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A cirurgia é uma das etapas no tratamento do estrabismo, tendo por 
objetivo principal restabelecer o paralelismo dos eixos visuais, que possi­
bilitará o desenvolvimento de visão binocular. Com a cirurgia procura-se 
também obter funcionamento harmônico dos doze músculos extra-oculares, 
de modo a manter o paralelismo dos eixos visuais nas posições secundárias 
e terciárias do olhar. Se ambos os objetivos são atingidos, mesmo que não 
se desenvolva visão binocular estará assegurado um bom aspecto estético. 

Não há, certamente, uniformidade completa entre os vários autores, 
considerado um caso concreto de estrabismo, no que diz respeito a qual ou 
quais músculos devam ser operados, nem a quanto de cirurgia deva ser 
feito. Nota-se, na literatura, tendência ao estabelecimento de regras práti­
cas, de rápida e fácil aplicação, tendo por objetivo permitir que o cirurgião 
planeje a intervenção com pouco dispêndio de tempo. Nada mais enga­
nador e tendente a conduzir a resultados desapontadores. 

Poucos ramos da cirurgia, além dêste, exigem, como condição indis­
pensável para o sucesso, um exame pré-operatório muito detalhado. A ob­
tenção dos dados é tarefa que cabe exclusivamente ao cirurgíão, não po­
dendo recebê-los de outrem, técnica ortóptica ou outro médico. Com a 
repetição do exame de doentes estrábicos e o confronto dos dados pré com 
os pós-operatórios vai o cirurgião armazenando dados que lhe propiciam, 
cada vez mais, uma correta indicação cirúrgica. De fato, quando a prope­
dêutica é bem conduzida a indicação cirúrgica como que se cristaliza, na­
turalmente. 

A cirurgia consiste no debilitamento de um músculo ou no forta­
lecimento de seu antagonista, ou ambas as coisas realizadas simultâneamen­
te. De outro lado, poderão ser operados músculos homônimos dos dois olhos, 
ou ainda dois músculos conjugados, um de cada ôlho. 

A escolha acertada está na dependência de uma propedêutica muito 
cuidadosa. Esta compreende anamnese, exame da refração, avaliação das 
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condições sensoriais e investigação do componente motor. Esta última exige 

a medida do desvio, com e sem lentes, para longe e para perto, na posição 
primária e em supra, infra, dextro e levoversão ; algumas vêzes impõe-se a 

medida com inclinação da cabeça para o ombro direito e, para o esquerdo. 

Em certas situações é imprescindível a medida com OD fixando e depois 
com OE fixando. Em casos de relação acomodação-convergência anormal 

a medida para perto deve ser repetida com a adição de lentes esféricas po­

sitivas de valor crescente (3). 
Tendo todos os dados acima em mãos o oftalmologista investigará 

cuidadosamente as duções e as versões. Êstes exames, que requerem apenas 
um ponto luminoso ou uma pequena figura para sua execução, são abso­
lutamente fundamentais e imprescindíveis no planejamento do ato cirúr­

gico. As informações obtidas serão minuciosamente registradas na observa­
ção do paciente, para consulta durante o ato cirúrgico e cotejo nos exames 
pós-operatórios. 

Em casos de estrabismo, anormalidades nas versões - hiper ou 

hipofunção - são muito freqüentemente encontradas. Elas poderão ser 
simétricas ou assimétricas, sendo que na segunda hipótese há um certo 

grau de não-comitáncia, mesmo em casos que não parecem merecer esta 

denominação. O cirurgião precisa ter sempre em mente o fato de que 
é necessário manter a concomitância existente ou criá-la cirurgicamente 

quando ela não existia. Portanto, não se pode partir do pressuposto de 

que a cirurgia deve ser sempre simétrica ou assimétrica, mas sim de que 
a simetria nas versões deverá existir após a intervenção ou as intervenções. 
É o que BURIAN ( 1 )  chama de cirurgia simetrizante. Se, como já foi

dito, um dos objetivos da· cirurgia é obter um funcionamento harmônico

dos músculos, isto significa que, cumprido o plano operatório, com uma 

ou mais cirurgias, dever-se-á constatar normalização das versões. 

ESOTROPIA 

Em casos de esotropia com hiperfunção dos retos mediais e função 
normal dos laterais está indicado um retrocesso dos primeiros. ÊSte deverá 
ser de igual valor no caso de hiperfunção simétrica. Se um dos músculos 

é mais hiperfuncionante que seu homônimo o retrocesso do primeiro será 
maior. Deve-se ter em mente que o efeito da cirurgia é tanto maior quanto 
mais acentuada a hiperfunção e maior o ângulo de estrabismo. De igual 
modo, quanto maior a idade da criança maior a cirurgia a ser feita. 

Se num paciente com esotropia a função dos retos mediais é normal 
seu retrocesso é contra-indicado. Nestes casos há, na maioria das vêzes, 

hipofunção dos retos laterais, estando assim indicada sua ressecção. O nú­

mero de milímetros será o mesmo para ambos os músculos se êles são igual­
mente hipofuncionantes, ou maior para aquele mais hipofuncionante. A 

ressecção em geral oscila entre 5 mm e 9 mm, podendo ser reforçada por 
um avanço de 2 mm a 3 mm. 
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Em casos de assimetria, constatada pelo exame das versões e medida 
do desvio nas várias posições, com hiperfunção do reto mediai e hipofun­
ção do reto lateral do mesmo ôlho, está indicado o retrocesso-ressecção. 
Esta operação permite maior correção do que a obtida apenas com retro­
cesso ou apenas com ressecção; de um modo geral, o resultado a ser obtido 
é de mais fácil previsão do que com outros tipos de cirurgia. Em casos 
de ângulo muito grande o retrocesso-ressecção poderá ser feito primeira­
mente em um ôlho e depois no outro com intervalo que permita a reava­
liação do desvio. O cirurgião terá sempre em mente obter a normalização 
das versões com a intervenção ou as intervenções. Raramente a operação 
dirá respeito a 3 músculos, concomitantemente, sendo 2 de um ôlho e 1 
do outro; trata-se. quase sempre da correção estética de um grande desvio. 

Neste tipo de cirurgia o retrocesso do reto mediai não ultrapassa 
5 mm e a ressecção do reto lateral não vai, em geral, além de 9 ou 10 mm. 

Quando é muito marcada a diferença entre o desvio na dextro e 
na levoversão será retrocedido o reto mediai de um ôlho e ressecado o 
reto lateral do outro, isto é, a intervenção dirá respeito a músculos conju­
gados. O objetivo é a ampliação do campo binocular de visão. 

EXOTROPIA 

Se o ângulo de desvio é nitidamente maior para longe do que para 
perto o estudo das versões revela quase invariàvelmente hiperfunção dos 
retos laterais. Está indicado então o retrocesso dos mesmos, que, em geral, 
não ultrapassa 7 mm. Durante a medida do desvio o "cover" deverá ser 
bem dissociante, para surpreender falsos tipos de excesso de divergência. 
Poderá ser necessário ocluir um dos olhos durante uma hora ou duas e 
depois repetir as medidas. O alto poder de convergência das crianças leva, 
às vêzes, o examinador a encontrar um ângulo menor para perto, achado 
que não se confirma depois da oclusão de um dos olhos por certo tempo. 

Uma vez mais deve ser destacada a importância da medida do desvio 
em dextro e levoversão. Como salienta PARKS (8), é não raro o achado, 
nestas posições, de um ângulo menor do que o encontrado na posição pri­
mária; isto falará a favor de uma cirurgia menos ampla. 

Quando o desvio é igual ou pràticamente igual para longe e para 
perto a assimetria é comum, indicando-se o retrocesso do reto lateral e a 
ressecção do mediai. O que foi dito a respeito do rehocesso-ressecção na 
esotropia poderia ser repetido, com a ressalva de que na exotropia há ne­
cessidade de uma cirurgia um pouco mais ampla. Em casos simétricos 
poderão ser ressecados ambos retos mediais. 

Se o desvio é maior para perto do que para longe a correção visará 
apenas o último. Os achados de exame poderão indicar ressecção de ambos 
retos mediais ou retrocesso- ressecção, em um ôlho. Obtido o paralelismo 
para longe, o desvio residual para perto será tratado por meios não cirúrgicos. 
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TROPIA VERTICAL 

O exame cuidadoso assume importância ainda maior no caso de um 
desvio vertical, a fim de que se possa indicar com segurança o músculo 

ou os músculos responsáveis. Como já descrita em trabalho anterior (2), 
a medida em dextro e em levoversão, bem como a cabeça inclinada para 

cada um dos ombros, é indispensável. A coplementação do exame será 

obtida com as medidas em supra e em infraversão. 

A cirurgia poderá dizer respeito ao músculo hipofuncionante, ao seu 

antagonista, ao músculo conjugado ou ao antagonista dêste (impropriamente 

chamado de antagonistas contralateral) .  Teoricamente, a primeira solução, 

embora menos eficiente, é a melhor; contudo, mesmo quando a função mus­

cul"ar volta à normalidade a hiperfunção do antagonista ou do conjugado 

freqüentemente persiste, obrigando a uma operação debilitante. A indi­

cação final ficará na dependência não só dos valores do desvio nas várias 

posições mas também dos dados obtidos no estudo das versões. 

A cirurgia de um reto vertical permite maior correção do que a 

de um oblíquo mas requer cuidados especiais, tendo em vista as relações 

com o elevador da pálpebra e as formações que vão ter à pálpebra infe­

rior. O retrocesso não deve, com exceção de casos especiais, ultrapassar 

3 mm, bem como a ressecção não deve ir além de 4 mm. A não observân­

cia dêstes cuidados pode trazer como resultado modificações da fenda pal­

pebral, com indesejável repercussão estética. 

Se o paciente é portador de desvio horizontal e de desvio vertical, e 

se ambos são apreciáveis, o ato cirúrgico deverá procurar corrigir ambos. 

Se um dos el"ementos prepondera sôbre o outro, componente maior deverá 

ser atacado primeiramente. Isto é verdadeiro, em particular, no caso de 

um desvio horizontal pequeno, com maior componente vertical. 

SíNDROMES A e V 

A etiologia dêstes quadros não está suficientemente esclarecida e, 

pelo contrário, é evidente a discordância de pontos de vista daqueles que 

se ocupam do problema. 

Ainda aqui avulta a importância do exame pré-operatório, não só 

as medidas nas várias posições como a caracterização de hlper ou hlpofun­

ção nas mesmas. A intervenção poderá dizer respeito a: 1) retos verticais ;  

2) retos horizontais; 3)  músculos oblíquos. 

O transplante dos retos verticais foi introduzido por MILLER (7). Os 

resultados iniciais, obtidos por diferentes autores com êste tipo de cirur­

gia, foram encorajadores. Mas à medida que a casuística foi aumentando 

as primeiras impressões não se confirmaram, sendo os · resultados menos 

animadores. 
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Segundo COSTENBADER (5), na síndrome A (tanto esotropia quanto 
exotropia} a cirurgia dos oblíquos oferece melhores resultados quando há 
disfunção dêstes músculos. Em sua ausência está indicado o transplante 
vertical dos retos horizontais (6). Na síndrome V (tanto esotropia como 
exotropia) a situação é inversa, havendo vantagem no transplante vertical 
dos retos horizontais; a cirurgia dos oblíquos só estará indicada em caso 
de acentuada hiperfunção dos oblíquos inferiores ou hipofunção dos oblí­
quos superiores. 

O cirurgião deverá ter sempre em mente a importância do campo in­
ferior do olhar, proc1.1rando restabelecer o paralelismo se êle não existe, e 
não interferindo com o mesmo quando presente. 

RE-OPERAÇÃO 

A hipo e a hipercorreção cirúrgica do estrabismo são contingências 
não raras, havendo certos princípios que devem nortear o cirurgião. O 
primeiro é não entrar em pânico. A não ser que haja acentuada hipofunção 
de um músculo, quando o paciente deverá ser reoperado logo, a nova in­
tervenção deverá aguardar alguns meses. 

Deve-se a COOPER (4) a noção muito judiciosa de que uma segun­
da operação deve ser planejada exatamente como se fôsse a primeira. Isto 
significa que poderão ser operados músculos que antes não haviam sido 
tocados. 

As medidas devem ser sempre feitas do limbo, pois uma inserção se­
cundária nem sempre é bem caracterizável. 

Se o paciente passa de esotropia a exotropia a conver�ncia deve ser 
estimulada através de atividades como costura, desenho, leitura, jogos, etc. 
e exercícios ortópticos se houver cooperação. 

Na condição oposta, quando à exotropia segue-se esotropia, se o ân­
gulo não é grande êle poderá ir diminuindo com o passar do tempo. Em 
caso contrário, a correção total de possível hipermetropia e o uso de mió­
ticos poderão trazer resultados benéficos. 

Os achados durante o ato cirúrgico são importantes, principalmente 
a presença de tecido cicatricial excessivo. Deverá ser lembrado que as 
reoperações desencadeiam reação inflamatória mais acentuada, requerendo 
quase sempre a administração local de esteróides. 

HET EROFORIA 

Quando o paciente apresenta fusão e seu desvio latente não responde 
bem ao tratamento ortóptico a cirurgia pode proporcionar excelentes re­
sultados. Isto é fàcilmente inteligível se se tiver em mente que já existe 
visão binocular, visando-se apenas a eliminação dos sintomas. 

- 91 -



A seleção do tipo de cirurgia se faz como nos casos de estrabismo. 

Não devem ser operados pequenos desvios. As cirurgias de refôrço - res­
secção ou avançamento - têm sempre preferência sôbre as de debilita­

menta. A cirurgia sôbre os oblíquos deve ser evitada, pelo possível efeito 

que pode ter sôbre os movimentos de ciclodução. 

RESUMO 

Foram apresentadas razões j ustificando exame cuidadoso do paciente 
para a colheita de dados indispensáveis à correta indicação da cirurgia em 
pacientes com perturbação da motilidade ocular extrínseca. 

A indicação de qual ou quais músculos a operar foi discutida, bem 
como os limites máximos permissíveis em cada caso. Considerou-se a 

indicação na esotropia, exotropia, tropia vertical, síndromes A e V, re-ope­

ração e heteroforia. 
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