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Incontáveis têm sido os esforços em congressos realizados e em publicações 
feitas pela imprensa médica ~ra esclarecer os pontos nebulosos dêstc capítulo de 
patologia, outrora ignorado, da atu:olidadc há alguns anos e que talvez apresente ho­
je um pouco menos de interêssc em virtude do advento maravilhoso dos antibioti­
cos e da quimioterapia pelas sulfas. Não obstante o problema ainda t•xistc c des­
perta sempre vivo interêssc de oftalmologistas c otorrirwlogistas, pois os recentes tra­
balhos de Sluder, Canuyt, Rarnadicr, Segura c outros desbravando esta mata virgem. 
das complicaçiícs sinusais com repercussão sôhre o aparelho ocular, deram ensejo a 
estudos de nwllwrcs técnicas de exame na pesquisa c elucidação dia~nústic1 das 
srnusitcs latentes dos seios posteriores, dimoidais e esfenoidais. 

\"a exposição que se :;c~uir(t não rretendo abordar a problema por inteiro, mas 
enfeixar urna >t·rie de pontos de m;>ior valr:t como contribui~·ão e esclarecimento da­
queles que lalllltarn em i>rg;ios fronterri<;os ;'t úrbita e srtr conteúdo. 

A óRBITA E OS SEIOS 
PERIOH.BIT ÃRIOS 

A t)rbita pode ser comparada à uma pi­
r:"imidc quadrangular de base anterior c vér­
tice posterior de 42-50 mm de profundidade, 
+O mm de largura e 35 mm de altura. E' en­
volvida pelos. seios superficiais c profundos, 
DS seios periorbitários superior, inferior, poste­
rior c interno, designaçôcs estas, que Rolait 
e Terson usaram para indicar os seios frontal, 
maxilar, ctmoidal c esfenoidal. 

Baseados nos notáveis trabalhos de Zuekcr­
klandt, Jacoh, \f ttret c outros estudiosos dês­
te tema, faremos a um tempo a anúlise c a sín­
tese das relações dos seios periorbitários e as 
consequências anatomo-clínicas das rclaçiics de 
continuidade c contigüidade dos seios super­
ficiais e profundos com a órbita e seu conteúdo. 
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A órbita é formada em sua parte superior 
ou abóbada, pela parede inferior do seio fron­
tal, principalmente quando êstc seio frontal 
tem uma grande dimensão. 

Convexa c rugosa na face sinusal, crivaua 
de pequenos orifícios, a sua face inferior é 
côncava, perfeitamente lisa, salvo na regi:w 
da cspina-troclearcs. Três são os pontos par­
ticularmente vulner!tveis nesta parede supt·-

rior: um interno c inferior situado um pouco 
para trás c por baixo da fossa troclcarcs; ou­
tro anterior que pode ser visto imediatamente 
por trás da incisura supraorbitária c um ter­
ceiro na união do têrço médio com o têrço 
externo da abóbada orhitária: estas são as 
três sedes perigosas que oferecem campo para 
perfuraçócs no decurso das sinusites frontais. 
Existem ainda numerosos orifícios q uc d:io 
passagem a artcríolas c vênulas e, neccssárin 
se torna ressaltar, ClllC em muitos indivíduos 
existem dchiscências através dos quais a in­
fecç;w pode chegar diretamente à t'>rhita. 

i\ parede interna, formada na maior parte 
pelas células ctrnoidais de superfície lisa e 
unida do lado orhitário, sinuosa c irregular, 
labiríntica do lado nasal, esta face lisa da pa­
rede interna orhitúria é a chamada lrunina 
papir[tcia ou osso planum. 

Do lado nasal o corneto rn{~dio por sua m­
scrçào separa o etmúide anterior do ctrnt'lide 
postcnor: - tôdas as células que se abrem 
adiante e por baixo de sua inserção, no rncato 
mt·dio por conseqüência, pertencem ao ctmúi­
dc anterior; tôdas as células que se abrem pot 
trás c por cima da inscrç:-10 do referido cor­
neto no mc:tto superior e no mcato de Santo­
rini, pertencem ao ctmúide posterior. Esta 
distirH;;Io anatômrcr é de rapital importância 
visto que as n'·lulas do l'tm/)ide alltl·rior que 



~("' ;1chant agrupadas ao redor do canal fron­
tal participam das afecç(>es do seio frontal e 
por isso se diz, que a etmoidite anterior é 
muitas vêzes a conscqiiência de uma sinusite 
frontal. 

Outro tanto acontece com as células do 
etmóide posterior, vizinhas do ostium esfe­
noidal e <JUC participam, portanto, dos des­
tinos do seio esfenoidal: a etmoidite posterior 
é freqüentemente devida à sinusite csfenoidal. 

Esta di visão em dois sistemas sinusais: -
fronto-ctmoidal anterior c esfeno-etmoidal 
posterior, explica a dificuldade que encontra­
mos no diagnóstico de uma complicação ór­
bito-ocular; por êste motivo, torna-se, muitas 
vêzcs, impossível diagnosticar se tal compli­
cação provém de uma sinusite frontal ou et­
moidal anterior ou, ainda, se devido a uma 
sinusite csfenoidal ou ctmoidal posterior. 

A conclus;io se nos impõe: os dois ctmóide~ 
nitidamente delimitados do lado nasal pela 
inserção do cometo médio, não apresentam 
fronteira fixa do lado orbitário, onde a lâmi­
na papirácca, muito delgada c frágil, apresen­
ta os orifícios dos vasos trans-ungueais que es­
tabelecem as comunicaçôcs do ctmóide c da 
<Írhita pelos orifícios das artérias, veias c ner­
vos ctmoidais anteriores e posteriores; assim 
sendo, tentos alént das dchiscências c a fragili­
dade da parede c os orifícios prc-formados, 
outras tantas portas de entrada. 

A parede inferior é o teto do seio maxilar 
em sua maior porçiio; lisa na sua face supe­
rior orbitária, é rugosa c irregular na face -si­
nusal onde encontramos a goteira c o canal 
suh-orhit{lrio, que estahcleccm entre a c'H·bita 
c o seio maxilar relaç;io muito importante. 
A goteira origina-se na parte rn<':dia do lábio 
interno da fenda csfeno-maxilar e forma-se às 
expensas da face superior da liunina óssea que 
constitui a parede orhitária. Mais para a 
frente, a goteira transforma-se no canal suh­
orhidrio de paredes extremamente delgadas. 
í;:ste canal suh-orhit;'lrio, cavado na espessura 
mesma da parede <Íssea, divide-a em duas par­
tes: uína externa, que faz parte do prolonga­
rnento rnalar, e outra interna que é o prolon­
gamento orhitário. 

O canal lácrimo-nasal de uma parte, e a 
região do saco lacrimal de outra, apresentam 
relaçôes intrínsecas com o prolongamento or­
bit;írio. Sendo o osso delgado em virtude 
lllcsnw, d;1 constituiç;io do prolongamento a 
ponto de se tomar dehisccntc, uma fistuliza­
~·~o pode aparecer e daí nos vem a cxplicaçüo 
das infcn;c"H'S das vias lacrimais no transcurso 
dl' uma sinl!sitt' maxilar-frontal-ctmoidal. 

/\lém do trajeto dos nervos c vasos suh-or­
bitários <JUe facilitam a infecção da órbita, 
devemos ressaltar a existência de vênulas que, 
perfurando a parede óssea logo atrás do re­
bôrdo inferior da órbita junto a inserção do 
músculo pequeno oblíquo, lançam-se direta­
mente na origem da veia oftálmica 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 p<.;netra na órbita para terminar no con­
fluente venoso do ápice. 

A parede externa da órbita não apresenta 
de ordinário relaçôes sinusais, sendo formada 
no seu têrço anterior pelo malar e no restante 
pela grande asa do esfenóide. 

O ápice da pirâmide orbitária apresenta as 
mais íntimas relações com o seio esfenoi~al. 
Das seis paredes, a superior c externa no di­
zer de Furct, constituem as verdadeiras pa­
redes oftalmológicas, pois em contato com 
das esd um dos <'>rgãos mais importantes 
contidos na órbita - o nervo ótico. A pare­
de superior do seio, corresponde na frente às 
duas goteiras olfativas que são ântero-poste­
riores: na parte média, ;\s goteiras óticas, que 
são transversais; atrás ela se acha em relação 
com a cela túrcica envolvida pelo seio coron:i­
rio e sôhrc a qual repousa o chiasrna dos ner­
vos óticos. Portanto, as relaç(>es desta parede 
sinusal com os nervos óticos são imediatas ou 
diretas c indiretas ou imediatas com o chias­
ma. Eis porque, no transcurso de uma sinu­
~ite csf<"rwid:d, ocorre o aparecimento de uma 
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dupla ncvritc ot1ca c devemos pensar antes 
em uma alteração bilateral dos nervos óticos 
do que em uma lesão do chiasma, pois, as re­
laçiies da parede superior sinusal com o chias­
ma sào afastadas. 

A parede externa sinusal é muito delgada 
em certos pontos; slla fragilidade é t:w gran­
de que lembra aquela do osso planurn. As re­
lações do conteúdo orbitário com a parede 
externa do seio edenoidal são importantes não 
~ó no que concerne à origem do canal ótico 
que pertence a parte craniana da face exter­
na do seio esfenoidal, mas também, no que 

(',',r;,· Ír<Hltai da <':1\'!dadt· orhít<Írta ~ st:u conteúdo, mos­
trand · as rcbçcit·s da •>rfllta corn ns seis pl-riorhít;Írios. 

concernc it terminação dêste canal que per­
tt:nce à porção orbit[tria da parede externa. 
. \ porç:lo orbitúria da face externa do seio es­
fcnoidal t:sLÍ igualmente em relação com a 
fenda c~fenoidal e com a fossa ptérigo-ma­
xilar. :\ paredt: externa sinusal na sua parte 
craniana apresenta uma goteira estreita que 
vai ter ao buraco grande redondo, servindo 
de kito ao nervo maxilar superior; uma outra 
goteira mais larga ~ ocupada pelo seio caver­
noso. Desta parte craniana da parede extcr• 
ua nasn· finalmente o canal {Jtico. Convém 

ressaltar ainda as relações do nervo maxilar 
superior com o seio esfenoidal nas proximi­
dades do buraco grande redondo onde aquêle 
nervo está separado da parede do seio por 
apenas 2 milímetros. Por esta razão as per­
turbações observadas quando se pesquisa a 
sensibilidade da região sub-orbitária em casos 
de complicação das sinusites, nem sempre 
significam lesão intraorbitária do nervo sub­
orhitário; devido a uma sinusite maxilar pode 
haver uma lesão retro-orbitária do nervo ma­
xilar superior no decurso de uma sinusite cs­
fenoidal, justamente naquele ponto em que 
o nervo maxilar superior penetra no buraco 
grande redondo, próximo da parede externa 
do seio esfenoidal. 

Do buraco despedaçado anterior, parte a 
goteira do seio cavernoso para terminar ime­
diatamente atrás da órbita, perto da fenda 
esfenoidal. Existem portanto, relações muito 
Íntimas entre o seio csfcnoidal c os Órgàos 
contidos no seio cavernoso, No têrço poste­
rior da goteira, cstào assim dispostos de cima 
para baixo: motor ocular comum, patético t' 

oftálmico; devemos, porém, assinalar um deta­
lhe de importância: na parte anterior da go­
teira, quando já não mais existe o seio caver­
noso, o motor ocular comum e o motor ocular 
externo tornam contato íntimo com a parede 
externa do seio csfcnoidal. 

Em um desdobramento das pequenas asas 
do esfcnóide, acha-se o canal Mico cuja origem 
está na parede externa do seio esfenoidal. 
Nt~sta regi;w a parede óssea é ti"w delgada 
que são comuns as dchiscências c entáo a mu­
cosa sinusal está separada do ncvrilema do 
nervo ótico t;io scJJnente por um delgado pe­
rióstco: o mais brando processo inflamatório, 
a mais leve reaçào catarral pode desencade;u 
uma nevrite rctro-hulhar cuja origem é dl' 
difícil diagnóstico. 

Rl:sta-nos precisar as rclaçiies do seio com 
a fenda esfenoidal. E' nesta regii"w que se lo­
caliza o tcndi"10 de Zinn, dividido em 3 ramos, 
sendo q uc o r a mo externo, tendão do reto 
externo, envia uma expansão aponcvrótica 
que se insere no hordo inferior do canal ótico . 
i;:ste tcndào do reto externo c sua cxpans:io 
aponcvrótica, constituem o anel de Zinn que 
{· ósteo-fihroso c, cuja parte interna concorre 
para a formaçi"w da parede externa do seio 
esfenoidal. Os órgãos contidos neste anel (k 
Zinn, o motor ocular comum c o motor ocu­
lar externo, o nasal t' as duas veias oftálmicas 
têm portanto rclaçrics Íntimas com o seio (: 
podl"lll ser lesados nos casos de sinusite. 
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;\ base da. ~·,rl,ita, dirigida para diante; de 
contôrno quadrangular constitui o chamado 
rebôrdo orbitário, Entram na sua formação a 
arcada orbitária do frontal, apófise ascenden­
te do maxilar superior c malar. 

Em tôda sua extensão, a órbita é forrada 
por um pcriósteo espesso c resistente que tem 
a particularidade de não aderir às paredes 
r'>sscas, exceto no ápice onde as aderências são 
tão Íntimas que se confundem com a dura­
mútcr. No rcbôrdo orhitúrio da continua com 
o periósteo frontal, malar c maxilar superior, 

rcpercussiio das :;inusites no aparelho visu:aL 
lH 45 anos Lapersonne estimava em 20%, os 
casos de complicações órbito-ocul~res das s~­
nusites. Vinte arios dcpoisi temaitre reduzi;r 
esta porcentagem i! o nível de 2 o~. Alguns ri­
nologistas, sem negar, entretanto, a existência 
destas complicações, consideram-nas como 
sendo de uma extrema raridade. Como ve­
mos, as estatísticas nesses últimos 40 anos 
revelam uma oscilação deveras surpreendente. 
Parece-nos, aliás, natural que tal aconteça, 
pois que, com os modernos aperfeiçoamentos 

( '<'•rt<' horizontal da cavidade orhidria e seu contd11lo, 
>ll<"tnndo as relaçiies da úrbita ('oill os seios 

pt-riorhí t:írio.s 

mas, ao chegar :'ts hordas da arcada orbitúria 
divide-se em dois folhetos: um palpcbral que 
termina na cartilagem do tarso e um outro 
orbit[trio que se confunde com as expansões 
aponevróticas dos músculos retos e forma a 
cúpsula de Tenon. Esta, oriunda, portanto, 
do periústeo amolda-se aos dois terços poste­
riores <!o globo ocular copiando-lhe os contor­
nos e termina confundindo-se com o nevrile­
llla do nervo ótico. 

i\ cápsula de Tenon divide a /1bita em 2 
espaços: o posterior retro capstdar conti':m va­
sos, nervos, músculos c gordma; o anterior, 
prccapsular onde está alojado o globo ocular. 

ETIOPATOGENIA 

Discordantes si"to :1s op111111t'S de oculistas l' 

Otorrinolaringologistas st,hn· a fr('qii(·nt·ia d:1 

elos processos de exame, com o emprêgo de 
técnicas sistematizadas, e como fator prepon­
derante a colaboração mais Íntima entre oft.,l­
mologistas e otorrinolaringologistas, que em 
mútua compreensào unem os seus esforços na 
pesquisa c resolução de diagné1sticos difí­
ceis de entidades mórbidas frustas como s;lo 
as sinusites chamadas latentes. Não scr[t de­
mais lembrar que com o advento dos ;llltÍ­
bi(íticos as cornplicaçiícs oculares das sinusites 
vl:m cedendo terreno. 

i\ incidência das cornplicaç(n·s sinusais no 
:tparelho visual é mais frequentementl' obser­
vada depois dos quinze anos, época em que 
os seios assumem seu completo desenvolvi­
mento; 11;10 obstante, os pediatras rdert'lll c:t­

sos destas l'olllpliraçúcs cn1 nr;Jn~·:ts de dik­
rcnrcs id:Hks, 
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Na infância, pois, as sinusites são raras, mas, 
quando elas existem, as complicações órbito­
oculares seriam frequentes, por que as pare­
des orbitárias dos seios não ossificadas cons­
tituem urna barreira frágil à penetração da 
infecção c, assim, se explica a frcquência rela­
tiva das complicações. 

O mau estado geral assume certa importân­
cia no desenvolvimento das complicaçções ór­
bito-ocularcs das sinusites. 

A sífilis que prepara o terreno das mais di­
versas infecções, principalmente nos adultos, 
deve ser pesquisada e, quando encontrada e 
observada no curso das sinusites, deve ser en­
carada rorn resnva para não serem atribuídas 
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:'ts complicaç!Jcs sinusais, manifestaçôcs sifilí­
ticas de certas iritcs c coroidites. N :io se pode 
negar a :nfluência da sífilis na predisposição its 
complicações determinando lcsúcs ósseas, di­
minuindo a resistência orgânica, enfim, piT­
parando o terreno. 

Tôdas as sinusites podem se complicar, 
qualquer que seja sua sede ou a forma. E' 
cl:íssico dizer-se qt.te as infecçi">es dos seios 
posteriores sào mats raramente responsáveis 
de complicaçóes do que as dos seios anteriores, 
o que aliás não tem raz:io de ser. i\s complica­
ções observadas em maior número nos seios 
;mteriores relevam do fato de serem estas ca-

vidades mais fàcilmente exploráveis do qm 
aquelas dos seios posteriores, cujos exames são, 
muitas vêzes, inacessíveis c por isso passam 
despercebidas muitas lesões latentes cuja in­
fluência nas estatísticas é digna de nota. Por 
esta razão, revendo a literatura tiitimamente 
publicada, deparamos com um grande núme­
ro de observações de complicações órbito­
oculares responsabilizando os seios posterio­
res, quer incidindo sôbre o nervo ótico ou os 
seios cavernosos ou mesmo sôbre o nervo ma· 
xilar superior, ou ainda perturbações intermi­
tentes do tonus ocular, baixa de visão, estrei­
tamento do campo visual, medríase, diminui­
ção do reflexo foto motor, seja de um modo 

ft 

brusco com dôres oculares c retro-oculares, 
baixa rápida da acuidade visual, cscotom:t 
central ordinàriamentc absoluto, sintomas fun­
cionais que ni'to apresentam sinais oftalrnos­
cópicos. 

São perturbações de vizinhança, são per­
turbaçôcs rcfltxas muito bem estudadas l' 

aceitas hoje por oftalmologistas c rinologista~ 
as quais bem demonstram a variedade e a 
constância das infecções sinusais postcriorl'~ 
esfeno-etmoidal com incidência na loja postl'· 
rior da órbita c que sem a sistematização das 
técnicas de exame podem passar despercebidas 
a rinologistas descuidados que não p(•squisam 



as pequenas minúcias inflamatórias da regii'tu 
e por isso mesmo as consideram normais. E 
há oftalmologistas que na ignorância da causa 
atribuem a tal ou qual nevrite retro-bulbar, 
:L etiquêta da ex-anopsia. De uma maneira 
geral pois, as sinusites fronto-etmoidais e ma­
xilares mais encontradiças são as mais culpa­
das da·s complicações órbita-oculares sobretu-
do as bilaterais. ' 

As complicações oculares são mais frequen­
tes nas sinusites agudas do que nas crônicas, 
sendo que os surtos agudos destas são os mais 
responsáveis pelas complicações. Das sinusi­
tes crônicas, aquelas não tratadas, as chama­
das sinusites latentes, são as mais perigosas. 

As suas complicações apresentam-se subita­
mente c assumem alta gravidade. 

-:-o-:-

O cstreptococus, o estafilococus, o pneumo­
bacilo de Friedlânder, o bacterium-coli são os 
agentes responsáveis das sinusites e suas com­
plicações, porém, raramente êstes agentes in­
fecciosos agem isoladamente. 

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

Pammercw encontrou o bacilo de Lofflcr 
associado ao estreptococus com uma virulên­
cia tôda particular. 

Lann_ois nos chama a atenção dizendo que 
a assoc1ação daqueles agentes microbianos são 
os fatôrcs mais importantes no desencadea­
mcnto das complicações sinusais órbita-ocu­
lares. Lombard constatou o mesmo, ou seja, 
a freqüência do polimicrobismo c sua virulên­
cia nas sinusites frontais c por exames bacte­
riológicos comparativos do pus sinusal c do 
pus da lcs;1o de complicação, permitiu preci­
sar f~ agente patogênio dos microorganismos 
a~soc1ados, acrescentando que, "um só micró­
biO patogênico determina a complicação." 

A importância das sinusites como foco de 
infecção ocular tem sido objeto de numerosos 
estudos c também de numerosas pesquisas la­
boratoriais nos últimos tempos. 

A infecção scpticêmica crônica scepsis crô-. ' , 
n1ca, !i'ccpsis lenta, ou ainda sccpsis flutuante 
~los alemães, conhecida entre nós por "focal 
mfection" viu intransigentemente o seu papel 
l!tiológico negado por alguns, transportando 
Para segundo plano a sua grande importância 
c ? merecido fundamento científico que foi 
«,clcndido brilhantemente por Billings, Fishcr, 
Cottcm, Ndson, Melbrior c Maio Roscnow 
CJUc ern sucessivas c memoráveis experiências 
dt!scobriram a intimidade elos processos mór­
huios circunscritos e inft'eçõcs )!;Crais, firman-

8., 
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do em dados positivos c incuntcstcs os alicer­
ces básicos c indestrutíveis da infecção foca!. 

Porém não há ainda uma unidade de vistas 
entre os patologistas sôbre como agem os fo­
cos scépticos à distância. Alguns alegam não 
ter encontrado gérmens ao nível das manifes­
tações secundárias. Osgood sustenta conven­
cidamente a existência de um certo grau de 
alergia provocada pelas lises microbianas. Ger­
mano Orosco, afirma que os focos agem sensi­
bilizando o organismo quando há interferên­
cia de fator determinante, admitindo, portan­
to, a questão do terreno - "alergisam-no", 
diz, "até produzirem a rutura funcional ou 
anatômica de um órgão ou sistema, criando 
nova enfermidade consoante o tempo de du­
ração c o local em que se implantam." 

-:-o-:-

As infecções sinusais incidindo sôbrc o apa­
relho visual podem seguir três vias: 

a) por propagação de continuidade ou con-
tigüidade; 

b) por via sanguínea e linfática; 
c) por via reflexa. 
Na loja anterior da óribta onde se acha 

localizado o globo ocular, a infecção sinusal 
atinge mais fàcilmente o ôlho e seus anexos 
seguindo as vias lacrimais; estabelece-se, assim, 
comunicaçiio efetiva c contínua entre as ca­
vidades nasal c paranasais e a conjuntiva ocu­
lar. A continuidade da mucosa da conjunti­
va ocular com as inucosas dos canículas lacri­
mais, c do canal nasal de permeio e a petuitá­
ria tôda inteira, estabelece uma larga via à in­
fecção de uma destas cavidades que pode se 
propagar ;t outra por vizinhança scguimlo a 
mucosa dêstcs condutos. 

As lágrimas correm contínua mas lentamen­
te para o nariz. Dir-se-ia que elas charreiam 
as infecções oculares para a cavidade nasal e 
paranasais. Na realidade esta propagação• no 
sentido da corrente lacrimal é rara e mesmo 
excepcional. A transmissão infecciosa viaja 
contra corrente; ela sobe das fossas nasais e 
dos seios paranasais para o saco lacrimal e 
atinge o ôlho. Assim, as infecções agudas ou 
crônicas sinusais ou mais propriamente dita 
naso-sinusianas, vêm lesar as conjuntivas c a 
córnea. 

Desde que a mucosa do canal esteja infecta­
da a hipertrofia de suas paredes causa a ohs­
trução, c, então sendo a corrente lacrimal su­
primida, as lágrimas ficam estagnadas no saco 
lacrimal c servem de meio de cultura aos gér­
mcns infecciosos. l~stc líquido infectado r~flu i 
pela pane superior, pelos canalículos, entrando 
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c111 contato com as conjuntivas c a c<)rnca, 
infectando-as desta maneira. 

Outras vias já assinaladas de contigüidade 
s:lo as dehiscências e os numerosos pertúitos 
<~sseos das paredes orbitárias que dão livre 
passagem ao elemento infeccioso à órbita, es­
barrando contudo na barreira protetora do 
ôlho, espêssa e fibrosa, a cápsula de Tenon. 
Assim a propagação da infecção se faz direta­
mente por solução de continuidade óssea for­
mando-se destarte os flegmões da órbita. 

Na transmissão por via sanguínea devemos 
levar em consideração que, sobretudo, as veias 
estabelecem comunicações orificiais ou tran­
septais e pelos plexos comunicantes vizinhos. 
A órbita comunica com os seios notadamente 
pelas artérias etmoidais, ramos da oftálmica. 
A veia facial e seu ramo terminal angular, 
recebem o sangue da região nasal e paranasal, 
anastomosando-se com a terminação da oftálmi­
ca. As veias etmoidais, os plexos venosos ma­
xilar, zigomático, pterigóideo e todo o sistema 
coletor do sistema cavernoso, estabelecem 
urna cadeia circulatória entre as cavidades. 

A infecção propaga-se no sentido da cor­
rente venosa e também no sentido de contra­
corrente. Não é a torrente circulatória que na 
maior parte dos casos leva os gérmens infec­
ciosos. A flebite segue a parede venosa c 
invadea-a pouco a pouco: a virulência dos 
gérrnes propaga ràpidamente a infecção na 
parede, ao redor da parede, na luz vascular: 
são as flebites em rampas de Delatcr. A cor­
rente é certamente lenta, estagnantc mesmo; 
nada favorece mais a infecção do que esta es­
tagnação do líquido sanguíneo, c assim temos 
a explicação da gravidade das flebitcs desta 
região. 

Além das transmissões vasculares diretas, 
por contiguidadc devemos rcsaltar a incidên­
cia das afecçôes sinusais por intermédio da 
circulação geral. Certas afecçôcs do tractus 
uveal, coroidites, ciclites ou irido-coroiditcs. 
assim encontram explicação. Uma inflamação 
séptica sinusal di1 nascimento a uma embolia 
infecciosa ou então os gérmcns virulentos pas­
sam para a torrente circulat<'>ria. Í~stes gér­
mcns podem se fixar no tractus uvcal, mem­
branoso, grandemente vascularizado ponto de 
eleição de metástases c desta maneira temos 
constituída uma coroidite mctastática cuja 
gravidade todos conhecemos. 

A trombose da veia central da retina pode 
reconhecer uma origem semelhante: é a obs­
trução do tronco venoso no nervo ótico por 
nm processo flehítico-séptico. O coalho sép­
tico l'aus;• dl-stc grave acidente, provt'·m de 

um foco in ft'ccioso regiona I, espcci a lm~n te 
notadamente, de uma sinusite com rinitc in­
fecciosa. A causa não é sempre reconhecida, 
com certeza, mas, simplesmente suposta pelo~ 
oftalmologistas. 

--o-

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

A infecção e a irritação do trigênio c do 
simpático determinam perturbações reflexas 
sem infecção ocular ou orbitária. Partindo da 
cavidade naso-sinusal a excitação é levada ao 
gânglio de Gasser c ao núcleo protoberancial 
do trigênio. As conexões dêste, são múltiplas 
com os outros núcleos do pedúnculo, da pro­
tuberância e do bulbo. Assim pois, a excita­
ção do trigêmio se transmite a um dos nú­
cleos dos nervos motores da órbita, terceiro, 
quarto e sexto pares ou a um núcleo protubc­
rancial do facial. A via centrífuga vem ter a 
órbita por um dêstcs nervos. 

O arco reflexo fica portanto constituído: a 
via centrípeta pelas terminações do trigêmio, 
a via centrífuga pelos centros bulbo-protube­
râncias e pedunculares c um dos nervos mo­
tores óculo-orhitários. 

Os primeiros afetam os nervos motores ócu­
lo-orbitários; a funçiw mais importante l'll­

tretanto cabe à reação da vida organo vegeta­
tiva influenciando o simpittico c a parasimp{•­
tico. 

As pcrturbaçiícs visuais passageiras podem 
se explicar pelas modificações da pupila, da 
acomodação c pelas pcrturbaçôcs circulatórias 
que se produzem no nervo ótico, na retina e 
na coróidc. As pcrturbaçi>cs vaso-motores per­
sistentes podem acarretar perturbaçôcs nó­
ficas. Assim se produzem o hlefarospasmo, os 
movimentos pupilares, a astcnopia acomodat i­
va reflexa, etc. 

-o-

A INCIDflNCIA DAS AFECÇ<)ES 
SINUSAIS NO APARELHO VISUAL 

As afccçôcs sinusais, incidindo si'>hre o apa­
relho visual produzem pcrturbac;i>es objetiva~ 
c perturbaçôcs subjetivas. 

A kcratitc aguda ou sub aguda apresenta-se 
muitas vêzcs como complicação de uma con­
juntivite infecciosa de origem lacrimo-naso­
sinusal. 

A úlcera da c<'mJCa com hipópio, {rkcra ser­
piginosa, é uma kcràtitc ulccrosa !bs mais 
graves que termina habitualmente pela pnda 
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da v1sao com perfuração ela córnea e leucoma. 
E' uma infiltraç;to ela córnea pelo pneumo­
coccus, hóspede habitual das vias respirató­
rias. A origem lacrimal desta infecção é tão 
verdadeira que vem sempre acompanhada oe 
dacliocistite supurada ou de sinusite fronto­
etmoidal . Neste último caso a extirpação ci­
rúrgica do saco n;'io basta para contrarestar a 
evolução fatal da úlcera. E' imperante a in­
tervenção do rinologista atuando sôbre a infec­
ção sinusial responsável ou pelo menos cúm­
plice. 

As irites são mais raras. Ziem, Kelmer, Fro­
magct observam casos de irites consequentcs 
it infecção do seio maxilar, cujo aspecto clíni­
co é de uma iritc ordinária. Muitas vêzes a 
coróide participa da inflamação iridiana; cons­
tituindo a irido-coroidite. 

N;to devemos esquecer a coroiditc mctas­
i:'ttira supurad:1, conscqucntc d<: um foco si­
nusal, felizmente mUito rara. 

C~·llu la PIIIIPid:d po~,h·rinr 

.\t•rv•l t)linJ 

,, ·---- .\ri!'· ria ofta lrni•·a 

· - \'a~o la<·rimal 

~l'l"YO pah'·lh·o 

X1~rvo (routal 
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nuição da acuidade c estreitamento do carnpc 
visual. 

A incidência das sinusites sôbre a órbita 
pode atingir diretamente: 

1.0) o tecido célula gorduroso; 
2.0) os músculos, vasos e nervos motores; 
3.0) o nervo ótico. 
A incidência sinusal sôbre o tecido céluk 

gorduroso objetiva duas formas de celulites, 
uma purulenta, o flegmão da órbita, outrJ 
exsudativa, edematosa, fluxionária. 

O flegmão da órbita ou a infecç;w direta do 
tecido celular apresenta-se com a :ma tríadc 
característica: edema palpebral, chcmosis, c 
cxofaltamia irredutível. 1\ êstcs sintomas clas­
sicos acrescentamos a presença de rinorréia 
purulenta. 

Etiolôgicamentc responsáveis na ordem de 
freqüência são: as sinusites fronto-etmoidais 
c as sinusites maxilar<:s. Os seios esfenoidais 
raramente tomam part<: nas complicaçõq; su· 
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Ucla~·;io dos seios posteriores c nervos oculo-mutor~s. 

1\s pcrturbaçó<:s subjetivas provocadas pc­
las afcccJ>cs sinusais si'w nunwrosas c variadas. 
!\ mqlriasc (: um reflexo muito freqüente das 
irrita\'I'Jes sinusais acompanhada de cxoftal­
mia c completando o síndroma de excitação 
do simp:ttico cervical. 

!\ astcnopia acom<Hiat iva que leva até a 
paralisia total com cscotomas c crises migrc­
niform<:s, tem sido observada. Estas pcrtur­
haç<'>es d!' rdr;J<;ão devidas a um reflexo si­
nusal s!,brc o músculo ciliar encontram ex­
plica\·ão nas inft.cçiies (' irritat/J<:s produzidas 
pr~r foros sinusais. Enfim, Bergcr, Zicm, lla­
rndton c outros observaram casos rom dimi-

puradas da órbita, Em geral os flegmôes or­
hitários consequcntes irs sinusit<:s fronto-et­
nwidai~ são superficiais e procuram caminlw 
no tecido frouxo palpcbral, onde se fistuli­
zam e se cronificam sem provocar gr::rndes da­
nos para o ôlho c sem comprometimento da 
vida. Mais ou menos em idênticas condiçr-,r~ 
se apresentam as complicações do seio ctmoi­
dal com fistulização na região do saco lacri· 
mal ou com cfração de uma célula junto ao 
saco lacrimal, produzindo uma fistulização 
comunicante, com refluxo do pus pelos cana­
lículos c, na fossa nasal, na região do meat<> 
inferior. 



Graves, porém, são os flegmõcs, conseqüên­
tes às sinusites maxilares, especialmente aquê­
lcs de origem dentária. São flegmões profun­
dos c que produzem as temíveis complicaçôcs 
vasculares - as tromboflebites dos seios ca­
vernosos de prognóstico quase sempre fatal. 

Rollct e Lapcrsonnc e Euvrad mais recen­
temente, estudaram o processo exsudativo e 
edcmatoso generalizado a tôda órbita c algu­
mas vêzcs localizado s!'lmente nas pálpebras c 
que Terson designou sob o nome de pseudo­
flegnúo da órbita. Esta flux;"to orbitária ou 
apenas palpebral reconhece como etilogia a 
infecção aguda dos seios superficiais e pro­
fundos muito encontradiças nos processos gri­
pais. Difere entretanto do flegmão orbitário 
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rccem no decurso de sinusites. A explicação 
dêstes casos está nas relaçôes anatômicas es­
treitas que existem entre as paredes súpero 
externas do seio esfenoidal e os nervos que 
passam nas suas vizinhanças. 

De grande interêsse, porém, são as pcrtur­
baçôes produzidas pelas sinusites sôbre o ner­
vo ótico. Apesar das mais amplas discussôes 
sôbre o assunto, ainda nào se chegou a um 
acôrdo ~ôbre a momentosa questào que conti­
nua na ordem do dia, preocupando apaixona­
darnen te rinologistas c oftalmologistas. 

Para Vinsonneau, o que atualmente interes­
sa precisar, t~ a freqüência etiológica da sinu­
site esfenoidal como causa da ncvrite retro­
bulhar c a freqüência das complicações nc-

1 

-.. 

l~c·l;oç;io do st'io csfeiJoiolal e nervo,; unolo·JJJoturcs. 

pela attso~IICJ<t de chemosis e corrimento nasal 
purulento. 0/ào obstante, em muitos casos 
a dúvida pode existir c só a cvoluçào do pro­
cesso estabelece o diagnóstico diferencial. 

1\s pcrturbaçúes sensitivas motoras devidas 
i1s sinusites s;lO raras no que tange aos nervos 
motores do IIf, IV, V e VI pares cranianos. 

Schelech, Stanculeanu, observaram casos !le 
paralisias devido a sinusite esfcnoidal. La­
personnc, observou durante a cvoluç;w de 
uma sinusite maxilar, perturbaçúcs funcionais 
que culminaram pela paralisia total do motor 
ocular comum, e assim encontram-se na lite­
ratura médica observaç'úes esparsas n1jo tipo 
clínico é sempre o mesmo: paralisias que apa-

vríticas retro-bulhares no decurso das Slllll­

si tcs csfenoidais. De inúmeras comunicaçôcs 
feitas às sociedades médicas de todo o mundo, 
resulta que, para alguns há predominância da 
etiologia esfenoidal nas ncvrites retro-bulba­
rcs agudas, baseando-se sobretudo, na melho­
ra funcional decorrente de ato opcratt'lrio. Ou­
tros, invocando as melhoras rápidas, sem tre­
panaçào, fazem reservas da freqüência etio­
lógica c citam casos clínicos que evoluíram 
cspontinJcarncnte para a cura. Outros ;tinda, 
como Morax, Moreau, \Vcil, etc., negam a 
participaçi"to dos seios csfenoidais na gênesis 
das nevritcs óticas. 

No primeiro grupo, U~eval, Coppec e Bran­
des na Bélgica, Cordes na Alemanha, Mcller 
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na Áustria, Hornc na Holanda, Wright, Hcs­
se, Sludcr, na América, afirmam que na etiolo­
gia sinusal das nevrites óticas, as sinusites la­
tentes, sinusites silenciosas, aparentemente sem 
supuração, devem ser arguidas como rcspon­
sá vcis. 
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Whright c Sluder chamam a atenção com 
abundância de detalhes radiográficos para uma 
forma de sinusite hiperplásica em a qual a 
mucosa dos seios etmoidais c esfenoidais apre­
senta o aspecto hipertrófico e polipóide com 
osteíte de rarefação do osso subjacente. Esta 

1, 

Rcla\·ão do sc1o csfenoidal, nervo Út1co c <Ículo-motorcs. 

Vdtcr ressalta ainda <JUe em matéria de si­
llltsite é preciso JÚo pensar sc'm1ente em sinu­
sites supuradas, mas também, c principalmen­
te, nas sinusites conv;estivas, não supuradas, 
que nas últimas décadas, com o aperfeiçoa-

lllellto dos processos de exame, com radiov;ra­
flas tecnicamente bem feitas e que permitem 
decifrar pequenos detalhes, facilitando não sÍJ 
o diagn!'Jstico de finas lcs!-Jes, q11e poderian1 
Passar despercebidas, Jllas, tamh~m, dando co­
lllo normal um seio doente. 

forma de sinusite latente seria a causa mats 
frequente das graves complicações que inci­
dem sôbre o nervo ótico e ocasionam as nevri­
tes óticas retrobulbares. 

Se adotarmos o ponto de vista de Velter, 

verelllos que nas ~lllusites ~llpltr;tda~ 011 lr;lll­

camentc inflamattírias, a infecção atinge pouco 
a pouco as bainhas do nervo ótico e por fim 
o prúprio nervo através de dehiscências e co­
nJunicaçi)es vasculares existentes entre a mu­
cosa sinusal c os invfJlucros do nervo ótico, 
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Notemos porém que êstes envólucros são 
a própria meníngia c portanto um processo 
de meningite circunscrita tem lugar. 

\Vorms relata um caso de atrofia ótica em 
o qual na mesa de autópsia constatou o es­
pessamento da mcníngia ótica que se achava 
em contato com o seio esfenoidal repleto de 
pus c polipos. 

Mas nas sinusites congcstivas em que so-

~··in da }~~''(l.l•'lli! a1.:1, 
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hrcvl-111 pcrtttrhat.;ót•s vasomotoras, co111 ma­
nifcsLls modificat.;óes vasculares' c circulatória 
das fossas nasais c paranasais c da cavidade 
<Ículo-orbitária, fazemos abstração de uma 
possível infecç;10 ou anomalia anatÍHnica par;t 
relacionar l-stcs distúrbios congestivos a uma 
perturbaçito vaso-motora de origem sim p[t­
ttca. 

1\ patogcnia destas complicuJJcs <'JCulo-or­
hitúias se esclarecem c se explicam por pcr­
t urbaçôcs do funcionamento simpático csfcno­
palatino produzidas por pequenas lcsôes na­
sais ou sinusais tais como hipertrofia do cor­
neto médio, desvios altos do sépto, cstrcita­
tm·nto dos orifícios dos seios esfenoidais, in­
suficientes à aeração da fenda olfativa etc. 
que ocasionam perturbaçi'>es vaso motoras 
refletindo si'ibre o nervo úrico. 

Para Cuilhemin, \Vorms c Ch;uns estas 
perturbaçôes vaso-motoras senam espasmo:, 
dus vasos retinianos imperceptíveis ao oftal­
moscopto, porém reconhecíveis pela medida 
lLt cleva(;;!o ou do abaixamento da pressão 
arterial rctiniana. Acrescenta ainda \Vorms, 
que ~stes espasmos podem localizar-se nos 
ramos arteriais nutritorcs do nervo úrico na 
sua porção posterior e mesmo endocraniana. 

Tt>da inttTVuH;;tn s!Jbrc o domínio da ar­
l•'·na l'ttnoidal jlfJ,tcnor ,. suas atJastotnost·s 
com a artéria esfcno-palatina corrigem o cs-

pasmo, normalizando as funções do simpáti­
co esfeno-palatino. 

Não devo terminar êstc trabalho sem frisar 
ainda, que na etiologia das nevrites óticas e 
rctro-bulbarcs, tomam parte preponderante 
outros síndrornas de vizinhança - quero me 
referir :ts perturbaçôcs produzidas pelas infec­
çôes nasais c naso-faringeanas c bem assim, r 
estado congestivo destas regiôes refletindo 

súhrc o ststcma simp(ttiro c parasimp[ttico l' 

influenciando o nervo t'Jtico. 
[números s;to os autores que observam me· 

!horas ou curas de ncvrites retro-bulharn 
após pequenas intervenções no naso-faringc, 
com a :thla~·ão das vegetaçôes adenóides. Por 
esta raz;to ao complexo capítulo das ncvritcs 
rctro-hulbarcs de etiologia sinusal, devemos 
também acrescentar êstc novo capítulo etio­
lt'rgico de tantas surprêsas - o naso-faringe. 

-o-
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