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RESUMO 

Com o objetivo de comparar os resultados de duas técnicas cirúrgicas para 
enfraquecimento do músculo oblíquo superior (OS) foi realizado um estudo 
retrospecti.o de 40 pacientes com desvio horizontal associado a anfsotropia 
em "A" de até 25 dioptrias prismáticas. Os pacientes foram divididos em dois 
grupos segundo a técnica empregada para correção da incomitância: 
tenectomia parcial posterior (TPP) e desinserção (Os). Os resultados foram 
comparados levando-se em conta os seguintes parâmetros: magnitude inicial 
da anisotropia em "A" (incomitância inicial), tipos de desvio horizontal e 
diminuição da incomitância após enfraquecimento do OS (resposta cirúrgica). 
Foi estudada a. correlação entre incomitância inicial e resposta cirúrgica nos 
dois grupos. Não houve diferença estatisticamente significativa entre os 
parâmetros para os dois grupos. Existiu correlação entre incomitância 
inicial e resposta cirúrgica para o grupo TPP o mesmo não ocorrendo para 
o grupo Os. 
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INTRODUÇÃO 

Oesde a descrição das anisotropias 
em "A" e "Y" por Urrets-Zavalía em 
1948 1, a cirurgia para enfraquecimento 
do músculo oblíquo superior (OS) pas­
sou a ser considerada condição· indis­
pensável para obtenção de resultados 
satisfatórios na correção da incomi­
tância vertical em "A", desde que evi­
denciada hiperfunção de tal músculo. 

Existem várias técnicas para o trata­
mento cirúrgico da anisotropia em "A" 
com hiperfunção de OS.2.9. Para peque­
nas incomitâncias de até 20 dioptrias 
prismáticas, as tenotomias e tenecto­
mias são, hoje, o procedimento de esco­
lha para o enfraquecimento do músculo. 
Prieto-Oiaz propôs a tenectomia parcial 
posterior (TPP), procedimento que de­
bilita fibras de ações vertical e horizon­
tal preservando as que realizam torção R. 

O mesmo autor descreveu também a 
técnica de desinserção (Ds) onde se rea­
liza a secção do tendão ao longo de toda 
sua inserção 9. 

O objetivo deste estudo foi compa­
rar a eficácia destas duas técnicas, TPP 
e Ds, para enfraquecimento do múscu­
lo OS para casos de incomitâncias de 
até 25 dioptrias prismáticas. 

MÉTODOS 

Conduzimos um estudo retrospecti­
vo dos casos tratados entre 1990 e 1995 
no setor de Estrabismo da Clínica 
Oftalmológica do Hospital das Clíni­
cas da UNICAMP, no qual foram in­
cluídos 40 pacientes que receberam 
tratamento cirúrgico primário para 
desvio horizontal associado a anisotro­
pia em "A" de magnitude entre 10 e 25 
dioptrias prismáticas com hiperfunção 
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de OS. Foram excluídos casos onde se 
realizou transposiçi)es verticais de 
músculos horizontais ou cirurgia sobre 
os retos verticais. As cirurgias foram 
realizadas por duas das autoras (KMC 
e NM), e as técnicas utilizadas para 
enfraquecimento do músculo OS fo­
ram, até 1993, TPP R e, a partir deste 
período, Ds 9. A execução das técnicas 
seguiu estritamente sua descrição ori­
ginal R. 9. 

Foram coletados dados de medidas 
do desvio nas várias posições do olhar 
as quais foram tomadas em duas oca­
siões: período pré-cirúrgico e quatro 
semanas após a cirurgia. Os pacientes 
incluídos no estudo foram separados 
em dois grupos, segundo a técnica ci­
rúrgica empregada para enfraqueci­
mento do OS (26 casos no grupo TPP e 
14 no grupo Ds). 

A partir dos dados coletados foi cal­
culada, para cada caso, a magnitude da 
diminuição da incomitância vertical 
(resposta cirúrgica) comparando-se 
depois os valores nos dois grupos. Para 
tal comparação, bem como para a veri­
ficação de semelhança entre magnitu­
de inicial da anisotropia em "A" 
(incomitância inicial) nos dois grupos 
foi utilizado o teste estatístico de Mann 
Whitney. Também foi estudada a rela­
ção entre incomitância inicial e respos­
ta cirúrgica nos dois grupos através do 
coeficiente de correlação de Pearson. 

RESULTADOS 

A tabela 1 mostra a magnitude ini­
cial da anisotropia em "A" dos grupos 
TPP e Ds bem como valores de redução 
da mesma após a cirurgia. Não foi en­
contrada diferença estatisticamente sig­
nificativa quanto ao tamanho inicial do 
"A" entre os grupos (p = 0,47). Na gran­
de maioria dos casos a anisotropia esta­
va associada a esotropia tanto no grupo 
TPP (88%) como no grupo Ds (71 %) e 
não houve diferença estatisticamente 
significativa entre estas porcentagens. 

Quanto ao poder de correção da 
incomitância, não existiu diferença es-
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TABELA 1 
Resultado da correção da anisotropia em "A" segundo as técnicas TPP' e Ds." casos tratados entre 1990 -1995 

na clínica oftalmológica do Hospital das Clínicas da UNICAMP 

TPP (n=26) 
Os (n=14) 

Incomitância Inicial 
MédiuDP 

16,7 ±4,9 
18,1 ±4,7 

• Tenectomia Parcial Posterior; .. Desinserção; 

Correção da Incomitância 
Média ± DP Min -Max 

12,8±6,7 
12,9 ±5,2 

2-25 
3-24 

% 

76,6 
71,3 

n = número de casos; Valores numéricos expressos em dioptrias prismáticas, exceto % e n. 

tatisticamente significativa (p = 0,9) 
entre as duas técnicas cirúrgicas sendo 
que TPP e Ds corrigiram, em média, 
12,8 e 12,9 dioptrias prismáticas, res­
pectivamente. 

A resposta cirúrgica do grupo TPP 
mostrou-se dependente da incomitância 
inicial com coeficiente de correlação de 
0,68 e p < 0,00 1. Para o grupo da Ds esta 
correlação não foi demonstrada (coefi­
ciente de correlação = 0,34 e p < 0,23). 

Dois casos do grupo TPP e três do 
grupo Ds mantiveram anisotropia em 
"A" clinicamente significativa após a 
cirurgia. Não houve casos de reversão 
da incomitância para padrão em "V" 

em nenhum dos dois grupos. 

DISCUSSÃO 

Considera-se que, para a correção de 
anisotropia em "A" de pequena ou mé­
dia magnitude a tenectomia parcial pos­
terior é eficaz, R. 10. 11 mas outras técnicas 
também tem sido aplicadas com suces­
so, entre elas, a desinserção do OS 9. 

Nossos resultados, além de confir­
marem a eficácia destas duas técnicas, 
mostraram que, ambas produzem re­
sultados equivalentes quanto a quanti­
dade de correção da incomitância ver­
tical, desde que empregadas para pa­
drões em "A" menores de 25 dioptrias 
prismáticas. Assim, foi possível con­
cluir que, para a amostra estudada, não 
existiu influência em se deixar as fi­
bras anteriores do OS intactas, no que 
se refere à correção da anisotropia. 

Para Souza-Diaz, 11 não se pode afir­
mar que certa técnica corrige número 
determinado de dioptrias, já que a quan-

tidade de correção depende da magnitu­
de inicial da incomitância. Os resulta­
dos deste estudo concordam com tal 
afirmação no que se refere ao grupo 
TPP, onde encontramos significância 
estatística na correlação entre resposta 
cirúrgica e valor inicial da incomitân­
cia. Porém o mesmo não se pode afirmar 
do grupo Ds, pois tal correlação não 
pôde ser demonstrada. A falta desta cor­
relação poderia ser explicada pelo me­
nor número de pacientes deste grupo, ou 
ainda pela hipótese de que à técnica da 
Ds não se aplicaria esta correlação. Se a 
segunda hipótese fosse a verdadeira po­
deríamos supor que os resultados da 
técnica Ds fossem mais imprevisíveis 
podendo levar a maior número de hipo 
ou hipercorreções. Porém, na prática, 
não observamos grande diferença no 
índice dessas complicações entre os dois 
grupos, tendo sido obtidas três hipocor­
reções com a técnica Ds, duas com a 
TPP e ausência de hipercorreções para 
ambas. 

Os autores presumem que a técnica 
de Ds, por ser de realização mais sim­
ples em relação à TPP, poderia ser con­
siderada vantajosa já que produziu re­
sultados igualmente satisfatórios. En­
tretanto, seria de valia a confirmação 
desta hipótese com estudos prospectivos 
de maior amostragem. 

SUMMARY 

The study goal was to compare the 
results of two different techniques of 

surgical weakning of superior 

oblique muscle for "A" anisotropia. 

A retrospective review was 
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conducted on data of 40 cases 

operated for horizontal deviation 

associated to "A" pattem up until 
25 pd. Patients were divided in two 
groups according to surgical 
technique: partial posterior 
tenectomy (TPP) and muscle 
desinsertion (Ds). The results were 

compared considering the inicial 

amount of "A" pattem, tipes of 

horizontal deviation and amount of 
surgical correction of inicial "A" 

pattem. Correlation between initial 

"A" pattem and surgical correction 

was also analyzed. There was no 

statistical difference between the two 
groups when considering the 
analyzed parameters. Mean values of 
surgical correction plus standard 
deviation were: for TPP (26 cases): 

12.8 ± 6.7 and for Ds (14 cases), 

12.9 ± 5.2 pd. Correlation between 
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initial amount of "A" pattem and 

surgical correction was achieved for 

the TPP group but not for the Ds 

group. 
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