
car a totalidade do fenõmeno. Ante uma determinada teoria, 
é sempre mais fác i l  encontrar argu mentos que a inval idem 
do que tentar confi rmá-Ia. 

B I ELSCHOWS KY' cria na alteração de um suposto cen­
tro da d ivergência vertical . A existência deste, entretanto, 
nu nca póde ser demonstrada. 

CRONE' afi rmava que a DVD se deveria à persistê ncia 
de movi mentos monoculares que, presentes no recém nas­
cido, desapareceriam em condições normais nas primei ras 
semanas de vida. Seriam e les fi logeneticamente prim itivos, 
próprios de espécies i nferiores. Para CRONE, o fenómeno 
começaria com estes movimentos monoculares .  Estes de­
sencadeariam o processo, mas, por sua vez, determinariam 
o aparecimento de movimentos compensadores que, estes 
s im,  seriam bi noculares, portanto sujeitos à lei de Hering.  
Estes ú ltimos se riam a expressão clín ica da DVD. 

Segundo CRONE,  um estím u lo l u m i noso determ i naria 
sobre o olho fixador uma tendência à depressão, inciclo­
dução e adução. Para compensá-Ia, o olho receberia impul­
sos em sentidos contrários, que seriam binoculares e sujei­
tos à le i  de Hering.  O impulso destinado à depressão do 
olho fixador seria compensado por outro de e levação, que, 
por se r bi nocular, determ i naria a e levação do olho não fixa­
dor. Desta manei ra, é fác i l  com preender a elevação deste. 
Mas o mesmo raciocínio não é vál ido para expl icar os outros 
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componentes motores da DVD. A tendência à inciclodução 
do olho fixador deveria ser neutral izada por um impu lso 
de exciclodução, o qual determ inaria, no outro olho, uma 
incic lodução, exatamente o contrário do que se observa 
na prática. O mesmo raciocín io cabe em relação ao movi­
mento de abdução do olho fixador, que deveria compensar 
a tendência à adução. Ela determ inaria  uma adução do outro 
ol ho. o contrário do que ocorre na maioria das vezes.  Para 
expl icar a extorção e a abdução do olho não fixador, CRONE 
afi rmava que estes movimentos seriam correspondentes à 
fase lenta dos n i stagmos latentes horizontal e rotatório. Mas 
o n i stagmo latente (NL) ,  apesar de associar-se com frequên­
cia à DVD, não é parte constitutiva de la. São fenômenos 
ocu lomotores independentes. 

Também podemos interpretar a fenomenologia da DVD 
como a exteriorização de uma anomalia de uma eventual 
d ivergê ncia vertica l ,  que, neste caso, seria assi métrica. 
Ocorreria como numa convergência assi métrica, na qual 
o objeto fixado encontra-se em frente a u m  dos ol hos . O 
fenómeno se desencadearia com a red ução da percepção 
l u m i nosa de um dos ol hos . Pode r-se-ia argumentar que se 
trataria de fenômeno monocu lar - o  olho oclu ido se eleva. 
abduz e extorce. Entretanto, um observador experiente en­
contrará sempre si nais sutís,  como a intorção do olho fixa­
dor, que apontam para a b inocu laridade da DVD. 

De acordo com o aci ma exposto, torna-se fáci l  com­
preender o mecan ismo do fenómeno de Bielschowsky, se 
considerarmos que o fato r desencadeante da DVD é a redu­
ção da i ntensidade lumi nosa que incide sobre um dos olhos. 
Ao colocarmos d iante de um olho um f i l tro que reduza 
a intensidade luminosa (um f i l tro ve rmelho por exemplo) ,  
é vál ido pensar que este receba u m  influxo nervoso para 
elevar-se. Mas, se pedi rmos ao paciente que se mantenha 
fixando u m  foco lu m i noso através do f i l tro, passará a enviar 
a este olho um i mpu lso depressor, para compensar a ten­
dência à elevação e manter o olho estát ico, pois o reflexo 
de fixação sobrepõe-se a todos os outros. Como esta i nerva­
ção infradutora, ao contrário do que ocorre com a inervação 
elevadora na DVD, obedece a lei de Hering, o olho não 
fixador também a receberá, na mesma quantidade;  como 
este não está sob influência de i nfluxo nervoso e levador, 
descerá l ivremente (F ig.  3) . Tivemos oportun idade de com­
provar este raciocfnio por meio de duas experiências (S. 
D) : 1) - i ntroduzimos no reto infer ior de um dos ol hos 
de uma paciente portadora de DVD um eletrodo de eletro­
miografia; pedi mo-lhe que fixasse u m  foco l u m i noso, colo­
cado à sua frente, com o mesmo olho e colocamos diante 
deste um fi ltro vermelho escuro, o que provocou uma des­
carga elétrica. 2) - Adaptamos ao rosto da m esma paciente 
um exoftalmómetro de Hertel e repeti mos a manobra : pedi­
mo- l he que fixasse um foco l u m i noso situado à d istância 
com um dos olhos e colocamos d iante dele um fi l tro verme­
lho escu ro. Notamos que este provocava uma discreta enof­
tal mia,  o que evidencia uma cocontração de músculos retos 
antagonistas, neste caso o supe rior e o inferior. 

Até aqu i  consideramos a DVD como fenómeno secun­
dário à d isfu nção de um suposto centro de d ive rgência verti­
cal ou conseq uência da l iberação de pr imitivos movimentos 
ocu lares, provocada pela estimulação l u m inosa do olho fixa­
dor, ou ,  inve rsamente, pela d im inu ição da quantidade de 
luz que incide sobre o olho não fixador. Todas as teorias 
apresentam algo de vál ido, mas não conseguem explicar 
todas as facetas do fenómeno.  Nós acred itamos que a DVD 
seja algo que se desencadeia quando, num ind ivíduo predis­
posto, estabelece-se uma d isparidade na percepção luminosa 
entre ambos os olhos, e,  talvez , também na pe rcepção de 
formas. A ut i l ização dos f i ltros claros de SPIELMAN N31 suge­
rem fortemente esta última h ipótese. Desencadeado o fenô­
meno, o movimento mais evidente é a d ivergência vertical 
ass imétrica, de forma que o olho que recebe maior estímu lo 
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Fig.  3 - Mecanismo i nervacional do fenômeno de Bielschowsky associado à. DVD. E m  
A, o o l h o  dire ito é oclurd o  e recebe uma ine rvação supradutora, enq uanto o o l h o  esquerdo 
mantem-se fixando. E m  B,  é colocado à frente do olho d i reito u m  f i ltro colorido, que 
reduz a intensidade luminosa que sobre ele incide; recebe ele,  como em A, uma inervação 
supradutora, mas, como é solicitado a manter a fixação através do fi ltro, é- lhe enviado 
um influxo nervoso compensador de infrad ução. Como este, ao contrário da inervação 
supradutora, obedece à lei de Hering, o o lho esquerdo também o recebe. Não estando 

este sujeito a nenh u ma força e levadora, é levado a real izar u ma infradução. 

l u m inoso está em h i potropia .  I sto i ndepende de qual o olho 
fixador;  atente-se o fenómeno de Bielschowsky, que su rge 
quando se reduz a i l u m i nação que i ncide sobre o olho que 
se mantém fixador, o que provoca uma i nfradução do outro. 
O fenómeno parece, então, ser uma reação global do apare­
lho visual (portanto i nteressando am bos os o lhos) , que  se 
desencadeia quando se estabelece uma d isparidade da per­
cepção luminosa ou de formas entre ambos os olhos . 

Há uma manobra que comprova de manei ra mu ito clara 
que a d isparidade de estfm u los entre ambos os olhos é 
o fato r pr incipal no desencadeamento da OVO (P.  O . ) .  Oclui­
se u m  dos olhos por meio de u m  ocl usor colocado a algu ns 
centrmetros de d i stância dele,  de maneira a que a d ispari­
dade de formas seja mais i mportante que a de l u m inosidade. 
O olho se e leva, abduz (às vezes ad uz) e extorce. Sem mover 
este oclusor, coloca-se um outro d iante do olho fixador, 
à mesma d istância, solicitando ao paciente que permaneça 
olhando em frente , como se ainda estivesse fixando o mes­
mo foco l u m i noso. Desta forma, com ambos os olhos oclu í­
dos, o primeiro olho a ser oclu ido, que havia subido, agora 
desce ; desaparece a h ipertropia. Oesoclu imos então o olho 
que foi  oclu Cdo em segundo l ugar e o outro, a inda oclu Cdo, 
passa a subir novamente. É notável como este últ imo desce 
e sobe à medida que se ocl u i  e desoc lu i  o olho fixador, 
apesar de se manter sem pre oclu Cdo.  (fig .  4). Esta prova 
tão s imples tende a demonstrar que,  para q u e  se desen­
cadeie a OVO, o fator importante é a d isparidade de infor­
maçâo recebida por am bos os olhos .  Quando oclu i mos o 
segu ndo olho,  o que estava fixando, a OVO desaparece, 
pois ,  estando agora ambos ocl u Cdos, a pe rcepção passa a 
ser idêntica entre eles . Jampolsky concorda com estas obser­
vações e acrescenta que fenómeno s i m i lar pode ser verifi­
cado quando, d u rante o "cover test" , a luz am biente é apa­
gada''''. Nesta c i rcunstância, a d i sparidade de pe rcepção 
desaparece. 
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Se bem que,  como enfatizamos anteriormente, a OVO 
seja uma disfunção global , su pranuclear, do sistema ocu lo­
motor, que afeta determi nados movimentos, é indubitável 
que,  a n Cvel periférico, O m úsculo reto superior dese m penha 
papel importante no seu desencadeamento. Na OVO des­
compensada, com marcada h i pertropia, sói haver evidente 
h i pertonia deste m úscu lo .  Este fato talvez expl ique o incre­
mento da h i pertropia em i nfraversão. Em esot ropias congê­
n itas, ou de s u rgimento m u ito precoce, que fixam sempre 
em adução (sCndrome de Ciancia),  é m u ito frequente obser­
var-se um torcicolo torcional severo devido à intorção do 
olho fixador,  um dos componentes da DVD. Não é infre­
quente que,  com apenas o retrocesso amplo do reto medial 
do olho fixador, perm it indo ao paciente fixar em posição 
pri mária, desapareca ou se reduza o torcicolo torcional e 
manifeste�se ou incremente-se uma hipertropia, que antes 
não havia ou era m u ito d i screta, do olho não fixador (que 
tam bém agora se posiciona na l inha média) .  Cremos que 
tanto a i ntorção como a posterior h i pertropia sejam causa­
das pela h i pertonia do reto s u perior. Quando o o lho está 
em extrema adução devida à esotropia, o reto superior pos­
s u i  importante ação intorsora, provocando o torcicolo tor­
cional ; quando o olho é levado ciru rgicamente à pos ição 
primária, este m ú sculo perde ação i ntorsora e i ncrementa-se 
a sua ação e levadora. Este fato alerta-nos contra a real ização 
de qualquer ciru rgia  torcional antes que os o l hos sejam 
al i n hados horizontalmente (P. D . ) .  

DIAGNÓSTI CO 

A constatação da presnça da DVO na maioria das vezes 
não oferece d ificu ldade. A oclu são alternada de um e outro 
olho,  de preferência após compensar, através de prismas, 
qualquer eventual desvio horizonta l ,  latente e/ou manifesto, 
geralmente desencadeia o fenómeno de maneira evidente. 
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Fig. 4 - Manobra que demonstra que,  na patogenia da DVO, desempenha importante papel na "diparidade de imagens" 
recebidas por um e outro olho. Ao oclu i r  o olho d i reito, este se eleva. Ao oclu i r  também o olho esquerdo, o di reito, 
que estava elevado, desce. Ao desocl u i r  o olho esquerdo, o d i reito torna a sub ir .  Tanto a supra como a in traversão 

do olho direito se real izam estando ele ocluído, estimu ladas tão somente pela oclu são e desoclu são do esquerdo . 

o fato mais im portante a ser observado é a e levação do 
olho quando se o ocl u i .  Ao reti rar-se o oclusor ou transfe­
rí- Io para o outro olho, o desoc lu ído desce, sem que este 
movi mento seja acompanhado por u ma descida do outro. 
Ele desce soz inho.  No caso do "cover test" alternado, ao 
mudar-se o oclusor, o olho que acaba de ser ocl u ído passa 
imediataente a subir ,  O que se pode comparar aos movi­
mentos de uma gangorra. Em algu ns  pacientes, entretanto, 
obse rva-se, em cada olho, q uando é ocl u ído, uma pequena 
e rápida descida, que representa u m  esboço de movimento 
conjugado com o outro olho, que i n icia o seu movimento 
descendente de refixação (obediência à lei de Hering) , antes 
que a lenta supradução própria da OVO chegue a subj ugá-lo 
intei ramente, i nvertendo o sentido do movimento. 

o fenómeno de BI ElSCHOWSKY, embora não possa 
ser observado em todos os casos , quando presente conf irma 
o d iagnóstico de OVO, pois, como d issemos , ele não pode 
ser observado em nenhum outro tipo de alteração oculomo­
tora .  A red ução da H i pe rtropia de um olho q uando se i ncl ina 
a cabeça sobre o ombro do mesmo lado, embora não possa 
ser considerada diac rítica, é fortemente sugestiva de OVO. 

186 

Alguma d if icu ldade diagnóstica pode s u rg i r  em algu mas 
circunstâncias : 

1 )  Em casos de OVO m u ito discreta, é necessário aten­
ção e uma oclusão demorada de cada olho.  O movimento 
vertical , geralmente mais conspícuo, é O que deve ser inves­
tigado;  a ascenção, bastante lenta, pode ser de mais d ifíci l  
observação, mas a descida, bem mais ráp ida, geralmente 
é, para olhos experimentados, faci lmente perceptfvel .  De­
ve-se estar atento para o fato de que o olho que não é 
ocl u ído (caso do "cover test" monocu lar) ou O que passa 
a ser ocl u ído ("cover test" alternado) não acompanha o 
que acaba de ser desocluído, na sua descida, exceção feita 
àquela pequen ina  e rápida descida a que nos refe rimos 
há pouco. Em algu ns  casos , a extorção do olho oclu ído 
é fac i lmente perceptível ,  com a ajuda dos vasos conju ntivais, 
o que faci l ita o d iagnóstico. Apesar de não ser frequente em 
pacientes com OVO d iscreta, o fenómeno de Bielschows­
ky às vezes é observáve l .  Em algu ns pacientes, é possível 
provocar a percepção de d iplopia por meio do fi ltro verme­
lho escuro .  Característica interessante desta é que a imagem 
ve rmelha é percebida sempre mais baixa que a outra, o 
que denota u ma h i pertropia alternante. 
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Fig. 5 - Diagnóstico de uma h ipertropia permanente (comitante) associada à OVD. Em A, movimen tos dos olhos provocados 
pelo "cover test" alternado, num caso de OVO simétrica sem h ipertropia permanente associada. Em B e C ,  há h ipotropia 
permanente associada do olho di reito; e m  B, esta é menor que a h ipertropia da OVO, o inve rso ocorrendo em C. 

Note-se que, ao ser desocluído o olho d i reito, em B este "vem de baixo" e,  em C ,  ele "vem de ci ma". 

2) É frequente observar-se, associada à OVO, uma h iper­
tropia permanente, com itante. Nestes casos, o comporta­
mento do olho h ipotrópico d u rante o "cover test" alternado 
é caracterfstico. Ao ser transferido o oc lusor para ele, em 
vez de in iciar i med iatamente a subida, real iza antes um mo­
vimento descendente rápido, com características de movi­
mentos sacádico, passando logo a subi r lentamente. A am­
pl itude de cada um destes dois movimentos depende da mag­
n i tude da h i potropia e da OVO. Se aquela é maior  que 
esta, o olho, ao sub i r, não chega à posição pr imária, manten­
do, portanto, uma pequena h ipotropia (Fig. 5B) . Isto se obser­
va claramente quando o ocl usor é transferido para o outro 
olho - O seu movimento de refixação é ascendente e não 
descendente, como seria se não houvesse a h i potropia per­
manente. Se a OVO é maior que a h i potropia, o o lho h ipotró­
pico, ao ser oclu ído, após o movimento descendente rápi­
do,  sobe até ati ng i r  u ma posição acima da l i n ha méd ia, 
para aí imobi l izar-se ; ao ser desoclu(do, vem então de cima 
para baixo para refixar (Fig. 5 C) .  O d iagnóstico é feito tão 
somente pela descida rápida que o olho h i potrópico real iza 
quando é ocl u ído. 

3) Quando há, associada à OVO, h iperfu nção dos oblí­
quos i nferiores . Esta é uma condição que,  por si mesma, 
pode provocar h i pertropia alternante, que se assemelha à 
OVO, ocorre o oposto, isto é, este se e leva. A manobra 
geralmente não traz dif iculdades, exceto em certas c ircuns­
tâncias, como na síndrome de Ciancia com grande esotropia 
e acentuada limitação de abdução. A diferenciação baseia-se 
fundamentalmente no segu inte :  fazendo com que o pacien­
te fixe com um dos olhos em adução, no caso de h iperfu nção 
de oblfquos inferiores,  o o lho abduzido (que não está fixan­
do) , situa-se em i nfradução ("fa l l i ng  eye") ; se se trata de 
OVO, ocorre o oposto, isto é, este se e leva . A manobra 
feita de maneira inversa, fazendo fixar o o lho abduzido, 
nada esclarece, pois em ambas as situações o o lho ad uzido 
se eleva (no caso de OVO porque o dorso do nariz age 
como ocl usor natu ral ,  desencadeando o fenómeno).  Maior 
dif icu ldade enfrentamos q uando há associação de ambas 
as anomal ias . O que esclarece a questão é o fato de o o lho 
abduzido. não fixador, situar-se em h ipotropia menor do 
que a esperada, considerando a magnitude da h ipertropia 
do outro olho quando este fixa, ou mesmo o desapare­
c imento da h ipertropia (F ig .  6) . Outro elemento de d iferen­
ciação é a velocidade com que o olho sobe quando é oclu í­
do.  Na OVO, o movimento é caracte risticamente lento, se­
melhante à abdução do olho oclu ido na exotropia i ntermi­
tente, enquanto na h i pertropia alternante por hiperfunção 
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dos oblíquos inferiores ele é rápido, como movimento sacá­
d ico que é .  

R.E.Fix 

L.E.Fix 

a ® 
b ® 
Fig .  6 - Diagnóstico d iferencial entre a DVO e a h i pe rfu nção dos 
oblíquos inferiores . Na figu ra superior, o olho d i reito está fixando 
em posição primária (R.  E. Fix); nas duas infe riores, fixa o olho esquer­
do em adu ção : em a, o olho d i reito s i tua-se abaixo da l inha média, 
denotando h iperfunção do oblíq u o  i nferior esquerdo; em b, o olho 

di reito s itua-se acima da l inha média, denotando uma DVD. 

A h i pe rfunção dos obl íquos su periores, tão frequente­
mente associada à OVO, como d issemos, não oferece p ro­
blema d iagnóstico, pois o exame das versões (posições d iag­
nósticas do obl íquo su perior) a evidencia faci l mente. É inte­
ressante notar que a OVO, por si só, não provoca an isotropia 
em A ou em V .  Quando uma destas está presente, constitui 
i mportante fato r de suspeita de que os m ú sculos oblfquos 
estejam alterados em sua fu nção. 

Como d i ssemos, real d i ficu ldade neste assu nto, em 
mãos experientes, só existe em p resença da sfnd rome de 
Ciancia, devido à i m possi b i l idade do paciente abduzi r os  
o lhos .  Neste caso, entretanto, a inc l i nação da cabeça sobre 
o ombro do lado do o lho f ixador (F ig .  1 ) ,  consequência 
da i ntorção deste, sugere fortemente o d iagnóstico de OVO; 
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resta apenas a aval iação do grau de part icipação de cada 
um dos fatores (DVD e h iperfunção dos obl íq uos infer iores) 
nos casos em que ambos coexistem . 

4) Quando há desvio horizontal acentuado . É i m por­
tante, neste caso, compensá-lo com prismas adeq uados, 
pois os movimentos de refixação horizontais preju d icam 
a observação dos da DVD d u rante o "cover test" . Aq u í, 
novamente, encontramos dif icu ldade na sínd rome de Cian­
cia, quando o paciente é m u ito jovem e a esotropia é grande. 

5) Casos assimétricos - Como já  d issemos, a DVD é 
um fenômeno global do aparelho vi sua l ,  portanto essencial­
mente bi nocular .  Pode, entretanto, ocorrer tal assimetria 
que faça pensar que apenas um olho esteja afetado .  Em 
pacientes não amblíopes, se operarmos u n icamente o olho 
que nos parece o ú n ico afetado, a f im de e l im inar a h i pertro­
pia, teremos a su rpresa de constatarmos q u e  o fenômeno 
se inverte ; o olho que aprecia não participar da DVD passa 
então a sub i r .  Al iás,  o fenômeno de Bielschowsky não de ixa 
dúvidas quanto à b i lateralidade. Nestes casos aparentemen­
te u n i laterais, q uase sempre o olho mais afetado desce quan­
do se red uz a i n tensidade l u m i nosa que chega ao o lho,  
aparentemente não afetado, q u ando este está fixando, quer  
esteja aq uele ocl u ído quer não o esteja. 

Medida do desvio - Para o planejamento da operação 
c i rú rgica desti nada à e l i m i nação do desvio causado pela 
DVD,  é fundamental conhecer a sua magn itude. Na cl ínica, 
isto pode ser conseguido, após algu m trei namento,  através 
de u ma adaptação do "cover test" alternado com prismas.  
Não concordamos com HElVESTON quando afi rma ser i sto 
im possível' . Como poucas vezes a DVD é perfe itamente 
s imétrica, duas medidas devem ser real izadas, cada u ma 
delas tendo um dos olhos como fixador.  S u ponhamos uma 
medida com o olho d i reito fixando : coloca-se o oclusor 
diante do olho esq uerdo;  o d i reito f ixa u m  foco l u m i noso 
situado à sua frente, de preferência a uma d istância maior 
de 4 met ros .  Mantem-se al f  o ocl usor du rante o tempo ne­
cessário para que o o lho suba completamente (note-se que 
o movimento pode ser bastante lento) . Coloca-se então um 
prisma com base i nferior entre o ocl usor e o o lho,  com 
potência aproximadamente igual à h i pertropia, e m uda-se 
o ocl usor para o olho d i reito. Se o prisma compensar perfei­
tamente o desvio, o olho esquerdo não exib i rá nen h u m  
movimento d e  refixação. Note-se q u e ,  nesta fase, não inte­
ressa qualquer movi mento que o olho d i reito possa real izar. 
Se o prisma foi i nadequado, volta-se o oclusor para o olho 
esquerdo, substitu i-se o pr isma e repete-se a manobra até 
que não haja mais movi mento de ref ixação ascendente ou 
descendente. Desta manei ra, a DVD pode ser medida em 
todas as d i reções do olhar, ass im como nas posições incl i ­
nadas lateralmente da cabeça, bastando modificar a pos ição 
do olho d i reito ou da cabeça. Em segu ida,  repete-se as medi­
das com o olho esq uerdo mantido como fixador. Podem 
su rg i r  algu mas dif icu ldades, como os movimentos de vai 
«; vem, todas inerentes a qualquer "cover test" alternado. 
E óbvio que este método não pode ser apl icado em pacientes 
que possuem um olho acentuadamente amblfope, sem fixa­
ção foveal . ou que não colaborem suficientemente. 

Quando, associada à DVD, existe uma h i pertropia per­
manente, é necessário que esta seja devidamente aval iada, 
pois ,  em algu ns casos, u ma operação planejada para e l imi ­
ná- Ia  tão somente, pode resolver sob o aspecto prático o 
problema do paciente, deixando apenas u m a  DVO compen­
sada. A medida é tam bém obtida por meio do "cover test" 
alternado com prisma. Colocam-se estes ,  com base su pe­
rior, diante do olho h ipotrópico até que,  ao passar o oclusor 
dele para o outro olho,  ele não se movimente mais "de 
baixo para cima" ou ,  se já não O fazia,  que, ao ser ocl u ído, 
não realize aq uele movimento rápido de descida antes de 
in iciar a su bida. Não se confunda aquele,  entretanto, com 
o pequenino e rápido movimento de descida que o o lho 
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recém ocl u ído realiza em algu ns pacientes, como já tivemos 
oportun idade de comentar. 

A real ização destes exames nem sempre é fáci l ,  req ue­
rendo expe riência por parte do exam i nador. As medidas 
podem variar u m  pouco entre exam inadores de um mesmo 
paciente, ass im como as de um mesmo exam i nador em 
disti ntos momentos. Segu ndo nossa observação, entretan­
to , que estão de acordo com as de H E lV ESTON' ,  que estu­
dou a amplitude e a velocidade dos movi mentos da DVD 
por meio da eletrooculografia;  a l u m i nosidade da sala de 
exames não altera os resu ltados, exceto uma i l u m i nação 
mu ito intensa, como a que se ut i l iza em f i lmagens,  a qual 
i n ibe algo os movi mentos da DVD. Al iás, isto é de espe­
rar-se, pois o que estimu la  tais movimentos é a d i ferença 
de i l u m i nação entre os olhos e não a variação da lumi no­
sidade à q ual estão ambos igual mente su bmetidos. 

TRATAMENTO 

A OVO somente exige t ratamento quando está descom­
pensada, ocasionando problema de órdem estética ou fun­
cionai,  o que ocorre na m i noria dos pacientes portadores 
desta anomalia.  É frequente que pacientes operados com 
sucesso para a e l im inação de algu m desvio horizontal, após 
algu m tempo, que pode ser de algu ns anos, comecem a 
notar que um dos olhos passa a sub i r  de forma interm itente, 
principalmente em pacientes operados precocemente para 
correção da esotropia precoce com l i m itação da abdução 
(síndrome de Ciancia) . Este fato se assemelha às d i sfu nções 
tard ias de oblíquos,  superiores ou inferiores, que su rgem 
nestas mesmas condições. Um desvio vertical que u ltrapasse 
5 a 7 d ioptrias prismáticas geralmente oferece aspecto m u ito 
antiestético. A descompensação da DVD pode ser constante 
ou interm itente. Aquela sói ocorrer  com mais frequência 
em olhos ambliopes . Algu ns crêem que a OVD possa com­
pensar-se espontaneamente com o passar do tempo'" 20. 
35 . Acred itamos que isto possa ocorrer, em bora raramente. 
BRAVERMAN & cols'. e SPRAG UE & cols" não crêem nesta 
h ipótese.  Temos observado (S .  D . )  d iversos pacientes adul­
tos , cuja OV D descompen sada h aviámos d iagnosticado 
quando eram crianças . Por via das d úvidas , é aconselhável 
aguardar algu m tempo antes de operar, a menos que a hiper­
tropia  seja m u ito grande, ocasionando sérios problemas psi­
cológicos, ou , mesmo pequena, i:npedindo a man utenção 
e a estabi l ização de uma fu são, embora anómala, conse­
guida através da c iru rgia .  

M u itos t ratamentos já foram propostos para el i m i nar 
esta anomal ia.  BI ELSCHOWSKY' afi rmava não haver nenhu­
ma poss ib i l idade de tratamento óptico ou ci rú rgico. Dizia 
que, se alguma providência út i l  havia, seria o reforço da 
capacidade fus ional . Alguns  autores'· " propuseram técnicas 
ortópticas para este f im . Discordamos desta idéia, poi s  os 
pacientes que apresentam descompensação da DVD possuem 
sempre alguma pertu rbação da visão binocular,  de causa 
orgân ica ou sensorial , i mposs(vel de ser corrigida por estes 
métodos.  

Parece haver recon hecimento unânime, hoje em d ia, 
de que o ún ico tratamento plausível é o c irú rgico. B I ELS­
CHOWS KY' d izia que a correção c i rúrgica de algum desvio 
horizontal associado pode e l im inar a OVD. Nossa experiên­
cia não abona tal assertiva. Diversos métodos c i rú rgicos 
têm s ido p ropostos para e l i m i n ar  a s u b ida  dos o l h os .  
RAAB'· ,  em 1 970, afi rmou q u e ,  na p resença de marcada 
h ipe rfu nção do obliquo in ferior,  o seu debi l i tamento resol­
ve o problema. Poucos crêem atualmente nesta afi rmação. 
SCH LOSSMAN dizia que esta providência é i n út i l ,  já em 
1952"' . 

PARKS20 propõe a ressecção dos retos inferiores, entre 
4 e 8 mm,  afi rmando que o retrocesso dos retos supe riores 
é i neficaz .  Diz a inda que o retrocesso destes m ú sculos,  
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maior do que 5 mm,  provoca aumento da r ima palpebral , 
por elevação da pálpebra s u per ior .  KNAPp'· af i rma que,  
após a ressecção dos retos infer iores,  sempre permanece 
alguma elevação dos olhos à oclusão e que esta operação 
provoca e levação da pálpebra i n ferior,  com conseqüente 
redução da r ima palpebra l ,  com o q u e  estão de acordo 
BRAVE RMAN & W. SCOTT' , PRATT- J O H N S O N22 e SAR­
GENT'8 . Por este motivo, passou a real izar retrocesso do 
reto superior associado à ressecção do inferior,  O que m u itas 
vezes resu ltou ,  nas suas mãos , em h i potropia do olho ope­
rado .  

JAMPOlSKY''' demonstrou que o retrocesso do reta 
superior, mesmo em quantidades mu ito acima das classica­
mente aceitas , não provoca alterações da posição da pálpe­
bra s u perior, desde que O c i rurgião tenha o cu idado de 
seccionar as membranas intermuscu lares e as l igações entre 
a bai nha do m ú sculo e a pálpebra. Po r sua sugestão, come­
çamos desde então a praticar retrocessos ass i m  chamados 
su permáximos dos retos superiores nestes pacientes . 

A situação mais faci lmente solucionável é a do estrabismo 
alternante, com DVD alternadamente descompensada e s imé­
trica. Nestes casos, o retrocesso bi lateral s imétrico dos retos 
superiores, em quantidade adequada, d if ic i lmente deixa de 
ter sucesso. É i mportante o conheci mento de que nenhum 
proced imento c irú rgico, mesmo os grandes retrocessos dos 
retos superiores, tem a capacidade de "cu rar" , de e l im inar 
a DVD, como seria desejáve l .  A ci ru rgia deve ser entendida 
como um recu rso desti nado a compensá-Ia, evitando ass i m  
a s  su bidas espontâneas d o s  ol hos, que tanto p roblema esté­
tico cau sam . Al iás, a própria compreensão da natu reza glo­
bal do fenõmeno seria s uficiente para que i sto fosse previs­
to, pois agimos unicamente sobre os músculos ocu lomotores, 
apenas o ú ltimo estágio do reflexo . A e l im i nação total da 
supradução que se segue à oclusão do olho só poderia ser 
obtida pela paralização da elevação, o que obviamente não 
seria desejável .  É preciso, então, que nos conformemos com 
o fato de que, após uma operação bem sucedida, ainda se 
observará alguma su pradução quando o o lho é oclu ido, 
o que,  alias, não tem importãncia prática. 

Surge, então, agora, o p roblema de quanto retroceder 
9s retos superiores para a consecução do nosso desiderato. 
E certo que as quantidades clássicas de retrocesso são insufi­
cientes. VElEZ" propõs uma s istematização para este f im, 
que nos parece adequada e à qual farlamos apenas peque­
nos reparos ( S . D . ) .  Pr i mariamente, d ivi d i u  ele os pacientes 
em 4 grupos, segundo a magnitude da h ipert ropia, com 
o que estamos inte i ramente de acordo. Adotamos as segu in­
tes magnitudes de retrocesso para cada grupo (Quad ro IV) .  
A pequena variação na magn itude dos retrocessos, em cada 
grupo, relaciona-se à freqüência dos períodos de descom­
pensação. Se esta é permanente, adotamos os valores máxi­
mos; se pouco freqüente, elegemos os valores mínimos.  

Nos casos em que há d iscreta assimetria (si metria per­
feita é rara) ,  a c i rurgia deve ser s imétrica. Mas o que encon­
tramos na maioria das vezes são ass i metrias impo rtantes 
e isto nos obriga a operações ass imétricas. Refer imo-nos 
ainda aos pacientes que não possuem acentuada d iferença 
de acuidade visual entre os olhos e que apresentam DVD 
pu ra, sem h ipertropia permanente associada. Nestes casos, 
ainda ut i l izamos os valores do quad ro IV, enquad rando cada 
olho dentro de cada grupo. N ão nos i ludamos com os casos 
em que somente um dos olhos apresenta h ipertropia espon­
tânea. Se retrocedermos u n icamente o reto superior deste 
olho,  quase certamente o paciente i nverterá, após a opera­
ção, a sua preferência; passará a fixar com o olho operado 
e o outro passará a sub i r ,  O que, aliás, já havia sido apontado 
por VERHOEF,  em 1941"' . Já observamos este fato um nú me­
ro suficiente de vezes para que estejamos plenamente con­
vencidos da sua veracidade, contrariando a afi rmação em 
contrário de BRA VERMAN & W. SCOTT' . A c i  ru rgia deve 
ser, nestes casos,  sempre bi lateral . 
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Q UADRO IV 
Magnitude do retrocesso dos RS em pacientes com DVD 

Magnitude do desvio 
â 

G rupo I 
Grupo I I  
Grupo I I I  
G rupo I V  

(até 10) 
( 11 a 15) 
( 16 a 20) 

(> 20) 

Retrocesso 
mm 

7 a  9 
9 a 11 

10 a 12 
12 a 14 

-------------------------------
Modit.  de Velez, G . :  Rev. latinoa m .  de Estrab. 5: 51-3, 1981. 

Retrocessos tão grandes do reto superior podem provo­
car o temor de que possam causar l i m itação da elevação 
do olho.  Se considerarmos os movimentos isolados , as du­
ções,  somente os grandes recuos causam d i screta l im i tação, 
que,  entretanto, desaparece algu ns meses após a operação. 
Provavelmente estes m ú sculos, ass im como os retas mediais 
de pacientes portadores de sindrome de Ciancia, por serem 
hipertõn icos , encu rtam-se logo após o retrocesso, recu pe­
rando rap idamente a s u a  tensão e, conseq üentemente, 
mantendo in tacta a ação rotadora. Al iás ,  BRAVERMAN & 
SCOTT' não observaram red ução da velocidade de elevação 
em olhos su bmetidos a este tipo de operação, em estudo 
eletroocu l ográfico . Este problema somente adqu i re impor­
tância nas operações assimétricas , em que um dos retas 
su periores é retrocedido em quantidade consideráve l .  Se 
o retrocesso do reto superior contralateral for i nsuficiente, 
poderá resu ltar um desequ i l lbr io de forças , com hipertropia 
deste olho ou hi potropia daq uele,  dependendo de q ual 
o olho fixador. O retrocesso no olho menos afetado pela 
DVD deve ser sufic iente não só para compensá-Ia mas tam­
bém para reeq u i l ibrar as forças ativas , seg u nd o  a lei de 
Hering.  

Quanto aos pacientes com ambliopia i rrecu perável de 
u m  dos olhos,  que  oferecem a certeza de que jamais pode­
rão i nverter a preferência pela fixação com o outro olho 
e que apresentam h i pe rtropia do olho ambllope por des­
compensação de DVD, constituem problema à parte . Pode­
se retroceder u n icamente o reto s u perior deste olho,  mas 
o retrocesso deve ser bem menor do que nos casos citados 
anter iormente. Quando a h i pertropia não é m u ito grande, 
u m  retrocesso de 5 ou 6 mm pode ser suficiente para com­
pensar a DVD.  Se este for maior, provocá-se um deseq ui­
I lbr io de forças ativas entre os olhos e o olho operado se 
colocará em h ipotropia.  Quando a h ipertropia é m u ito gran­
de, com descom pensação freqüente ou mesmo permanen­
te, a quantidade de retrocesso necessária para e l im iná-Ia 
é m u ito grande, o que causará certamente uma h i potropia. 
Nestes casos , torna-se necessá rio u m  retrocesso do reto 
superior do outro olho,  O que é permanentemente fixador, 
para evitá- Ia .  Se, para evitar a ci ru rgia bi latera l ,  retroce­
demos apenas o reto superior do olho ambliope, mas em 
quantidade insuficiente ,  ficamos com um olho que ora está 
h ipertrópico, ora h ipotrópico, n u m  movimento m ui to desa­
gradável .  

VElEZ" propõe também uma tabela para os retrocessos 
u n i laterais ,  de acordo com a magnitude da h i pertropia,  a 
qual  classificou em 4 grupos, da mesma forma à qual  nos 
referimos anteriormente. (Quadro V) . Cremos que,  nos pa­
cientes do grupo IV,  o retrocesso de 9 mm já pode provocar 
h i potropia do olho operado, além do que, nos casos m u ito 
acentuados, os 9 mm podem ser i nsuficientes para e l im inar 
a h ipertropia da DVD .  Nestes casos, são necessários peque­
nos retrocessos do reto s�perior contralatera l ,  como disse­
mos. Como é d ifíc i l  calcular a q uantidade adequada do re­
t rocesso deste ú l t imo,  a c i ru rgia aju stável encontra aqu i  
uma i mportante ind icação . 

Nos casos de h i pertropia u n i lateral causada por DVD 
conseqüente à perda de v isão por motivos o rgân icos, em 
que esta é passível de ser recuperada de alguma manei ra, 
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QUADRO V 
Magnitude do retrocesso un i lateral do RS em pacientes com DVO 

Magnitude do desvio (4) 

Grupo I 
Grupo I I  
Grupo I I I  
Grupo IV 

(até 101 
( 11 a 151 
( 1 6  a 201 

(> 201 

Retrocesso' {mm) 

5 a 
7 
8 
9 
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como na catarata sen i l  por exem plo, não se deve retroceder 
o reto superior,  poi s ,  uma vez restabe lecida a bi nocu la­
ridade, a h ipertropia desaparece rapidamente, não restando 
nen hum resq u ício dela.  

Oeve-se notar que o retrocesso do reto superior não 
afeta os com ponentes horizontal e torcional da OVO, a não 
se r em alguns raros casos . Já  observamos, em pacientes 
nos quais rea l izamos grandes retrocessos do reto superior, 
que,  ao ocl u i r  o olho operado, este u n icamente extorce . 
Este fato tem importância apenas em relação aos pacientes 
portadores de sínd rome de Ciancia, com torcicolo causado 
pela intorção do olho fixador. Algumas vezes a c i ru rgia hori­
zontal e vertical é suficiente para a e l i m inação do estrabismo 
visível,  mas permanece o torcicolo, embora este possa d imi ­
n u i r  em a lguns pacientes , por  mecanismo que descrevemos 
anteriormente. Para a sua correção, temos de apelar  para 
a c i rurgia torcional . Praticamos a tenectomia  de q u ase a 
total idade das f ibras anteriores do tendão do obl íquo su pe­
rior, de ce rca de 6 a 8 mm de extensão, ju nto à sua i n serção, 
deixando intactas apenas a lgumas fi bras poster iores ,  em 
combinação com uma ressecção de aproxi madamente 6 mm 
do oblíquo i nferior e a anteriorização da sua inserção, que 
é transferida para u m  ponto em torno de 5 m m  posterior 
à inserção do reto lateral .  O efe ito corretor desta operação 
é pequeno, mu itas vezes i nsuficiente para a normal ização 
da posição da cabeça, mas é sempre út i l ,  pois o torcicolo 
res idual é ge ra lmente ace itáve l ,  ou, pelo menos , menor 
do que antes . 

Algu ns autores recomendam a mioescleropexia poste­
rior (fadenoperation ) ,  associada ou não a pequenos retro­
cessos do reto superior, como método para a e l i m inação 
da h i pe rtropia causada pela OVO'·· 1 6 .  Não concordamos 
com esta proposição por motivos de o rdem tanto teórica 
como prática'. Como bem argumenta JAM POLS KY" , esta 
ciru rgia tem efeito d inâm ico, i sto é, passa a exercê-lo so­
mente após o músculo contrai r-se um determinado gra u .  
A ação restrit iva sobre a rotação d o  o l h o  n ã o  s e  faz notar, 
portanto, antes que este ten h a  real izado uma rotação in icial  
de cerca de 1 Ü" (184 ) .  Além d isto, a m ioescleropexia é u m a  
ciru rgia difíc i l  e perigosa, p o r  s e r  real izada m u ito profunda­
mente na órbita e próximo às veias vorticosas . Já tivemos 
oportun idade de reoperar u m  m ú sculo no qual havíamos 
real izado esta operação (5 . 0 . ) ;  deparamo-nos com a total 
ausência de tecido m uscu lar entre o local da sutura (onde 
o músculo foi encontrado efetivamente inser ido na esclera) 
e a região da i nserção natural do m úscu lo .  I sto demonstra 
que esta técn ica c irúrgica não é tão i nócua q uanto é apre­
goado por alguns entusiastas. Por estes m otivos e porque 
o retrocesso su permáximo dos retos su periores nos sati sfa­
zem ,  deixamos há m u ito de real izar a mioescleropexia  pos­
terior nestes pacientes. 

M u itos ind ivíduos portadores de OVO associada a des­
vios horizontais exigem , para a correção destes ú lt imos,  
a des inserção dos dois retos horizontais de u m  mesmo olho.  
Nestes casos , a f im de obviar o r isco que a desi nserção 
de mais  de dois m ú scu los retos de um mesmo olho n u m  
mesmo ato c i rú rgico oferece a o  segmento anterior, prefe­
ri mos real izar O tratamento c i rúrgico em duas etapas, corri­
gindo n u m a  pr imeira operação apenas o desvio horizontal 
e deixando o retrocesso do reto supr ior para a lguns meses 
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depois .  Al iás, esta estratégia oferece a vantagem adicional 
de poss ib i l itar melhor semiologia da OVO. Se, entretanto, 
o caso sugeri r que o problema possa ser resolvido n u ma 
só operação, há O recu rso de apelar para O "Tucki ng" l i near, 
descrito po r ROMERO-API S  & MARTIN EZ-OROPEZA, citado 
por JAMPOLSKY14 que permite um enc u rtamento m uscular 
sem prejud icar os vasos ci l iares . Assi m ,  seriam secc ionados 
apenas o reto superior e um dos horizonta is .  

Técnica cirúrgica para os retrocessos amplos dos retos 
superiores no tratamento da DVD - Procedimentos agres­
sivos e tão pouco convencionais como este, que se conven­
cionou chamar " retrocesso supermáxi mo",  requerem estra­
tégias ci rú rgicas especiais,  não só para a sua  real ização como 
para preven i r  deseq u i l íbrios importantes do s istema ocu lo­
motor. Nesses casos , tem sido aplicada u m a  técn ica que 
foi denomi nada "suspension recession/127 ou "hang loose 
recession "1O· ,. (F ig .  7) . Segundo ela, o reto superior é engan­
chado através de u m  incisão conju ntival real izada sobre a 
sua inserção, a 8 mm de d istância do l imbo .  Antes de retro­
ceder o m ú scu lo, ut i l izando um fio de sutu ra Vicry l  6 zeros 
com d u as agu l has, com técnica s imi lar  à emp regada nas 
sutu ras aju stáveis,  deve-se ter o cuidado de seccionar as 
membranas intermusculares e as trabécu las f ib roelásticas 
existentes entre a face inferior do reto superior e a superior 
do oblíquo superior, chamada "fren u l u m"", e aquelas exis­
tentes entre o reto superior e a aponeu rose do elevador 
da pálpebra (Fig. 8) . Essas formações agem como l igamentos 

Fig. 7 - Sutura em rédea para o retrocesso supermázimo do reto 
superior, para evitar que este seja i nserido sobre o tendão do oblíquo 
su perior, estando,  d u rante a ciru rgia, o olho em i ntraversão máxima, 
O que causaria. I sto causaria, voltando o olho à posição primária, 
uma alteração no d i recionamento das fi bras do tendão do obl fquo 

superior. 

Frenulum 
1 M  S R  1 M  

• • I i i 

�?:�1� Mi" i , . ' .ft 

S R  5 0  
Fig. 8 - Expansões entre o reto superior e o oblíquo superior (fren u· 
l u m ) ,  que devem ser seccionadas d u rante a real ização do retrocesso 
su permáximo do reto superior,  poi s ,  se for ut i l izada a sutura em 
rédea, elas restringirão o desl izamento posterior do m ú sculo, red u-

zindo a magnitude desejada do retrocesso. 
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restritivos, i m pedindo o deslocamento poster ior do reto 
superior além de 6 ou 7 m m ,  além do que,  a ú lt ima delas 
é responsável pela retração da pálpebra superior quando 
se retrocede o reto superior além dessas medidas,  se não 
seccionada. 

Apesar de que o retrocesso do reto superior através 
da técnica "hang loose" p rovou ser uma das técnicas mais 
efetivas para o tratamento da DVD, não há acordo u nãnime 
sobre o mecan ismo desse t ipo de sutura .  A ausência de 
l im i tação severa de elevação e de alteração da r ima palpebral 
após retrocessos tão grandes levou a lguns autores a crer 
que essa técnica não agi ria como o esperado e que o m ú s­
culo tenderia a um des locamento anterior e poster ior re in­

' se rção a uma distância convencional (6 mm).  PARKS'" afi r­
mou q u e  um retrocesso de 1 0  m m  do reto superior real izado 
através da técnica convencional traz u ma severa l i m i tação 
de e levação e,  portanto, após um retrocesso tipo "hang 
loose", o m ú sculo deve reinser i r-se a uma d istância menor 
do que 10 mm da inserção or ig inal .  JAMPO LSKY1 3 ,  entre­
tanto, afirma que somente se desloca para frente para sutura 
"hang loose" se as membranas intermuscu lares não forem 
seccionadas . A fim de esclarecer o comportamento do reto 
su perior após retrocessos tão generosos , um dos autores" 
relatou um método que veio demonstrar o exato local onde 
o m ú sculo vem a inser i r-se, assim como ao tamanho do 
retrocesso obtido. Um ponto de sutu ra de aço i n oxidável 
bem fino é colocado no centro da extremidade anterior 
do músculo seccionado. Tr inta d ias após a ci ru rgia, o segu in­
te  estudo é feito : A) algumas gotas anestésicas são i nsti ladas 
sobre o olho a estudar; B) uma chapa radiográfica é feita, 
marcando a local ização da extrem idade supe rior do l i m bo 
por meio da ponta inferior de um com passo, o qual  é aberto 
um nú mero conhecido de m i l ímetros e colocado n u m  plano 
paralelo ao que contém o reto superior (Fig. 9) ; C) a rad io­
grafia mostra a imagem da órbita, o ponto de aço inoxidável ,  
a local ização do l i m bo e a abert u ra do compasso, repre­
sentada pela d i stância entre as suas pontas e conhecida 
previamente. D) Essa distância e a que é demarcada pelo 

l i m bo e pela sutura de aço são medidas na chapa rad iográ­
fica ; como a d i stância real entre as pontas do compasso 
é con hecida, é fác i l  determinar  a d i stância real entre o l i m bo 
e o ponto onde o múscu lo  está i n serido. Para dete rminar 
a grandeza do retrocesso, considerou-se que a d istância 
entre o ponto médio da inserção original do reto superior 
e o l i m bo é de 7 m m  (F ig .  10 ) .  

Nesse t raba lho,  6 pacientes foram estu dados , todos 
com mais de 20 d ioptrias pr ismáticas de h ipertropia devida 
a DVD descompen sada. Todos tive ram retrocesso do reto 
super ior maior de 10 m m .  Desses 6 pacientes, 4 demons­
tra ram que o reto superior estava inserido no local esperado, 
enquanto nos outros dois o múscu lo estava i nserido 0,5 
e a 1 m m  ad iante dele, o que vem demonstrar a conven iência 
da técn ica .  

F ig .  9 - Maneira de colocar o compasso para a realização da radio­
grafia,  com a fi nalidade de determinar o local da inserção do reto 
superior, após o seu retrocesso máximo com sutura flutuante ( hang-

IDose) . 

Fig.  10 - Determi nação radiográfica da posição da extrem idade anterior do reto superior após a realização de um retrocesso supe rmáxi mo.  
Ju nto à sutu ra muscular,  colocou-se u m  pequeno fragmento de material radiopaco (flexal. Trinta d ias  após  a operação, tira-se u ma rad iografia 
de perfil da órbita, colocando u m  compasso de estrabismo, abe rto 15 m m ,  com uma das pontas sobre o l imbo,  na posição de 1 2  horas, 
e a outra verticalmente para cima.  Conhecendo-se, na chapa, a d istância correspondente a 15 mm, é fáci l  determinar a d istância a que 

a ext remidade do m úsculo está s i tuada em relação ao l i mbo, cuja posição corresponde à ponta inferior do compasso. 
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