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RESUMO

A avulsao traumdtica do nervo 6ptico ocorre mais comumente devido a
traumas contusos 6culo-orbitdrios. A avulsdao do mesmo por projétil de
arma de fogo de grosso calibre € causa excepcional desta lesdao e deve ser
pensada no manejo dos pacientes vitimas de lesdes por arma de fogo na
regido cefdlica. O presente trabalho descreve o primeiro caso documenta-
do desta singular lesdo ao nervo Optico e tece comentdrios sobre as
diversas outras causas relatadas, mecanismos fisiopatoldgicos, histologia
e condutas.

Descritores: Traumatismos oculares; Ferimentos por arma de fogo; Traumatismos do
nervo Optico; Enucleagdo ocular; Relatos de casos [Tipo de publicagéo]

INTRODUCAO

Estima-se, pelo menos, 30.000 mortes em 300.000 casos de lesdes gerais
por armas de fogo nos Estados Unidos, todos os anos”. Dentro deste
contexto, as lesdes oculares e orbitdrias por projéteis de arma de fogo de
grosso calibre s@o fortes contribuintes para a morbidade em grandes pron-
to-socorros, em todo o mundo.

O espectro destas lesdes ¢ muito amplo, podendo variar desde simples
contusdo do globo ocular, até traumas oculares abertos de grandes propor-
¢Oes. Associam-se comumente a lesdes cranio-encefdlicas e a fraturas do
terco médio da face. Quando exclusivas da Orbita dssea e de seu contetdo,
sdo consideradas raras® e, quando exclusivas do bulbo ocular sdo excep-
cionais®.

Diversos agentes etiopatogénicos sdo relatados na literatura como cau-
sadores de avulsdo traumatica do nervo dptico, junto a sua inser¢do no globo
ocular. Dentre eles, com maior freqii€ncia, encontramos os traumas contusos
Gculo-orbitdrios, por diversas causas: queda™®; nas praticas esportivas, em
especial no basquetebol®, devido aos dedos do adversdrio que adentram
a regido orbitdria; por explosdo doméstica”; por acidentes automobilisti-
cos®¥1D; por coice de animais®. Ha relatos de enucleagdo por arrancamento
(agressdo)!'?, e por auto-enucleagio, também chamado de edipismo, encon-
trados em doentes psicéticos ou em viciados em drogas?.

Este trabalho tem por objetivo relatar um caso de avulsdo traumdtica do
nervo Optico, junto a sua inser¢@o no globo ocular, por projétil de arma de
fogo de grosso calibre. As peculiaridades do caso s@o discutidas, ja que
ndo h4 relato na literatura médica, de arrancamento da cabeca do nervo
optico, por este tipo de agente agressor, com a preservacdo completa do
remanescente do bulbo ocular.
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RELATO DE CASO

Paciente G.G., 38 anos, casado, masculino, faioderma, ope-
rador de maquinas, procedente de Contagem, regido metropolita-
na de Belo Horizonte (MG), deu entrada na emergéncia do Hos-
pital de Pronto-Socorro Jodo XXIII, na noite do dia 14/01/05,
vitima de agressao por arma de fogo na regido cefélica.

Inicialmente avaliado por um neurocirurgido, encontrava-
se licido, cooperativo, sem déficit motor, com indice de Glas-
gow 15. Mantinha-se estdvel do ponto de vista respiratdrio e
hemodinamico, quando fora solicitado o exame de tomografia
computadorizada (TC).

Constatou-se dois trajetos de projétil de arma de fogo de
grosso calibre, ambos extra-cranianos (Figura 1). O primeiro
entrou pelo nariz e se alojou na articulacao témporo-mandibu-
lar direita, causando uma paralisia facial periférica ipsilateral.
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projéteis de arma de fogo de grosso calibre, um na regido da articulacao
témporo-mandibular direita e o outro na regiao orbitaria posterior direita

Figura 2 - Corte axial de tomografia computadorizada, onde se nota na
orbita direita solucdo de continuidade do nervo éptico, préximo ao
globo ocular, que se mantém esférico
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O segundo projétil entrou pela nuca, margeando a coluna
vertebral, sem no entanto atingi-la; fraturou o osso maxilar
direito e assoalho orbitério, alojando-se na regido intra-orbita-
ria posterior direita, dentro do cone muscular.

Ja na TC notava-se a presenca do projétil na drbita direita,
hemorragia retrobulbar de médio volume e uma solugdo de
continuidade do nervo 6ptico, junto ao globo ocular, sugerin-
do avulsao traumdtica do mesmo (Figura 2). O bulbo ocular,
por sua vez, mantinha sua esfericidade, com bolsdes hemorra-
gicos coroidianos e musculatura extra-ocular integra, inserida
normalmente.

Foram solicitadas avaliagdes da cirurgia buco-maxilo-facial
(tratamento inicial conservador) e da oftalmologia.

Ao exame oftalmoldgico, o olho direito encontrava-se sem
percepcdo luminosa, com midriase paralitica e com discreta
opalescéncia corneana, devido ao ressecamento por exposi-
¢do. Havia protrusao extrema do globo ocular, deslocado infe-
riormente, com grande hemorragia subconjuntival e quemose.

Devido a marcante presenca do projétil retrobulbar e a
impossibilidade de recuperacao funcional do olho, o paciente
foi operado sob anestesia geral, para se completar a enuclea-
¢do (Figura 3), com ligadura e ressec¢ao dos musculos retos,
remocao do projétil e sutura da cavidade em trés planos:
a) plano profundo (chuleio interrompido) com Vicryl® 5-0;
b) cdpsula de Tenon com pontos separados de Vicryl® 5-0, e
¢) plano conjuntival com pontos separados de Vicryl® 6-0.
Nao foram colocados implantes orbitarios.

A peca anatomica (Figura 4) mostrava o defeito circular com-
pleto na esclera posterior, no lugar onde o nervo éptico e sua
bainha estariam inseridos. Um tecido negro (aparentemente ivea
ou sangue) era visivel através deste buraco. O exame anatomo-
patoldgico encontra-se detalhado na legenda da figura 5.

O projétil removido era de calibre 38, feito de chumbo e foi
registrado na Delegacia Especializada em Crimes Contra a
Vida, 6rgdo da Policia Civil do Estado de Minas Gerais, para
posterior anexag¢ao ao inquérito criminal (Figura 6).
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Figura 3 - Aspecto per-operatério de enucleacdo primaria do globo
ocular, vendo-se o defeito circular posterior, onde estaria inserido o
nervo optico
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DISCUSSAO

O termo avulsdo vem do verbo latino vellere: “arrancar,
apartar violentamente”. A preposicdo latina ab: “afastamento,
separagdo de um ponto no espaco ou no tempo”, reforga o
sentido seméantico da palavra. Diante das letras labiais sono-
ras m, v e b, a preposi¢io ab se reduz a a. Alguns autores

Figura 4 - Peca anatomica (globo ocular direito) com defeito circular
posterior, donde se vé um tecido negro, aparentemente Uivea ou sangue

Figura 5 - Fotografia de lamina histoldgica de globo ocular, corada por
Hematoxilina-Eosina (HE), mostrando desorganizacdo acentuada e
difusa da arquitetura das estruturas intra-oculares, com descolamento
total de retina, hemorragia, exsudato fibrino-leucocitério e avulsdao do
nervo 6ptico (ponto de insercdo demarcado com pontilhado). No detalhe
(canto superior direito), corte histologico de esclera (HE, 40X) com
resquicio do nervo avulsionado em meio as fibras colagenas, apresen-
tando hemorragias punctuais e leucdcitos esparsos na periferia. (A:
anterior; I: iris; E: esclera; Cc: corpo ciliar; R: retina; C: cristalino). Pato-
logista responsavel: Dr. Paulo Guilherme de Oliveira Salles. Laboratério
Dairton Miranda de Belo Horizonte, MG)

preferem o termo evulsdo, também derivado de vellere, mas
com o prefixo ‘e’, que tem o sentido de “para fora”®7!¥,
Consideram que quando o globo ocular é deslocado “para
fora” da sua posi¢@o anatdmica normal, este termo seria 0 mais
adequado. No entanto, as palavras sdo sindnimas, ndo caben-
do este tipo de diferenciagio.

A lesdo do nervo 6ptico na sua insercdo junto ao globo
ocular ¢é facilitada pela vulnerabilidade das fibras nervosas ao
nivel do disco 6ptico e pela fragilidade da parede escleral, aqui
representada apenas pela lamina crivosa. A ldmina crivosa é
formada pela extensdo de feixes coldgenos e fibras eldsticas
dos 2/3 internos da esclera, sem resisténcia tecidual®.

Considerando esta fragilidade anatomica natural, diversos
mecanismos fisiopatolégicos foram postulados na tentativa
de explicar como o nervo 6ptico é avulsionado, na dependén-
cia, obviamente, da magnitude e da direcdo das forcas exter-
nas envolvidas®.

Em primeiro lugar, temos as forcas rotacionais sobre o
globo, que ndo sdo acompanhadas pelo nervo Optico, que se
rompe. Em segundo, temos as lesdes diretas sobre o globo
ocular, criando uma forga ‘explosiva’ interna, que € capaz de
romper a lamina crivosa no sentido posterior, mas ndo € capaz
de causar uma ruptura do bulbo, que se mantém formado. O
terceiro mecanismo, provocado por lesdes indiretas, ocorre
quando uma forga propulsora subita desloca o globo anterior-
mente, devido ao aumento exagerado da pressao intra-orbita-
ria retro-bulbar®>'9.

No caso em questdo, esta forca propulsora foi gerada pelo
projétil de arma de fogo que, ao adentrar a regido orbitdria
posterior, projetou o globo ocular para frente, rompendo, des-
ta forma, as fibras nervosas do nervo Optico, junto a sua
insercdo posterior (Figuras 1 a 6).

Quando a avulsdo traumatica do nervo éptico ocorre por
forgas indiretas causadoras de luxacdo do globo (enucleacio

Figura 6 - Projétil de arma de fogo, calibre 38, removido da regiao orbi-
taria posterior direita do paciente
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traumadtica), a conduta cirdrgica deve ser tomada imediatamen-
te, assim que possiveis lesdes intra-cranianas forem excluidas.

A exploracdo orbitdria deve ser feita em busca de corpos
estranhos, sinais de rupturas do globo e para evacuagdo de
hemorragias. Qualquer tipo de enucleacdo traumadtica pode
evoluir para infeccdo orbital, fistula liquérica, hemorragia sub-
aracndidea, meningite e infartos hipotaldmicos, com disfun-
¢cdes endderinas!'?.

Alguns autores preconizam o rapido reposicionamento do
globo de volta para a 6rbita, quando ndo hd rupturas poste-
riores no globo ocular (avulsdao do nervo déptico apenas nas
suas porcdes pré-laminar e laminar crivosa). Nestes casos, a
diminuicdo do edema e a melhora do fluxo sangiiineo preveni-
ria a isquemia e o desenvolvimento de phthisis bulbi‘?.

Outros autores concordam que o tratamento principal das
luxagdes do globo ocular com avulsd@o do nervo 6ptico € a
enucleag¢do primdria. No entanto, relatam um caso de uma
crianca de 18 meses, na qual o globo luxado fora reposiciona-
do para que houvesse um crescimento facial simétrico. A
simetria facial foi garantida em todo o periodo de acompanha-
mento de 5 anos!.

Kiratli et al. (1999) preferiram restaurar a musculatura extra-
ocular lesada e, mesmo na presenca de uma avulsio do nervo
optico, reduziram a luxacao do globo, em grave trauma 6rbito-
facial. Consideram que hd um ganho psicolégico inicial impor-
tante e que, em caso de atrofia ocular, a prétese pode ser
adaptada sobre o préprio olho do doente, com uma mobilidade
superior®,

A enucleacdo primdria no trauma ocular deve ser realizada
toda vez em que ocorrer perda tecidual grande, impossibilitan-
do tanto a restaura¢@o funcional e anatdmica do globo, quan-
to a evisceracdo com implante orbitdrio. Desta forma, ndo
havera contato do pigmento uveal com o sistema imune, con-
siderado o grande responsdvel pela agressdo imunolégica
contra o olho contralateral, afeccio esta chamada de oftalmia
simpadtica®. Apesar de sua raridade, ocorrendo no maximo em
3-5% dos casos de traumas penetrantes graves, a oftalmia
simpdtica deve ser considerada uma ameaca nestes casos!'?.

A avulsdo traumadtica da cabeca do nervo éptico por projétil
de arma de fogo de grosso calibre é uma causa incomum desta
lesdo e deve ser pensada no manejo destes pacientes. A con-
duta a ser tomada dependerd de cada caso, sendo a enucleagdo
primdria a escolhida, principalmente nos casos em que ha
luxacdo do globo, para fora dos limites orbitarios anteriores.

ABSTRACT

Traumatic optic nerve avulsion occurs most commonly after
blunt ocular trauma. Optic nerve avulsion by high caliber
bullet is exceptional and must be thought of in the manage-
ment of those patients victims of gunshot wounds to the
globe and orbit. The present paper reports the first documen-
ted case of this singular condition of optic nerve injury and
comments on several other related causes, pathophysiology
mechanisms, histology and management.

Keywords: Eye injuries; Wounds, gunshot; Optic nerve inju-
ries; Eye enucleation; Case reports [Publication type]
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