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Com o advento da industrializagao e do progresso nos diferentes se-
tores da atividade humana, uma conseqiiéncia direta tem sido constatada
pelos oftalmologistas, com relagdo a diminuigao progressiva das doencas
infecciosas e um aumento cada vez maior, de lesdoes oculares produzidas
por traumatismos diversos, desde os acidentes automobilisticos aos mais va-
ridaos tipos de acidentes do trabalho.

O estudo das lesdes da musculatura extrinseca e intrinseca nos aci-
dentes oculares do trabalho é freqiientemente discutida tanto na literatura
oftalmolégica como na neurolégica. As paralisias dos musculos oculares por
traumatismos varios, nao diferem dos sintomas das paralisias por outras
causas, contudo, o seu prognéstico é diferente.

Sob o ponto de vista neurocirurgico, as paralisias das musculaturas
oculares sao de consideravel interésse por estarem diretamente associadas
as lesdes intracranianas.

O tipo e a localizagao de acidentes intracranianos podem levar a pa-
ralisias musculares oculares e a paralisias simultianeas de outros nervos ce-
rebrais.

BIELSCHOWSKY acredita que 15% de tddas as paralisias oculares,
tenham origem traumatica. As alteragoes da motilidade ocular podem ser
classsificadas em:

1 — Paralisias supranucleares ou Cortical ou hemisférica
paralisias dos movimentos
conjugados dos olhos | Subcortical ou peduncular
[ 1) P. Abducente
2 — Paralisias oculares periféri- | 2> P. Oculomotor
cas (nuclear e infra-nuclear) { 3) P. Troclear
| 4) P. Mista
3 — Alteracoes da motilidade ocular extrinseca devido a lesdes dos

musculos ou ao deslocamento do globo.

(*) Apresentado ao XIV Congresso Brasileiro de Oftalmologia na Sessao
de Oftalmologia do Trabalho.
(**) Diretor de Cursos da Sociedade Brasileira de Oftalomlogia.
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As paralisias supranucleares podem afetar os movimentos conjugados
laterais ou verticais, porque atingem os centros corticais dos movimentos
oculares, e, sao na sua maioria o resultado de contusao cerebral, envolven-
do fraturas do cranio com hematoma subdural ou epidural.

Na paralisia da mirada vertical, associada a fraqueza de convergéncia,
a localizacao é mesenfalica. A divisao em paralisias corticais (hemisféricas)
e subcorticais (pedunculares) de acérdo com o quadro clinico da perda ou
nao de consciéncia pos-traumatismo, até entao tradicional, nao tem suporte
na neurofisiologia moderna.

As paralisias nucleares podem ocorrer lesando o III (paralisia oculo-
motora), IV (paralisia troclear) e VI (paralisia abducente) pares cranianos.

As lesoes periféricas nos nervos citados acima, sao mais comuns, e
podem atingir o proprio nervo dilacerando-o, ou esmagando-o nas vizinhan-
cas de fratura através a base do cranio, ou por compressao de uma hemor-
ragia produzindo uma perda completa ou parcial de suas fungoes. Podem
os nervos serem atingidos também, por fraturas dos ossos no apice orbi-
tario, ou por traumatismo direto das paredes orbitarias.

., s

A paralisia do abducente é a mais comum, devido a sua localizagao,
situado que esta ao lado da artéria cerebelar antero-inferior e do apice da
parte petrosa do osso temporal.

Em quase toda lesao cerebral, que seja acompanhada de aumento da
pressao intracraniana, o nervo abducente é afetado, e dai ter sido chamado
de “a fraqueza do conteudo craniano”. Assim, a paralisia do nervo abdu-
cente pode estar associada a lesoes do nucleo pontino, ou de fibras dos
nervos devido a hemorragias, ou ocorrer papiledema associado, evidencian-
do aumento da pressao intracraniana. Nestes casos, a paralisia do abdu-
cente € um fenémeno isolado, ligado ao aumento da pressao intracraniana,
e possivelmente devido a angulacao do nervo sObre a crista do osso
temporal.

A paralisia do nervo oculomotor pode ser total ou parcial, resultando
em oftalmologia externa bilateral com paralisia de todos os nervos motores
oculares de um lado e paralisia facial por-lesao da primeira divisao do
trigémeo e secgcao do nervo Optico, resultando 6lho cego, anestesiado e
imovel, em conseqiiéncia de lesdbes que envolvem as estruturas que pene-
tram no apice orbitario. Os traumatismos que atingem o nervo oculomotor
ao nivel da fissura orbitaria superior, ou no seio cavernoso freqiientemente
envolvendo o IV e VI pares.

Paralisias parciais externas do nervo oculomotor, atingindo o reto
interno, reto superior ou elevador da palpebra, podem ser devidos a con-
tusao cerebral, atingindo o nucleo do nervo, ou parte de suas fibras no
mesencéfalo.

As paralisias do nervo troclear sao aquelas devidas as fraturas cra-
nianas.
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O diagnéstico de localizagao é dificil muitas vézes, porque a paresia
de um musculo estd associado com fratura da parede orbitaria e existe
paralisia do III, IV e VI nervos.

A sindrome completa do apice orbitario, atinge os nervos III, IV
e VI como também a primeira divisao do V par, e ocasionalmente lesao do
nervo Optico.

Afecgoes simultianeas de 2 ou 3 nervos homolaterais do 6lho, indicam
lesao localizada no seio cavernoso ou de fissura orbital superior.

Podem também ocorrer associacoes paradoxais, com uma lesao afe-
tando um; ramo do III par no elevador da palpebra, ocasionando ptose
paralitica com espasmo da elevagao.

Os mausculos extra-oculares podem também ser diretamente lesados
como resultado de ferimentos perfurantes, ou ap6s contusdo ou choque con-
tra a parede orbitaria.

A equimose combinada com o edema palpebral, mascaram o trauma-
tismo, limitando o movimento dos olhos e o aparecimento da diplopia. O
traumatismo pode atingir desde uma parte de suas fibras, até a completa
desinser¢ao traumatica do tendao ou seccdo da parte do musculo, por obje-
to perfurante ou por fragmentos Osseos. Tais traumatismos podem lesar
o reto externo na fratura do molar, podem atingir o elevador de palpebra
e o reto superior na fratura do teto da orbita, o reto inferior e o pbliquo
inferior na fratura do assoalho. Uma sequela comum do traumatismo or-
bitario é o deslocamento da tréclea, apdés fratura do teto da orbita.

Os mais diferentes instrumentos estao catalogados na literatura oftal-
molégica como causadores de lesoes dos musculos por acidentes de traba-
lho: facas, tesouras, vidros, ferro, unhas, chifres de animais podem lesar
qualquer musculo extra-ocular. Elevador da palpebra, reto superior. reto
interno, reto externo, obliquo inferior sem lesar o reto inferior é rara.

O mais comum é haver combinagoes de dois ou mais musculos. Des-
locamento do globo ocular por fraturas dos ossos da Orbita, originando pa-
resias é também relatado na literatura oftalmolégica.

.

No enoftalmo traumatico o abaixamento do 6lho é sériamente com-
prometido e a elevacao também, o defeito parece ser devido a paresia do
do obliquo inferior e reto superior.

A paralisia unilateral da elevagao (deve-se falar em limitagao da
a¢dao muscular e ndo em paralisia) é uma sindrome muito encontrada nas
lesOes orbitarias ou nas miosites, e nao se encontra explicacao correta para
ela, sendo caracterizada por paresia dos dois elevadores.

E preciso lembrar, que a lesio muitas vézes nao atinge a agao do
musculo em causa, descobrindo-se a paresia ou paralisia pelas alteragoes
secundarias que ocorrem em outros mausculos, tais como, a hiperagao do
sinergista contralateral, a contracao do antagonista homolateral, e a para-
lisia de inibigdo do antagonista contraleteral.
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Os sintomas principais em todos éstes casos, é representado pela di-
plopia traumatica, que causa muito desconforto e incapacidade para o tra-
balho. Na maioria dos casos ela é transitoria e desaparece, aos trés ou
quatro meses do acidente. Se persiste apds ésse periodo, pensar em fra-
tura orbitaria, ou solugao de continuidade de um nervo, ou uma origem
central.

Nas lesoes da motilidade ocular intrinseca, podemos citar as altera-
coes referentes a pupila e a acomodagao.

Sabemos que a motilidade intrinseca é assegurada pelo simpatico (gan-
glio estelar da via vascular caroétido-cavernosa e ramo oftalmico do V par)
e pelo parassimpatico representado pelo motor ocular comum. Uma pa-
ralisia completa de motilidade intrinseca, pode ocorrer em certos trauma-
tismos cranianos e compreende:

1 — Midriase paralitica com aboligao do reflexo foto-motor.
2 — Paralisia da acomodagao.

Esta paralisia esta geralmente associada a uma paralisia da muscula-
tura extrinseca, na dependéncia do III nervo, e traduz uma lesao do seu
tronco.

Na paralisia isolada da acomodagao o doente geralmente se queixa
de nao poder ver nitidamente de perto. A leitura se faz facilmente com
a adicao de lentes de 2 a 3 D.

A midriase unilateral, sempre foi um sinal de grande valor na ana-
lise semiologica dos traumatizados, e indica quase sempre hematoma ce-
rebral do mesmo lado da alteracao pupilar.

A midriase bilateral apresenta sinal de gravidade, aparecendo nos
pacientes em coma e geralmente acompanhada de abolicao de outros
reflexos.

A miose bilateral pode significar lesao profunda de regiao protube-
rancial ou nao ter significado mais sério.

A miose unilateral é mais rara que a midriase e pode estar associada
a ela. Pode indicar uma lesao ventricular, ou lesao acima de protuberancia
e é frequentemente encontrada em pacientes que apresentam rigidez da
nuca e hipertonia dos membros.

,

O reflexo oculo-cardiaco é importante fator a ser lembrado nestes
traumatismos. Sabemos que a pressao sobre o globo ocular estimula o vago
que produz acao inibidora sObre o coragao. Em presenca de contusao ocular
com hematoma orbitario uma bradicardia pode ocorrer associada a midria-
se e uma confusao diagnodstica podera ser feita, entre os possiveis efeitos
sistémicos e o trauma envolvendo o aumento da pressao.

Os sinais pupilares sao assim de grande valor, embora nem sempre
constantes, e podem fornecer informagoes seguras sobre localizagao das le-
soes e seu prognostico.
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Tratamento: — Quando existe lesao direta dos musculos, enquanto
alguns autores acreditam que se deva intervir logo, outros mais prudentes
aconselham deixar absorver o sangue para melhor analise semioldgica. Em
alguns casos a recuperacao funcional é completa sem necessidade de recor-

Y

rer a cirurgia.

Os exercicios ortopicos estao indicados em alguns casos especiais e
se destinam a melhorar o poder de fusdo; os prismas também, quando o
desvio é pequeno e sao uteis para atenuar a diplopia.

Nos traumatismos orbitarios, a cirurgia reconstrutora da érbita esta
indicada, associada ou nao a cirurgia dos musculos extra-oculares.

A existéncia de um deslocamento 6sseo orbitario necessita urgente
reducao da fratura antes da intervencao s6bre os musculos devido a possi-
bilidade de aderéncia da capsula e das bainhas musculares na orbita
fraturada.

Na cirurgia dos musculos extra-oculares, os melhores resultados sao
obtidos pela diminuicao da acao do musculo sinergista contralateral. =ste
método é melhor do que o enfragquecimento do antagonista direto, que so-
mente devera ser operado, se apresentar contratura secundaria. Em alguns
casos a cirurgia devera ser feita em varias etapas, e uma hipercorre¢ao de-
vera ser evitada. Os resultados de procedimentos cirurgicos semelhantes,
nem sem pressao uniformes, e apdés cada intervencao é necessaria uma ana-
lise com a tela de HESS para melhor avaliagao de resultados e ndévo pla-
nejamento cirurgico, se necessario.

Se um mausculo horizontal estad paralizado, o primeiro procedimento
sera o recuo do sinergista contralateral. Por exemplo; recuo do reto interno
direto, na paralisia do reto externo esquerdo, e depois resseccao do musculo
paralisado e recuo do antagonista homolateral.

Na paralisia do troclear, recuo do reto inferior contralateral (4 a 5
pr. — dp., de corregio para cada mm de recuo), caso nao seja suficiente,
miectomia do obliquo inferior homolateral.

Na paralisia do reto superior, miectomia do obliquo inferior contra-
lateral e na do reto inferior, tenotomia parcial do obliquo ‘superior con-
tralateral.

Oportunidade da intervengao s6bre os musculos, tipo de cirurgia e
sua quantidade, sao os problemas em que se defrontam os oftalmologistas
ao tratarem as alteragoes da motilidade ocular extrinseca pés traumatismos
diversos.
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