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Com o advento da industrialização e do progresso nos diferentes se­
tores da atividade humana, uma conseqüência direta tem sido constatada 
pelos oftalmologistas, com relação à diminuição progressiva das doenças 
infecciosas e um aumento cada vez maior, de lesões oculares produzidas 
por traumatismos diversos, desde os acidentes automobilísticos aos mais va­
ridaos tipos de. acidentes do trabalho. 

O estudo das lesões da musculatura extrínseca e intrínseca nos aci­
dentes oculares do trabalho é freqüentemente discutida tanto na literatura 
oftalmológica como na neurológica. As paralisias dos músculos oculares por 
traumatismos vários, não diferem dos síntomas das paralisias por outras 
causas, contudo, o seu prognóstico é diferente. 

Sob o ponto de vista neurocirúrgico, as paralisias das musculaturas 
oculares são de considerável interêsse por estarem diretamente associadas 
às lesões intracranianas. 

O tipo e a localização de acidentes íntracranianos podem levar à pa­
ralisias musculares oculares e a paralisias simultâneas de outros nervos ce­
rebrais. 

BIELSCHOWSKY acredita que 15% de tôdas as paralisias oculares, 
tenham origem traumática. As alterações da motilidade ocular podem ser 
classsificadas em : 

1 - Paralisias supranucleares ou 
paralisias dos movimentos 
conjugados dos olhos 

2 - Paralisias oculares p€riféri­
cas (nuclear e infra-nuclear) 

{ Cortical ou hemisférica 

Subcortical ou peduncular 

f 1) 
I 2) 
i 3) 
I 4) 

L 

P. Abducente 
P. Oculomotor 
P. Troclear 
P. Mista 

3 - Alterações da motilidade ocular extrínseca devido à lesões dos 
músculos ou ao deslocamento do globo. 

(*) Apresentado ao XIV Congresso Brasileiro de Oftalmologia na Sessão 
de Oftalmologia do Trabalho. 

(**) Diretor de Cursos da Sociedade Brasileira de Oftalomlogia. 
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As pa ralisias sup ranu ct ea res pod em af eta r os movim entos conjugados 
lat erais ou v erti cais, po rqu e ating em os cent ros co rti cais dos movim entos 
o cula res, e, são na sua maio ri a  o resultado d e  contusão cereb ral, envolv en­
do f ratu ras do crânio com h ematoma subdu ral ou epidu ral . 

Na pa ralisia da mi rada v erti cal, asso ciada à f raqu eza d e  conv ergên cia, 
a lo calização é m es enfáli ca .  A divisão em pa ralisias co rti cais (h emisfé ri cas) 

e sub co rti cais (p edun cula res) d e  a cô rdo com o quad ro cl íni co da p erda ou 
não d e  cons ciên cia pós-t raumatismo, até então t radi cional, não t em supo rt e  

na n eu rofisiologia mod erna . 

As pa ralisias nu cl ea res pod em o co rrer l esando o III (pa ralisia o culo­

moto ra),  IV (pa ralisia t ro cl ea r) e VI (pa ralisia abdu cent e) pa res cranianos. 

As l es ões p erifé ri cas nos n ervos citados a cima, são mais comuns, e 
pod em atingi r o p róp rio n ervo dila cerando-o, ou esmagando-o nas vizinhan­
ças d e  f ratu ra at ravés a bas e do crânio, ou po r comp ressão d e  uma h emo r­
ragia p roduzindo uma p erda compl eta ou pa rcial d e  suas funç ões. Pod em 

os n ervos se rem atingidos também, po, r f ratu ras dos ossos no ápi ce o rbi­
tá rio, ou po r ,t raumatismo di reto das pa red es o rbitá rias . 

A pa ralisia do abdu cent e é a mais comum, d evido à sua lo calização, 

situado qu e está ao lado da a rtéria cereb ela r ânt ero-inf erio r e do ápi ce da 

pa rt e  p et rosa do osso t empo ral. 

Em quas e tôda l esão cereb ral, qu e s eja a companhada d e  aum ento da 

p ressão int ra craniana, o n ervo abdu cent e é af etado, e da í t er sido chamado 
d e  "a f raqu eza do cont eúdo craniano". Assim, a pa ralisia do n ervo abdu­
cent e pod e esta r asso ciada a l es ões do n úcl eo pontino, ou d e  fib ras dos 

n ervos d evido à h emo rragias, ou o co rrer papil ed ema asso ciado, evid en cian­
do aum ento da p ressão int ra craniana . N est es casos, a pa ralisia do abdu­
cent e é um f enôm eno isolado, ligado ao aum ento da p ressão int ra craniana, 
e poss iv elm ent e d evido à angulação do n ervo sôb re a crista do osso 

t empo ral. 

A pa ralisia do n ervo o culomoto r pod e s er total ou pa rcial, resultando 
em oftalmologia ext erna. bilat eral com pa ralis ia d e  todos os n ervos moto res 
o cula res d e  um lado e pa ralisia fa cial po r· l esão da p rim ei ra divisão do 
t rigêm eo e s ecção do n ervo ópti co, resultando ôlho cego, an est esiado e 
imóv el, em cons eq üên cia d e  l es ões qu e envolv em as est rutu ras qu e p en e­
t ram no ápi ce o rbitá rio. Os t raumatismos qu e ating em o n ervo o cul omotor 
ao n ív el da f issu ra o rbitá ria sup erio r, ou no s eio cav ernoso f req üent em ente 
envolv endo o IV e VI pa res. 

Pa ralisias pa rciais exte rnas do n ervo o culomoto r, atingindo o reto 
int erno, reto sup erio r ou el evador da pálp eb ra, pod em s er d evidos à con­
tusão cereb ral, atingindo o n úcl eo do n ervo, ou pa rt e  d e  suas fib ras no 
m es en céfalo . 

As pa ralisias do n ervo t ro cl ea r  são aqu elas d evidas às f ratu ras cra­
nianas. 
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O diagl)óstico de localização é difícil muitas vêzes, porque a paresia 
de um músculo está associado com fratura da parede orbitária e existe 
paralisia do III, IV e VI nervos. 

A síndrorne completa do ápice orbitário, atinge os nervos III, IV 
e VI corno também a primeira divisão do V par, e ocasionalmente lesão do 
nervo óptico. 

Afecções simultâneas de 2 ou 3 nervos hornolaterais do ôlho, indicam 
lesão localizada no seio cavernoso ou de fissura orbital superior. 

Podem também ocorrer associações paradoxais, com urna lesão afe­
tando um, ramo do III par no elevador da pálpebra, ocasionando ptose 
paralítica com espasmo da elevação. 

Os músculos extra-oculares podem também ser diretamente lesados 
corno resultado de ferimentos perfurantes, ou após contusão ou choque con­
tra a parede orbitária. 

A equirnose combinada com o edema palpebral, mascaram o trauma­
tismo, limitando o movimento dos olhos e o aparecimento da diplopia. O 
traumatismo pode atingir desde urna parte de suas fibras, até a completa 
desinserção traumática do tendão ou secção da parte do músculo, por obje­
to perfurante ou por fragmentos ósseos. Tais traurnatisrnos podem lesar 
o reto externo na fratura do molar, podem atingir o elevador de pálpebra 
e o reto superior na fratura do teto da órbita, o reto inferior e o oblíquo 
inferior na fratura do assoalho. Urna sequela comum do traumatismo or­
bitário é o deslocamento da tróclea, após fratura do teto da órbita. 

Os mais diferentes instrumentos estão catalogados na literatura oftal­
mológica corno causadores de lesões dos músculos por acidentes de traba­
lho: facas, tesouras, vidros, ferro,. unhas, chifres de animais podem lesar 
qualquer músculo eiXtra-ocular. Elevador da pálpebra, reto superior. reto 
interno, reto externo, oblíquo inferior sem lesar o reto inferior é rara. 

O mais comum é haver combinações de dois ou mais músculos. Des­
locamento do globo ocular por fraturas dos ossos da órbita, originando pa­
resias é também relatado na literatura oftalmológica. 

No enoftalrno traumático o abaixamento do ôlho é seriamente com­
prometido e a elevação também, o defeito parece ser devido à paresia do 
do oblíquo inferior e reto superior. 

A paralisia unilateral da elevação (deve-se falar em limitação da 
ação muscular e não em paralisia) é urna síndrorne muito encontrada nas 
lesões orbitárias ou nas rniosites, e não se encontra explicação correta para 
ela, sendo caracterizada por paresia dos dois elevadores. 

É preciso lembrar, que a lesão muitas vêzes não atinge a ação do 
músculo em causa, descobrindo-se a paresia ou paralisia pelas alterações 
secundárias que ocorrem em outros músculos, tais como, a hiperàção do 
sinergista contralateral, a contração do antagonista hornolateral, e a para­
lisia de inibição do antagonista contraleteral. 
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Os sintomas p rin cipa is em todos êst es casos, é rep res entado p ela d i­

p lop ia t raumáti ca, qu e causa mu ito d es conforto e in capa cidad e pa ra o t ra­
ba lho . Na maio ria dos casos ela é t rans1t'ó ria, e desapar ec e, aos t rês ou 
quat ro m es es do a cid ent e. Se p ersist e após êss e p eríodo, p ensa r em f ra­

tu ra o rbitá ria, ou so lução d e  cont inuidad e d e  um n ervo, ou uma o rig em 

cent ra l. 

Nas les ões da moti lidad e o cu la r  intríns eca, pod emos cita r as a lt era­
ç ões ref erent es à pupi la e à a comodação. 

Sab emos qu e a moti lidad e int ríns eca é ass egu rada p elo simpát ico (gân­
g lio est ela r da v ia vas cu la r  carótida- cav ernosa e ramo oftá lm ico do V pa r) 

e p elo pa rassimpáti co rep res entado p elo moto r o cu la r  comum. Uma pa­
ra lisia comp leta d e  moti lidad e int ríns eca, pod e o cor rer em certos t rauma­

t ismos cran ianos e comp reend e: 

1 Mid rías e pa ra líti ca com abo lição do ref lexo foto-moto r. 

2 Pa ra lisia da a comodação . 

Esta pa ra lisia está g era lm ent e asso ciada a uma pa ra lis ia da mus cu la­
tu ra ext ríns eca, na d ep endên cia do III n ervo, e t raduz urna lesão do s eu 
t ron co. 

Na pa ra lisia iso lada da a comodação o do ent e g era lm ent e s e  qu eixa 
d e  não pod er v er n itidam ent e d e  p erto. A leitu ra s e  faz fà ci lm ent e com 
a adição d e  lent es d e  2 a 3 D. 

A mid rías e unilat era l, s emp re foi um sina l d e  g rand e va lo r  na aná­
lis e s emio lóg ica dos t raumatizados, e indi ca quas e s emp re h ematoma ce­
reb ra l do m esmo lado da a lt eração pupi la r. 

A mid rías e bi lat era l  ap res enta si na l  d e  g rav idad e, apa recendo nos 
pa ci entes em coma e g era lm ent e  a companhada d e  abolição d e  outros 

ref lexos. 

A mios e b ilat era l pod e s ignifi ca r  lesão p rofunda d e  reg ião p rotub e­
ran cia l ou não t er sign if icado mais sé rio . 

A m ios e un ilat era l  é ma is ra ra qu e a m id rías e  e pod e esta r  asso ciada 
à ela. Pod e ind ica r  uma lesão v ent ri cula r, ou lesão a cima d e  p rotub erân cia 
e é f reqü ent em ent e en cont rada em pa cient es qu e ap res entam rigid ez da 

nu ca e hip erton ia dos m emb ros. 

O ref lexo ó cu lo- ca rd ía co é impo rtant e fato r a s er lemb rado n est es 

tr.aumat ismos . Sab emos qu e a p ressão sôb re o g lobo o cu la r  estimu la o vago 
qu e p roduz ação in ib ido ra sôb re o co ração. Em p res ença d e  contusão o cu la r  

com h ematoma o rb itá rio uma b radi ca rd ia pod e o cor rer asso ciada à m id ría­
s e  e uma confusão d iagnósti ca pod erá s er f eita, ent re os possív eis ef eitos 
sistêm icos e o .trauma envolv endo o aumento da p ressão . 

Os sinais pup ila res são ass im d e  g rand e va lo r, embo ra n em s emp re 
constant es ,  e pod em fo rn ecer info rmaç ões s egu ras sôb re lo ca lização das l' e­

s ões e s eu p rognóst ico. 
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Tratamento: - Quando existe lesão direta dos músculos, enquanto 
alguns autores acreditam que se deva intervir logo, outros mais prudentes 
aconselham deixar absorver o sangue para melhor análise semiológica. Em 
alguns casos a recuperação funcional é completa sem necessidade de recor­
rer à cirurgia. 

Os exercícios ortópicos estão indicados em alguns casos especiais e 
se destinam a melhorar o poder de fusão; os prismas também, quando o 
desvio é pequeno e são úteis para atenuar a diplopia. 

Nos traumatismos orbitários, a cirurgia reconstruk>ra da Órbita está 
indicada, associada ou não à cirurgia dos músculos extra-oculares. 

A existência de um deslocamento ósseo orbitário necessita urgente 
redução da fratura antes da intervenção sôbre os músculos devido à possi­
bilidade de aderência da cápsula e das bainhas musculares na órbita 
fraturada. 

Na cirurgia dos músculos extra-oculares, os melhores resultados são 
obtidos pela diminuição da ação do músculo sinergista contralateral'. í:ste 
método é melhor do que o enfraquecimento do antagonista direto, que só­
mente deverá ser operado, se apresentar contr.atura secundária. Em alguns 
casos a cirurgia deverá ser feita em várias etapas, e uma hipercorreção de­
verá ser evitada. Os resultados de procedimentos cirúrgicos semelhantes, 
nem sem pressão uniformes, e após cada intervenção é necessária uma aná­
lise com a tela de HESS para melhor avaliação de resultados e nôvo pla­
nejamento cirúrgico, se necessário. 

Se um músculo horizontal está paralizado, o primeiro procedimento 
será o recuo do sinergista contralateral. Por exemplo ; recuo do reto interno 
direto, na paralisia do reto externo esquerdo, e depois ressecção do músculo 
paralisado e recuo do antagonista homolateral. 

Na paralisia do troclear, recuo do reto inferior contralateral (4 a 5 
pr. - dp., de correção para cada mm de re<:uo), caso não seja suficiente, 
mie<:tomia do oblíquo inferior homol'ateral. 

Na paralisia do reto superior, miectomia do oblíquo inferior contra­
lateral e na do reto inferior, tenotomia parcial do oblíquo :superior con­
tralateral. 

Oportunidade da intervenção sôbre os músculos, tipo de cirurgia e 
sua quantidade, são os problemas em que se defrontam os oftalmologistas 
ao tratarem as alterações da motilidade ocular extrínseca pós traumatismos 
diversos. 
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