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RESUMO 

Este trabalho relata nossa experiência com dez pacientes (onze olhos) 
submetidos à descompressão da bainha do nervo óptico. Cinco eram portado­
res de pseudotumor cerebral, quatro neuropatia óptica isquêmica anterior, 
forma progressiva, e um anomalia de Morning Glory com descolamento de 
retina. Descrevemos a técnica cirúrgica utilizada, as principais indicações, os 
resultados e as complicações deste procedimento cirúrgico. 

Palavras chave: Nervo óptico; Pseudotumor cerebral; Neuropatia óptica isquêmica. 

INTRODUÇÃO 

A descompressão da bainha do ner­
vo óptico é wn procedimento cirúrgico 
descrito pela  prime ira vez por De 
Wecker em 1 872 para tratamento de 
papiledema. Ele identificava o nervo 
óptico pela palpação e incisava sua ba­
inha às cegas com uma lâmina I. O 
procedimento caiu no esquecimento até 
os estudos de Hayreh, em 1 9 64, sobre a 
fisiopatogenia do papiledema 2. Este 
autor provocou hipertensão intracra­
niana em macacos e demonstrou ser 
necessária a transmissão da pressão 
através da bainha do nervo óptico para 
o desenvolvimento do papiledema. Nos 
olhos nos quais foi aberta uma janela 
na bainha do nervo óptico, não houve o 
desenvolvimento do papiledema apesar 
da hipertensão intracraniana 2 .  

Os estudos de Hayreh fizeram res­
surgir o interesse pelo tratamento cinír­
gico do papiledema e em 1 973 , Gal­
braith e Sullivan descreveram wna téc­
nica microcirúrgica de abordagem do 
nervo óptico por via medial após desin­
serção do músculo reto medial , real i­
zando uma abertura na bainha do nervo 
óptico 3 , Desde então o procedimento 
se tornou cada vez mais difundido, e s­
pecialmente nos últimos 5 anos e prin­
cipalmente para o tratamento cirúrgico 

dos casos de perda visual secundária ao 
papiledema crônico da síndrome do 
pseudotumor cerebral 4.'. Alguns auto­
res tem utilizado esta cirurgia também 
para tratamento de outras afecções 
como por exemplo a forma progressiva 
da neuropatia óptica i squêmica anterior 
(N.O.LA.) 8 .  

Neste trabalho relatamos nossa ex­
periência com dez pacientes submeti­
dos a descompressão da bainha do ner­
vo óptico, enfatizando as principais in­
dicações, a técnica cirúrgica e suas pos­
síveis  complicações.  

PACIENTES E MÉTODOS 

De novembro de 1 990 a dezembro 
de 1 992, dez pacientes (cinco do Hos­
pital das Clínicas da F.M.U. S .P .  e cin­
co de nossa clínica privada) foram sub­
metidos à descompressão da bainha do 
nervo óptico. Cinco eram portadores de 
hipertensão intracraniana i diopática 
(pseudotwnor cerebral), quatro neuro­
patia óptica isquêmica, wn anomalia de 
"Morning Glory" e descolamento de 
retina (D.R.). Nos pacientes com pseu­
dotwnor cerebral o diagnóstico foi feito 
com base na presença de papiledema, 
estudos neuroradiológicos (tomografia 
computadorizada elou imagem por res­
sonância magnética) normais, aumento 
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da pressão intracraniana e análise bio­
química e protéica do liquor normais. 
O exame neurológico nestes pacientes 
foi normal a não ser pelos sinais de 
hipertensão intracraniana. A decisão de 
operar foi baseada na evidência de per­
da da acuidade ou campo visual apesar 
do tratamento clínico. Dois deles apre­
sentavam baixa severa da função vi­
sual. Quatro pacientes tiveram apenas 
um olho operado e em um o procedi­
mento foi bilateral. Os pacientes com 
N.O.I.A. tinham a forma não arterítica 
da doença, tendo-se o cuidado de ex­
cluir a presença de vasculites em espe­
cial a arterite temporal e verificar que 
se tratava da forma progressiva da do­
ença 8.9. A tabela I resume os achados 
pré-operatórios dos dez pacientes .  

Todos foram operados por via me­
diai segundo a técnica de Galbraith e 
Sullivan 3 modificada por Sergott e 
col .s . Após a colocação do blefarostato 
é feita wna incisão conjuntival nos 1 80 
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graus nasais do olho a 4 mm do limbo; 
desinsere-se o reto medial após repará­
lo com fio Vicryl 6-0.  Suturas de tração 
(seda 4-0) são passadas sob os múscu­
los reto superior e inferior. Uma tercei­
ra sutura (Vicryl 6-0) é passada na in­
serção do reto medial. O olho é rodado 
lateralmente tracionando-se estes três 
fios enquanto que o músculo reto 
medial é deslocado nasalmente com um 
retrator maleável .  Com o auxílio de 
cotonetes expõe-se o nervo óptico sob o 
microscópio. Três incisões são feitas 
longitudinalmente a 3 mm da esclera 
com uma lâmina de esclerotomia de 
cabo longo. As incisões são estendidas. 
por aproximadamente 5 mm com auxí­
lio de uma tesoura de Bellucci reta (de 
uso otorrinolaringológico) . Depois das 
incisões o espaço subaracnóideo é pe­
netrado com wn gancho de tenotomia 
de Stevens e pequenas aderências entre 
o nervo óptico e as meninges são des­
feitas. Após a primeira incisão observa-

TABELA 1 
Achados pré·operat6rios 

Caso Sexo  I dade  Diagnóstico O l ho  A .V .  Campo Visual Fundo de Olho 

F 4 8  Pseudotumor  A .O .  20/20 constr.dif . papi ledema 
20/20 constr .d if. pap i ledema 

F 4 9  Pseudotumor  A .O .  20/30 constr .d if. pap i ledema 
20/25 constr .d if. papi ledema 

F 4 1  Pseudotumo r  A .O .  20/20 constr . i nf. papi ledema 
20/30 constr . inf .  papi ledema 

F 1 9  Pseudotumor A .O .  P . L .  prejudicado papo atr6fico 
P . L .  prejudicado papo atrófico 

F 3 2  Pseudotumor  A .O .  1.1 . 1.1 .  p rejudicado papo atrófico 
C.D. a 2 m ilha temporal papo atrófico 

1.1 6 2  N .O . I .A .  0 . 0 .  C.D. a 1 m i lha temporal edema pál ido 
super ior de papila 

7 1.1 5 9  N .O . I .A .  O . E .  C.D. a 1 m escol. central edema de 
def. alI. sup. papi la 

8 F 6 4  N .O . I .A .  O . E .  20/200 def. alI. sup. edema de 
Depressão papi la 
inferior 

F 5 8  N .O . I .A. O . E .  20/1 00 remanesce nte edema pál ido 
temporal sup. de papila 

1 0  F 3 0  M.G.t D .R .  0 . 0 .  C.D. a 2 m constr. dif. anomal ia de 
escol. central papila t DR 

C.D.: conta dedos, 1.1.1.1.: movimentos de mão, P.L.: percepção luminosa, constr. dif. : constricção difusa, escol.: 
escotoma, deI. aH.: defeito aHitudinal, pap.: papiledema, M.G.: "Morning Glory". 
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se a saída de quantidade variável de 
liquor do espaço subaracnóideo peri­
óptico. Cuidado especial é tomado com 
o nervo óptico e com as artérias cHiares 
posteriores .  Após o procedimento o 
músculo reto medial é reinserido e a 
conjuntiva suturada com pontos COlltí­
nuos de Vicryl 6-0.  No pós operatório 
os pacientes são medicados com colírio 
de corticóide associado a antibiótico 
por duas a três semanas. 

RELATO DE CASOS 

Caso 1- Paciente de 48 anos, sexo fe­
minino, branca, com diagnóstico de 
pseudotumor cerebral referia cefaléia, 
vi�ão embaçada e múltiplos episódios 
de obscurecimentos transitórios da vi­
são há 7 meses . A paciente havia sido 
medicada com prednisona por via oral , 
mas notou piora da visão com o trata­
mento e o interrompeu. Avaliação clí­
nica e neurológica revelava apenas 
obesidade leve. 

Ao exame oftalmológico a acuidade 
visual (A.V.) corrigida era de 20/20 em 
ambos os olhos (A .O .) .  O restante do 
exame era nonnal a não ser pela pre­
sença de papiledema bilateral severo 
(Figura I ) .  O campo visual (C .V .) reve­
lou constrição difusa das isópteras mais 
acentuada no setor nasal inferior. Me­
dicada com acetalozamida por via oral, 
mas apresentou intolerância ao medica­
mento . Foi então submetida à des­
compressão da bainha do nervo óptico 
direito sem intercorrências . Houve re­
dução gradual do papiledema do olho 
direito (0.0.) até o seu desaparecimen­
to cinco semanas depois. Observamos 
também redução discreta do papilede­
ma do olho esquerdo (O.E.) .  

A paciente continuou a apresentar 
episódios de cefalé ia  e obscure ci­
mentos da visão do O.E. mas de menor 
intensidade . Permaneceu sem medica­
ção, mas não apresentou piora da A. V. 
e do C.V . .  Dois anos após a cirurgia a 
A.V. era de 20/20 em cada olho. O 
C.V. do O.D.  apresentava-se discreta­
mente melhor que o exame pré-opera-
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tório enquanto que o do O.E. permane­
cia inalterado. A papila do 0.0. tinha 
limites nítidos e a do O.E. mostrava 
papiledema moderado (Figura 2). 
Caso 2- Paciente de 49 anos, sexo fe­
minino, branca, queixava-se de emba­
çamento visual bilateral há um ano, 
com piora nos últimos três meses. Re­
feria também obscurecimentos transitó­
rios da visão com duração de segundos 
principalmente ao levantar. Negava do­
enças pregressas ou uso de drogas. 

Ao exame a A. V. corrigida era de 
20/30 no 0.0. e 20/25 no O.E .. Havia 
um discreto defeito pupilar aferente re­
lativo à esquerda. O restante do exame 
era normal a não ser pela presença de 
papiledema severo em A.O . .  O C. V. 
revelou contrição difusa das isópteras e 
aumento da mancha cega mais impor­
tante no olho esquerdo. Investigação 
neurológica estabeleceu o diagnóstico 
de pseudotumor cerebral e ela foi medi­
cada com acetazolamida 250 mg por 
via oral a cada seis horas e prednisona 
60 mg/dia, mas não apresentou melhora 
do papiledema ou da visão. Cinco se­
manas depois a A. V. corrigida era de 
20/30-4 no 0.0. e 20/25- 1 no O.E . .  
Houve piora do C. V.  principalmente no 
0.0. e ela foi então submetida à des­
compressão da bainha do nervo óptico 
direito, sem intercorrências. Foi sus­
pensa a acetazolamida e reduzida a 
prednisona até a sua suspensão quatro 
semanas depois. Houve resolução gra­
dual do papiledema de A.O. com desa­
parecimento do mesmo três semanas 
após a cirurgia. 

A paciente permaneceu assintomáti­
ca em reavaliações periódicas. Um ano 
e meio após a cirurgia a A. V. corrigida 
era de 20/25 no 0.0. e 20/20 no O.E . .  
Não havia mais papiledema e o C. V. 
mostrava melhora em relação ao exame 
pré-operatório. 
Caso 8- Paciente de 64 anos, sexo fe­
minino, branca, notou súbita falha no 
campo superior do O.E . .  A A.V. era 20/ 
20 em A.O. e o C.V. mostrou defeito 
altitudinal superior no O.E . .  Permane­
ceu inalterada até que uma semana de-
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Figura 1 .  Caso 1 ,  fotografia mostrando papiledema bilateral severo. 

Figura 2. Caso 1 .  fundo de olho !lPós descompressão da bainha do nervo óptico direito .  À direita.  papila 
de limites nítidos no olho direito. A esquerda edema de papila no olho esquerdo menor que no exame pré­
operatório. 

pois notou piora da visão que foi con­
firmada por novo C. V .. Ao exame apre­
sentava A.V. corrigida de 20/20 no 
0.0. e 20/200 no O.E . .  Havia um defe i­
to pupilar aferente relativo importante 
à esquerda. A motilidade ocular, bio­
microscopia e tonometria foram nor­
mais. Ao fundo de olho o 0.0. era nor­
mal e o O.E. mostrava edema de papila 
com hemorragias peripapilares. Inves­
tigação laboratorial incluindo velocida­
de de hemossedimentação foi normal. 

Com diagnóstico de N.O.I .A . ,  foi 
submetida à descompressão da bainha 
do nervo óptico esquerdo, sem compli­
cações. Houve resolução gradual do 
edema de papila. Cinco semanas depois 
a A.V. do O .E. era de 20/ 1 00 e wn C.  V. 
de controle mostrou discreta melhora 
em relação ao exame pré-operatório. 
Desde então permaneceu inalterada até 
o último exame dois  anos após a ci­
rurgia. 
Caso 9- Paciente de 58 anos, sexo fe-
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minino, branca, queixava-se de perda 
visual indolor no O.E. há dez dias, com 
piora progressiva durante uma semana. 
Referia também há um ano episódio 
semelhante no 0.0. que foi tratado 
com prednisona, sem melhora. Os ante­
cedente pessoais revelaram apenas hi­
pertensão arterial, controlada clinica­
mente com Higroton e Renitec. 

Ao exame a A.V. corrigida era de 
20/200 no 0.0. e 20/1 00 no O.E . .  As 
pupilas eram isocóricas, sem defeito 
aferente relativo. A biomicroscopia, 
tonometria e motilidade ocular nada 
revelaram. Ao fundo de olho observa­
mos palidez de papila e estreitamento 
arteriolar peripapilar no 0.0. e presen­
ça de borramento difuso da papila com 
hemorragias peripapilares no O.E . .  O 
C. V. mostrou perda difusa dos campos, 
principalmente no setor superior de 
ambos os olhos. Avaliação laboratorial 
incluindo hemograma, glicemia, eletro­
forese de proteínas, uréia e creatinina 
foram nonnais. A velocidade de he­
mossedimentação (Westergreen) foi de 
12 mm. 

Com diagnóstico de N.O.I.A. ,  fonna 
não arteritica e progressiva, a paciente 
foi submetida à descompressão da bai­
nha do nervo óptico esquerdo, sem 
complicações.  Houve resolução pro­
gressiva do edema de papila. Um mês 
depois a A.V. corrigida era de 20/200 
no 0.0. e 20/80 no O.E . .  O C .V. mos­
trava discreta melhora dos defeitos no 
O.E. e se mostrava inalterado no 0.0 . .  

RESULTADOS 

A tabela 2 resum� os achados pós­
operatórios. Dos cinco pacientes porta­
dores de pseudotumor cerebral três 
apresentavam papiledema bilateral im­
portante e déficit visual moderado. To­
dos foram submetidos à cirurgia em um 
só olho com resolução do edema e me­
lhora da visão no olho operado. Dois 
deles apresentaram desaparecimento do 
papiledema e melhora do C .V. no olho 
contralateral. Uma paciente não apre­
sentou resolução do papiledema no 
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olho contralateral ao operado. Embora 
pennaneça com papiledema no olho 
não operado dois anos após a cirurgia 
houve redução do mesmo e isto foi su­
ficiente para impedir a piora do C.V . .  
Dois pacientes com pseudotumor apre­
sentavam perda visual muito severa e 
papiledema atrófico. Uma delas foi 
submetida à cirurgia nos dois olhos e 
apresentou resolução do edema e dis­
creta melhora da visão. A outra, sub­
metida à cirurgia em apenas um olho, 
não apresentou qualquer melhora vi­
suai e o papiledema foi substituído por 
atrofia óptica bilateral. 

Dos quatro pacientes portadores de 
N.O.I.A. operados, dois apresentaram 
evidências de melhora visual enquanto 
que os outros pemlaneceram inalte­
rados. Uma das que melhoraram foi 
operada 1 1  dias, e a outra I 5 dias após 
o início do quadro. Os pacientes que 
não melhoraram foram operados um 
mês após a perda visual inicial. 

A paciente portadora de anomalia de 
"Moming Glory" e descolamento de 
retina apresentou melhora do desco­
lamento imediatanlente após a cirurgia 
e apresentava retina colada um ano e 
meio após a intervenção. No entanto, 

nesta paciente o julgamento da eficácia 
da cirurgia é bastante difícil uma vez 
que após a melhora inicial, observamos 
piora temporária do descolamento, com 
melhora espontânea subseqüente . De 
qualquer fonna a comparação entre. o 
exame pré-operatório e o exame uma 
ano e meio após a cirurgia mostra uma 
melhora da acuidade e redução no 
descolamento de retina. 

Quanto às complicações, tivemos 
um caso com hemorragia intraoperató­
ria importante por lesão de uma artéria 
ciliar posterior. Este foi um dos pacien­
tes com N.O.I.A. que não apresentou 
melhora visual , mas também não pio­
rou. Nenhum dos outros dez procedi­
mentos apresentou complicações intra­
operatórias. Na paciente na qual o pro­
cedimento foi bilateral (com intervalo 
de uma semana entre um olho e o ou­
tro) a cirurgia foi tecnicamente dificil 
pela situação anatômica do olho, que 
resultava em uma exposição bastante 
reduzida do nervo óptico. Todos paci­
entes t iveram limitação do músculo 
reto medial no pós-operatório imediato, 
mas foi de curta duração em todos eles 
e nenhum paciente permaneceu com 
diplopia. 

TABELA 2 
Achados pós·operatórios 

C aso 

2 

4 

6 

7 

8 

9 

1 0  

Olho Operado A .V .  C ampo Visua l  Fundo de olho 

0 . 0 .  20/2 0  00 melhor resolução do papo 
20/20 OE ina ijerado melhora do papo 

0 . 0 .  20/25 00 melhor resolução do papo  
20/20 OE melhor resolução do papo 

O . E .  20/2 0  00 i naHerado resolução do papo 
20/20 OE melhor resolução do pap o  

A . O .  1.4 . 1.4 .  p rejudicado atrofia óptica 
C.D .  a 50 cm i lha temporal atrofia óptica 

0 . 0 .  1.4 . 1.4 .  p rejudicado atrofia óptica 
C.D. a 2 m constr. d ifusa atrofia óptica 

0 . 0 .  C.D. a 2 m i na lte rado atrofia óptica 

O . E .  C.D. a 2 m i na lterado pa lidez papilar 

O . E .  20/80 d iscreta melhora pa lidez segmenta r  
s uper ior 

O . E .  20/80 discreta melhora palidez segmentar 
s uper ior 

0 . 0 .  20/200 i na lterado melhora do D.R. 

C.D.  = conta dedos; 1.4.1.4. = movimentos de mão; pai = papiledema 
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DISCUSSÃO 

Pacientes com pseudotumor cerebral 
podem necessitar tratamento cirúrgico 
quando o papiledema representa uma 
ameaça à visão e quando falha o trata­
mento clínico que pode ser feito com 
diuréticos e corticosteróides. Os proce­
dimentos cirúrgicos utilizados incluem 
a descompressão da bainha do nervo 
óptico, a descompressão subtemporal e 
a derivação lomboperitoneal. 

Vários estudos demonstraram a efi­
cácia da descompressão da bainha do 
nervo óptico para tratamento do papile­
dema crônico na síndrome do pseudo­
tumor cerebral 4.7. Esta pode ser feita 
por via medial como a utilizada por nós 
ou através de uma orbitotomia lateral. 
CORBEIT et. aI. 4 realizaram 40 des­
compressões da bainha do nervo óptico 
em 28 pacientes com pseudotumor ce­
rebral e conseguiram controle do 
papiledema em quase todos e melhora 
da visão em 34 dos 40 olhos. SER­
GOTT e coI. S obtiveram melhora da 
visão em 2 1  de 23 pacientes e 
BROURMAN e coI. 6 nos seis pacientes 
com pseudotumor cerebral submetidos 
à descompressão da bainha do nervo 
óptico. Mais recentemente, SPOOR e 
coI . 7 realizaram descompressão da ba­
inha do nervo óptico em 1 01 olhos de 
53 pacientes com pseudotumor cerebral 
e perda visual. Sessenta e nove olhos 
(85 pacientes) tinham papiledema agu­
do e todos tiveram melhora visual . 
Trinta e dois olhos tinham papiledema 
crônico e apenas dez tiveram melhora. 
Estes estudos mostram a eficácia do 
procedimento cirúrgico para melhorar a 
visão ou impedir a piora da acuidade e 
do campo visual nestes pacientes. 

Todos os cinco pacientes com pseu­
dotumor por nós operados obtiveram 
melhora ou estabilização da visão. Em 
uma paciente o procedimento foi bila­
teral e foi obtida resolução do papilede­
ma e discreta melhora visual nos dois 
olhos, embora se tratasse de uma pa­
ciente que foi operada quando já tinha 
visão extremamente baixa. Nestas con-
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dições, O prognóstico obtido com qual­
quer que seja o tipo de tratamento é 
bastante reservado. Nos quatro outros o 
procedimento foi unilateral e em três 
foi obtida a resolução do papiledema 
nos dois olhos. Apenas uma paciente 
(caso I), ainda apresenta papiledema 
no olho contralateral ao operado, mas 
observa-se redução na sua intensidade 
e isto foi suficiente para impedir uma 
piora visual. 

Nós utilizamos o procedimento em 
quatro pacientes com N.O.I.A. , após 
ampla discussão do procedimento e das 
controvérsias existentes a respeito. Ob­
tivemos melhora da A.V. e C.V. em 
dois enquanto que os outros se manti­
veram estacionários. Os dois pacientes 
que apresentaram melhora foram ope­
rados mais precocemente, 11 e 1 5  dias 
após o início do quadro, enquanto que 
aqueles que não melhoraram foram um 
mês após o início do quadro . Em 1989, 
SERGOIT e coI. 8 relataram melhora 
da visão em 1 2  de 14 olhos com 
N.O.l.A. progressiva. Resultados seme­
lhantes foram encontrados por SPOOR 
e coI. 10 e KELMAN e ELMAN I I .  Ou­
tros autores, no entanto, questionam a 
eficácia deste procedimento 1 2 . 1 3  na 
neuropatia óptica isquêmica e sugeriu­
se um estudo multicêntrico para definir 
a sua validade ou não 14 .  

A paciente portadora de síndrome de 
"Moming Glory" e descolamento de 
retina foi operada baseada no trabalho 
de CHANG e coI. 14 que conseguiram 
sucesso com este procedimento em um 
caso semelhante. Em nosso paciente o 
descolamento de retina era parcial e 
envolvia a região do polo posterior e 
temporal superior. Inicialmente houve 
reaplicação do descolamento mas algu­
mas semanas depois houve recidiva do 
mesmo no setor inferior, anteriormente 
não afetado, que também apresentou 
melhora subseqüente. É portanto difícil 
analisar qual o papel desempenhado 
pela descompressão da bainha do nervo 
óptico. De qualquer forma, na última 
reavaliação um ano e meio após a cirur­
gia a retina se mostrava em posição e a 

A. V. era melhor do que no período pré­
operatório. 

Deve-se salientar que a descompres­
são da bainha do nervo óptico é um 
procedimento relativamente difícil do 
ponto de vista técnico. Para sua realiza­
ção adequada temos utilizado dois au­
xiliares e um microscópio cirúrgico de 
alta resolução. Em nossa série, a única 
complicação foi hemorragia intraope­
ratória por lesão de urna artéria ciliar 
posterior, que felizmente não resultou 
em maiores conseqüências .  Outros au­
tores relataram complicações como he­
morragia retrobulbar, pupila tônica, 
bolha filtrante conjuntival 4.S. Em mãos 
experientes, no entanto, as chances de 
complicações são bastante reduzidas 7 . 
Em conclusão, nosso estudo serve para 
confirmar que a descompressão da bai­
nha do nervo óptico é uma opção tera­
pêutica para algumas afecções do nervo 
óptico, principalmente o papiledema 
crônico da síndrome do pseudotumor 
cerebral. 

SUMMARY 

ln this paper we describe our 
experience with ten patients (eleven 
eyes) submitted to optic nerve sheath 
decompression. Five had pseudotumor 
cerebri syndrome, four the progressive 

fonn of anterior isquemic optic 
neuropathy and one had Morning 
Glory anomaly associated with retinal 
detachment. We describe the surgical 
technique utilized in these patients, its 
main indications as well as the 
complications of this procedure. 
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