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Em regiões industrializadas, os aciden­
tes por corpo estranho imantável atingindo 
o segmento posterior e determinando defi­
ciências visuais são significantes. 

A orientação a tomar é bastante polêmi­
ma. Alguns elegem a extração transescleral 
via pars plana (2, 3, 12) . Outros preferem a 
via direta posterior, através da corioretina 
0 , 7, 8, 9, 13) . A remoção pela câmara ante­
rior parece definitivamente abandonada nes­
tas situações 0, 8, 9, 12,  13) . 

Este trabalho mostra casos, menos fre­
qüentes, em que há pouco comprometimen­
to dos meios transparentes e outras estru­
turas do globo ocular após a sua perfuração 
e a permanência de fragmento incluso na 
retina. Apesar de insuficiente casuística, pa­
rece haver melhor evolução nos casos em 

que se combina a retirada do corpo estra­
nho com o procedimento de Custodis-Lincoff 
para reparação de descolamento de retina 4. 

MATERIAL E MÉTODO 

Três indivíduos do sexo masculino SO° 

freram lesão penetrante do globo ocular na 
região límbica, observando-se a existência de 
est1lnaço metálico aderido à retina. 

Após exame oftalmológico de rotina, fo­
ram eles submetidos a radiografia de órbi­
ta com medidas localizadoras de corpo ps­
tranho intraocular ( CEIO) pela técnica de 
Sweet e a oftalmoscopia binocular indireta. 

Amostras do material manipulado du­
rante o acidente foram solic�tadas aos pa­
cientes, para confirmar sua imantabilidade, 
antes de qualquer tentativa operatória. 

QUADRO I 
As idades dos pacientes, o tempo de permanência do CEIO no globo oculilr, o local de entrada e as complicações 

pré·operatórias. 

Caso nO Idade Tempo que CEIO Local de Complicações 
(anos) permaneceu no entrada pré-operatórias 

globo ocular (dias) 

17 Limbo do Catarata subcap. e polar posto + iri· 
OD às 2hs dodiálise +" edema de retina 

2 26 15 Limbo do Hemor. vítrea perif. localizada + hemor. 
OE às 8hs e edema de retina local 

3 25 2 Limbo do Edema de retina localizado 

Os atas clrurgicos foram realizados sob 
anestesia geral. 

OE 
hs 

A localização intraoperatória do frag­
mento foi executada com o auxílio de oftal­
moscopia binocular indireta e do terminal 
de Amoils para crio terapia como depressor­
marcador escleral. Nesse local foi feita uma 
incisão circunferencial a esclera plena, cujo 
comprimento dependeu do tamanho do res­
pectivo CEIO. 

Foi utilizado um eletroímã manual. A 
ferida escleral foi saturada imediatamente 
após a extração, atando-se primeiro o ponto 
prévio e colocando-se depois tantos outros 
quantos foram necessários. 

às 8Y., 

Foi efetuada a criopexia ao redor da su­
tura escleral e neste ponto houve uma dife­
rença fundamental entre os pacientes. pois 
dois deles foram tratados segundo o proce­
dimento tipo Custodis-Lincoff de "buckling" 
escleral por exoimplante de esponja de sili· 
cone, colocado radialmente sobre a sutura 
escleral, enquanto que o terceiro teve a su­
tura externa conjuntival executada logo após 
a crioterapia, sem qualquer técnica para in­
dentação escleral. Devido à ocorrência de 
descolamento de retina, este foi reoperado 
após 27 dias de pósoperatório, efetuando-se 
crioaplicação e indentação por exoimplante 
de silicone mais cerclagem de banda. 

• Trabalho realizado na CM consultórios médicos - pronto socorro de olhos em acidentes de trabalho. Apre· 
sentado como Tema-Livre no XXI Congresso Brasileiro de Oftalmologia - de 18 a 22/10/1981 - Recife (PE). 
São Paulo. Correspondência para a Av. Pompéia, 1855, CEP 05023. 
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Durante o ato cirúrgico foi encontrada a 
localização correta do CEIO e comparada à 
do gráfico do método de Sweet.  As diferen­
ças são relatadas no quadro III, consideran­
do-se o eixo vertical ( medida súpero-infe­
rior), o eixo ântero-posterior (medida ântero 
posterior) e o eixo horizontal ( medida láte­
ro-Iateral ) . 

RESULTADOS 

Os pacientes submetidos à técnica com­
binada com procedimento de Custodis-Lin­
coff obtiveram evolução satisfatória apre­
sentanão, no pósoperatório tardio, boa acui­
dade visual, boa cicatrização corioretínica e 

retina aplicada em todos os quadrantes. 
O acidentado que não recebeu tal trata­

mento desenvolveu, após quase quatro sema­
nas, um descolamento de hemiretina inferior 
com intensa tração retínica em toda a região. 
Foi reoperado e o resultado foi desalenta­
dor. 

Não foram observados glaucoma secun­
dário, siderose ou reações inflamatórias por 
infecção em qualquer um deles. 

O tempo de evolução ( quadro IV) ba­
seou-se na série de Roper-Hall ( 1 ) ,  na qual 
não há modificação importante da acuidade 
visual depois de um período de 3 meses de 
seguimento após a cirurgia ( 12 ) .  

QUADRO II 
As caracteristicas cirúrgicas em cada caso com o tamanho da esclerotomia, a presença ou não de criopexla e a 

• realização ou não de técnica de Custodis· Lincoff 

Caso n." Esclerotomia Criopexia Técnica Custodis·Lincoft 
(mm) 

4 sim sim 

2 3 sim não 

5 sim sim 

QUADRO III 
As características do CEIO em cada paicente com sua localização, a diferença entre a localização pelo

! 
método 

radiográfico de Sweet e a oftalmoscopla binocular Indlreta e as suas medidas em mm" e a intensidade de perda 
vltrea em cada caso. 

Caso 
n." 

2 

Localização 

00: quadro inf. 
- tempo às 7hs. 

- 11 mm do limo 
bo. 

OE: quadro inf. - nas. às 8%hs. 
- 13 mm do limo 
bo. 

OE: quadro ln!. 
nas. às 7hs. 

- 11  mm do limo 
bo. 

Difer. entre RX Medidas do Perda vltrea 
da técn. de Sweet CEIO (mm") 
e Oftalm. indireta 

sup. in!. :  7 mm 
ant. post. :  2 mm lxlxl=1 Discreta 
lát. lat. :  2 mm 

sup. in!.: 3 mm 
ant. post.:  3 mm 3xO,5xO,5=O,75 Discreta 
lát. lat. :  3 mm 

sup. inf.: 7 mm 
ant. post. :  4 mm 7xO,5xO,5=1,75 Discreta 
lát. lat. :  8 mm 

QUADRO IV 
A evolução pósoperatória de cada paciente com as complicações pósoperatória, o tempo de observação e a 
comparação entre as acuidades VIsuaIS inicial e final. 

Complicações Caso 
n.O Precoces 

hemor. 
zada 

2 hemor. 
tura na 

hemor. 
zada 
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retln. locali· 

retln. + roo 
placa cicatr. 

vltrea local!· 

pósoperatórias Tempo de ob· AV. inic. AV. fln. 
Tardias servação (meses) 

membro preret. em 10 vultos 0,6 
várias dir. 

descolamento de re· 3 0,8 PL 
tina 

3 s=vultos 
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COMENTARIOS 

Devemos destacar, em primeiro lugar, a 
comprovação do grande erro que pode ocor­
rer, em nosso meio, em radiografias de ór­
bita pelo método de Sweet-quadro III (8, 1 2 ) .  
Esse procedimento é ,  entretanto importante 
para a avaliação das dimensões do fragmen­
to, o que irá determinar o tamanho da inci­
são escleral (8,  1 1 )  ( os corpos metálicos 
eram pequenos à exceção do caso 3 - qua­
dro III,  que entretanto não necessitou de 
ampliação da esclerotomia) , para diagnosti­
car múltiplos corpos estranhos insuspeitos 
( 13 )  ou quando os meios não são transparen­
tes (8, 12) . 

Cremos que, quando possível, a localiza­
ção do CEIO deve ser executada pela oftal­
moscopia indireta (2,  7, 9, 13) , confirmada 
por transiluminação (2,  8 ) .  Outros métodos 
são mais precisos que a técnica de Sweet, 
como procedimento de Comberg ( 2 ) ,  o apa­
relho de Berman (8, 13) ,  ultrassonograma B­
scan (2, 8, 12)  ou televisão com imagem de 
RX intensificada ( 5 ) . 

Somos contra o teste de "tração diag­
nóstica" com eletroímã ( 1 ,  2) realizado fora 
do ambiente cirúrgico, para avaliação da 
magnetização do fragmento. Alguns autores 
o preconizam ( 12 ) ,  entretanto, a possibilida­
de de efeitos desastrosos pãra o segmento 
posterior ( 1 )  como hemorragias vítreas ou 
corioretínicas e roturas ou descolamentos de 
retina comprometem o seu uso. Temos Udo 
resultados satisfatórios testando a imantabi­
lidade do material utilizado na ocasião do 
trauma ( 12, 13) (pág. 1 )  com o eletroímã 
manual. 

A via di reta posterior deve, nessas oca­
siões, ser a escolhida, pois: 

1 .  o eletroímã, principalmente o ma­
nual ( de poder magnético menor ( 13 » , ob­
tém maior sucesso quando mais próximo do 
fragmento metálico (a força de atração de 
um eletroímã varia com o cubo da distân­
cia entre ele e o elemento metálico ( 8 » ,  
Quando o estilhaço está envolvido por teci­
do neoformado, a melhor remoção se dá 
pela pars plana através do vitreófago mais 
agulha-gancho e pinça vítrea ( 3 )  ou mais ele­
troímã ( 14)  e quando a natureza do trauma, 
o tamanho e configuração do CEIO ou suas 
limitadas propriedades magnéticas assim o 
exigirem, por vitrectomia mais extração por 
pinça vítrea (3,  6 ) .  -

2 .  n a  atração do CEIO até a pars pla­
na com eletroímã, se esta for a via eleita, 
poderá haver acidentes no trajeto do tipo 
hemorrágico vítreo-retínico ou regmatogê­
nico de corioretina ( 1 ,  8, 9) . Certamente, 
quando o fragmento metálico está muito 
próximo a estruturas vitais do palo poste-
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rio r, este deve ser O procedimento tenta­
do ( 8 ) ,  combinado com vitrectomia (4) .  

3 .  devido ao contacto do corpo metáli­
co com a retina há uma alteração no local. 
Com a técnica preconizada neste trabalho, 
vamos exteriorizar esta lesão, entretanto, 
através da reação tecidual provocada pela 
crioterapia e da indentação escleral, vamos 
orientar o processo cicatricial. Na remoção 
pela pars plana teríamos em contraposição 
duas lesões, uma retínica provocada pelo 
estilhaço, a outra cirúrgica executada pela 
incisão escleral. 

A incisão transescleral deve ser circun­
ferencial, pois pode ser aumentada caso l,aja 
necessidade de acomodar um corpo estranho 
maior ( 12) . Apesar dos vasos coroideos se­
rem radiais, não têm ocorrido hemorragias 
intensas com esse método. 

As causas de descolamento de retina no 
procedimento adotado são consideradas co­
mo devidas à presença de hemorragias ou 
organização fibrosa do corpo vítreo ( 7, 8, 9 )  
e não secundárias à s  roturas existentes. Nos 
casos relatados, e por isso foram rigorosa­
mente escolhidos, não houve manipulação 
cirúrgica intravítrea e o movimento do ví­
treo restringiu-se somente ao local da extra­
ção do CEIO e, portanto, essa foi a região 
de maior desalinhamento de fibras vítreas 
ou de provável encarceramento vítreo-corio­
retínico. Por isso, achamos fundamental a 
execução de "buckling" escleral, com a fina­
lidade de aliviar as trações retínicas que 
ocorrem .tom certeza pelo aparecimento de 
.novos elementos vítreos patológicos. 

Alguns autores (8, 9) determinam a colo­
cação de implante somente na presença de 
pregas retínicas próximas ao local da remo­
ção. Discordamos dessa orientação, pois tra­
balhos recentes (7, 10) afirmam, inclusive 
com comprovação histológica ( 10 ) ,  que todas 
as proliferações originam-se da incisão es­
cleral. Tivemos, no caso 1 ( quadro IV ) ,  a 
oportunidade de verificar a ocorrência de 
membranas de tração partindo da placa ci­
catricial corioretínica ( local da esclerotomia) 
e tomando vários rumos. Entretanto, a re­
tina permanece colada com acuidade visual 
compatível com a existência de catarata subo 
capsular e polar posterior, apesar de toda a 
tração. 

A criopexia foi efetuada após a extração 
do fragmento para prevenir, nesse momento, 
a ocorrência de hemorragia induzida por en­
gurgitamento de yasos coróideos ( 8 ) ,  o que 
dificultaria a monitorização intra operatória 
através da o.ftalmoscopia indireta ( 1 2 ) .  Tan­
to a criopexia como o exoimplante de espon­
ja provocam pouco comprometimento escle­
ral, reservando condições ideais caso haja 
necessidade de uma reintervenção. 
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CONCLUSÕES 

Em pacientes com corpos estranhos 
imantáveis sobre a retina e meios transpa­
rentes permeáveis, sugerimos: 

1 .  A localização do estilhaço por oftal­
moscopia binocular indireta confirmada por 
transiluminação. 

2 .  A não utilização do teste de "tração 
diagnóstica" fora do centro cirúrgico .  

3 . A escolha da via transescleral direta 
posterior. 

4 .  A extração do CEIO por eletroímã 
manual. 

5 .  A combinação com o procedimento 
de Custodis-Lincoff para reparação de desco­
lamento de retina. 

RESUMO 

São relatados três casos de CEIO imantáveis, ade· 
ridos à retina e com meios transparentes Integros. Pro· 
põe·se, nesses casos, a localização do fragmento por 
oftalmoscopla binocular Indlreta e a remoção por ele· 
trolmã manual, através da via transescleral direta poso 
Lerior seguida pelo procedimento de Custodis·Llncoff pa· 
ra correção de descolamento de retina. 

SUMMARY 

Three cases of magnetlc intraocular foreign body 
lylng embedded ln the retina and with clear media are 
reported. ln these ones the binocular Indirect ophthal· 
moscopy locallzatlon and the hand eletromagnet removal 
throug a dlrect posterior transscleral route fol1owed by 
a Custodis·Llncoff procedure for repair of retlnal detach· 
ment are suggested. 
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