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Incontdveis tém sido os esforgos em congressos realizados e em publicaces
fettas pela imprensa médica para esclarecer os pontos nebulosos déste capitulo de
patologia, outrora ignorado, da atualidade bd alguuns anos e que talvez apresente ho-
je um pouco menos de interésse em virtude do advento maravithoso dos antibioti-

cos e da qulmu)tempm pelas sulfas.

Nio obstante o problema ainda existe e des-

perta sempre vivo interésse de oftalmologistas ¢ otorrinologistas, pois os recentes tra-
balhos de Sluder, Canuyt, Ramadier, Segura ¢ outros (lwbrav‘mdu esta mata virgem -
das complicagdes sinusats com repercussio sobre o aparelho ocular, deram ensejo a
estudos de melhores téenicas de exame na pesquisa e elucidacio diagndstica das
sinusites latentes dos selos postcrinrcs ctimoidais ¢ esfenoidais.

Na 8‘(P()SIC2{() que se seguird nio pretendo abordar a problema por inteiro, mas
enfeixar uma série de pontos de maior valia como contribuiciio e Lstl‘ll‘((l"lcntﬂ da-
queles que Jabutam em drgaos fronteiricos @ orbita e seu conteddo.

A ORBITA E OS SEIOS
PERIORBITARIOS

A 6rbita pode ser comparada a uma pi-
ramide quadrangular de base anterior ¢ vér-
tice posterior de 42-50 mm de profundidade,
40 mm de largura ¢ 35 mm de altura. F’ en-
volvida pelos seios superficiais e profundos,
s sctos periorbitarios superior, inferior, poste-
rior e interno, designagoes estas, que Rolait
¢ Terson usaram para indicar os scios frontal,

maxilar, etmoidal ¢ esfenoidal.

Baseados nos notaveis trabalhos de Zueker-
klandt, Jacob, Muret ¢ outros estudiosos dés-
te tema, faremos a um tempo a anidlise ¢ a sin-
tese das relaghes dos seios periorbitirios e as
consequéncias anatomo-clinicas das relagoes de
continuidade e contigiiidade dos seios super-
fictais e profundos com a érbita e seu contetdo.
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A orbita ¢é formada em sua parte superior
ou abébada, pela parede inferior do scio fron-
tal, principalmente quando é&ste seio frontal
tem uma grande dimensio.

Convexa e rugosa na face sinusal, crivada
de pequenos orificios, a sua face inferior ¢é
céncava, perfeitamente lisa, salvo na regiao
da espina-trocleares. "I'rés sio os pontos par-
ticularmente vulnerdvers nesta parede supe-

#  Doeente livee dda Cadeira de Otorvinolaringologin,

rior: um interno ¢ inferior situado um pouco
para tris ¢ por baixo da fossa trocleares; ou-
tro anterior que pode ser visto imediatamente
por tris da incisura suplaorbltana e um ter-
cetro na uniio do tér¢o médio com o térgo
externo da abdbada orbitaria: estas sio as
trés sedes perigosas que oferecem campo para
perfuracoes no decurso das sinusites frontais,
I'xistem ainda numerosos orificios que dio
passagem a arteriolas e vénulas ¢, necessario
s¢ torna ressaltar, que em muitos individuos
existem dehiscéncias através dos quais a in-
feegao pode chegar diretamente & érbita,

A parede interna, formada na maior parte
pelas células etmoidais de superficie lisa ¢
unida do lado orbitario, sinuosa ¢ irregular,
labirintica do lado nasal, esta face lisa da pa-
rede interna orbitdria é a chamada lamina
papiricia ou osso planum.

Do lado nasal o corneto médio por sua in-
sercio separa o ctmdide anterior do etmdide
posterior: — tddas as células que se abrem
adiante ¢ por baixo de sua inser¢io, no meato
médio por conseqiiéneia, pertencem ao etmoi-
de anterior; todas as células que se abrem porg
tras ¢ por cima da inser¢io do referido cor-
neto no meato superior e no meato de Santo-
rini, pertencem ao  ctmoide p()s‘tcrinr Fsta
distingiio anatomica ¢ de capital importincia
visto que as células (!n ctmadide anterior que
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se acham agrupadas 20 redor do canal fron-
tal participam das afecgoes do seio frontal ¢
por isso se diz, que a etmoidite anterior é
muitas vézes a conseqiiéncia de uma sinusite
frontal.

Outro tanto acontece com as células do
etmdide posterior, vizinhas do ostium esfe-
noidal e que participam, portanto, dos des-
tinos do seio esfenoidal: a etmoidite posterior
¢ freqiientemente devida X sinusite esfenoidal.

Iista divisdo em dois sistemas sinusais: —
fronto-etmoidal anterior ¢ esfeno-etmoidal
posterior, explica a dificuldade que encontra-
mos no (Iug,nostlu) de uma complicagio 6r-
bito-ocular; por éste motivo, torna-se, muitas
vézes, 1mpossn’vc[ diagnosticar sc tal compli-
cagao provém de uma sinusite frontal ou et-
moidal anterior ou, ainda, se devido a uma
sinusite esfenoidal ou etmoidal posterior.

A conclusio se nos impoc: os dois etmdides
niadamente delimitados do lado nasal pela
mser¢io do corneto médio, nio apresentam
fronteira fixa do lado orbitirio, onde a limi-
na papiracea, muito delgada ¢ fragil, apresen-
ta os orificios dos vasos trans-ungucais que ¢s-
tabelecem as comunicagies do ctméide ¢ da
orbita pelos orificios das artérias, veias ¢ ner-
vos etmoidais anteriores ¢ posteriores; assim
sendo, temos além das dehiscéncias ¢ a fragili-
dade da parede ¢ os orificios pre-formados,
outras tantas portas de entrada.

A parede mferior ¢ o teto do seio maxilar
em sua maijor porgio; lisa na sua face supe-
rior orbitaria, ¢ rugosa ¢ irregular na face si-
nusal onde encontramos a goteira ¢ o canal
sub-orbitario, que estabelecem entre a Grbita
¢ o seio maxilar relagio muito importante.
A goteira origina-se na parte média do labio
meerno da fenda esfeno-maxilar ¢ forma-se as
expensas da face superior da limina éssea que
constitul a parede orbitiria. Mais para a
frente, a goteira transforma-se no canal sub-
()ll)ltdrl() de paredes extremamente delgadas.
Este canal sub-orbitario, cavado na espessura
mesma da parede dssea, divide-a em duas par-
tes: uma externa, que faz parte do prolonga-
mento malar, ¢ outra interna que é o prolon-
gamento orbitirio.

O canal liacrimo-nasal de uma parte, ¢ a
regiao do saco lacrimal de outra, apresentam
relages intrinsecas com o prolongamento or-
bitirio. Sendo o osso delgado em  virtude
mesmo, da constituigio do prolongamento a
ponto de se tornar dehiscente, uma fistuliza-
¢iao pode aparccer e daf nos vem a explicagio
das infecgoes das vias lacrimais no transcurso
de uma sinusite: maxilar-fronral-ctmoidal.

Além do trajeto dos nervos ¢ vasos sub-or-
bitarios que facilicam a iufccgio da Orbita,
devemos ressaltar a existéncia de vénulas que,
perfurando a parede éssea logo atras do re-
bordo inferior da érbita junto a inser¢ao do
musculo pequeno obhquo, langam-se direta-
mente na origem da veia oftadlmica inferior.
Devemos assinalar igualmente a veia oftalmo-
facial que, depois de anastomosar-se com as
veias do seio, segue o meato médio, atravessa
o buraco esfeno-palatino e ganha o plexo pté-
rigo maxilar, abandonando em sua passagem
por baixo da fenda esfero-maxilar um ramo
que penetra na oOrbita para terminar no con-
fluente venoso do apice.

A parede externa da 6rbita nao apresenta
de ordinario relagoes sinusais, sendo formada
no seu tér¢o anterior pelo malar e no restante
pela grande asa do esfendide.

O apice da pirimide orbitaria apresenta as
mais intimas relagbes com o seio esfenoidal.
Das seis parcdes, a superior e externa no di-
zer de Furet, constituem as verdadeiras pa-
redes oftalmoldgicas, pois em contato com
clas estd um dos Orgios mais importantes
contidos na 6rbita — o nervo ético. A paré-
de superior do seio, corresponde na frente as
duas goteiras olfativas que sio 4intero-poste-
riores: na parte média, as goteiras Oticas, que
sao transversais; atras ela se acha em relacao
com a cela thrcica envolvida pelo scio corona-
rio ¢ sdbre a qual repousa o chiasma dos ner-
vos oticos. Portanto, as relagoes desta parede
sinusal com os nervos éticos sao imediatas ou
diretas ¢ indiretas ou imediatas com o chias-
ma, Eis porque, no transcurso de uma sinu-
site esfenoidal, ocorre o aparecimento de uma
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dupla nevrite dtica ¢ devemos pensar antes
em uma alteragiao bilateral dos nervos 6ticos
do que em uma lesio do chiasma, pois, as re-
lagoes da parede superior sinusal com o chias-
ma sio afastadas.

A parede externa sinusal ¢ muito delgada
em certos pontos; sua fragilidade é tao gran-
de que lembra aquela do osso planum. As re-
lacoes do contedido orbitiario com a parede
externa do seio ecfenoidal sio importantes nio
sé6 no que concerne a origem do canal ético
que pertence a parte craniana da face exter-
na do scio csfenotdal, mas também, no que

:
A

F

Corte frontal da cavidade orbitiria e seu contetdo,
trand -

mos-
as relagoes da orbita com os seis périorbitirios.

concerne a terminagao déste canal que per-
tence @ por¢io orbitiaria da parede externa.
A porcio orbitiria da face externa do scio es-
fenoidal esta igualmente em relagao com a
fenda esfenotdal ¢ com a fossa ptérigo-ma-
xilar. A parede externa sinusal na sua parte

craniana apresenta uma goteira estreita que
val ter ao buraco grande redondo, servindo

de leito ao nervo maxilar superior; uma outra
goteira mais larga ¢ ()Lll[)d(ll pelo selo caver-
Desta parte craniana da parede exters
finalmente o canal dtico. Convém

NOSO.
G nasee

ressaltar ainda as relagoes do nervo maxilar
superior com o seto esfenoidal nas proximi-
dades do buraco grande redondo onde aquéle
nervo esti separado da parede do seio por
apenas 2 milimetros. Por esta razio as per-
turbagoes observadas quando se pesquisa a
sensibilidade da regiao sub-orbitaria em casos
de complicagio das sinusites, nem sempre
significam lesao intraorbitiria do nervo sub-
orbitdrio; devido a uma sinusite maxilar pode
haver uma lesdo retro-orbitaria do nervo ma-
xilar superior no decurso de uma sinusite es-
fenoidal, justamente naquele ponto em que
o nervo maxilar superior penetra no buraco
grande redondo, proximo da parede externa
do seio esfenoidal.

Do buraco despedagado anterior, parte a
goteira do selo cavernoso para terminar ime-
diatamente atras da orbita, perto da fenda
esfenoidal.  Existem portanto, relagoes muito
intimas entre o scio csfenoidal ¢ os érgios
contidos no seio cavernoso. No térgo poste-
rior da goteira, estio assim dispostos de cima
para baixo: motor ocular comum, patético ¢
oftdlmico; devemos, porém, assinalar um deta-
the de imp()rtﬁnciu' na parte anterior da go-
teira, quando jd nao mais existe o seio caver-
noso, o motor ocular comum ¢ o motor ocular
externo tomam contato intimo com a parede
externa do seio esfenoidal.

Em um desdobramento das pequenas asas
do esfcn(mle, acha-se o canal dtico cuja origem
estd na parede externa do scio  esfenoidal.
Nesta regiao a parede oOssea ¢ tio delgada
que sao comuns as dchiscéneias ¢ entdo a mu-
cosa sinusal estd separada do nevrilema do
nervo Otico tio somente por um delgado pe-
riosteco: o mais brando processo inflamatério,
a mais leve reagio catarral pode desencadea
uma nevrite retro-bulbar cuja origem ¢ de
dificil diagndstico.

Resta-nos precisar as relagoes do seio com

fenda esfenoidal. K’ nesta regiao que se lo-
caliza o tendio de Zmn, dividido em 3 ramos,
sendo que o ramo externo, tendio do reto
externo, envia uma expansio aponevrotici
que se insere no bordo inferior do canal 64tico.
Iste tendio do reto externo e sua expansio
aponevratica, constituem o anel de Zinn que
¢ Osteo-fibroso e, cuja parte terna concorre
para a formagio da parede cexterna do scio
esfenoidal. Os 6rgaos contidos neste ancel de
Zinn, o motor ocular comum ¢ o motor ocu-
lar externo, o nasal ¢ as duas veias oftalmicas
tém portanto relagoes intimas com o scio ¢
podem ser lesados nos casos de sinusite,
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A base da orbita, divigida para diante; de
contorno quadrangular constitui o chamado
rebordo orbitério, Kntram na sua formagio a
arcada orbitdria do frontal, apéfise ascenden-
te do maxilar superior ¢ malar,

I'm téda sua extensido, a oOrbita é forrada
por um peridsteo espesso e resistente que tem
a particularidade de nio aderir as paredes
Osseas, exceto no apice onde as aderéncias sao
tio intimas que se confundem com a dura-
mater. No rebérdo orbitério ela continua com
o peridsteo frontal, malar ¢ maxilar superior,

repercussio das sinusites no aparelho visual,
H4 45 anos Lapersonne estimava em 20%, os
casos de complicagdes orbito-oculares das si-
nusites. Vinte anos depois, Lemaitre reduzix
esta porcentagem ao nivel de 2%, Alguns yi-
nologistas, sem negar, entretanto, a existéncia
destas complicagoes, consideram-rias comio
sendo de uma extrema raridade. Como ve-
mos, as estatisticas nesses dltimos 40 anos
revelam uma oscilagio deveras surpreendente.
Parece-nos, alids, natural que tal acontega,
pois que, com os modernos aperfeigoamentos

Carte horizontal da cavidade orbitdria ¢ seu contetido,
mostrando as relages da orbita com os seios
périorbitario.s

mas, ao chegar as bordas da arcada orbitéria
divide-se em dois folhetos: um palpebral que
termina na cartilagem do tarso ¢ um outro
orbitirio que se confunde com as expansoes
aponevroticas dos mdasculos retos ¢ forma
capsula de Tenon.  Iosta, oriunda, portanto,
do periosteo amolda-se aos dois tergos poste-
riores do globo ocular copiando-lhe os contor-
nos ¢ termina confundindo-se com o nevrile-
ma do nervo Otico.

A capsula de Tenon divide a dbita em 2
espagos: o posterior retro capsular contém va-
sos, nervos, misculos ¢ gordura; o anterior,
precapsular onde esta alojado o globo ocular.

ETIOPATOGENIA

Discordantes sio as opinioes de oculistas ¢
otorrinolaringologistas sobre a freqiiéneia da

.
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dos processos de exame, com o emprégo de
téenicas sistematizadas, ¢ como fator prepon-
derante a colaboragao mais intima entre oftgl-
mologistas ¢ otorrinolaringologistas, que c¢m
mutua compreensio unem os seus esforgos na
pesquisa e resolugio de diagndsticos  difi-
ceis de entidades morbidas frustas como sio
as sinusites chamadas latentes. Niao serd de-
mais lembrar que com o advento dos anti-
bidticos as complicagdes oculares das sinusites
vém cedendo terreno.

A ncidéncia das complicagoes sinusais no
aparctho visual ¢ mais frequentemente obser-
vada depois dos quinze anos, época em quc
os setos assumem  scu completo desenvolvi
mento; nio obstante, os pediatras referem ca-
sos destas complicagoes em criancas de dife-
rentes idades,
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Nd lllfdllle [)()i%, as SanblLLS $20 raras, mas,
quando elas existem, as complicagoes orbxto-
oculares seriam frequentes, por que as pare-
des orbitarias dos scios nao ossificadas cons-
tituem uma barretra fragil 4 penetragio da
infec¢ao e, assim, se explica a frequéncia rela-
tiva das complicagdes.

O mau estado geral assume certa importan-
cia no desenvolvimento das complicagcdes 6r-
bito-oculares das sinusites.

A sifilis que prepara o terreno das mais di-
versas infec¢des, principalmente nos adultos,
deve ser pesquisada ¢, quando encontrada ¢
observada no curso das sinusites, deve ser en-
carada com reserva para ndo serem atribuidas

1 - - Neio cavernoso

2 —— Veias oftahmicas

3o ksfenoide

I - - Recessus etmoido-estenoidal

5 Massa lateral esquerda do
etmoide

6 -— Fossa nasal exquenda

7 - Lamina perpendice'ar do
etmoide

< -« Espinha nasal do fronal

9 - Ossos proprios do nariz

10— Unguis

11— Maxilar superior

12 —— Molar

13 Fenda esfeno-maxilar

Lt = Grande azn estenode

15 -« Nervo dtico

vidades mais facilmente cxplmavus do quec
aquelas dos seios postcnous, Cujos exames $ao,
muitas vézes, inacessiveis ¢ por isso passam
despelcebldas muitas lesdes latentes cuja in-
fluéncia nas estatisticas é digna de nota. Por
esta razao, revendo a literatura ultimamente
publicada, deparamos com um grande néme-
ro de observagoes de complicagdes 6rbito-
oculares responsabilizando os scios posterio-
es, quer incidindo sbbre o nervo dtico ou o0s
seios cavernosos ou mesmo sébre o nervo ma-
xilar superior, ou ainda perturbagoes intermi-
tentes do tonus ocular, baixa de visao, estrei-
tamento do campo visual, medriase, diminui-
¢io do reflexo foto motor, seja de um modo

/4
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Relacio da drbita com o etmoide ¢ esfenoide

as complicacoes sinusais, mantfestagoes sifili-
ticas de certas rites e coroidites. Nio se pode
negar a nfluéncia da sifilis na prulis‘p()qigﬁo as
complicagoes determinando lesoes dsseas, di-
minuindo a resisténcia organica, thm, pre-
parando o terreno.

Todas as sinusites podem sc¢ complicar,
qualquer que seja sua sede ou a forma. [
clissico  dizer-se que as infecgoes  dos selos
posteriores sio mals raramente responsaveis
de complicacoes do que as dos setos anteriores,
o que alids ndo tem razdo de ser. As complica-
¢oes observadas em maior nlmero nos seios
anteriores relevam do fato de serem estas ca-

brusco com dores oculares ¢ retro-oculares,
baixa ripida da acuidade visual, escotoma
central ordinariamente absoluto, sintomas fun-
cionais que nao apresentam sinais oftalmos-
chHpicos.

Siao perturbagoes de vizinhanga, sio per-
turbagoes reflexas muito bem estudadas ¢
aceitas hoje por oftalmologistas ¢ rinologistas
as quais bem demonstram a variedade ¢ 2
constancia das infecgoes sinusals  posteriores
esfeno-etmoidal com incidéncia na loja poste-
rior da 6rbita ¢ que sem a sistematizagio das
téenicas de exame podem passar despercebidas
a rinologistas descuidados que nio pesquisam
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as puluum:, mintcias inflamatérias da regiao
e por isso mesmo as consideram normais. L
ha oftalmologistas que na ignorincia da causa
atribuem a tal ou qual nevrite retro-bulbar,
a etiquéta da ex-anopsia. De uma maneira
geral pois, as sinusites fronto-etmoidais e ma-
xilares mais encontradigas sio as mais culpa-
das das complicagdes drbito-oculares, sobretu-
do as bilaterais.

As complicagbes oculares sio mais frequen-
tes nas sinusites agudas do que nas cronicas,
sendo que os surtos agudos destas sio os mais
rcsponsz’tvcis pelas complicag()es. Das sinusi-
tes cronicas, aquelas nio tlatadas, as chama-
das sinusites latentes, sio as mais perigosas.

As suas complicagdes apresentam-se subita-
mente ¢ assumem alta gravidade.

—l-0-im—

O estreptococus, o estafilococus, o pneumo-
bacilo de Friedlinder, o bacterium-coli sao os
agentes responsaveis das sinusites e suas com-
plicagdes, porém, raramente €stes agentes in-
fecciosos agem isoladamente,

Sain Clair Thompson, assinala ainda o mi-
crococus-catarralis.

Pammerew encontrou o bacilo de Loffler
assoctado ao estreptococus com uma virulén-
cia tdda particular.

Lannois nos chama a atengao dizendo que
a associagio daqueles agentes microbianos sio
os fatres mais importantes no desencadea-
mento das complicagdes sinusais 6rbito-ocu-
lares. Lombard constatou o mesmo, ou seja,
a freqiiéncia do polimicrobismo ¢ sua virulén-
cia nas sinusites frontais ¢ por exames bacte-
riolégicos comparativos do pus sinusal ¢ do
pus da lesdo de U)mpluag.m permitiu prcu-
sar o agente patogénio dos mlcroor;,amsmos
-lssoua(l()s, acrescentando que, “um so nmro-
bio patogumo determina a complicagio.”

A importincia das sinusites como foco de
infecgio ocular tem sido objeto de nUMerosos
estudos ¢ também de numerosas pesquisas la-
boratoriais nos dltimos tempos.

A infecgiio septicémica cronica, scepsis cro-
nica, scepsis lenta, ou ainda SLLpsls flutuante
dos .llcm.us, conhecida entre nés por “focal
infection” viu intransigentemente o scu papel
ctioldgico negado por alguns, transportando
Para segundo plano a sua grande importincia
¢ o merecido fundamento cientifico que foi
defendido brilhantemente por Billings, Fisher,
Cotton, Nelson, Melbrior ¢ Maio Rosenow
que em sucessivas ¢ memoravels preriénCiaS‘
descobriram a intimidade dos processos mor-
ndos circunseritos ¢ infecgoes gerais, firman-

do em dados positivos ¢ incontestes os alicer-
ces basicos e indestrutiveis da infeccao focal.
Porém nao hi ainda uma unidade de vistas
entre os patologistas sdbbre como agem os fo-
cos scépticos a distincia. Alguns alegam nao
ter encontrado gérmens ao nivel das manifes-
tacoes secundarias. Osgood sustenta conven-
cidamente a existéncia de um certo grau de
alergia provocada pelas lises microbianas. Ger-
mano Orosco, afirma que os focos agem sensi-
bilizando o organismo quando ha interferén-
cia de fator determinante, admitindo, portan-
to, a questio do terreno — “alergisam-no”,
diz, “até produzirem a rutura funcional ou
anatomica de um 6érgio ou sistema, criando
nova enfermidade consoante o tempo de du-
racio e o local em que se implantam.”

—-0-i—

As infecgoes sinusais incidindo sdbre o apa-
relho visual podem seguir trés vias:

a) por propagagio de continuidade ou con-
tigiitdade;

b) por via sanguinea e linfitica;

c¢) por via reflexa,

Na loja anterior da oéribta onde se acha
localizado o globo ocular, a infecgio sinusal
atinge mais facilmente o 6lho e seus anexos
scguindo as vias lacrimais; estabelece-se, assim,
comunicacio efetiva e continua entre as ca-
vidades nasal ¢ paranasais e a conjuntiva ocu-
lar. A continuidade da mucosa da conjunti-
va ocular com as mucosas dos caniculos lacri-
mais, ¢ do canal nasal de permeio e a petuitd-
ria tdda inteira, estabelece uma larga via i in-
fecgio de uma destas cavidades que pode sc
propagar a outra por vizinhanga scguindo a
mucosa déstes condutos.

As lagrimas correm continua mas lentamen-
te para o nariz. Dir-se-ia que elas charreiam
as infecgdes oculares para a cavidade nasal ¢
paranasais. Na realidade esta propagagior no
sentido da corrente lacrimal € rara e mesmo
excepcional. A transmissdo infecciosa viaja
contra corrente; cla sobe das fossas nasais e
dos seios paranasals para o saco lacrimal ¢
‘mngg o dlho. Assim, as mfecgocs agudas ou
crbnicas sinusais ou mais propriamente dita
naso-sinusianas, vém lesar as conjuntivas ¢ a
chrnea.

Desde que a mucosa do canal esteja ifecta-
da a hipertrofia de suas paredes causa a obs-
trugio, ¢, entao sendo a corrente lacrimal su-
primida, as lagrimas ficam estagnadas no saco
Jacrimal e servem de meio de cultura aos gér-
mens infecciosos. Este liquido mfectado reflu
pela parte superior, pelos canaliculos, entrando
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cmocontalo com as conjuntivas ¢ a cornea,
infectando-as desta maneira.

Outras vias ja assinaladas de contigiiidade
sao as dehiscéncias e os numerosos pertiitos
dsseos das paredes orbitarias que dao livre
passagem ao elemento infeccioso A 6rbita, es-
Earrando contudo na barreira protetora do
6lho, espéssa e fibrosa, a capsula de Tenon.
Assim a propagacao da infecgao se faz direta-
mente por solugao de continuidade dssea for-
mando-se destarte os flegmoes da érbita.

Na transmissiao por via sanguinea devemos
levar em consideragao que, sobretudo, as veias
estabelecem comunicagdes orificiais ou tran-
septais e pelos plexos comunicantes vizinhos.
A érbita comunica com os seios notadamente
pelas artérias etmoidais, ramos da oftalmica.
A veia facial e seu ramo terminal angular,
recebem o sangue da regiao nasal e paranasal,
anastomosando-se com a terminagio da oftalmi-
ca. As veias etmoidais, os plexos venosos ma-
xilar, zigomatico, pterigéideo e todo o sistema
coletor do sistema cavernoso, estabelecem
uma cadeia circulatéria entre as cavidades.

A infec¢do propaga-se no sentido da cor-
rente venosa e também no sentido de contra-
corrente. Nao ¢ a torrente circulatéria que na
maior parte dos casos leva os gérmens infec-
ciosos. A flebite segue a parede venosa ¢
invadea-a pouco a pouco: a viruléncia dos
gérmes propaga rapidamente a infec¢io na
parede, ao redor da parede, na luz vascular:
sao as flebites em rampas de Delater. A cor-
rente é certamente lenta, estagnante mesmo;
nada favorece mais a infecgao do que esta es-
tagnagio do liquido sanguinco, ¢ assim temos
a explicagdo da gravidade das flebites desta
regiio.

Além das transmissoes vasculares diretas,
por contiguidade devemos resaltar a incidén-
cla das afecgoes sinusais por intermédio da
circulagio geral.  Certas afeccoes do tractus
uveal, coroidites, ciclites ou irtdo-coroidites,
assim encontram explicagao. Uma inflamacio
séptica sinusal da nascimento a uma embolia
mfecciosa ou entdo os gérmens virulentos pas-
sam para a torrente circulatoria.  Estes gér-
mens podem se fixar no tractus uveal, mem-
branoso, grandemente vascularizado ponto de
elei¢io de metistases ¢ desta maneira temos
constituida uma coroidite metastatica cuja
gravidade todos conhecemos.

A trombose da veia central da retina pode
reconhecer uma origem semelhante: & a obs-
trug¢ao do tronco venoso no nervo Gtico por
um processo flebitico-séptico. ) coalho sép-
tico causa déste grave acidente, provém de

um  foco infeccioso  regional, wpcc‘ulm'cnt('
notadamente, de uma sinusite com rinite in-
fecciosa. A causa nio é sempre reconhecida,
com certeza, mas, simplesmente suposta pelos
oftalmologistas.

—_——

Os acidentes orbitarios e sobretudo ocula-
res de origem reflexa, foram admitidos por
muitos autores entre os quais devemos desta-
car Bonier.

A infecgao e a irritagao do trigénio ¢ do
simpatico determinam perturbagdes reflexas
sem infecgio ocular ou orbitaria. Partindo da
cavidade naso-sinusal a excitagio ¢ levada ao
ganglio de Gasser ¢ ao nicleo protoberancial
do trigénio. As conexdes déste, sao multiplas
com os outros nacleos do pedinculo, da pro-
tuberincia e do bulbo. Assim pois, a excita-
¢ao do trigémio se transmite a um dos ni-
cleos dos nervos motores da érbita, terceiro,
quarto e sexto pares ou a um ntcleo protube-
rancial do facial. A via centrifuga vem ter a
orbita por um déstes nervos,

() arco reftlexo fica portanto constituido: a
via centripeta pelas terminagoes do trigémio,
a via centrifuga pelos centros bulbo-protube-
rancias e pedunculares ¢ um dos nervos mo-
tores oculo-orbitarios.

Os primeiros afctam os nervos motores dcu-
lo-orbitirios; a fungao mais importante cn-
tretanto cabe & reagao da vida organo vegeta-
tiva influenciando o simpético ¢ a parasimpa-
tico.

As perturbagdes visuais passageiras podem
se explicar pelas modificagoes da pupila, da
acomodagio ¢ pelas perturbagoes circulatérias
que se produzem no nervo dtico, na retina e
na coréide. As perturbagoes vaso-motores per-
sistentes  podem acarretar perturbagoes  tro-
ficas. Assim sc produzem o blefarospasmo, os
movimentos pupilares, a astenopia acomodati-
va reflexa, cte.

e ()—

A INCIDENCIA DAS AFECCOES
SINUSAIS NO APARELHO VISUAL

As afeegoes sinusais, incidindo s6bre o apa-
rclho visual produum perturbagoces objetivas

¢ perturbagoes subjetivas.

A keratite aguda ou subaguda apresenta-se
muitas vézes como complicagio de uma con-
juntivite infecciosa de origem  lacrimo-naso-
sinusal,

A dlcera da cornea com hipopio, Gleera ser-
piginosa, ¢ uma keratite ulcerosa das mais
graves que termina habitualmente pela perda
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da visio com perfuragao da cérnea e leucoma.
I uma infiltragao da cérnea pelo pneumo-
coccus, héspede habitual das vias respirato-
rias. A origem lacrimal desta infeccio é tao
verdadeira que vem sempre acompanhada de
dacliocistite supurada ou de sinusite fronto-
ctmoidal . Neste Gltimo caso a extirpagido ci-
rargica do saco ndo basta para contrarestar a
evolugio fatal da dlcera. E’ imperante a in-
tervengio do rinologista atuando sobre a infec-
¢io sinusial responsivel ou pelo menos clim-
plice.

As irites sio mais raras. Ziem, Kelmer, ¥ro-
maget observam casos de irites consequentes
a infecgao do seio maxilar, cujo aspecto clini-
co ¢ de uma irite ordindaria. Muitas vézes a
cordide participa da inflamagao iridiana; cons-
tituindo a irido-coroidite.

Niao devemos esquecer a coroidite metas-
tatica supurada, conscquente de um foco si-
nusal, felizmente muito rara.

nui¢ao da acuidade ¢ estreitamento do campc
visual.

A incidéncia das sinusites sdbre a orbits
pode atingir diretamente:

1.9) o tecido célulo gorduroso;

2.9) os musculos, vasos e nervos motores;

3.9) o nervo 6tico.

A incidéncia sinusal sébre o tecido célulc
gorduroso objetiva duas formas de cclulites,
uma purulenta, o flegmao da érbita, outra
exsudativa, edematosa, fluxionaria.

O flegmao da érbita ou a infeccao direta do
tecido celular apresenta-se com a sua triade
caracteristica: edema palpebral; chemosis, ¢
exofaltamia irredutivel. A &stes sintomas clas-
sicos acrescentamos a presenga dec rinorréia
purulenta.

Etiologicamente responsaveis na ordem de
freqiiéncia sdo: as sinusites fronto-etmoidais
¢ as sinusites maxilares. Os scios csfenoidais
raramente tomam parte nas complicacocs su-

L J
0 ‘ .
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1 1 1
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' I ]
s ot et
i Collula etmoidal posterior V) Iy M ) 1T,
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2 Nervo otico PR SR
3= Artéria oftalmica
4 = Vaso lacrimal
N Nervo patético
6 Nervo  frontal

7 - Nervo nasal
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Nervo motor ocular externo
0 Nervo motor ocular comum
10 - - Veia oftalmica

11 - Tendio de Zim

Relagio dos scios posteriores ¢ nervos oculo-motores.

As perturbagoes subjetivas provocadas pe-
las afecgoes sinusais sio numerosas ¢ variadas.
5\ medriase ¢ um reflexo muito freqiiente das
irritaghes  sinusais  acompanhada de exoftal-
mia ¢ completando o sindroma de excitagao
do simpatico cervical.

A astenopia acomodativa que Jeva até a
Parahisia total com escotomas e crises migre-
niformes, tem sido observada. Fstas pertur-
bagoes de refragio devidas a um reflexo si-
husal sbbre o masculo ciliar encontram ex-
Plicagio nas infecgoes ¢ irritagoes produzidas
por focos sinusais.  Fnfim, Berger, Ziem, Ha-
milton ¢ outros observaram casos com dimi-

bsdenoidal

puradas da 6rbita. Em geral os flegmoes or-
bitarios consequentes as sinusites fronto-et-
moidais siao superficials ¢ procuram - caminhe
no tectdo frouxo palpebral, onde se¢ fistul-
zam e se cronificam sem provocar grandes da-
nos para o 6lho e sem comprometimento da
vida. Mais ou menos em idénticas condighes
se¢ apresentam as complicagoes do seio etmoi-
dal com fistulizagao na regiao do saco lacri-
mal ou com efracio de uma célula junto ao
saco lacrimal, produzindo uma fistulizagao
comunicante, com refluxo do pus pelos cana-
liculos ¢, na fossa nasal, na regiao do meato
inferior.
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(xravcs, porem, sao os flegmoes, Lonscquen—
tes as sinusites maxilares, especialmente aqué-
les de origem dentéria. Sio flegmoes profun-
dos ¢ que produzem as temiveis complicagoes
vasculares — as tromboflebites dos scios ca-
vernosos de progndstico quase sempre fatal.

Rollet ¢ Lapersonne e Euvrad mais recen-
temente, estudaram o processo exsudativo e
cdematoso genceralizado a téoda érbita ¢ algu-
mas vézes localizado somente nas palpebras e
que Terson designou sob o nome de pscudo-
flegmao da drbita. Esta fluxio orbitiria ou
apenas palpebral reconhece como etilogia a
infeegio aguda dos seios superficiais ¢ pro-
fundos muito cncontradicas nos processos gri-

pais.  Difere entretanto do flegmao orbitario
| Selo vavernnen

2 - Nervo motor oelar eomam

S5 o= Artéria cardtida interna

4 - - Neevo patetico

o —- Nervo motor ocenlar externo

6 ~— Nervo oftalmico

7 --- Nervo maxilar superior

recem no decurso de sinusites. A explicagio
déstes casos estd nas relagdes anatdmicas es-
treitas que existem entre as paredes sdpero
externas do seio esfenoidal e os nervos que
passam nas suas vizinhangas.

De grande interésse, porém, sio as pertur-
bagécs produzidas pelas sinusites sébre o ner-
vo Otico. Apesar das mais amplas discussdcs
sdbre o assunto, ainda nao se chegou a um
acdrdo sbbre a momentosa questio que conti-
nua na ordem do dia, preocupando apaixona-
damente rinologistas ¢ oftalmologistas.

Para Vinsonneau, o que atualmente interes-
sa precisar, ¢ a freqiiéneia etiolégica da sinu-
site esfenoidal como causa da nevrite retro-
bulbar ¢ a freqiiéncia das complicagoes ne-

Relagio do seio eslenoidal ¢ nervos oculo-motores,

pela auséncia de chemosis ¢ corrimento nasal
purulento. Nao obstante, em muitos casos
a davida pode existir e s6 a evolugao do pro-
cesso estabelece o diagnéstico diferencial.

As perturbagoes sensitivas motoras devidas
as sinusites s30 raras no que tange a0s NErvos
motores do T, IV, V ¢ VI pares cranianos.

Schelech, Stanculeanu, observaram casos de
paralisias devido a sinusite esfenoidal.  TLa-
personne, observou durante a evolugio de
uma sinusite maxilar, perturbagoes funcionais
que culminaram pela paralisia total do motor
ocular comum, e assim encontram-se na lite-
ratura mdédica observagoes csparsas cujo tipo
clinico é sempre o mesmo: paralisias que apa-

vriticas retro-bulbares no decurso das sinu-
sites esfenoidais.  De indmeras comunicagdes
feitas as sociedades médicas de todo o mundo,
resulta que, para alguns hd predominincia da
ctiologia esfenoidal nas nevrites retro-bulba-
res agudas, bascando-se sobretudo, na melho-
ra funcional decorrente de ato operatdrio. Ou-
tros, invocando as melhoras rapidas, sem tre-
panacio, fazem reservas da freqgiiéneia etio-
logica ¢ citam casos clinicos que evoluiram
espontancamente para a cura. Qutros ainda,
como Morax, Morcau, Weil, ctc., negam a
participacio dos scios esfenoidais na génesis
das nevrites Oticas.

No primeiro grupo, Cheval, Coppee ¢ Bran-
des na Bélgica, Cordes na Alemanha, Meller
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na Austria, Horne na Holanda, Wright, Hes-
se, Sluder, na América, afirmam que na etiolo-
gia sinusal das nevrites éticas, as sinusites la-
tentes, sinusites silenciosas, aparentemente sem
supuragdo, devem ser argu:das como respon-
saveis,

1 - Nervo otico

3 —- Nervo motor ocular comum e
patético

{ — Artéria oftalmica

5 — Nervo motor ocular externg

6 -~ Veia oftalmieca

7 --- Nervo maxilar superior

8 - - Celula etmoidal posterior

9 -~ Arteria oftalmica

Whright e Sluder chamam a atengio com
abundincia de detalhes radiograficos para uma
forma de sinusite hiperplasica em a qual a
mucosa dos seios etmoidais e esfenoidais apre-
senta o aspecto hipertréfico e polipdide com
osteite de rarefacio do osso subjacente. Esta

Relagio do scio esfenoidal, nervo Gtico e Geulo-motores.

Velter ressalta ainda que em matéria de si-
nusite ¢ preciso nao pensar somente em sinu-
sites supuradas, mas também, ¢ principalmen-
te, nas sinusites congestivas, nio supurddds,
que nas alumas décadas, com o aperfeigoa-

forma de sinusite latente seria a causa mais
frequente das graves complu.luns que inci-
dem sobre o nervo Otico ¢ ocasionam as nevri-
tes Oticas retrobuibares,

s¢ adotarmos o ponto de vista de Velter,

S

Canal olico denlio do At

w ﬁ oy

mento dos processos de exame, com radiogra-
fias tdcnicamente bem feitas ¢ que pcrmltcm
decifrar pequenos detalhes, facilitando nio s6
o diagndstico de finas Ics()c., que poderiam
Passar despercebidas, mas, também, dando co-
Mo normal um scio doente,

veremos que nas sinusites supuradas o fran-
camente inflamatorias, a infecgio atinge pouco
a pouco as hainhas do nervo dtico ¢ por fim
o priprio nervo através de dehiscéneras ¢ co-
municacoes vasculares cexistentes entre a mu-
cosa sinusal ¢ os involucros do nervo otico.
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Notemos porém que éstes envolucros sio
a prépria meningia ¢ portanto um processo
de meningite circunscrita tem lugar,

Worms relata um caso de atrofia ética em
o qual na mesa de autdpsia constatou o cs-
pessamento da meningia ética que se achava
em contato com o seio esfenoidal repleto de
pus ¢ polipos.

Mas nas sinusites congestivas cm que $o-

1 Seio da p---p.u'n;nv:mv.
2 Canal corporeo da qtza
Ao Canal dtiey

{ Seto esquerda

5 == Seio direito

brevém  perturbagoes  vasomotoras, com ma-
nifestas modificagoes vasculares ¢ circulatoria
das fossas nasais ¢ paranasais ¢ da cavidade
Gculo-orbitaria, fazemos abstragao de uma
possivel nfecgao ou anomalia anatémica para
relacionar éstes distlrbios congestivos a uma
perturbacio  vaso-motora de origem  simpa-
tica.

A patogenia destas complicagoes  dculo-or-
bitdrias se esclarecem ¢ sc cxphcam por per-
turbacoes do funcionamento simpatico esfeno-
pdldtan pr()duudas por pequenas lesoes na-
sals ou sinusais tals como hlputloha do cor-
neto médio, desvios altos do sépto, estreita-
mento dos orificios dos scios esfenoidais, in-
suficientes 4 aeragiao da fenda olfativa cte.

que  ocasionam  perturbacoes  vaso  motoras
refletindo sobre o nervo 6tico.
Para Gulhemin, Worms ¢ Chams estas

perturbagbes  vaso-motoras seriam  cspasmos
dus vasos retinianos imperceptivels ao oftal-
moscopio, porém  reconheciveis pela medida
da clevagio ou do abaixamento da pressio
arterial retintana. Acrescenta ainda Worms,
que  éstes espasmos  podem localizar-se nos
ramos arteriais nutritores do nervo otico na
sua por¢ao posterior ¢ mesmo endocraniana.

dominio da ar-
dANAstomosces

Toda intervencao sobre o
téria ctmoidal posterior e suas
com a artéria csfeno-palatina corrigem o es-

pasmo, normalizando as fungdes do simpati-
co esfeno-palatino.

Nio devo terminar éste trabalho sem frisar
ainda, que na etiologia das nevrites Oticas e
retro-bulbares, tomam parte preponderante

outros sindromas de vizinhanga — quero me
referir as perturbagoes produzidas pelas infec-
¢oes nasais ¢ naso-faringeanas ¢ bem assim, ¢
congestivo

estado destas  regioes  refletindo

sobre o sistema simpidtico ¢ parasimpitico ¢
influenciando o nervo dtico.

[ndimeros sao os autores que observam me-
lhoras ou curas de¢ nevrites retro-bulbares
apds pequenas intervengoes no  naso-farmge,
com a ablacio das vegetacoes adendides. Por
esta raziao ao complexo capitulo das nevrites
retro-bulbares de  ctiologia sinusal, devemos
também acrescentar &ste novo capirulo ctio-

logico de tantas surprésas — o naso-faringe.
—-—0——
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