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A esco lha  de meu nome para fazer a I I  Conferê ncia 
"Conselho Bras i le i ro de Ofta lmologia" const i tu i -se n u m a  
d ist inção que me honra sobremaneira .  I nsti t u ída para i nte­
grar a programação de todos os nossos Congressos , teve 
como i n iciador da sér ie o Professor Nass im da S i lvei ra Cal ix­
to, i l u stre representante da Facu ldade de Medic ina da Uni­
versidade Federal de M i nas Ge rai s .  Q u ando partic ipei  de .  
meu  pr ime i ro Congresso Bras i l e i ro ,  em 1 958,  em Poços 
de Caldas, em uma sala relativamente pequena que acol h ia 
todos os participantes, embora possu ído do mesmo ardor 
que me anima no momento, acrescido do entusiasmo da 
juventude,  ser-me-ia i m possível visl u m b rar  que  v inte e nove 
anos após falar ia a vários que  foram meus  mestres veneran­
dos,  a m u i tos que partic ipa ram desta longa jornada de edif i ­
cação da Oftalmologia Bras i lei ra e a estas centenas de jovens  
que acorrem pressu rosos a este n osso XXIV Conc lave no 
afã de co lher  novos con hecimentos e relatar suas experiên­
c ias .  Agradeço ao Conselho Brasi l e i ro de Ofta lmologia o 
pr iv i légio marcante do convite. Desejo também expri m i r  
a satisfação da Facu ldade d e  Medici n a  da  U n ive rs idade de 
São Pau l o  por ver um de seus Professores esco lh ido para 
tão d ign ificante larefa. 

A d ívida de todos os ofta lmologistas para com O nosso 
Conse lho B ras i l e i ro é imensa .  Nossos predecessores,  ao 
vis l u m b rarem em 1 941 , d u rante nosso I V  Congresso, a ne­
cessidade da criação de um o rgan i smo que conduz i sse os 
desti nos da Oftal mologia no B ras i l ,  atendendo a reclamos 
e req u i s itos de natu reza vár ia,  deram provas de i nd i scut ível 
descorti no .  Lançaram sobre rocha fi rme os fu ndamentos 
da i n st i tu ição hoje vigorosa que é o nosso Consel ho .  Cesário 
de And rade, seu pr ime i ro presidente, L i n neu S i lva, Pau l o  
P imente l ,  I v o  Correa Meye r ,  João Pau l o  da C ruz  B ritto, Moa­
cyr Eyck Alvaro, Cyro de Barros Resende,  Sylvio de Abreu 
F ia lho,  Waldemar Belfort Mattos,  Renato de Toledo, dentre 
os que part i ram , ao lado de Hilton R i be i ro da  Rocha,  C lóvis  
Paiva, Heitor  Marback,  Benedicto de  Paula Santos F i lho,  
Pau l o  Braga de Magalhães, Paiva Gonça lves , R u be n s  Beltort 
Mattos, L u iz Assu m pção Osório,  q u e  cont inuam no labor, 
para citar apenas uns poucos, são c redores de nossa ad mi ­
ração i rrestr ita e de n osso reco n hecimento imorred o u ro .  

Quando o m e u  caro am igo P rofessor Sérgio Lustosa 
da C u n h a  com u n icou a esco lha  de meu nome para esta 
Conferência,  após aguardar a lguns  segu ndos ele me darde­
jou , consoante aquele p rocedimento que todos nós con he­
cemos, com este complemento : "Mas você não vai falar 
aquelas coisas sobre os oblíquos ,  não é?" São exatamente 
a lgumas noções sobre a c i r u rgia dos m ú scu los ob l íquos ,  
como é feita no momento e as tendências que se de l ine iam,  
que gostaria de partilhar  e d i scut i r com os meus  colegas 
e amigos .  

Na qua l idade de Professor de Oftal mologia e de prof i s­
s iona l  que atende portadores de pertu rbações da moti l idade 
extrínseca, preocu pa-me excess ivame nte a atitude de a lgu ns 
ofta lmologistas face à necessidade de i nte rvi r  em u m  m ús­
cu lo obl íquo .  Deve ser d ito,  i n ic ia lmente, que tal c i r u rgia 

representa, dentro da programação geral de estrabismo em 
uma c l ín ica ofta lmológica, de 12% a 16%, aproxi m adamente.  
Nestas cond ições, é i m perativa a conc lusão de que o oftal ­
mologista geral  precisa domi n á- Ia .  Há, contudo, de ser  reco­
nhecido que tal não é a postu ra presentemente observada, 
por razões que convém esboçar, mesmo que de modo rápi­
do. 

Face à mu lt ipl icação das escolas e dos especia l i stas, 
as oport u n idades de tre inamento vêm sendo p rogress iva­
mente restr ingidas,  especia lmente nos dois ú lt imos l u stros, 
com reflexos negativos na formação dos jovens .  U rge , por­
tanto,  q u e  todos os respon sáve is  pelo ens ino  de l i neiem 
u m a  estratég ia com o objetivo específ ico de  me lhora r  O 

t re i n amento,  para que  os pacientes não sejam pr ivados de 
certos recu rsos terapêuticos cuja efetividade é indiscutível e 
cuja administração nada de especial requer, tanto do ponto de 
vista do p lanejamento c i rú rgico como de sua  efetiva real iza­
ção .  A importância da c i ru rgia dos m ú scu los  ob l íquos  e 
o defasamento observado em seu real emprego são real ida­
des candentes,  que j u st i f icam amplamente o aprofu n da­
mento de seu estudo .  Com con hecimentos básicos de ana­
tom i a  e u m a  adeq uada formação clín ica e de técn ica o c i ru r­
gião pode equacionar de m odo conven iente a maior ia  dos 
quadros c l ín icos e transformar u m  aparentemente i n so l úvel 
problema ci rú rgico em um dentro de sua capacidade. 

Ao dar i n íc io à exposição desejo fazer  d uas conside­
rações que j u lgo i mportantes para a com p reensão do que 
v i rá  a seg u i r. A pr ime i ra é que  o objetivo desta conferê ncia 
não é a e n u m e ração e o comentário de todas as técn icas 
d isponívei s ,  cujo n ú mero é m u ito g rande, sendo que a d ife­
renc iação entre u ma e outra se deve , m u itas vezes ,  a deta­
lhes  de técn ica sem grande s ign if icado . O que desejo é 
destacar as opções que gozam de real i nd iv idual idade, para 
depois fazer seu estudo crít ico e p rocu rar antever as rotas 
do futu ro .  

A segu nda cons ideração decorre do fato de v e r  n este 
aud itór io p rofi ss iona is  cuja exper iênc ia ,  l ida e/ou viv ida,  
s i tua-se dentro de u m  espectro extremamente amplo.  Em 
decorrência deste fato perm i t i r-me-ei  i n ic iar  a conferência 
s i stematizando a lgumas noções de anatomia ,  f i s io logia e 
f is iopato logia que acred ito fu ndamentais para j u l gamento 
sereno e moderado dos recu rsos atualmente à n ossa d i spo­
sição. São estas noções de amplo con heci mento da maior ia 
aq u i  p resente, à qua l  são d i r igidas m i n has just if icativas, na 
ce rteza de s u a  benevolência em benefício dos jovens  que 
travaram contacto com o assu nto há  menos tempo. 

ASPECTOS BÁS ICOS 

No planejamento de suas i ntervenções é abso l u tamente 
il]d i spen sável que o ofta lmolog ista ten h a  em mente certas 
noções de anatomia e de f i s iologia que são ma rcos funda­
mentais . A pr imei ra é de q u e  os m ú scu los  ob l íq u os têm 
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certas part icu laridades que os d i ferenciam n it idamente dos 
retos . 

As origens funcionais  dos oblíquos estão no segmento 
anterior da órb ita e não em seu ápice, como se dá com 
os retos .  Por sua vez as inserções anatômicas dos ob l íquos 
se local izam na porção lateral e posterior do olho,  enquanto 
as dos retos estão na metade anterior .  

Por  outro lado,  os dois  obl íquos apresentam entre s i  
d iferenças marcantes . O s u perior é o mais longo dos m ú s­
culos extrínsecos , com ce rca de 58 a 60m m  e o i n fer ior 
O mais  cu rto , com 35 a 38m m ,  em bora maior do que a 
porção "efetiva" do s u per ior .  

Quanto à or igem,  a tróclea está em plano u m  pouco 
posterior em relação à origem do i nferior; por outro lado 
a tróclea está mais a lta em relação à inserção do s uperior, 
enquanto a origem do i n fer ior está mais baixa do que  a 
i nserção. 

O corpo m uscular do oblíquo s u perior é o mais delgado 
dos extrínsecos e do i n fer ior  n it idamente exuberante .  O 
plano m u scular  do s u perior forma um ângulo de 54" com 
o eixo v isua l ,  enquanto O mesmo ângulo do i n feror é de 
51" .  

O tendão do s u perior é o mais  longo dos extrín secos, 
com cerca de 30m m e o do inferior o mais cu rto , medindo 
apenas 1 a 2 m m .  

N o  que d iz  respeito à inserção, a do s u per ior  cruza 
obl iquamente o merid iano vertical do olho,  enquanto a do 
inferior está em sua  maior parte abaixo do merid iano hori­
zonta l ,  fazendo com ele um ângu lo  de cerca de 1 8" ;  as 
duas i nserções fo rmam entre s i  um ângulo de 25". A do 
superior está mais anteriorizada, situando-se inclus ive à fren­
te da veia vorticosa temporal superior; a inserção do inferior é 
mais poster ior,  estando u m  pouco atrás da veia vorticosa 
tem poral i nferior, a apenas 1 a 2mm da mácu la  e nas prox im i ­
dades dos vasos e nervos c i l i ares posteriores, o que exige 
cu idados na  des inserção . 

F ina lmente, no que  diz respe ito à paral i s ia ,  a do obl íquo 
su perior é m u ito encontrad iça contrapondo-se à raridade 
da para l i s ia  isolada do obl íquo infe rior,  que por sua vez 
quase sem pre é congên ita. 

H I STÓRICO 

Em 1839 Dieffenbach" rea l izou a pri me i ra operação de 
estrabismo em u m  ser vivo, abordando um m ú sculo reto . 
É altamente su rpreendente que ja em 1841 Bon net' descre­
vesse a tenotomia do obl íquo in ferior, ap resentando ind ica­
ções e resu ltados.  Fato a inda mais notável é que a m iopia,  
a astenopia e o n istagmo se constitu iam nas ind icaçôes da 
i ntervenção. 

No tercei ro quartel do século XIX s u rgi ram as pr imei ras 
referências associando torcicolo a desequ i líbrio dos m ú s­
cu los de ação vertica l .  Contudo, a atitude face à c i rurgia 
dos m ú scu los obl íq u os era a de que ,  tanto em casos de 
pares ia como de h i perfu nção, a mesma deveria ser evitada 
a todo cu sto [Graefe'·]. 

Não foi senão na p ri m e i ra década deste sécu lo  q u e  
Duane real izou u ma tenotomia  do oblíquo in fer ior em sua  
origem,  operando oito pacientes e lendo seus resu l tados 
perante a Br iti sh  Medical Associat ion,  em 1 906 , mas não 
os pub l icando. M u itas horrívei s  conseq üências fo ram vis­
l u m bradas para seu proced i mento, mas em u ma saborosa 
com u n i cação pessoal a White, teria ele d ito :  "Não tendo 
tido qua lquer  dos maus resu ltados esperados,  eu conti nuo 
a fazê- I a". 

Em trabalho de 1 91 6, Duane12 s i stematizou a tenoto m ia 
do oblíq u o  i nfe rior na or igem,  tanto em casos de paresia 
do reto s u perior do olho contralateral como do obl íquo 
s u perior do mesmo olho.  Com i l ustraçôes esquemáticas, 
baseadas em dissecções por ele rea l izadas, mostrou magi s­
tra lmente as relações do ob l íquo i n fe rior .  
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Como os resultados da tenotomia na origem fossem mu i­
to variáveis a mesma passou a ser real izada por White & 
Brown" na área da i nserção, o que nos traz aos procedi­
mentos de nossos d ias .  

Quanto a u m a  c i rurgia para h i pofu nção do oblíquo infe­
rior, não foi precon izada senão em 1 935, por Wheler31; o 
m u sculo e ra inc isado em sua origem , passado sobre a mar­
gem da órb ita e sutu rado ao periósteo ; foi a cond uta seguida 
por algu ns  anos , mas abandonada face aos resu ltados i m p re­
v is íve is .  

Em 1 943 White" propôs O pregueamento do m ú sculo,  
técn ica abandonada pela tendência que t inha a exuberante 
massa tec idual  cr iada de aderi r ao reto lateral .  I rv ine23, 
em 1 944, propôs-se a "ci lhar" o m ú sculo,  o q u e  não ganhou 
adeptos.  

A ressecção foi descrita por Berens & Loutfa l lahJ em 
1 943 , e o avançamento por McLean'·, em 1 948, am bos ainda 
uti l izados .  

N o  que tange a o  obl íquo s u perior,  a c i ru rgia f o i  i n iciada 
m u ito mais tarde,  no prime i ro quartel deste sécu lo. E m  1 921 
Axenfeld' propôs a "exti rpação" da tróclea para d i m i n u i r  
a ação. E m  1 946 foram p u b l icados d o i s  trabalhos i m por­
tantes ;  o de Berke4 propondo a tenotomia  ou a tenectomia 
e o de Foster"; este autor retrocede u ,  pela pr imeira vez, 
o ob l íquo s u perio r ;  fazendo-o em 8m m ,  após des i n serção 
do reto s u perior, obteve red ução de 10 d ioptrias pr ismáticas 
do desvio ve rtical . 

Q uanto às c i rurgias para aumentar a ação, Wheeler31 
propôs , em 1 935 ,  um m i sto· de pregueamento e avança­
mento sem des inserção . Em 1 946 McG u i re" descreveu a 
ressecção, em bora feita após desinserção do reto s u perior. 
O pregueamento, tanto medial mente quanto lateralmente 
ao reto s u perior foi descrito por McLean'· em 1 948 . 

TÉCNICAS ATUA I S  

OBLÍQUO INFER IOR 

I - Diminuição d a  ação 

A - Tenotomia na inserção - é de fác i l  real ização do 
ponto de vista técn ico,  d i m i n u i ndo conseq ü entemente a 
du ração da c i ru rg ia .  Em contraposição é u m a  c i rurgia não 
controlada. 

B - Miectomia - é real izada entre o reto infe rior e 
a i nserção, sendo extirpados cerca de 8m m ,  após o que 
os cotos são caute rizados. 

A variabi l idade dos res u ltados obtidos tanto com a teno­
tom ia como com a m iectomia  levou inevitave lmente à ado­
ção do retrocesso. 

C - Retrocesso - com esta técnica a nova inserção 
se local izará, em relação à or ig ina l ,  ma is  para baixo, para 
a freqüente e media lmente, portanto aprox i mando-se da 
or ige m .  O local da nova i nserção pode ser determi nado 
com O local izador de F i n k" que mede um retrocesso de 
8mm; se u m  retrocesso mais  generoso for desejado o c i ru r­
gião, a parti r destes pontos e usando u m  com passo, poderá 
marcar dois novos pontos ,  mais para baixo e mais para fren­
te, portanto mais próximos do reto in fer ior .  Outra opção 
para a escolha da nova inserção é med i r  parti ndo da inserção 
do reto inferior, como propuseram Apt & Cal!' .  

Tanto n a  tenotomia  como na m iectomi a  e n o  retrocesso 
há deta lhe técn ico de fu ndamental i mportância .  Tendo o 
m úsculo u m a  secção e l íptica, é com u m  q u e  a ap reensão 
da total idade de suas  f i bras pelo gancho não se faça na 
pr imei ra tentativa. I sto exige que  o c i rurgião, colocando 
mais u m  gancho e afastando-o do pr imeiro ,  procu re com 
um tercei ro f ibras da borda poste rior do m ú scu lo e adja­
centes à mem brana interm uscular .  Não é raro que a total i ­
dade das f ibras não possa ser tomada senão após a lgumas 
tentativas cu idadosas . A persistência de a lgumas f ibras re­
presenta O i n s u cesso total da c i rurg ia .  
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D - Denervação e extirpação - O ramo do nervo ocu lo­
motor destinado ao m ú scu lo, bem como sua  artéria e veia 
são cauterizados j u nto a seu bordo posterior.  A segu i r  um 
segmento do m ú sculo é exti rpado até perto de sua passagem 
pe la cápsu la  de Tenon e o coto remanescente empu rrando 
nesta d i reção . 

E - Crítica - A te notomia  e a m i ectomia  têm como 
pr inc ipais  atrat ivos a fac i l idade técn ica de sua fe itu ra e a 
d u ração relativamente c u rta. Sendo ambas ciru rgias n ão 
controladas,  há que  se convi r que no estado atual de desen­
volvi mento da c i ru rgia oftá lm ica têm pouco a recom endá­
las . Acresce o fato de a reoperação ficar d if icu ltada .  

Wertz e t  a l . 30  em investigação experi mental ut i l izando 
Macaca \mulatta \(macaco Rhesus)  f izeram u m  mapeamento 
da i n serção em 12 olhos,  observando a re lativa u n iformidade 
da mesma. Em outros an ima i s ,  em 22 olhos foi fe ita te noto­
m i a  j u nto à i n serção , em 21 m iecto m i a  de 4 m m  j u nto à 
inserção e em 2 ,  retrocesso. Os an ima i s  foram sacrif icados 
entre 6 e 20 semanas após a c i rurg ia ;  depois de fixação, 
as paredes orbitárias e as partes moles foram removidas, 
para que a d i s secção permit isse estudar m i n u� iosamente 
a nova i nserção . Em todos os olhos o m ú sculo estava re i nse­
rido. Tanto n a  tenotomia como n a  m iectomia  o local da 
nova i nserção variava largamente, estendendo-se do local 
da i nserção or ig ina l  a outras áreas adjacentes à i nserção 
do reto lateral ou do reto i nferior. 

Goldberg & M i lauskas ,. operando paciente com an i so­
tropia em "V", f izeram m iectomia  de 5mm do oblíq u o  i n fe­
r ior d i reito e de 3mm do esquerdo.  Pers i sti ndo h i perfu nção 
do d i re ito o paciente foi reoperado três meses após, quando 
tecido cicatriCial fo i  encontrado u n i ndo os dois  segmentos 
do m úsculo,  o fato comprovado h istologicamente ; n() es­
querdo o mesmo achado não foi constatado.  

U m  dado a natóm ico importante no retrocesso é que 
a ve ia  vorticosa temporal i nferior,  segu ndo F i n k1 5 ,  está 1 m m  
anteriormente à borda posterior d o  m úsculo e 8 m m  abaixo 
da l i nha  de inserção, havendo porém variab i l idade em sua 
emergência .  Daí dois pontos importantes do ponto de vi sta 
da técn ica cirú rgica . O pri m e i ro é de que n u m  retrocesso 
de 8mm a rei nserção é feita n as prox im idades da veia, com 
poss ib i l idade de um traumatismo i nconven iente. O segun­
do é que u m  retrocesso com rei n serção j u nto à vorticosa 
tem poral i nfe rior não propicia um retrocesso de 1 4 m m  co­
mo apregoam algu ns  autores. 

Em resumo,  o retrocesso d i m i n u i  as poss ib i l idades de 
h ipercorreções que  se podem seg u i r  à tenotomia ou à m i ec­
tom ia .  O retrocesso é u m a  c i rurg ia  controlada e não há 
j u st if icativa para operar espe rando que o efeito desejado 
venha a ser obtido, q uando d i spomos de uma técn ica com 
bom grau de padron ização . Acresce notar que u m  caso de 
h i percorreção em tenotomia ou m iectomia  a reoperação 
é ma i s  d if íc i l  do q u e  no retrocesso,  quando também as 
h ipercorreções são m u ito mais raras .  F ina lmente, em caso 
de h i pocorreção uma segunda  ci ru rg ia  é perfeitamente factí­
vel no retrocesso mas defronta com maiores obstáculos após 
tenotomia  ou m iectom ia .  

I I  - Aumento da ação 

São ra ras as s ituações em que há  que  reforçar o obl íquo 
in ferior. Paresia i so lada é rara e quase sempre congênita. 
H i pofu nção b i lateral sem h i perfu n ção dos obl íquos s u pe­
r iores é tam bém condição m u ito pouco com u m ;  a an i so­
tropia em "A" então observada requ e r  seja aumentada a 
ação dos obl íquos i nfe riores, config u rando a ind icação mais  
com u m  de c i ru rgia b i lateral .  

A - Ressecção - como proced imento isolado não é 
recomendada.  Com a re inserção na i n se rção or ig ina l  a sutu­
ra poste rior seria colocada praticamente em ponto adjacente 
à macu la.  Penetração d� agu lha ma is  do q u e  o desejado 
poderia ter conseqüências desastrosas para a visão centra l .  
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B - Avançamento - é a técn ica mais com u mente em­
pregada.  O reto lateral é mobi l izado mas não des inserido, 
de m odo a permit ir  o fác i l  acesso à inserção' do obl íquo 
i nferior; colocadas as  sutu ras n este e feita a des inserção 
mede-se O avançamento mantendo o mesmo' plano macu lar .  
O avançamento osci la entre 5mm e 8mm .  Com o ú lt imo 
a nova inserção cai rá nas prox im idades da  ve i a  vorticosa 
tem poral  s u per ior .  A ressecção pode ser com bi nada ao 
avançamento ;  a porção m uscular  a ser removida terá de 
5mm a 7 m m .  

OBLíQ U O  S U P E R I O R  

I - Diminuição da ação 

A - Tenotomia ou tenectomia - duas ser iam as variantes 
técn icas pr inc ipai s .  A pri m e i ra diz respeito à local ização, 
isto é ,  media l  mente ou tem poral mente ao reto s u per ior;  
o efeito c i rú rgico ser ia maior com a pr imei ra ,  por estar mais  
próx ima à tróclea. A segunda  variante refere-se à i nc lusão 
ou não da bai n ha quando se vai fazer u m a  tenectomia .  

B - Retrocesso - após a descrição or ig ina l  de Foster", 
em 1 970 Cianc ia  & Pietro D iaz10, apresentaram técn ica em 
que  o reto s u perior não e ra des in serido e a nova i n serção 
do oblíq u o  s u perior e ra feita sempre no mesmo loca l ,  tendo 
como referê ncia a extremidade n asal  da inserção do reto 
su perior.  

Em 1 975 descrevi' uma técn ica de retrocesso também 
sem des inser i r  o reto su perior, porém perm iti ndo u ma c i ru r­
gia grad uada em m i l ímetros .  Para tal se atua temporalmente 
e media lmente em re lação ao reto s u perior .  As duas extremi­
dades da i nserção do obl íq u o  s u perior são marcadas, bem 
como u m  ponto escleral  que ,  em posição anatómica,  corres­
ponde à i n tersecção da margem anterior do tendão do oblí­
quo s u perior com a margem medial  do reto supe rior .  Desta 
manei ra ,  ao ser feito o retrocesso a nova inserção f icará 
paralela à or ig ina l .  

Em uma nova comun icação', de 1 978, ressaltei u m  ad i­
c iona i  m u itíss imo i m portante ,  qua l  seja o de observar 
que a nova i nserção tenha 6mm de larg u ra .  

C - Tenectomia posterior - descrita por Prieto-Diaz", 
em 1 976, v i sava debi l itar seletivamente as f ibras com maior 
ação de abaixamento e de abdução, preservando as mais  
anteriores, inc iclod u toras. 

D - Crítica - O debi l itamento através da tenoto m ia 
ou da tenectomia tem m u ito pouco a recomendá-lo, por 
ser u m  proced imento não g rad u ado e praticamen.te excl u i n ­
do a poss ib i l idade de reope ração . As h i percorreções podem 
causar  problemas func iona is  graves no  olhar  para baixo, 
tão i mportantes em i n ú meras atividades.  

O retrocesso é a técn ica mais  recomendada. H aase & 
Schu ltz20 advogaram u m a  transpos ição nasal de modo que 
a n ova i n serção se local izasse a u m a  d i stância do l i m bo 
igual à da inserção or ig i na l .  

Em meu entender o novo local da inserção é elemento 
importante mas não o ú n ico a ser observado. De acordo 
com m i n h a  técn ica'·' deve ser marcada a extremidade ante­
r ior da inserção or ig ina l  e um ponto s ituado 2 ,5mm atrás 
da extrem idade nasal da i nserção do reto s u perior ;  sobre 
esta l i n ha será med ido o retrocesso da extremidade anterior 
da i n serção do obl íquo .  Em um retrocesso de 9mm ela f icará 
a cerca de 9,5 mm do l i m bo ;  a part i r  deste ponto marca-se 
um outro 6mm para t rás , onde será posicionada a extremi­
dade poster ior  da  n ova i nserção,  que ca i rá a cerca de 
15 ,5mm do l i m bo, observando sempre paralel i smo em rela­
ção à inserção orig ina l .  O ponto fundamen tal é q u e  a nova 
inserção, além de adequadamente pos ic ionada,  seja larga. 

O retrocesso tem a vantagem,  como destaca von Noor­
den'",  de s u a  revers i b i l idade.  A par d i sto , deve ser uma 
c iru rg ia  graduada, à semelhança do que é hoje u n iversal­
mente ace ito c""'o o procedimento debi l itante mais empre-
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gado nos qu atro m ú scu los retos e por grande número de 
ciru rgiões no oblíq u o  i nfe rior.  

Afigu ra-se-me d i spensável a variante descrita por Hel­
veston22  de  u sar s utu ra não absorvíve l ,  de compr i mento 
variáve l ,  que ficaria ancorado na i nserção or ig inal  e portanto 
"frouxa". Abr ir-se-ia mão de uma das maiores vantagens  
do retrocesso, qua l  se ja  a de te r a nova i n se rção em local 
absol utamente def in ido.  

Buckley & Flynnb compararam retrocesso e tenotomia ,  
concl u i ndo por uma igual  eficác ia .  Contudo o retrocesso 
foi sempre feito obedecendo a u ma técn ica u n iforme, com 
a nova inserção 4mm nasalmente e 4mm posteriormente 
ii extrem idade nasal da inserção do reto s u perior .  Nos casos 
de c i ru rgia b i latera l ,  para an i sotropia em "A" , esta osci lou 
entre 1 8  e 40 d ioptrias pr ismáticas nos pacientes submetidos 
a tenotom ia  e entre 15 e 50 d ioptrias pr ismáticas nos pacien­
tes s u bmetidos a retrocesso.  Com u m  espectro tão amplo 
de an isotrop ia em "A" é evidente que o retrocesso deve ria 
ter s ido grad uado, mais amplo nas maiores an i sotropias em 
"A" . Com este cu idado é a ltamente prováve l que as conclu­
sões da pesq u i sa fossem bem d i fe rentes das relatadas .  

I n vestigações cl ín icas adic ionais ,  com protocolos obe­
decendo a req u i s i tos ríg idos,  são certamente necessárias. 
Os dados b ib l iográficos d i spo n íve i s  i nd icam fortemente na 
d i reção de uma supremacia do retrocesso sobre outros pro­
ced imentos debi l itantes .  

" - Aumento d a  ação 

A - Pregueamento - pode ser realizado tanto do lado 
nasal como do lado tem poral do reto s u perior.  Na pr ime i ra 
h i pótese há que operar não próx imo à tróclea para evitar 
o apr is ionamento por parte desta da  po rção pregueada. 
No posicionamento temporal o ápice da dobra é freQuente­
mente rebatido e s utu rado à esclera. 

B-Ressecção -a técn ica desc rita por McG u i re25 reque­
ria a des inserção do reto s u perior,  que aume nta o trau ma 
ci rúrgico e é desnecessária .  Em 1 974 propus' uma técn ica 
prese rvando o reto s u perior e s imp lesmente deslocando-o 
nasal mente. 

C - Ciru rgia de Harada & 110" - proposta em 1 964 
para correção de exciclotropia q uando o componente verti­
cal é desprezíve l .  São reforçadas apenas as fibras anteriores 
do tendão, sem des inserí- Ias .  A nova i nserção local iza-se 
em um pequeno su lco superficial da esclera, criado por 
uma faca . As f ibras  anter iores são avançadas sem que seja 
desfeita a i nserção origi na l .  

Fe l l s13 descreveu var iante técn ica  com des i n serção, 
avançamento e anteriorização das f ibras que têm ação mais 
inc iclodutora. 

von Noorden29 propõs acrescentar u ma antepos ição das 
f i bras mais ante riores, mantendo porém i n tacta a i n serção 
origi na l .  

D -Crítica -o pregueamento pode induz i r  d i f icu  Idade 
pa ra elevar o olho em adu ção, à semelhança do observado 
na síndrome da bai nha  do tendão do oblíq u o  s upe rior.  Em­
bora este achado possa desaparece r apõs a lgum tempo não 
é raro que permaneça i ndefin idamente, com marcada i ncon­
ven iência .  Como sal ienta F i n k ' b a ressecção propicia resu l­
tados maiores ,  mais estávei s  e mais previsíve is  do q u e  o 
pregueamento.  Não havendo necess idade de des inserção 
do reto s u pe rior, é de se esperar que a ressecção vá paulati­
namente se i m pondo como melhor técn ica de reforço do 
oblíquo s u pe rior.  

Quanto à c i rurgia para correção da exciclotropia,  deve­
mos a Harada & I to" a idé ia  pr imei ra, porém na técn ica 
or ig ina l  encontramos dois  pontos crit icávei s .  O pri m e i ro 
é de que as f ibras anter iores $ão avançadas mantendo a 
d i reção or ig ina l  das mesmas;  o segu ndo é de que embora 
seja uti l i zado fio de sutu ra não absorvível pode-se ad mi t i r  
que o mesmo ven ha a se destacar da esclera, com a vo lta 
das f ibras à posição pr im itiva. 
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A modif icação proposta por von Noorden" sana a pri­
me i ra i nconveniênc ia ,  pois as f ibras são anteriorizadas , mas 
persi ste a segunda .  É de se destacar que o próprio autor 
da modif icação observou recorrência  parcial da extorção 
depois de um resu l tado i n icial  satisfatório ,  o que talvez seja 
devido a des inserção parcial  das fi bras transpostas. 

A modificação advogada por Fel ls13 tem a d u pla vanta­
gem de des i n ser i r  as f ibras e ,  ao mesmo tempo, avançá- Ias 
e anteriorizá-Ias. Esta é, a meu ver, a técn ica mais segura 
no momento.  

ANÁL I S E  RETROSPECTIVA 

Se se lança um olhar  abrangente sobre a evo lução das 
várias técn icas empregadas,  tanto no obl íquo i nferior como 
no s u perior, quer  para d i m i n u i r  a ação quer  para aumentá-Ia, 
u m  dado chama a atenção por sua  predom inância absoluta. 
É o de que  todos os c i rurgiões optaram por operar, i n icial­
mente, os m úsculos obl íq uos em sua or ige m .  Tal se deve, 
tudo leva a crer, ao fato de a inserção dos obl íq uos, d i feren­
temente do que acontece com os retos,  estar no hemisfério 
posterior e portanto menos accessível do ponto de vista 
técn ic,o. 

O segu ndo dado é que as técn icas para d i m i n u ição 
da ação desprovidas de q u ant; íicação (tenotomia ,  tenecto­
mia,  m iectomia) precederam o retrocesso. I sto foi também 
observado com os músculos retos,  nos qua i s  a tenotomia 
foi a pri meira opção pa ra que hoje p raticamente não mais  
seja empregada, com exceção da variante parcial . 

Quanto às técn icas para o au mento da ação, o preguea­
mento foi a prime i ra opção para, com o passar do tempo, 
cede r lugar à ressecção, esta associada ao avançamento no 
caso do oblíquo i nferior. Um proced i me nto para au mentar 
especia lmente a ação inciclod utora do oblíquo s u perior re­
presentou um aprimoramento apreciável nos casos em que 
o elemento torcional sobrepuja o elemento vertical ou é 
o ú n ico dado presente ao exame. 

PERS PECTIVAS FUTU RAS 

Ao ponderar sobre as tendências atua is  da c i ru rgia dos 
m ú scu los obl íquos do olho,  pela m i n h a  experiência l ida,  
e projetar sobre elas minha experiência vivida em algu ns 
l u stros, tenho consciência de que os oftalmologistas perse­
guem três objetivos em suas tentativas de ref inar  os resu l ­
tados.  

O pr imeiro d iz respeito à previsibil idade do procedi­
mento. I sto s ign i f ica poder calcu lar,  o tão precisamente, 
quanto possíve l ,  a correção em termos de d ioptrias pr ismá­
ticas. É fundamental especia lmente em casos cuja d isfu nção 
é moderada ou peq uena.  

O segu ndo objetivo d iz  respeito à reversibilidade dos 
proced imentos.  Técn icas que podem levar a grandes h iper­
correções,  com problemas funcionais  severos e sem poss ib i ­
l idade de reparação, tendem a ser postas de lado. As con­
q u i stas da c i rurgia oftá lm ica nos d ias presentes não permi­
tem o j u lgame nto benevolente do médico que  opta por 
técn ica que tem a seu favor a fac i l idade de execução, quer 
quanto aos vários tempos quer q uanto à sua  d u ração. O 
banimento deve ser i nexorável .  

O terce i ro objetivo a s e r  persegu ido e ,  em minha  opi­
n ião, o mais importante e o mais d ifíc i l  de ser ati ngido, 
refere-se à graduação da ci ru rgia .  É imperativo que vamos 
pau lati namente i ncorpo rando à c i rurgia dos obl íq u os técni ­
cas quant ificadas .  Este r igor é o mesmo que já  norteou a 
c iru rgia dos retos e é u n iversal mente aceito praticamente 
sem objeções .  

Este t r ip lo  desafio afigu ra-se-me altamente motivador de 
pesq u isas,  tanto c l ín icas como expe rimentais .  As d i sfu nções 
dos m úscu los obl íquos enfeixam condições encontradi ças 
na  prática d iár ia ,  q u e  exigem equacionamento preciso e 
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comportam as mais  das vezes correção extremamente re­
compensadora. 

Tenho pa ra mim que seria incompleto se não esboçasse 
o que j u lgo factível dentro da rea l idade bras i le i ra .  Desde 
a fundação do Centro Sras i le i ro de Estrab ismo,  em 1 967, 
du rante o Congresso de São Pau lo ,  v imos todos nós que 
labutamos nesta s u b-especia l idade dando uma d u p la contri­
bu ição à Oftalmologia em nossa terra .  

Em pr imeiro l ugar i n stru indo os q u e  i n ic iam,  tanto em 
seu treinamento fo rmal q uanto, o q u e  é não menos im por­
tante, na i n ic iação da pesq u i sa e da apresentação de traba­
lhos científicos . 

Em segu ndo lugar,  as d i retorias que  se segu i ram à pr i­
mei ra, do Professor José Bel m i ro de Castro More i ra, têm 
promovido uma ampla troca de conhecimento entre os mais  
expe rimentados, cuja prod ução científica ocupa em lugar 
defi n ido no cenár io i n ternacional . 

E stão abertas ao oftal mologista bras i le i ro amplas opor­
tun idades de pesq u i sa, a vários n íve i s ,  tanto clín i cas como 
experimenta is .  Aquelas exig indo,  as mais  das vezes, apenas 
o material já existente em um consu ltório. Gostaria de repe­
tir a esta altu ra a frase de Bernardo Alberto Hou ssay, ganha­
dor do Prêmio Nobel de Medic ina e F i s iologi a :  "O pesq u i ­
sador que aguarda a ut i l ização de aparelhagem sof ist icada 
para real izar pesqu isa não merece uti l izar aparel hagem so­
fisticada" . 

O estudo do estrab ismo no Brasi l  tem u ma trad ição 
ponderáve l ,  que  me perm ito reviver para edif icação dos 
mais  jovens .  

Realizada a pr imeira ope ração de estrabismo por Dief­
fenbach" a 26 de dezem bro de 1 939, exatamente três anos 
depois ,  em dezem bro de 1 842, o n ú m e ro 8 do vol u m e  I I  
d a  Revi sta Médica Bras i le i ra apresentava entre seus artigos 
or ig ina is  um de Bento José Mart ins  sob o títu lo  "O STRAB IS­
MO"" . 

Nas catorze páginas o autor d iscute as causas do estra­
b ismo,  classif ica os vários t ipos de desvios horizontais e 
verticai s ,  descreve a p ropedêutica, aborda a anatomia pato­
lógica, enu mera os i nstru mentos c i rúrgicos, pormenoriza 
a técn ica da tenotom ia, dá os cu idados pós-ope ratórios e, 
su rpresa das su rp resas , d i scute os resu ltados de suas 82 
ope rações ,  i nc lus ive com u m a  anál ise estatística. 

Ao recomendar a le itu ra deste magistral artigo faço-o 
vendo neste parad igma o insp i rador de nossas atividades. 
Possam elas conti n uar a decorrer obedecendo a quatro re­
qu i s i tos que ju lgo fundamentai s .  Pri m e i ro ,  agi r  sem pre den­
tro de u m  apu rado rigor ético. Segundo,  c u m prindo todos 
os req u i sitos da pesq u isa c ientíf ica. Terceiro,  compart i lhan­
do nossas aq u i s ições e nossas dúvidas .  Q u arto , tendo sobre­
tudo no paciente a causa pr imei ra de nossas preocu pações 
e o motivo maior de nossos anseios .  

RESUMO 

Foi feita uma apresentação das características anatômicas e f is io­
lógicas dos m ú sculos obl íquos que os d iferenciam dos retos.  As várias 
abordagen s c irú rgicas, desde seu i n ício,  foram descritas.  As vantagens 
e as desvantagens das técnicas atuais ,  tanto para deb i l itamento como 
para reforço , foram anal i sadas tendo em vista pr imordia lmente a p re­
vi s ib i l idade, a revers ib i l idade e � grad uação da técnica.  

SUMMARY 

The anatomical and physiologica l  characte rist ics af the obl iques 
are d iscu ssed . A h i storiéal revi ew af their  s u rgery since its inception 
in  presented . The current techn iq ues for both weakening o r  streng· 
thening are ana lyzed in  its p ros and cons,  taking in to special conside· 
rat ion prognostication of the resu lts,  revers ibi l ity, and grad uatio n .  
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