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Síndrome do ápice orbitario e Síndrome paratrigeminal do 
simpátiCo ocular 
Orlando de Castro Lima. 

Docente Livre da Faculd' ade de Medicina da Baía. Oftalmologi!la da Saude Pública . 

. A síndrome do vértice orbitario não é uma ocorrencia comum na 
{·línica diaria. Não será, no entanto, a sua raridade que trará à baila o 
(laSO abaixo referido, mas certa sintomatologia, 

-
um tanto complexa, so­

bre a qual achamos util tecer alguns ligeiros comentarios. 
V €.Íamos, antes deles, o caso clínico : 
A sra. L. C. apresenta-se à consulta, na tarde do dia 14 de dezembro 

de 1936, referindo que, há uma semana mais ou menos, vem sentindo 
dores localizadas na fronte, um pouco para a direita. Essas dores au­
mentaram muito nestes últimos dias, até que, à noite de ontem, sentiu 
que lhe era impossivel abril' o olho direito. As dores, que se, estendem 
até à sutura fronto-parietal. tornam-se, em eertas ocasiões, muitp inten­
tensas, assumindo o feitio 

'
de forte neuralgia. Essa pE,rturb�ã� veio 

acompanhada de vômitos, tonturas, sensação de calor e de frio, sensa­
ções estas sempr:> transitorias, mas, não obstante, repetidas durante o dia 
seguinte. Nunca teve doença dessa ordem. Vomita cOm muita facili­
dade, pensando que seja a tontura que lhe provoca esses vômitos. Foi 
s;lbmetida, há alguns anos, a uma intervenção cirurgica (histerectomia ) ,  
sendo, informa a familia, de temperamento muito nervoso, chegando a 
ter já perturbaçÕES gerais, que se poderiam filiar à histeria. Quando 
operada, foi acometida de uma paralisia, que incidiu sobre um dos mem­
bros superiores, cujas minucias não sabe, no entanto, dar. Essa pertur­
bação, que foi tratada pelo prof. Pinto de Carvalho, desapareceu com­
pletamente ao cabo de algum tempo. Já fez, anos atrás, um tratamento 
anti-sifilítico. Aspecto geral bom, tipo medilineo, com bom desenvolvi­
mento muscular. Marcha normalmente, sem titubeios. Na fisionomia 
tranquila, percebe-se a queda da pálpebra superior do olho esquerdo, 
enquanto o olho direito nada deixa, neSSa primeira impressão, transpare­
(jf'r de anormal. 

Acuidade visual : O. D. = 1 O. E. = 1/6. 
O exame objetivo do olho direito permitiu-nos verificar a sua mo­

bilidade perfeita, não só extrínseca como tambem intrínseca. O exame 
dos anexos, segmento anterior e 'posterior desse lado, tambem nada de 
anormal apresentava. No olho esquerdo, o exame revela o seguinte : A 
pálpebra superior não se levanta, não obstante os maiOrES esforços da 
paciente, o que acarreta um enrugamento acentuado da fronte no lado 
paralisado. Erguida com delicadeza, pode-se, então, examinar minu­
ciosamente o olho, que parece como " congelado", morto, sem brilho, 
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mexpressivo e imoveJ, parecendo " fixado na cera". Não se movimentava 
realmente para lado algum - nem para cima, nem para baixo, nem para 
dentro ou para fora, ou obliquamente. DiplO'pia em todos os sentidos. 
A pupila em dilatação mEdia não reage à luz. O reflexo consensual tam­
bem está abolido. Os meios mantêm-se perfeitamente transparenteg, a­
pesar-do aspecto ligeiramente dE scamativo da cornea, podendo-se exa­
minar atentamente o fundo do olho, que não apresenta anormalidade, ao 
exame objetivo. A sensibilidade corneana está abolida, assim como a 
sensibilidade de todo o territorio do oftálmico, si bem que, em certas zo­
nas, parcialmente. Estão indenes os ter rito rios do maxilar e do man­
d i bular. A prEssão sobre o olho desperta uma dor surda e discreta, que 
a doente localiza " deIltro da cabeca". 'l'ambem ao nível da sutura fron­
til-parietal, essa dor pode ser provocada 'por uma pressão maior. Nota· 
se tambem que, fora de qualquer provocação, essas dOrES não desapare­
cem, mantendo-se espontaneamente. Há certo grau de enoftalmia e tau, 
bem hipotonia ocular ( digital) - 2, aproximadamEnte. Não há pel 
t urbação da olfação, não há paralisia facial, nem lingual ou velo-palati­
na, ou outra perturbação da dinâ>mica faringea. Normalidade absoluta 
do aparelho acústico e vestibular. Radiografias feitas neste comenos 
por Pondé, de face e de perfil, não trouxeram nenhum esclarecimento. 
O exame geral da paciente revela, a:penas, uma retumbancia do 2.° tom 
no foco aórtico, tibialgia, esternalgia e hipf rreflexia patelar discreta. 
Tensão arterial normal. Nas urinas, nem glicose, nem albumina. O exa-' 
me neurológico (Helio Simões ) , feito logo no inicio da doença, foi acor­
de com o diagnóstico estabelecido, sendo entretanto lastimavel não conse­
guirmos o exame do liquor. Iniciou-se, então, um enérgico tratamento 
anti-sifilítico : Neo-Salvarsan e Bismuto. A principio, nenhuma modifi­
cação se produziu num sentido de melhoria. Pelo contrario, acentuou-se 
a baixa da visão (menos de 1/10) e o E xame do fundo do olho revelou 
uma discreta papilite com sinais oftalmoscópicos relativamente sutís. O 
tratamento antiluético continuou intenso, sendo antes de cada inje<;ão 
endovenosa verificado o estado das urinas, que se mantinham sem ele­
mentos anormais. Pouco a pouco, uns trinta dias depois desse regime 
terapêutico, percebem-se as primE iras melhoras : a visão do olho esquer­
!-ln volta noyamente êI 1/6 e, logo após, a 1/4. Pequenos abalos se veri­
ficam na area do reto superior e do reto interno, que logo, dias a'pós, se 
transformam em movimentos mais claros. Ergue-se a pálpebra. Há 
um esboço de reação pupilar e, logo depois, a pupila retoma a sua posi­
<.:ão normal. Nesse momento, a visão do olho esquerdo era de 1/2. Ao 
tratamento antiluético, associa-se, então, a estricnina. Mantinha-se ain­
da paralisado o reto interno, repuxando o olho para fora, para o ân­
gulo externo da órbita. Então, um vidro opaco é prescrito, de molde a 
abolir a diplO'pia muito incomodativa. Em abril de 1937, vejo novamen­
te a sra. L. C. : a visão do olho esquerdo é igual a I ; o olho apresenta 
ainda aspEcto amortecido, com miose enoftálmica, observado o fenômeno 
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da visão dupla apenas nas excursões extremas do olhar, cujas caracterís­
ticas revelam uma paresia do reto intE rno. 

Ttata-se, na observação referida, de uma síndrome do ápice orbita­
jOio, essa paralisia sensitivo-sensorio-motora de que tão precisamente 
nos fala Rochon-Duvigneaud. Todos os elrmentos da . síndrome nela 
se- encontram perfeitamente caracterizados : paralisia motora extrínseca, 
Rensitiva, do ramo oftálmico p sensorial, pelo ní�ido ataquE ao nervo óp­
tico. Há, no entanto, ao lado dessa sintomatologia. clássica, alguns si­
nais que tornam a observação acima desenvolvida ainda mais curiosa, ao 
1l0SS0 ver. RE ferimo-nos à enoftalmia com hipotonia do globo ocular, 
unicos sinais que ainda persistem do dramático quadro clínico. Dos múl­
tiplos elementos osseos que se reunem 'para a formação do funil orbita­
rio, derivam, num ajuste irregular, as fissuras e orificios, que, sem maior 
minucia, assim se poderiam nomear : a fenda esfenoidal ( fissura orbita­
ria superior, forarnen lacerurn anterius) ,  compreendida entre as duas 
asas do esfenóide (é por essa fissura que penetram, do cranio na órbita, 
('s nervOs motores do olho, consequEntemente o 3.°, 4.°, 6.° e o ramo of­
tálmico do 5.° ) ; o buraco óptico, ou melhor, o canal óptico, encontra-se 

� para dentro e um pouco para cima da fenda esfenoidal, por onde passa 
o nervo óptico ; abaixo, a grande asa do esfenóide (ala rnagna ) limita, 
com o osso maxilar superior, a fEnda esfeno-maxilar ( fissura orbitaria 
inferior) , por onde desliza o nervo maxilar superior, para penetrar no 
E,oalho da órbita, teto do seio maxilar, caminhando por vezes na propria 
espessura do osso, ou chegando a penetrar na. cavidade sinusal, apEnas 
rceoberto pela mucosa. 

Compree\lde-se facilmente que as lesões tumorais, inflamatorias ou 
de qualquer outra natureza, que se desenvolvam nesse ponto, de acordo 
com a sua localização, ou extensão, produzam síndromes paralíticas mais 
ou menos complexas, mas quasi sempre bem definidas, que se poderiam 
grupar num esquema : 

nervos motores - motor ocular comum, motor ocular ex- } 
terno, patético 
nervos sensitivos, por seus três ramo!'! - lacrimal, frontal 
e nasal 
nervo senesorial - óptico 

nervos motores - motor ocular comum, motor ocular eX-I' terno, patético. 
nervos ,;ensitivos, por seus três ramos - lacrimal , frontal 
e nasal 

síndrome da fenda. esfenoidal , mais 
superior 

D,uralgia do maxilar} 

Síndrome 
do á'pice 
orbitario 

Síndrome 
da fenda 
esfenoidal 

Síndrome 
da fmda 
esfeno-ma­
maxilar 
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Naturalmente. não ficam adst ritas, numa região rica de nervos co­
mo é a base do cranio (o andar medio, mais particulanm nte, no caso ) . 
as combinações a duas ou três síndromes típicas. Basta referir o que no 
momento nos interessa : as íntimas relações havidas, um pouco para trás. 
entre os nervos motores do olho, especialmente o motor ocular externo 
B o rochedo ; e a presença, na região, de um rico plexo simpático, em re­
Llção com o trig·emio. Os músculos oculares têm, E ntre outras, uma fun­
ção de equilibrio, mantendo o globo ocular dentro da órbita, graças, de 
uma parte, à ação retractora dos retos, e, de outra parte, à ação proteto­
l'a dos obliquos. Assim, uma paralisia dos nervos motores, incidindo 
l;obre todos elE s e imobilizando o olho completamente, haveria de produ­
zir exoftalmia. Não obstante, L. apresentava uma enoftalmia cOm hi­
potonia do globo ocular, o que é ainda mais interessante. A discreta 
(, i latação pupilar tambem se torna nota curiosa e de certo modo disso­
nante no quadro clínico que acabamos de esboçar, posto que, nesses ca­
sos, temos verificado sempre uma dilatação maior. Como se poderiam 
rotular esses sinais associados a uma síndrome do vértice orbitário ? 
Uma síndrome de Claude-Bernard-Horner se caracterizaria pela rE união 
de 4 sinais clínicos principais : ptose palpebral, enoftalmia, hipotonia 
ocular e miose. A associação dessa síndrome à chamada oftalmoplegia 
sensitivo-sensorio-motora traria o prejuizo de dois sinais : a ptose palpe­
bral. encontrada com muito mais nitidez na síndrome do vértice orbita­
rio. e, quiçá, a miose,  posto que ambos os sistemas paralisados. Rollet, 
num caso de zona oftálmica, relata, de certa feita, uma síndrome de 
Claude-Bernard-Horner. Em 1926, Jacquet e Bariety (apud Roger, 
etc. ) comunicaram à Sociedade Médica dos Hospitais de París uma 
abserval)ão típica de zona com u m a  síndrome de Claude-Bernard-Hor­
ner, fato tambem referido, mais tarde, 'por Aubaret c Morenon. Em cu­
.�os de traumatismos, de compressões do trigemio, de aneurismas caroti­
dianos. tem-se assinalado a síndrome do · simpático, do mesmo modo que 
a viram surgir Sicard e Galezowki, depois de injeção de alcool no gan­
glio de Gasser. Van Bogaert (J ourn. de N euro et Psych., 1927 ) relata 
uma observação pessoal, chamada síndrome paratrigeminal do simpáti­
c o  ocular de Roeder. apresentando como principais caracteres uma algia 
com hipoc stesia do V, mais particularmente do seu ramo oftálmico, e 
uma síndrome de Claudc -Bernard-Horuer. No estudo de Roeder, o caso 
principal manifestara-se por lesão do V, VI, simpático o�ular, II,  III e 
IV. A autopsia mostrou um tumor do andar medio do cranio, tEndo 
destruido o ganglio Gasser e as fibras simpáticas que ligam o plexo caro­
tidiano ao trigemio e aos nervos oculares, recalcando os III, IV e VI  
(Roger) . Roger, Poursines, Alliez (Rev. d'Oto-Neuro Ophtalmologie, 
1932) relatam um caso típico dE síndromé paratrigeminal do simpático 
ocular. caracterizada pela associação de 3 paralisias : V, simpático ocular 
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c VI. A terapêutica anti-sifilítica teve um grande êxito nesse caso, ten­
do o doente ficado quasi completamente curado. Um outro caso muito 
;mrioso, nesse sentido, é informado por Gaujoux, Brahic, Montagnier e 
Recordier (Rev. d 'Oto. N. O .• 1933) : uma mulher consulta, por cefaléias 
fortes à esquerda (neuralgias do ramo superior do trigemio) ,  paralisia 
do olho esquerdo (oftalmoplegia quasi total ) e hipoestesia no turitorio 
do superorbitario esquerdo, menos acentuada na zona do maxilar �mpe­
[·ior. Além disso, a doente apresentava, desse lado, uma síndromE de 
(Jlaude-Bernard-Horm r (miose, enoftalmia e hipotonia do glóbo ocular) .  
Em todos esses casos. admitiu-se a i déia de ser uma paralisia periférica, 
é claro, estando a lE São assentada no vértice do rochedo ou entre este e o 
esfenóide. A etiologia sifilítica, parecendo clara no caso de Roger, Pour­
sines e Alliez, não obstante a negatividade das reações biológicas, deve 
ser a habitual, excetuados os casos de tumores do andar medio ou das re­
giões vizinhas. Em favor da sífilis. deVEm concorrer ainda a serie de 
observações publicadas na França (Rev. d'O.  N. O. ) ,  de síndromes da 
fenda esfenoidal curadas ou melhoradas quasi sempre com o tratamento 
anti-Iuético. Recapitulando os fatos, temos uma doente em que, ao lado 
de uma paralisia de todos os nervos do olho, - sensitivos, motores e sen­
;;orial, - havia sinais de acometimento do simpático ocular, como enof­
talmia, hipotonia do globo ocular e uma neuralgia da região fronto-pa­
l'ietal. O reflexo à luz e o consensual estavam abolidos ambos. Nenhum 
sinal de ataque ao sistema nervoso geral, além das perturbações oculares. 
A terapêutica anti-sifilítica, instituida com certa energia (914 e Bi) ,  
conseguiu a cura da paciente, sendo os últimos sintomas a desa:pan cerem 
a enoftaimia, a miose e a hipotonia ocular, assim como uma discreta di­
plopia nas posições extremas do olhar. Eliminadas todas as possibilida­
des de uma lesão central, - paralisia de outros pares cranianos, pertur­
bações paralíticas gerais, - admitiu-se uma síndrome do vértice orbita-
1'io, com um ataque tambt: m dos ramos simpáticos, que, no rochedo, en­
tram em íntima relação com o trig€mio. Não foi possivel precisar bem a 
qualidade da lesão causadora das múltiplas paralisias, sendo mais plau­
sivel o diagnóstico de periostite sifilítica. Nesse comenos, a P.  L. talvez 
nos esclarecesse um pouco, sendo lastimavEl não a termos conseguido. 
Antes de terminar, uma pergunta nos salta do espírito : Não é bem plau­
iíivel que, nessas perturbações paralíticas do simpático, alguns sintomas 
;;;ejam pNljudicados, quando tambem este.ia paralisado o seu antagonis­
ta 1 A síndrome paralítica do simpático seria, assim, parcial, como su­
-ccde, por exemplo, com o motor ocular comum, que, em condições mais 
dificeis, aliás, de explicar, mesmo nas suas paralisias periféricas, --:- co­
mo de certa feita Helio Simões acentuava na Sociedade Médica dos Hos­
pitais, - apresentava, por vezes, esta curiosidade : paralisia de certo& 
,grupos musculares, conservando-se os outros músculos funcionalmente 
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intactos, sem falar, siquer, na observação comum em que o sistema ex­
trínseco e o sistema intrínseco s� separam nitidamente do ponto-de-vista 
patológico, apresEntando-se um paralisado e outro íntegro, não obstante 
a mesma inervação. No caso em que vimos de expor e comentar, pensa­
mos que se possa enquadrar o diagnóstico no título a que subordinamos 
este modesto trabalho, isto é :  B-índr01Jle dn ápice orbitm'io, associada à 
síndrol1w paratrigf'.lIl inal do simpático oculm' de Roeder. 

Análises, resumos e COlnentarÍos 
Cooperação da escola primaria no combate ao tracoma 
Silvio de Almei d a  Toledo. 

Empresa Gráfica da " Revista dos Tribunais" , S.  Paulo, abril 
de 1938. 

Tenho em mãos o trabalho Cooperação da Escola Primaria no com­
bate ao tracoma, de autoria de Silvio de Almeida Toledo, constando de 
239 paginas, acompanhádas de dois mapas e dois gráficos. O A. soube 
fazer do seu trabalho uma util e erudita contribuição ao estudo do tra­
coma no Estado de S. Paulo, que sai à luz da publicidade em ocasião 
oportuna, por manter em foco um problema de tanta relevancia - o 
do rombate à endemia, 'pt 10 qual os ' governos federal e estadual se vêm 
mostrando, ultimamente. tão interessados. Para tanto, dividiu a obra 
em três capítulos, nos quais t rata, respectivamente, de : I - O tracoma ; 
II - O tracoma no Estado de S. Paulo ; III - Cooperação da Esr.ola 
Primaria no combate ao tracoma. Considera os dois primeiros parte 
�ubsidiaria, mas, fazendo obra de fôlego, o A. se aprofunda de igual mo­
do nos três capítulos. No primeiro, tece comentarios gerais sobre o tra­
coma, fazendo um estudo histórico da molestia. Fala do médico Imho­
tep, que viveu no Egito, há 5 . 000 anos mais ou menos, de Pepi-Ankh 
ou Iri, - o mais antigo oculista da historia da human idade, e se refere 
it contribuição grega, romana e árabe. Passa, depois, a examinar a etio­
logia da conjuntivite granulosa, pondo em destaque os estudos nac ionais 
de Bussaca, Fleury da Silveira, Fabio Belfort, e de numerosos pesquisa­
dore:;; estrangeiros, sobre os Halbe1'sfaedte1' Prowaczek Korperchen, vint,s, 
!Jacterium granttlosis e 1'ickettsia trachomae. Focaliza, E m  seguida, os 
dados fundamentais sobre sintomatologia, formas c l ín icas e fases evolu­
t ivas da molestia, pas 'al ldo a criticar as classificaeães de Mac Callan, 
Szymanski, Cirkowsky, Bruck, Cornet. após o quê examina a contribui-




