TRATAMENTO DOS EXOFTALMOS ENDOCRINOS (*)
A. PAULO FILHO (**) ALESSANDRO CATALDO (***)

I — INTRODUGAO

Sob a denominagao de exoftalmos endoécrinos, compreende-se todos
os estados moérbidos que, decorrentes de alteragao quantitativa ou qualita-
tiva dos hormoénios circulantes, dao lugar a propulsio de um ou de ambos
os olhos, em grau mais ou menos acentuado.

A complexidade do processo que os determina tem feito com que os
autores interessados no seu estudo dém-lhes denominacdes diversas, embora
seja sempre o mesmo conjunto de circunstiancias que concorre para o seu
aparecimento e desenvolvimento.

McGILL e ASPER (1), por isso mesmo, assim se referem a ésse as-
pecto do problema que ora nos interessa: “Endocrine exophthalmos is
endowed with various other titles, including exophthalmic ophthalmoplegia,
hiperophthalmia with GRAVES’s disease, and thyrotoxic or thyrotropic
exophthalms. These names and others are used by authoritees throughout
the world and till the etiology of the condition is finally elucidated, these
varying terms must be accepted, and implication of each appelation under-
stood”’.

Para o problema visado neste trabalho, restringimo-nos, entretanto,
aos exoftalmos endécrinos produzidos, predominantemente, pelos distarbios
da complexa fungao hipotalamo-hipo6fiso-tireoidiana, através de interagoes
dificeis de caracterizar e medir, ante a pobreza dos recursos semiolégicos e
experimentais de que ora dispomos.

Ha mais de um século, ésses estudos vém sendo penosamente reali-
zados. Todavia, sdbmente desde 1915, aquisigdoes verdadeiramente cientificas
foram feitas, gragas aos trabalhos de KENDALL, HARRINGTON, BUENA,
ALBERT e KEATIRG ROSEMBERG, etc., apud WYBAR (2).

Mais ampla e profundamente, intervieram neste setor da Medicina,
os resultados obtidos com o aproveitamento das atividades peculiares dos
radio-isétopos, tanto no campo da Semiologia como no da terapéutica.

(*) Tema Oficial do XIV Congresso Brasileiro de Oftalmologia: Alguns
Aspectos da Patologia Orbitaria.
(**) Catedratico de Clinica Oftalmolégica da Escola de Medicina e Cirur-
gia do Rio de Janeiro.
(***) Diretor de Pesquisas do Instituto de Endocrinologia e Assistente da
2.8 Cadeira de Clinica Médica da Escola de Medicina e Cirurgia do
Rio de Janeiro.
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Por tudo isto e para melhor compreensao de nosso trabalho, assen-
tamos, como formas distintas da referida entidade, os seguintes quadros:

1 — Exoftalmias produzidas, apenas, pela existéncia, em circulagao,
de excessiva quantidade de hormonios tireoidianos, (tiroxina e tri-iodotiro-
nina), altamente toxicos para o organismo, o que justifica a denominagao
de tirotoxicose, dada ao quadro clinico produzido pelo seu excesso, no meio
circulante. Este conjunto de fenémenos caracteriza a chamada forma tiro-
toxica da exoftalmia.

2 — Exoftalmias produzidas pelo excesso do horménio tirotréfico
(T.S.H.) circulante, elaborado pelas células basofilas da hipéfise anterior e
responsavel, experimentalmente, pelo aparecimento e dcsenvolvimento da
exoftalmia. Todavia, em estudos mais recentes, BECKER e cols, apud
APPELMANS (3), observaram individuos com tirotoxicose, submetidos a
hipofisectomia, que, apds esta ultima, nao apresentavam grande modificagao
no quadro oftalmo-endocrinolégico fundamental. Também FAJANS (apud
APPELMANS e cols.) (3), cita caso de hipertireoidismo em doente ha 14
anos portador de Sindrome de Sheehan. Tém-se observado, igualmente
(MEANS), grandes quantidades de T.S.H. circulante em mixedematosos pri-
marios, com exoftalmia sensivel a terapéutica substitutiva tiroideana. (Apud
WYBAR) (2).

WILLIAMS (4) descreve o aparecimento de tirotoxicose nos casos de:

a) Sindrome de Sheehan.

b) Adenoma cromoéfobo.

c) Estados pés-hipofisectomia total.

d) Estados pos-seccao da haste hipofisaria.

E todas estas condigoes morbidas acham-se, ordinariamente, associa-
das ao hipotireoidismo.

Fatos desta natureza poderiam levar-nos a admitir a possibilidade de
haver exoftalmia sem participagao da componente hipofisaria no mecanismo
de sua producao.

Ulteriormente, apoiados em testes bioldgicos feitos em cobaias e pei-
xes, pode ser comprovada a existéncia de outra fracao hormonal designada
E.P.S. (substiancia produtora do exoftalmo), posta em circulagao juntamen-
te com o T.S.H, do qual difere, também, como foi, experimentalmente
comprovado.

E, ainda mais recentemente, (ADAMS — 1958) vem estudando noévo
elemento estimulador tiroidiano, ou tiro-estimulina de agao prolongada,
L.ATS. (Long Acting Thyroid Stimulator), gamaglobulina cuja produgao
pode ser inibida pela cortisona. A sua presenca tem sido assinalada em
milhares de dosagens feitas por MAKENZIE (1961); KURIHARA (1965) —
apud APPELMANS (3).
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De acérdo, finalmente, com os trabalhos de ROILT, DONIACH e cols.
(1956) e as observagdes de HAMOLSKY (1965), Apud APPELMANS (3), a
disfungao tiroidiana e, talvez, a exoftalmia endoécrina poderiam ser classi-
ficadas entre as doengas produzidas por auto-imunizagao, cujo estudo se faz,
atualmente, em ritmo acelerado, visando a melhor interpretacao de quadros
morbidos, abrangendo quase todos os setores da Medicina.

3 — Exoftalmia produzida pela agio conjugada de todos éstes fasd-
res, e da qual resulta a chamada forma mista ou grave. Esta por vézes, assu-

me elevada propor¢cao de malignidade, e é ruidosamente apresentada em
quadro clinico expressivo.

MEANS (apud WYBAR) (2), grande estudioso de assunto, descreveu
3 formas essenciais da doenga de Graves:

1 — Tirotoxicose sem oftalmopatia.
2 — Tirotoxicose com oftalmopatia.

3 — Hiper-oftalmopatia que, ora se apresenta associada ao hiperti-
roidismo, ora ligada ao eutiroidismo ou mesmo hipotiroidismo.

Estas formas correspondem, precisamente, as que acima caracteriza-
mos para roteiro dos estudos em que éste trabalho se fundamenta.

Quem acompanhar o desenvolvimento dos estudos de tao fascinante
capitulo da endocrinologia, verificara a necessidade imperiosa da associagao
entre endocrindlogos, oftalmdlogos e neuro-cirurgioes, cadas um dos quais
contribuindo com a sua sabedoria, experiéncia e técnica para salvaguardar
a integridade do globo ocular e sua fungao precipua, enquanto se desen-
volvem as pesquisas visando ao esclarecimento definitivo da etiopatogenia
de tao complexa enfermidade.

Apesar de tudo quanto sabemos. domina-nos, ainda, certo grau de
empirismo no lidar com enfermos que tais. Por isso, quando, em 1948, JOHN
FOSTER tecia comentarios ao trabalho minucioso e sério de DICKSON
WRIGHT 5) referiu, com verve, que o tratamento desta caprichosa endo-
crinopatia, no que dizia respeito as complicagdes oculares, podia ser dividido
em duas fases:

— na 1.2, deve o médico “iodize and temporize”;
— na 2.2, cumpre-lhe “irradiate and enterate” (6).

E, melancolicamente, 20 anos transcorridos, temos, ainda, talvez as mesmas
razoes para reproduzir o dito chistoso de FOSTER, em que pese a obstinagao
de todos os que vém colaborando no trabalho de esclarecimento dos meca-
nismos produtores dessa enfermidade.

Todo o progresso na aquisicao de conhecimentos do assunto em foco,
tem resultado do esfér¢o conjugado, nao apenas dos trés grupos de espe-
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cialistas citados; mas, também, e essencialmente, da familia de pesquisadores
pertinazes e sabios que, nos varios centros de experimentagao, tem orien-
tado os seus trabalhos dentro de um plano de estudos rigorosamente cien-
tifico.

De regra, o doente a estudar apresenta manifestagoes tiroidianas, e
ja vem sendo observado e tratado pelo clinico ou endocrinologista, que, ao
julgar adequada, indica e faz realizar a tiroidectomia. Com ou sem esta
intervencao, por vézes, complica-se o quadro moérbido com o aparecimento
da exoftalmia ou o agravamento da proptose ja existente. Por isto, o oftal-
mologista, com o seus recursos técnicos e taticos, é chamado para corrigir
os danos causados pela exposicao permanente a que os globos oculares es-
tao sujeitos. Privada de protecao eficaz, a cornea se desseca, esfolia, ulcera
e perfura, em meio a processo infeccioso da mais alta gravidade, podendo
chegar a panoftalmia, com a perda definitiva do 6rgao ou a meningoence-
falite, por vézes mortal, através do sistema venoso da orbita, tributario do
seio cavernoso.

Essas as grandes razoes porque se acham universalmente indicados:

I — O tratamento clinico ou endocrinolégico.
II — O tratamento cirurgico, sempre complementar, se bem que in-
dispensavel.

II — TRATAMENTO CLINICO

Como medida preliminar, cada doente serd submetido a provas es-
peciais, para avaliagao da funcao da glandula tiréide. Desta forma, pode-se
diagnosticar a existéncia, ou nao, de hipertiroidismo, condi¢ao que, em mui-
tos enfermos, se associa a exoftalmia endocrina. A seguir, outras inves-
tigacoes serao feitas visando a apreciagao das fungdes hipotalamos-hipo-
fisarias.

Embora haja casos em que as alteragdes funcionais dessas glandulas
nao se acompanham de proptose, a pesquisa de alteragoes da relagao orbi-
to-ocular devera sempre ser feita, tal a significagao de sua presenga no
quadro clinico em estudo. Quando presente, o hipertiroidismo sera cuida-
dosamente corrigido, numa tentativa de afastar ou evitar que se desenvol-
vam, quaisquer das formas de exoftalmia endoécrina.

No tratamento da disfunc¢ao tiroidiana em apréc¢o, utilizam-se métodos
capazes de corrigi-la, com o objetivo de transformar o enférmo em eutiroi-
diano, o que se obtém, habitualmente, com o emprégo do iédo radiativo,
I,,, cuja vida ou atividade radioionizante é aproximadamente, de 8 dias.

E acentuada a avidez da glandula tiroide pelo iédo, sendo, por isso,
o I, por ela captado de modo especial. As células parenquimatosas da
tiréide sofrem, entao, processo destrutivo pela radiacao, déste modo reali-
zando verdadeira tiroidectomia a frio, ou branca.
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As doses de I,;, variam de 4 a 8 milicuries; dependendo da idade do
paciente (quanto mais jovem, menor a dose); do volume da tiréide (quanto
menor a glandula, menor a dose) e do estado desta ultima (historia refe-
rindo cirurgia ou utilizacao do I,,,). E importante assinalar que as doses
utilizadas submetem o organismo humano a irradiagdo de pequena inten-
sidade, inferior, inclusive, aquela decorrente de uma seriografia gastro-duo-
denal. No que concerne, ainda, as doses, salientamos o fato de que cada
radioterapeuta possui critério proprio na determinagao da dosagem de I,,,,
a ser empregada, valendo-se da experiéncia pessoal adquirida no constante
lidar com ésses doentes.

As indicagoes do tratamento com I,,, sdo as seguintes: pacientes ido-
sos, pacientes com risco cirurgico acentuado (cardiopatias, nefropatias, pneu-
'mopatias, etc.). As contra- indicagoes referem-se aos bdcios grandes, bdcios
multinodulares, pacientes em gestagao, pacientes jovens, individuos que pre-
tendem procriar.

Os resultados serao apreciados 1 a 2 meses apds o inicio do trata-
mento. Um térgo dos pacientes necessita de 2.2 dose de I,;, (7). Nos casos
em que é urgente a compensagao, administramos as drogas anti-tiroidianas,
logo ap6s a dose de I,;, (8 e 9).

Entre as complicagbes observa-se o hipotiroidismo transitério, ja tendo
sido referidos casos de hipotiroidismo permanente (8).

No arsenal terapéutico utilizado para a correcao de hipertiroidismo,
sao encontradas, também, as drogas anti-tiroidianas, ora empregadas sozi-
nhas, como arma tunica, no pré-operatorio relacionado com a cirurgia da
tiréide, ora associadas ao tratamento com iédo radiativo.

Os medicamentos anti-tiroidianos s3ao as tiocarbamidas, o iédo, os
percloratos e os tiocianatos.

As tiocarbamidas agem bloqueando a organificagao i6do. a iodizagao
da monoiodotirosina e a coplagem das moléculas de iodofirasina na tirdide
(10). Entre elas encontram-se o METIMAZOL (TAPAZOL) e o CARBIMA-
ZOL (NEOMERCAZOL), cujas doses iniciais variam entre 30 a 90 mg, sendo
de 10 mg a dose de manutencao. Ainda neste grupo, acham-se o propil-
tiouracil e o metiltiouracil, com doses iniciais variando entre 300 e 800 mg,
e doses de manutengao de 50 a 150 mg.

O id6do suprime a liberagdo dos hormonios tiroidianos da glandula.
Esta sua propriedade permite utilizd-lo como medicamento eficiente, no
tratamento do hipertiroidismo. E usado sob a forma de iodeto de potassio
(50 mg de i6do por gota) ou de Lugol (8,3 mg de iodo por gota; a dose
diaria é de 5 a 10 gotas por dia). A resposta terapéutica se faz sentir 2
a 7 dias apdés o inicio desta medicagao (11).

Os percloratos inibem a captacao do i6do pela glandula tiréide. A
dose é de 200 a 400mg, cada 6 horas (12).

Os teocianatos agem como os percloratos e sao administrados da mes-
ma forma que éstes ultimos.
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Recentemente tém sido empregadas, no tratamento do hipertiroidismo,
mais como medicacdo complementar do que como efetiva, substancias de-
pletivas das catecolaminas dos tecidos. Entre elas, a reserpina (0,25 a 4 mg,
cada 8 horas) e a guaneditina (80 mg por dia). Estas drogas fazem desa-
parecer os sintomas clinicos determinados pela hiper-atividades das aminas
simpaticomimeéticas (13 e 14).

Os melhores resultados sao obtidos com o emprégo do propiltiouracil.
O i6do mascara o P.B.I. (“Protein-bound-iodine”) dosagem hormonal ne-
cessaria para se acompanhar o curso do hipertireoidismo. Nos casos em
que o paciente nao respcnde ao i6do, a sua administragdo prévia prejudica
a tentativa terapéutica subsequente, com o uso de outros anti-tiroidianos
ou do I, (8). Os percloratos sao pouco empregados devido aos seus efeitos
colaterais, como a agranulocitose, erupcgoes cutineas, fekre, linfo--adenopa-’
tias (15). Ha citados na literatura médica, casos fatais de anemia aplas-
tica (16).

As substancias anti-tiroidianas estao indicadas nos pré-operatorios,
nos boécios pequenos, na gravidez, apos o primeiro trimestre e nos indivi-
duos jovens. Estas drogas sao contra-indicadas nos bodcios grandes, nos
bocios multi-nodulares e nas reagoes alérgicas e toxicas a éstes medica-
mentos.

O hipertiroidismo pode ser, ainda, corrigido pela cirurgia, com a ti-
roidectomia sub-total. Neste caso, equilibrar-se-a4 o paciente com as drogas
anti-tiroidianas (propiltiouracil e i6do), submetendo-o, posteriormente (em
estado de entiroidismo) a cirurgia. As indicagdoes desta ultima sao: os bo-
cios volumosos, os pacientes no primeiro trimestre de gestagao e os doentes
em que, o tratamento prolongado, com as drogas anti-tiroidianas, nao pode
ser efetuado por motivos de ordem pessoal ou ambiental. A cirurgia esta
contra-indicada nos casos de hipertiroidismo recorrente, pos-cirurgia, e nos
pacientes com idade avancada e risco cardiaco acentuado. As complicagoes
desta terapéutica sao: o hipotiroidismo, o hipoparatiroidismo e a lesao do
nervo recorrente.

No tratamento da exoftalmia endocrina, além do contrdle da tiroto-
xicose, podemos langar mao de uma terapéutica que teria como finalidade
frenar o sistema hipotalamo-hipofisario. Neste sentido sao utilizados os
hormoénios tiroidianos, em doses superiores aquelas normalmente emprega-
das (acima de 200 mg de tiroide dessecada ou dose correspondente de tiro-
toxina ou tri-iodotironina) (3). Além dos hormoénios tiroidianos, utilizam-se,
para frenar o sistema hipotalamo-hipofisario, os hormoénios sexuais, estro-
genos e endrogenos (propinato de testosterona) na dose de 100 mg, duas
vézes por semana (3).

A psicoterapia e a utilizagao dos sedativos talvez sejam, juntamente
com o contrdle da tirotoxicose, as medidas mais importantes no tratamento
da exoftalmia endécrina. Dentre os sedativos, utilizam-se os meprobromatos
(200 a 400 mg, 3 vézes por dia) e o Serpasol (17).
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Os diuréticos constituem elemento de real valor pela acdo redutora
que exercem nos mecanismos de reabsorcao do edema local. Entre éles,
salienta-se o grupo das benzotiadiasinas (cloro-tiazida, 250 mg por dia, hi-
dro-clorotiazida, 25 mg, por dia, etc.); phtalimidinas (clortalidona, 100 mg
por dia, etc.).

Os corticoesterdides € o ACTH sao usados, também, no tratamento
da exoftalmia endocrina, especialmente, quando esta se torna progressiva,
apesar das medidas tomadas. E uma arma utilizada antes de se indicar a
descompressao cirurgica da orbita (18). As doses de ACTH gel vao de 40
a 100mg por dia. As doses de corticoesterdides siao: cortisona — 25 mg por
dia; hidrocortisona, 20 mg por dia; prednisona e prednisolona. 5 mg por dia;
friancinalona, 4 mg por dia; dexametasona, 0,75 mg por dia; betametasona
e parametasona, 0,50 mg por dia.

Como medicagao anti-inflamatéria, além. dos corticoesterdides e do
ACTH, pode-se utilizar associado a éstes ultimos, o oxifenbutasona (Tan-
deril, na dose de 100mg, cada 4 ou 6 horas) (3).

Ultimamente, com os is6topos utilizados na Medicina, tem sido em-
pregada a irradiacdo da hipofise (4.600r) (19-20) ou, entdao, a implantagao
nesta glandula, de Itrio 90 (21).

O tratamento cirurgico da exoftalmia endécrina pode ser dirigido, in-
diretamente, pela tiroidectomia sub-total, por nés ja analisada anteriormente,
pela hipofisectomia ou, ainda, pela seccao da haste hipofisaria.

Segundo APPELMANS (3) CHIRLS e GREEFIELD (1965) desacon-
selham as injecOes. intra-orbitarias de hialuronidase. Embora ja experimen-
tadas por outros autores, no tratamento da exoftalmia enddcrina, nao sao
mais recomendadas atualmente, com essa finalidade. Os resultados colhidos
por LEBENSOHN (22), KADIN (23) e LAURENT (24), nao foram de molde
a entusiasma-los, quanto a utilizacdo da referida enzima para redugao do
edema Orbito-palpebro-conjuntival responsavel pelo vultuoso aspecto apre-
sentado pela maior parte dos portadores de exoftalmia endoécrina.

III — TRATAMENTO CIRURGICO DA EXOFTALMIA ENDGOCRINA

E, evidentemente, sob o ponto de vista oftalmolégico que cumpre, ao
oculista, fazer o estudo das exoftalmias enddcrinas, de vez que tendo ao
lado o endocrinologista que acompanha os seus enfermos, jamais interferira
no tratamento clinico que se impode. Quando, porém, o grau de proptose
aumenta e ameaca a integridade das estruturas do segmento anterior do
6lho ou, mais precisamente, da cérnea, entdo, a sua participagio é indis-
pensavel e até urgente. Nas formas classicas de tirotoxicose predomina, no
quadro oftalmolégico, a retragao palpebral, criando, por vézes, falsa proptose,
se bem que a ela a componente exoftalmica se associe habitualmente e em
grau variavel. Rstes dois fatos clinicos serdao sempre, nos exames bem fei-
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tos, separadamente avaliados, pois, pesam, decididamente, no tratamento
planejado e na indicagao operatoéria, quando se faz mister.

Ha numerosos fatores que influem no desenvolvimento e agravamento
da tensao intra-orbitaria, como sejam:

1 — O funcionamento do conjunto hipéfiso-tiro-hipotalamico.

2 — O desequilibrio hormonal produzido pela supressao rapida da ti-
roide, mesmo nos casos em que tal providéncia é tida pelo clinico como
inadiavel.

3 — A presenca, no interior da orbita, de maior ou menor quantidade
de mucopolissacarideo (acido hialurénico), responsavel pelo processo de
imbebigao, e, pois, pelo aumento de volume dos tecidos ali existentes.

4 — O nosso desconhecimento a respeito do modo pelo qual éstes
fatores realmente influem ou participam do processo edematosos, o que nos
impede de tomar providéncias adequadas no sentido de evitar os seus ma-
1éficos efeitos.

Quaisquer que sejam o0s mecanismos responsaveis pelo aparecimento
do processo que leva a exoftalmia, segundo NAFFZIGER (31), os perigos
a que estao sujeitos os exoftalmopatas désse género decorrem:

1 — da habitual e continuada progressao de proptose;

2 — da exposicao do segmento anterior do 6lho a dessecagao, esfolia-
¢ao, ulceracao, infecgao, perfuracao e panoftalmia;

3 — da compressao do nervo optico em téda a sua extensao, inclusive
ao nivel do canal 6ptico bem como da sua atuagao sébre as estruturas intra-
oculares;

4 — da degeneracao dos musculos orbitarios, sempre parcialmente ir-
reversivel quando ultrapassados os limites da tensao e duracao, fatos que
ocorrem, de regra, nas formas graves ou malignas da exoftalmia.

No interior da orbita, verificam-se, entao:
1 — edema, como processo fundamental;

2 — aumento do numero de mast-cells no seio de suas estruturas or-
bitarias, havendo sempre proporcao entre a quantidade désses elementos
figurados, o teor em mucopolissacarideo e a intensidade da exoftalmia;

3 — infiltragao celular, sobretudo em térno das estruturas vasculares
e em suas proprias paredes;

4 — alteragao na textura das fibras musculares;
5 — transformacao fibrosa dos elementos conjuntivos musculares

locais;
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6 — fase em que ha verdadeiro aumento do tecido célulo-gorduroso
da orbita.

Estes fatores dao lugar, em cada caso e de acordo com o modo porque
se combinam entre si, ao aparecimento de:

1 — edema palpebral, conjuntival e orbitario;
2 — protrusao do globo ocular;

3 — oftalmoplegia;
4

— alteracoes secundarias no segmento anterior do 6lho e da papila.

Cumpre, assim, para gue se obtenha o maximo de vantagens no lidar
com ésses enfermos, que se faga, 0 mais precocemente possivel, rigoroso pro-
grama de tratamento, bem antes da instalagao ou desmedido crescimento
da protrusao ocular, pois, desconhecendo-se por inteiro os fatos que nor-
teiam o seu desenvolvimento, pode ocorrer que, com protelacdes injustifica-
veis, surjam as alteracgOes irreversiveis ja enumeradas, sobretudo na cérnea
e no nervo optico.

A exoftalmia endocrina é, de regra, processo de evolugao limitada, no
tempo. Todavia, iniciado o intumescimento orbitario, o seu aumento se
faz progressivamente, até ser atingido o estagio em que a enfermidade se
detém e tende a regredir. X na fase de progressao que o 6lho fica exposto
a todos os perigos de uma compressio de duracao suficientemente longa
para produzir lesOes irreversiveis na retina e na papila, além das do seg-
mento anterior. A desprotecao déste segmento resulta da impossibilidade
de aproximacao das bordas palpebrais, falta mecanica, passivel de correcao
ou pelo menos, de providéncia que traga temporario alivio, quando o en-
férmo é convenientemente observado e tratado. Dai resulta a necessidade
imperiosa de se recorrer a todos os meios possiveis, a fim de ser realizada,
em tempo, a descompressio do conteudo orbitario e a aproximacao das
bordas palpebrais.

Eis porque todos ésses doentes, ameacados de tao graves complica-
coes, sao candidatos em potencial a cirurgia descompressiva orbitaria, pra-
ticada pelo oftalmologista e, talvez, mais acertadamente, pelo neuro-cirur-
giao experimentado e prudente, de vez que, nao raro faz-se necessaria a
abertura do teto do canal 6ptico, em um ou em ambos os lados.

A cirurgia palpebro-6culo-orbitaria, nos exoftalmos endoécrinos, é rea-
lizada dentro do seguinte esquema:

1 — Excisao ou sec¢ao da conjuntiva edemaciada, a fim de propiciar a
evacuacao do conteudo liquido que infiltra as areas quemodticas. E processo
empirico, destituido de sentido e de valor pratico, pois, ao invés de desen-
filtrar as bolsas de edema, ampliam-nas, pelo acrescentamento da reagao
inflamatéria resultante da infecgdo que as escarificagdbes provocam.
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2 — A cantotomia temporal, de pequeno valor pratico, no sentido de
diminuir a tensao orbitaria ou agir como elemento de descompressao. Jus-
tifica-se, entretanto como complemento da fasciotomia descrita por STAL-
LARD (25).

3 — As suturas das palpebras, com ou sem tarsorrafia, é indicada nas
formas brandas e médias da proptose de natureza enddcrina, sobretudo nas
tirotoxicoses, em que o elemento predominante é, na realidade, mais a
retragao palpebral do que o entumescimento orbitario. Podera ser mediano,
temporal ou total.

4 — A tenotomia, raramente aconselhavel, é praticada nos casos em
que se pretende proteger a cornea, ocultando-a por meio de desvio intenso
e forcado, na direcdo do angulo interno. Passada a fase exoftalmizante da
doenga, operagao oposta seria praticada, a fim de colocar o 6'ho em posigao
normal.

5 — De tédas as pequenas operagoes meramente protetoras, acredito
seja o recobrimento conjuntival, associado ou nao a blefarorrafia, uma das
providéncias mais simples e uteis a que devemos recorrer. A conjuntiva
edemaciada, logo nos primeiros dias facilmente deslizara sobre a coérnea.
Por meio de 4 pontos separados, sera fixada a superficie escleral, escarifi-
cada ou cauterizada, préviamente, a fim de se tornar efetiva a aderéncia
cicatricial, apos a queda ou retirada dos pontos. Infelizmente, nem sempre
esta aderéncia é duradoura, pelo que volta a conjuntiva a ocupar o sitio
primitivo, deixando a cérnea, novamente, exposta a dessecacdo. Mas, nos
casos em que a cicatriz conjuntivo-escleral é suficientemente sélida, a coérnea
recebe protecao efetiva, podendo ser adiada a descompressac, por alguns
dias, a espera de que, espontaneamente ou sob a¢ao de medicagao adequada,
a proptose se reduza.

6 — O mais valioso tratamento dos casos graves de Exoftalmo En-
docrino consiste na descompressao da orbita, mediante abertura de uma
de suas paredes e mobilizacdo do conteudo orbitario na direcao da area
trepanada. Atualmente, sao descritas técnicas em que as partes oOsseas das
4 paredes da orbita sao destruidas, uma de cada vez, ou varias ao mesmo
tempo. A indicagao para esta cirurgia mais ampla comeca quando o tra-
tamento médico nao consegue deter a progressao da exoftalmia e suas gra-
ves consequéncias sobre o 6lho e seus anexos.

7 — Pela ordem cronolégica, a operagao de KR@®NLEIN (1888) re-
presenta a mais antiga intervencao cirurgica perfeitamente definida em suas
finalidades e disciplinada quanto a técnica nos seus tempos essenciais. Con-
siste na abordagem do interior da orbita, através da remocao de sua parede
temporal ou externa. Apesar de exiguo e profundamente situado, o campo
destinado as manipulagdes cirurgicas permite acesso a cavidade orbitaria
para a retirada de corpos estranhos, tumores e quistos parasitarios, locali-
zados na loja retro-ocular. E evidente que, por meio dela, se torna possivel
realizar a descompressao orbitaria, inclusive pela mobilizagdo ou retirada
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do retalho osteo-cutdneo e de certa quantidade de tecido célulo-gorduroso
que ai se encontra sob pressao. Muitas variantes resultaram da adaptagao
déste método cirurgico fundamental, as habilidades e pontos de vista de
outros autores, multiplicando-se em processos em que lhe acrescentam par-

ticularidades técnicas, com o objetivo de resolver problemas pendentes.

Somente em 1911, DALLINGER e, em 1912, TINKER, citados por
GUYTON (32) voltaram a se interessar pelo assunto, fazendo reviver as
idéias de KRONLEIN, até que, em 1931 surgiu NAFFZIGER (27), com a
sua descompressao transfrontal, sendo acompankado no caminho descoberto,
por numerosos, esclarecidos e habeis cirurgides, que trouxeram valiosas con-
tribuicoes a técnica original: MORAN (1937), DANDY (1941), WELTI e
OFFRET (1942), POPPEN (1944), GUYTON (1946) (32). Em seu trabalho
de 1953, BERKE contraindica a via temporal para a descompressao na exo-
ftalmia endocrina quando escreve no item 5 do “SUMMARY and CONCLU-
SIONS”: “The operation is contraindicated ...‘“e” when the exophthalmos
is caused by certain systemic diseases”. Todavia ja havia deixado expresso
na pagina 217, que uma das “certain systemic diseases” era justamente “a
disfuncao tiroidiana” (34).

STALLARD (25) critica as operagoes por via transfrontal, sobretudo
a operagao de NAFFZIGER, preferindo a seguinte combinagao: fasciotomia,
com excisao de certa porgao da chamada ‘“gordura orbitaria”, tarsorrafia e
aplicacdo de radioterapia nos tecidos retro-oculares. Ainda o mesmo autor,
nos casos em que julga indicada operagao mais ampla, prefere o processo
descrito e utilizado por DICKSON WRIGHT (5), porque, a seu ver, “a des-
compressao pode ser feita na proporcao desejada ou indicada, e, com o 6lho
exposto durante a operacao, sera facil calcular a exata porg¢ao de 6sso a
remover”. Recentemente, RAY (26) apresentou técnica proépria, embora se
lhe afigure eclética, visando a descompressao orbitaria, nas exoftalrnias en-
ddcrinas, dela se utilizando numa série de 30 casos, em que as operagdes
foram feitas sem acidentes e sem mortalidade. Diz éste autor que o se-
grédo das descompressoes orbitarias bem sucedidas, consiste na remocgao
larga, ampla, do teto da orbita, incluindo a borda da asa do esfendide. Pre-
fere a operacao proposta por NAFFZIGER, a qual podera ser feita em am-
bos os lados ao mesmo tempo, mediante aumento da incisdo e a retirada
bilateral de extensa area do frontal. Refere, igualmente, a sua experiéncia
sobre a hipofisectomia na exoftalmia maligna, transcrevendo o resumo da
observagao de uma cliente sua, de 57 anos, que, apés tratar-se, sem resul-
tado, por meios clinicos e cirurgicos, inclusive depois de ter se submetido
a operacao de KRONLEIN, obteve recuperacao total, em um dos olhos, e,
parcial, no outro, apés a hipofisectomia total.

8 — A via transfrontal foi estudada a realizada, originalmente e ple-
namente, por NAFFZIGER, em 5 trabalhos basicos (27-28-29-30-31). Com a
sua técnica, tornou-se facilmente possivel atingir o teto da o6rbita, ruginar
0 seu peridsteo e remover a lamina Ossea que a separa da face inferior
do 16bo frontal, deixando a fascia orbitalis se expandir para cima através
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se expandir para cima através da ‘“valvula” orbitaria cirurgicamente con-
seguida. A parede superior do canal o6ptico, também facilmente atingivel,
é removida, libertando e descomprimindo o nervo 6ptico e seus envoltérios.
E operacao realizada sem dificuldades e sem maiores riscos, pelos neuro-ci-
rurgioes, tendo como caracteristica ser eficaz e de resultados duradouros.
Desde a primeira operacao, NAFFZIGER lembrou-se de fazer a retirada
de fragmento de musculos e outros tecidos intra-orbitarios, para exame
histopatologico.

Foi, assim, o primeiro a estudar a série de alteragoes estruturais que
se processam no interior da o6rbita, na proptose endécrina. Tracou as nor-
mas definitivas da operacao que imaginou, realizou e traz o seu nome, lan-
¢ando-a ao mundo como verdadeiro método cirurgico que, pelo seu alto
valor pratico, deu origem a novas técnicas e processos, diferenciados do
original, apenas, pelo acrescentamento de particularidades mais ou menos
significativas. A porcao do teto orbitario a remover se estende do seio
frontal a asa do esfendide e da parede lateral do cranio as cavidades
etmoidais.

No trabalho publicado em 1933 (29), NAFFZIGER revela nao ter ha-
vido 6bito na série de operagoes até entao praticadas, delas colhendo re-
sultados duradouros, com diminuicao lenta, porém progressiva do edema
palpebro-conjuntival, regressao paulatina do exoftalmo, em varios meses,
desaparecimento do edema papilar e da retina, bem como das hemorragias
retinianas anteriormente observadas.

Para NAFFZIGER, ésse tipo de descompressao deve ser realizado,
apenas, nos casos extremos (extreme cases), indicando, ainda, que antes da
operacao descompressiva devem ser experimentados todos os tipos de tra-
tamento clinico ou conservador, apesar de reconhecer que essa delonga
podera acarretar comprometimento da visao ou das estruturas do 6lho.

Todavia, adverte que esta espera deve obedecer ao velho e sabio
conselho para que a atitude assumida seja de expectativa armada, com ob«~
servacao direta, diaria, constante, prudente e responsavel do quadro em
evolugao. No citado trabalho (29) NAFFZIGER diz, ainda textualmente:
“we have not operated on any patients for cosmetics purposes. The criteria
have been progressive exophthalmos, limited moviments of the ocular mus-
cles and progressive loss of sight”.

L 3
A operagao de NAFFZIGER tem aspectos para os quais a nossa aten-

¢ao devera ser chamada, como sejam:

a — Ha, nela, certo aumenot ou mesmo exagéro do edema palpebro-
orbitario que tende para o desaparecimento, se bem que, em certos casos,
se arraste por varios meses;

b — durante alguns dias, o doente apresenta rinorréia, sempre que
as células etmoidais sao acidentalmente abertas;
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¢ — as reagdes meningeas podem ser observadas, embora discretas e
perfeitamente controlaveis pelos antibiéticos;

d — as manobras realizadas para afastamento do lobo frontal, por
vézes, irritam os elementos nervosos dessa regiao do encéfalo, dando lugar
a que o operado apresente certo grau de desorientacdo e confusdao mental,
felizmente de carater transitério;

e — os doentes, em elevada porcentagem de casos, queixam-se de
estranha e incémoda pulsacdo no 6tho do lado operado. Todavia, segundo
o proprio NAFFZIGER, esta complicacao é fugaz, inconstante e desaparece,
de regra, sem deixar vestigios.

Muitos désses inconvenientes tém sido .afastados ou corrigidos com
o aperfeicoamento da técnica cirurgica, em nossos dias e com o aparecimento
de instrumentos ou materiais mais ajustados a delicadeza da intervencao
em apréco. Assim é que, a anestesia mais perfeita e segura, associa-se o
uso do Manitol no curso do ato cirurgico, para combater o edema cerebral,
por vézes gerador de complicacbes no pré e pés-operatorios.

9 — Em 1963, SEWALL (apud GUYTON, op. cit.) apresentou técnica
original com o fim de aumentar o campo de expansao do conteudo orbitario,
baseado na erradicagido dos seios frontais e etmoidais, mediante a remogao
da parede orbitaria de cada uma dessas cavidades, inclusive o teto do seio
maxilar, respeitadas as estruturas nobres que existem na goteira e canal
infra-orbitarios. KESTNER (apud GUYTON) também aproveitou os seios
fronto-etmoidais para o mesmo fim. Conquanto seja intervencao de menor
risco, em eventual comparacdo com as que se realizam por via transfrontal,
existe, realmente, nela aspecto desvantajoso que, por certo, nao é apenas
tedrico: a possibilidade latente de infecg¢dao orbitaria e suas implicacdes. Tal
perigo resulta, sobretudo do fato de, na técnica de SEWALL, o campo ope-
ratério estar habitualmente contaminado. Acreditam que os eventuais se-
guidores désse modo de operar devam ser recrutados nas hostes dos rino-
logistas, afeitos que sao ao lidar com a regidao em que a intervencao cirur-
gica se processa.

Antes de ser realizada a intervencao, além dos exames complementa-
res exigidos na rotina de operacoes désse porte, nao pode deixar de ser
feita minuciosa investigagao radiolégica para contrdle da forma, extensao,
permeabilidade das cavidades para-nasais, e, sobretudo, das relagoes dos
seios frontais com o teto da orbita.

A blefarorrafia deve sempre ser feita, antes de iniciada a operagao
descompressiva, ou, apenas, por meio de pontos de aproximacao das mar-
gens palpebrais, ou pela realizagao de tarsorrafia, com 2 ou 3 pontos, apos
avivamento das bordas confrontantes.

O poés-operatorio deve ser seguido de perto pela equipe que estuda
o caso, cada especialista procurando medicar o doente a medida que vao
surgindo os problemas decorrentes da evolugao da enfermidade e das rea-
coes locais criadas pelo manuseio cirurgico.
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