Cirurgia dos musculos obliquos do olho
Situacao atual e perspectivas futuras*
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A escolha de meu nome para fazer a Il Conferéncia
"’Conselho Brasileiro de Oftalmologia’ constitui-se numa
distingdo que me honra sobremaneira. Instituida para inte-
grar a programagao de todos os nossos Congressos, teve
como iniciador da série o Professor Nassim da Silveira Calix-
to, ilustre representante da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade Federal de Minas Gerais. Quando participei de
meu primeiro Congresso Brasileiro, em 1958, em Pogos
de Caldas, em uma sala relativamente pequena que acolhia
todos os participantes, embora possuido do mesmo ardor
que me anima no momento, acrescido do entusiasmo da
juventude, ser-me-iaimpossivel vislumbrar que vinte e nove
anos apos falaria a vdrios que foram meus mestres veneran-
dos, a muitos que participaram desta longa jornada de edifi-
cagao da Oftalmologia Brasileira e a estas centenas de jovens
que acorrem pressurosos a este nosso XXIV Conclave no
afa de colher novos conhecimentos e relatar suas experién-
cias. Agradeco ao Conselho Brasileiro de Oftalmologia o
privilégio marcante do convite. Desejo também exprimir
a satisfagdo da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo por ver um de seus Professores escolhido para
tdo dignificante tarefa.

A divida de todos os oftalmologistas para com o nosso
Conselho Brasileiro é imensa. Nossos predecessores, ao
vislumbrarem em 1941, durante nosso IV Congresso, a ne-
cessidade da criagdo de um organismo que conduzisse os
destinos da Oftalmologia no Brasil, atendendo a reclamos
e requisitos de natureza vdria, deram provas de indiscutivel
descortino. Langcaram sobre rocha firme os fundamentos
dainstituicao hoje vigorosa que é o nosso Conselho. Cesdrio
de Andrade, seu primeiro presidente, Linneu Silva, Paulo
Pimentel, Ivo Correa Meyer, Joao Paulo da Cruz Britto, Moa-
cyr Eyck Alvaro, Cyro de Barros Resende, Sylvio de Abreu
Fialho, Waldemar Belfort Mattos, Renato de Toledo, dentre
os que partiram, ao lado de Hilton Ribeiro da Rocha, Clévis
Paiva, Heitor Marback, Benedicto de Paula Santos Filho,
Paulo Braga de Magalhaes, Paiva Gongalves, Rubens Belfort
Mattos, Luiz Assumpgao Osdrio, que continuam no labor,
para citar apenas uns poucos, sao credores de nossa admi-
racao irrestrita e de nosso reconhecimento imorredouro.

Quando o meu caro amigo Professor Sérgio Lustosa
da Cunha comunicou a escolha de meu nome para esta
Conferéncia, ap6s aguardar alguns segundos ele me darde-
jou, consoante aquele procedimento que todos nds conhe-
cemos, com este complemento: "Mas vocé nao vai falar
aquelas coisas sobre os obliquos, nao é?* Sao exatamente
algumas nogoes sobre a cirurgia dos musculos obliquos,
como é feita no momento e as tendéncias que se delineiam,
que gostaria de partilhar e discutir com os meus colegas
€ amigos.

Na qualidade de Professor de Oftalmologia e de profis-
sional que atende portadores de perturbagoes da motilidade
extrinseca, preocupa-me excessivamente a atitude de alguns
oftalmologistas face a necessidade de intervir em um mus-
culo obliquo. Deve ser dito, inicialmente, que tal cirurgia

representa, dentro da programacao geral de estrabismo em
uma clinica oftalmolégica, de 12% a 16%, aproximadamente.
Nestas condicoes, € imperativa a conclusao de que o oftal-
mologistageralprecisadomina-la. H4, contudo, de ser reco-
nhecido que tal ndo é a postura presentemente observada,
por razes que convém esbogar, mesmo que de modo rdpi-
do.

Face a multiplicagdo das escolas e dos especialistas,
as oportunidades de treinamento vém sendo progressiva-
mente restringidas, especialmente nos dois ultimos lustros,
com reflexos negativos na formagdo dos jovens. Urge, por-
tanto, que todos os responsdveis pelo ensino delineiem
uma estratégia com o objetivo especifico de melhorar o
treinamento, para que os pacientes nao sejam privados de
certos recursos terapéuticos cuja efetividade é indiscutivel e
cuja administragdao nada de especial requer, tanto do ponto de
vista do planejamento cirtirgico como de suaefetivarealiza-
Gdo. A importancia da cirurgia dos musculos obliquos e
o defasamento observado em seu real emprego sao realida-
des candentes, que justificam amplamente o aprofunda-
mento de seu estudo. Com conhecimentos basicos de ana-
tomia e uma adequada formagao clinica e de técnica o cirur-
gido pode equacionar de modo conveniente a maioria dos
quadros clinicos e transformar um aparentemente insoltvel
problema cirtirgico em um dentro de sua capacidade.

Ao dar inicio a exposicao desejo fazer duas conside-
ragées que julgo importantes para a compreensao do que
vird a seguir. A primeira é que o objetivo desta conferéncia
nao é a enumeragao e o comentdrio de todas as técnicas
disponiveis, cujo nimero é muito grande, sendo que a dife-
renciacao entre uma e outra se deve, muitas vezes, a deta-
lhes de técnica sem grande significado. O que desejo é
destacar as opgoes que gozam de real individualidade, para
depois fazer seu estudo critico e procurar antever as rotas
do futuro.

A segunda consideragao decorre do fato de ver neste
auditdrio profissionais cuja experiéncia, lida e/ou vivida,
situa-se dentro de um espectro extremamente amplo. Em
decorréncia deste fato permitir-me-ei iniciar a conferéncia
sistematizando algumas nogées de anatomia, fisiologia e
fisiopatologia que acredito fundamentais para julgamento
sereno e moderado dos recursos atualmente a nossa dispo-
sicdo. Sao estas nogoes de amplo conhecimento da maioria
aqui presente, a qual sao dirigidas minhas justificativas, na
certeza de sua benevoléncia em beneficio dos jovens que
travaram contacto com o assunto hd menos tempo.

ASPECTOS BASICOS

No planejamento de suas intervengées é absolutamente
indispensdvel que o oftalmologista tenha em mente certas
nogoes de anatomia e de fisiologia que sao marcos funda-
mentais. A primeira é de que os musculos obliquos tém
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certas particularidades que os diferenciam nitidamente dos
retos.

As origens funcionais dos obliquos estao no segmento
anterior da orbita e ndo em seu dpice, como se dd com
os retos. Por sua vez as inser¢ées anatémicas dos obliquos
se localizam na porgao lateral e posterior do olho, enquanto
as dos retos estao na metade anterior.

Por outro lado, os dois obliquos apresentam entre si
diferengas marcantes. O superior é o mais longo dos mus-
culos extrinsecos, com cerca de 58 a 60mm e o inferior
o mais curto, com 35 a 38mm, embora maior do que a
porgao "‘efetiva’’ do superior.

Quanto a origem, a tréclea estd em plano um pouco
posterior em relagdo a origem do inferior; por outro lado
a troclea estd mais alta em relagdo a insercao do superior,
enquanto a origem do inferior estd mais baixa do que a
insergao.

O corpo muscular do obliquo superior é o mais delgado
dos extrinsecos e do inferior nitidamente exuberante. O
plano muscular do superior forma um dngulo de 54° com
o eixo visual, enquanto o mesmo angulo do inferor é de
51°.

O tendao do superior é o mais longo dos extrinsecos,
com cerca de 30mm e o do inferior o mais curto, medindo
apenas1a2mm.

No que diz respeito a insercao, a do superior cruza
obliquamente o meridiano vertical do olho, enquanto a do
inferior estd em sua maior parte abaixo do meridiano hori-
zontal, fazendo com ele um dngulo de cerca de 18°; as
duas inser¢oes formam entre si um angulo de 25°. A do
superior estd mais anteriorizada, situando-se inclusive a fren-
te da veia vorticosa temporal superior; a insercao do inferior é
mais posterior, estando um pouco atrds da veia vorticosa
temporal inferior, a apenas 1a 2mm da mdcula e nas proximi-
dades dos vasos e nervos ciliares posteriores, o que exige
cuidados na desinsergao.

Finalmente, no que diz respeito a paralisia, a do obliquo
superior é muito encontradiga contrapondo-se a raridade
da paralisia isolada do obliquo inferior, que por sua vez
quase sempre é congénita.

HISTORICO

Em 1839 Dieffenbach™ realizou a primeira operagao de
estrabismo em um ser vivo, abordando um musculo reto.
E altamente surpreendente que ja em 1841 Bonnet’ descre-
vesse a tenotomia do obliquo inferior, apresentando indica-
¢oes e resultados. Fato ainda mais notavel é que a miopia,
a astenopia e o nistagmo se constituiam nas indicages da
intervengao.

No terceiro quartel do século XIX surgiram as primeiras
referéncias associando torcicolo a desequilibrio dos mus-
culos de acio vertical. Contudo, a atitude face a cirurgia
dos musculos obliquos era a de que, tanto em casos de
paresia como de hiperfungdo, a mesma deveria ser evitada
a todo custo [Graefe'].

Nao foi sendo na primeira década deste século que
Duane realizou uma tenotomia do obliquo inferior em sua
origem, operando oito pacientes e lendo seus resultados
perante a British Medical Association, em 1906, mas nao
os publicando. Muitas horriveis consequéncias foram vis-
lumbradas para seu procedimento, mas em uma saborosa
comunicagao pessoal a White, teria ele dito: "Nao tendo
tido qualquer dos maus resultados esperados, eu continuo
a fazé-la”.

Em trabalho de 1916, Duane™ sistematizou a tenotomia
do obliquo inferior na origem, tanto em casos de paresia
do reto superior do olho contralateral como do obliquo
superior do mesmo olho. Com ilustragées esquemdticas,
baseadas em dissecgoes por ele realizadas, mostrou magis-
tralmente as relagées do obliquo inferior.
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Como os resultados da tenotomia na origem fossem mui-
to varidveis a mesma passou a ser realizada por White &
Brown®? na drea da inser¢ao, o que nos traz aos procedi-
mentos de nossos dias.

Quanto a umacirurgia para hipofungao do obliquo infe-
rior, ndo foi preconizada sendo em 1935, por Wheler*'; o
musculo era incisado em sua origem, passado sobre a mar-
gem da 6rbita e suturado ao peridsteo; foi acondutaseguida
por alguns anos, masabandonadafaceaos resultados impre-
visiveis.

Em 1943 White*? propos o pregueamento do musculo,
técnica abandonada pela tendéncia que tinha a exuberante
massa tecidual criada de aderir ao reto lateral. Irvine?,
em 1944, prop6s-se a "’cilhar’ o musculo, o que ndo ganhou
adeptos.

A resseccao foi descrita por Berens & Loutfallah® em
1943, e 0 avangamento por McLean?®, em 1948, ambos ainda
utilizados.

No que tangeao obliquo superior, a cirurgiafoiiniciada
muito mais tarde, no primeiro quartel deste século. Em 1921
Axenfeld? propds a "extirpagao’’ da troclea para diminuir
a agao. Em 1946 foram publicados dois trabalhos impor-
tantes; o de Berke* propondo a tenotomia ou a tenectomia
e o de Foster'; este autor retrocedeu, pela primeira vez,
o obliquo superior; fazendo-o em 8mm, ap6s desinsercao
do reto superior, obteve redugao de 10 dioptrias prismaticas
do desvio vertical.

Quanto as cirurgias para aumentar a acdo, Wheeler®!
propos, em 1935, um misto de pregueamento e avanga-
mento sem desinsercio. Em 1946 McGuire? descreveu a
ressecgao, embora feita apés desinsergao do reto superior.
O pregueamento, tanto medialmente quanto lateralmente
ao reto superior foi descrito por McLean?® em 1948.

TECNICAS ATUAIS
OBLIQUO INFERIOR
| — Diminuicao da acao

A — Tenotomia na insercao — ¢ de fécil realizacao do
ponto de vista técnico, diminuindo conseqiientemente a
duracdo da cirurgia. Em contraposicao € uma cirurgia nao
controlada.

B — Miectomia — ¢é realizada entre o reto inferior e
a insercdo, sendo extirpados cerca de 8mm, ap6s o que
os cotos sao cauterizados.

A variabilidade dos resultados obtidos tanto com a teno-
tomia como com a miectomia levou inevitavelmente a ado-
cdo do retrocesso.

C — Retrocesso — com esta técnica a nova insergao
se localizard, em relagao a original, mais para baixo, para
a frequente e medialmente, portanto aproximando-se da
origem. O local da nova insercao pode ser determinado
com o localizador de Fink™ que mede um retrocesso de
8mm; se um retrocesso mais generoso for desejado o cirur-
giao, a partir destes pontos e usando um compasso, poderd
marcar dois novos pontos, mais para baixo e mais para fren-
te, portanto mais préximos do reto inferior. Outra opgao
para aescolhadanovainsergdo é medir partindo da insergao
do reto inferior, como propuseram Apt & Call'.

Tanto na tenotomia como na miectomia e no retrocesso
hd detalhe técnico de fundamental importancia. Tendo o
musculo uma secgdo eliptica, ¢ comum que a apreensao
da totalidade de suas fibras pelo gancho nio se faga na
primeira tentativa. Isto exige que o cirurgiao, colocando
mais um gancho e afastando-o do primeiro, procure com
um terceiro fibras da borda posterior do musculo e adja-
centes a membrana intermuscular. Nao é raro que a totali-
dade das fibras ndo possa ser tomada sendo apé6s algumas
tentativas cuidadosas. A persisténcia de algumas fibras re-
presenta o insucesso total da cirurgia.
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D — Denervacao e extirpacao — O ramo do nervo oculo-
motor destinado ao musculo, bem como sua artéria e veia
sao cauterizados junto a seu bordo posterior. A seguir um
segmento do musculo é extirpadoaté perto de sua passagem
pela cdpsula de Tenon e o coto remanescente empurrando
nesta diregao.

E — Critica — A tenotomia e a miectomia tém como
principais atrativos a facilidade técnica de sua feitura e a
duragdo relativamente curta. Sendo ambas cirurgias nao
controladas, hd que se convir que no estado atual de desen-
volvimento da cirurgia oftdlmica tém pouco a recomenda-
las. Acresce o fato de a reoperacao ficar dificultada.

Wertz et al.® em investigagdo experimental utilizando
Macaca\mulatta\(macaco Rhesus) fizeram um mapeamento
dainsercao em 12 olhos, observando a relativa uniformidade
da mesma. Em outros animais, em 22 olhos foi feita tenoto-
mia junto a insergao, em 21 miectomia de 4mm junto a
insercao e em 2, retrocesso. Os animais foram sacrificados
entre 6 e 20 semanas apds a cirurgia; depois de fixagao,
as paredes orbitdrias e as partes moles foram removidas,
para que a dissecgao permitisse estudar minuciosamente
anova insercao. Em todos os olhos o musculo estava reinse-
rido. Tanto na tenotomia como na miectomia o local da
nova insercdo variava largamente, estendendo-se do local
da insergdo original a outras dreas adjacentes a insergao
do reto lateral ou do reto inferior.

Goldberg & Milauskas'® operando paciente com aniso-
tropia em "V, fizeram miectomia de 5mm do obliquo infe-
rior direito e de 3mm do esquerdo. Persistindo hiperfungao
do direito o paciente foi reoperado trés meses apds, quando
tecido cicatricial foi encontrado unindo os dois segmentos
do miusculo, o fato comprovado histologicamente; no es-
querdo o mesmo achado nao foi constatado.

Um dado anatémico importante no retrocesso é que
aveiavorticosa temporal inferior, segundo Fink™, estd Tmm
anteriormente a borda posterior do musculo e 8mm abaixo
da linha de insergao, havendo porém variabilidade em sua
emergéncia. Dai dois pontos importantes do ponto de vista
da técnica ciriurgica. O primeiro é de que num retrocesso
de 8mm a reinsergao € feita nas proximidades da veia, com
possibilidade de um traumatismo inconveniente. O segun-
do é que um retrocesso com reinsergao junto a vorticosa
temporal inferior ndo propicia um retrocesso de 14mm co-
mo apregoam alguns autores.

Em resumo, o retrocesso diminui as possibilidades de
hipercorregées que se podem seguir a tenotomia ou a miec-
tomia. O retrocesso é uma cirurgia controlada e nao ha
justificativa para operar esperando que o efeito desejado
venha a ser obtido, quando dispomos de uma técnica com
bom grau de padronizagao. Acresce notar que um caso de
hipercorrecdo em tenotomia ou miectomia a reoperagao
é mais dificil do que no retrocesso, quando também as
hipercorregées sao muito mais raras. Finalmente, em caso
de hipocorregao uma segunda cirurgia é perfeitamente facti-
vel no retrocesso mas defronta com maiores obstaculos apés
tenotomia ou miectomia.

I — Aumento da agao

Sao raras as situagoes em que hd que reforgar o obliquo
inferior. Paresia isolada é rara e quase sempre congénita.
Hipofungao bilateral sem hiperfuncao dos obliquos supe-
riores é também condigdo muito pouco comum; a aniso-
tropia em A’ entao observada requer seja aumentada a
agao dos obliquos inferiores, configurando a indicagao mais
comum de cirurgia bilateral.

A — Resseccao — como procedimento isolado nao é
recomendada. Com a reinsergao na insergao original a sutu-
raposterior seria colocada praticamente em ponto adjacente
a macula. Penetragdo da agulha mais do que o desejado
poderia ter conseqiéncias desastrosas para a visdo central.
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B — Avancamento — € a técnica mais comumente em-
pregada. O reto lateral é mobilizado mas nao desinserido,
de modo a permitir o fdcil acesso a inser¢ao-do obliquo
inferior; colocadas as suturas neste e feita a desinsergao
mede-se o avangamento mantendo o mesmo'plano macular.
O avangamento oscila entre 5mm e 8mm. Com o ultimo
a nova insergao caird nas proximidades da veia vorticosa
temporal superior. A resseccao pode ser combinada ao
avangamento; a porgao muscular a ser removida terd de
5mm a7mm.

OBLIQUO SUPERIOR
| — Diminuicao da acao

A —Tenotomia ou tenectomia — duas seriam as variantes
técnicas principais. A primeira diz respeito a localizagao,
isto é, medialmente ou temporalmente ao reto superior;
o efeito cirlirgico seria maior com a primeira, por estar mais
proxima a tréclea. A segunda variante refere-se a inclusao
ou nao da bainha quando se vai fazer uma tenectomia.

B — Retrocesso — ap3s a descrigao original de Foster?,
em 1970 Ciancia & Pietro Diaz'’, apresentaram técnica em
que o reto superior nao era desinserido e a nova insercao
do obliquo superior era feita sempre no mesmo local, tendo
como referéncia a extremidade nasal da insercao do reto
superior.

Em 1975 descrevi’ uma técnica de retrocesso também
sem desinserir o reto superior, porém permitindo uma cirur-
gia graduada em milimetros. Para tal se atua temporalmente
e medialmente em relagao ao reto superior. As duas extremi-
dades da insercao do obliquo superior sao marcadas, bem
como um ponto escleral que, em posigao anatémica, corres-
ponde i intersecgdo da margem anterior do tendao do obli-
quo superior com a margem medial do reto superior. Desta
maneira, ao ser feito o retrocesso a nova insergao ficard
paralela a original.

Em uma nova comunicagao?®, de 1978, ressaltei um adi-
cional muitissimo importante, qual seja o de observar
que a nova insergao tenha 6mm de largura.

C — Tenectomia posterior — descrita por Prieto-Diaz?,
em 1976, visava debilitar seletivamente as fibras com maior
acao de abaixamento e de abducgao, preservando as mais
anteriores, inciclodutoras.

D — Critica — O debilitamento através da tenotomia
ou da tenectomia tem muito pouco a recomendd-lo, por
ser um procedimento nao graduado e praticamente excluin-
do a possibilidade de reoperagao. As hipercorrecoes podem
causar problemas funcionais graves no olhar para baixo,
tao importantes em inlimeras atividades.

O retrocesso € a técnica mais recomendada. Haase &
Schultz? advogaram uma transposigdo nasal de modo que
a nova insergao se localizasse a uma distancia do limbo
igual a da insercao original.

Em meu entender o novo local da insercao é elemento
importante mas nao o Unico a ser observado. De acordo
com minha técnica’” ° deve ser marcada a extremidade ante-
rior da insergdo original e um ponto situado 2,5mm atrds
da extremidade nasal da inser¢ao do reto superior; sobre
esta linha serd medido o retrocesso da extremidade anterior
da insercao do obliquo. Em um retrocesso de 9mm ela ficara
a cerca de 9,5 mm do limbo; a partir deste ponto marca-se
um outro 6mm para trds, onde serd posicionada a extremi-
dade posterior da nova insercao, que caird a cerca de
15,5mm do limbo, observando sempre paralelismo em rela-
Gao a insergao original. O ponto fundamental é que a nova
insercao, além de adequadamente posicionada, seja larga.

O retrocesso tem a vantagem, como destaca von Noor-
den®, de sua reversibilidade. A par disto, deve ser uma
cirurgia graduada, a semelhanga do que é hoje universal-
mente aceito como o procedimento debilitante mais empre-
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gado nos quatro musculos retos e por grande nimero de
cirurgioes no obliquo inferior.

Afigura-se-me dispensdvel a variante descrita por Hel-
veston?? de usar sutura ndo absorvivel, de comprimento
varidvel, que ficaria ancorado na insergao original e portanto
"frouxa’’. Abrir-se-ia mao de uma das maiores vantagens
do retrocesso, qual seja a de ter a nova inser¢ao em local
absolutamente definido.

Buckley & Flynn® compararam retrocesso e tenotomia,
concluindo por uma igual eficdcia. Contudo o retrocesso
foi sempre feito obedecendo a uma técnica uniforme, com
a nova insercao 4mm nasalmente e 4mm posteriormente
a extremidade nasal da insergao do reto superior. Nos casos
de cirurgia bilateral, para anisotropia em ""A*’, esta oscilou
entre 18 e 40 dioptrias prisméticas nos pacientes submetidos
atenotomia e entre 15 e 50 dioptrias prismdticas nos pacien-
tes submetidos a retrocesso. Com um espectro tao amplo
de anisotropia em A’ é evidente que o retrocesso deveria
ter sido graduado, mais amplo nas maiores anisotropias em
"A”. Com este cuidado € altamente provdvel que as conclu-
soes da pesquisa fossem bem diferentes das relatadas.

Investigagdes clinicas adicionais, com protocolos obe-
decendo a requisitos rigidos, sdo certamente necessdrias.
Os dados bibliograficos disponiveis indicam fortemente na
direcao de uma supremacia do retrocesso sobre outros pro-
cedimentos debilitantes.

Il — Aumento da agao

A — Pregueamento — pode ser realizado tanto do lado
nasal como do lado temporal do reto superior. Na primeira
hip6tese hd que operar nao proximo a troclea para evitar
o aprisionamento por parte desta da porgao pregueada.
No posicionamento temporal o dpice da dobra é frequente-
mente rebatido e suturado a esclera.

B — Resseccao —a técnica descrita por McGuire® reque-
ria a desinsergao do reto superior, que aumenta o trauma
cirurgico e é desnecessdria. Em 1974 propus® uma técnica
preservando o reto superior e simplesmente deslocando-o
nasalmente.

C — Cirurgia de Harada & Ito?’ — proposta em 1964
para corregao de exciclotropia quando o componente verti-
cal é desprezivel. Sao reforgcadas apenas as fibras anteriores
do tendao, sem desinseri-las. A nova insercdao localiza-se
em um pequeno sulco superficial da esclera, criado por
uma faca. As fibras anteriores sao avangadas sem que seja
desfeita a insergao original.

Fells® descreveu variante técnica com desinsergao,
avangamento e anteriorizagao das fibras que tém agao mais
inciclodutora.

von Noorden® propds acrescentar uma anteposigao das
fibras mais anteriores, mantendo porém intacta a insercao
original.

D — Critica—o pregueamento pode induzir dificuldade
para elevar o olho em aducgdo, a semelhanga do observado
na sindrome da bainha do tendao do obliquo superior. Em-
bora este achado possa desaparecerapds algum tempo nao
éraro que permaneca indefinidamente, com marcadaincon-
veniéncia. Como salienta Fink™ a ressecgao propicia resul-
tados maiores, mais estdveis e mais previsiveis do que o
pregueamento. Nao havendo necessidade de desinsergao
do reto superior, é de se esperar que a ressecgao vd paulati-
namente se impondo como melhor técnica de reforgo do
obliquo superior.

Quanto a cirurgia para corregao da exciclotropia, deve-
mos a Harada & Ito?' a idéia primeira, porém na técnica
original encontramos dois pontos criticiveis. O primeiro
é de que as fibras anteriores sdo avancadas mantendo a
diregao original das mesmas; o segundo é de que embora
seja utilizado fio de sutura ndo absorvivel pode-se admitir
que o mesmo venha a se destacar da esclera, com a volta
das fibras a posigao primitiva.
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A modificagao proposta por von Noorden® sana a pri-
meira inconveniéncia, pois as fibras sao anteriorizadas, mas
persiste a segunda. £ de se destacar que o préprio autor
da modificagdo observou recorréncia parcial da extorgao
depois de um resultado inicial satisfatério, o que talvez seja
devido a desinsercdo parcial das fibras transpostas.

A modificagdo advogada por Fells™ tem a dupla vanta-
gem de desinserir as fibras e, ao mesmo tempo, avangé-las
e anterioriza-las. Esta é, a meu ver, a técnica mais segura
no momento.

ANALISE RETROSPECTIVA

Se se langa um olhar abrangente sobre a evolugao das
vdrias técnicas empregadas, tanto no obliquo inferior como
no superior, quer paradiminuir aagdo quer paraaumenta-la,
um dado chama a atengio por sua predominancia absoluta.
E o de que todos os cirurgiées optaram por operar, inicial-
mente, os musculos obliquos em sua origem. Tal se deve,
tudo leva a crer, ao fatode a insergao dos obliquos, diferen-
temente do que acontece com os retos, estar no hemisfério
posterior e portanto menos accessivel do ponto de vista
técnico.

O segundo dado é que as técnicas para diminuigao
da agao desprovidas de quantificagao (tenotomia, tenecto-
mia, miectomia) precederam o retrocesso. Isto foi também
observado com os musculos retos, nos quais a tenotomia
foi a primeira opgao para que hoje praticamente nao mais
seja empregada, com excegao da variante parcial.

Quanto as técnicas para o aumento da agao, o preguea-
mento foi a primeira opgdo para, com o passar do tempo,
ceder lugar a ressecgao, esta associada ao avangamento no
caso do obliquo inferior. Um procedimento para aumentar
especialmente a agdo inciclodutora do obliquo superior re-
presentou um aprimoramento aprecidvel nos casos em que
o elemento torcional sobrepuja o elemento vertical ou é
o tnico dado presente ao exame.

PERSPECTIVAS FUTURAS

Ao ponderar sobre as tendéncias atuais da cirurgia dos
musculos obliquos do olho, pela minha experiéncia lida,
e projetar sobre elas minha experiéncia vivida em alguns
lustros, tenho consciéncia de que os oftalmologistas perse-
guem trés objetivos em suas tentativas de refinar os resul-
tados.

O primeiro diz respeito a previsibilidade do procedi-
mento. Isto significa poder calcular, o tao precisamente,
quanto possivel, a corregdo em termos de dioptrias prisma-
ticas. E fundamental especialmente em casos cuja disfungao
é moderada ou pequena.

O segundo objetivo diz respeito a reversibilidade dos
procedimentos. Técnicas que podem levar a grandes hiper-
corregoes, com problemas funcionais severos e sem possibi-
lidade de reparagao, tendem a ser postas de lado. As con-
quistas da cirurgia oftdlmica nos dias presentes nio permi-
tem o julgamento benevolente do médico que opta por
técnica que tem a seu favor a facilidade de execugao, quer
quanto aos vdrios tempos quer quanto a sua duragao. O
banimento deve ser inexoravel.

O terceiro objetivo a ser perseguido e, em minha opi-
nido, o mais importante e o mais_dificil de ser atingido,
refere-se a graduagao da cirurgia. E imperativo que vamos
paulatinamente incorporando a cirurgia dos obliquos técni-
cas quantificadas. Este rigor é o mesmo que jd norteou a
cirurgia dos retos e é universalmente aceito praticamente
sem objegoes.

Este triplo desafio afigura-se-me altamente motivador de
pesquisas, tanto clinicas como experimentais. As disfungées
dos miusculos obliquos enfeixam condigoes encontradigas
na prdtica didria, que exigem equacionamento preciso e
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comportam as mais das vezes corregdo extremamente re-
compensadora.

Tenho para mim que seria incompleto se nao esbogasse
o que julgo factivel dentro da realidade brasileira. Desde
a fundagdo do Centro Brasileiro de Estrabismo, em 1967,
durante o Congresso de Sao Paulo, vimos todos nos que
labutamos nestasub-especialidade dando uma dupla contri-
buicao a Oftalmologia em nossa terra.

Em primeiro lugar instruindo os que iniciam, tanto em
seu treinamento formal quanto, o que é nao menos impor-
tante, na iniciagdo da pesquisa e da apresentacao de traba-
lhos cientificos.

Em segundo lugar, as diretorias que se seguiram a pri-
meira, do Professor José Belmiro de Castro Moreira, tém
promovido uma ampla troca de conhecimento entre os mais
experimentados, cuja producao cientifica ocupa em lugar
definido no cendrio internacional.

Estao abertas ao oftalmologista brasileiro amplas opor-
tunidades de pesquisa, a vdrios niveis, tanto clinicas como
experimentais. Aquelas exigindo, as mais das vezes, apenas
o material jd existente em um consultério. Gostaria de repe-
tir a esta altura a frase de Bernardo Alberto Houssay, ganha-
dor do Prémio Nobel de Medicina e Fisiologia: "O pesqui-
sador que aguarda a utilizagdo de aparelhagem sofisticada
para realizar pesquisa ndo merece utilizar aparelhagem so-
fisticada“’.

O estudo do estrabismo no Brasil tem uma tradicao
ponderdvel, que me permito reviver para edificagdo dos
mais jovens.

Realizada a primeira operagao de estrabismo por Dief-
fenbach' a 26 de dezembro de 1939, exatamente trés anos
depois, em dezembro de 1842, o nimero 8 do volume ||
da Revista Médica Brasileira apresentava entre seus artigos
originais um de Bento José Martins sob o titulo O STRABIS-
MO,

Nas catorze pdginas o autor discute as causas do estra-
bismo, classifica os vdrios tipos de desvios horizontais e
verticais, descreve a propedéutica, aborda a anatomia pato-
légica, enumera os instrumentos cirlirgicos, pormenoriza
a técnica da tenotomia, dd os cuidados pds-operatorios e,
surpresa das surpresas, discute os resultados de suas 82
operagoes, inclusive com uma andlise estatistica.

Ao recomendar a leitura deste magistral artigo fago-o
vendo neste paradigma o inspirador de nossas atividades.
Possam elas continuar a decorrer obedecendo a quatro re-
quisitos que julgo fundamentais. Primeiro, agir sempre den-
tro de um apurado rigor ético. Segundo, cumprindo todos
os requisitos da pesquisa cientifica. Terceiro, compartilhan-
do nossas aquisicoes e nossas duividas. Quarto, tendo sobre-
tudo no paciente a causa primeira de nossas preocupagoes
€ 0 motivo maior de nossos anseios.

RESUMO

Foi feita uma apresentagdo das caracteristicas anatémicas e fisio-
légicas dos musculos obliquos que os diferenciam dos retos. As varias
abordagens cirurgicas, desde seu inicio, foram descritas. As vantagens
e as desvantagens das técnicasatuais, tantopara debilitamento como
parareforgo, foram analisadas tendo em vista primordialmente a pre-
isibilidade, a reversibilidade e a graduagao da técnica.

SUMMARY

The anatomical and physiological characteristics of the obliques
are discussed. A historical review of their surgery since its inception
in presented. The current techniques for both weakening or streng-
thening are analyzed in its pros and cons, taking into special conside-
ration prognostication of the results, reversibility, and graduation.
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