— 231 —

Tumores do nervo optico (*)

Estudo de 13 casos ocorridos no Brasii. Diagnésticc. Benignidade e

malignidade. Classificacao clinica. Classificacdo histo-patolégica. Re-

tacoes com a molestia de Recklingausen. Modalidades do tratamento
cirargico.

J. PEREIRA GOMES - S. Paulo.
Chefe de clinica oftalmolégica da S. Casa de S. Paulo.

Os tumores primitivos do nervo 6ptico sdo notaveis por sua extrema
raridade. Dizia De Wecker que muitos oftalmologistas, mesmo os de
mais longa pratica, passam a vida sem o encontro de um s6 caso. Na
mais recente monografia sObre o assunto, o exaustivo e monumental
trabalho de Frederick Allison Davis, publicado nos nameros de abril e
maio dos Archives of Ophthalmology, esta raridade estd amplamente de-
monstrada. Entre outras citacoes, diz éle que Verhoeff apenas se re-
fere a remocao de 4 casos de tumores primitivos do nervo 6ptico, ocor-
ridos, num periodo de 36 anos, entre 669.557 pacientes novos, exa-
minados na “Charitable Eye and Ear Infirmary”, de Massachussets!
Hoje, o nimero somado de casos, observados e publicados da literatura
mundial, ascende certamente a 400. E provavel, entretanto, que essa
raridade nao seja realmente a expressdao exata da verdade: muitos casos,
talvez, terdo passado despercebidos aos exames que nao foram feitos
sistematicamente.

No Brasil, os casos de que tenho conhecimento sdo em namero de
treze. Nao sei a que nimero de pacientes correspondem, s6 podendo
dizer §ue os da minha clinica, particular e hospitalar, em nUmero de
cinco, sao referentes a pouco mais de 100.000 pacientes examinados.
Passo a referir, com a necessaria minucia, os casos ocorridos no Brasil.

Caso n° 1, (1912) — Dr. José de Sousa Pondé. — Neuro-glioma pri-
mitivo do nervo 6ptico. Enucleacdo do globo ocular e extirpacao
do tumor. Nao houve recurrencia. Periodo de observacao: dois
anos.

O caso de Sousa Pondé foi observado em maio de 1912. Trata-
va-se de menina de 4 anos de idade, da sua clinica privada. Bem de-
senvolvida, morena, olhos e cabelos negros, sem deformidade ou estigma
de qualquer molestia adquirida ou herdada. Segundo informacao pa-
terna, crianga nascida a tempo, s6 tendo tido como antecedentes desar-
ranjos gastro-intestinais. Aos 3 anos teve grave molestia febril, acom-
panhada de fortes dores de cabeca, sonoléncia e convulsdes, de que se

(*) Apresentado ao Pan American Congress of Ophthalmology, Cleveland, 1940.
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restabeleceu completamente; seis meses depois, os seus pais comegaram
a notar que o olho esquerdo da menina se tornara muito mais saliente
que o direito, trazendo-a entao para exame. Pais robustos e sadios,
com 13 filhos igualmente fortes. Tios da mesma forma. O exame da
doente revelou: OE: muito mais saliente e aberto do que o OD. Exof-
talmo diréto, que nao péde ser medido. Movimentos em todos os sen-
tidos. A apalpacao nada revelou de apreciavel, sendo o exoftalmo ir-
redutivel. Nenhuma dor. Meios oculares, transparentes. Pupila mais
dilatada do que a direita, ndo excitavel a luz. Esquiascopia revelando
astigmatismo e hipermetropia de 3 dioptrias. Papila esbranquigada, de
limites mal definidos, saliente, vasos afilados, o todo demonstrando ter
havido um processo de papiledema. Visao nula. O OD era inteira-
mente normal, com visao igual a 1. Faz o autor, em seguida, o diagnoés-
tico diferencial, chegando a conclusdao de tumor primitivo do nervo
optico. Passando ao tratamento cirargico, estuda os diferentes processos
aconselhados, e resolve-se pela enucleacdao do globo ocular seguida da
extirpagdo do tumor. Este apresentava-se de forma ovéide e de con-
sisténcia dura; pesava 15 gramas, e ocupava toda a extensiao do nervo.
Nao apresentava aderéncias com os demais tecidos da orbita. Apés 1
ano e 9 meses de operagao, nao tinha havido recurréncia do tumor. O
exame microscopico foi feito pelo Dr. Leoncio Pinto e deu como resul-
tado “neuroglioma primitivo do nervo o6tico”. A sua descrigao resu-
mida é a seguinte: Retirado o tumor do liquido de Bonin, onde fora
conservado, praticou-se-lhe o corte de orientacao, notando-se a presencga
de tecido acinzentado com diversos pontos de degeneracao, especialmente
na parte central, que apresentava uma massa amarelada, indicio de desa-
gregacao celular. Na periferia, o tecido era normal. Foram feitos
varios cortes, corados pelo hemalumen-eosina-agafrao de P. Masson. Teci-
do de fibrilas tenues, em rede de coloracdo rosa, com vasos de paredes
abertas, zonas de hemorragia e pseudo-quistos. O parénquima era for-
mado de células arredondadas com citoplasma pouco desenvolvido, con-
tendo nucleos fortemente corados. O aspecto fibrilar, a disposicao das
suas fibras, a coloragao rosea obtida pelo corante, lembrou-nos a estru-
tura de um neuro-glioma. Para chegar ao diagnéstico exato, foram
feitas as coloracoes pelo processo de Mallory (coloragao vermelha cara-
cteristica da nevroglia) e de Mallory-Robert, em que a coloragao foi
negativa. Estava excluida assim a idéia de qualquer outro tumor. As
células esparsas, pobres de citoplasma e ricas em nucleos, eram uma
afirmativa em favor do neuro-glioma do nervo ético.

Caso n° 2 -— (1918) Dr. Pereira Gomes — Observacao incompleta de
tumor primitivo do nervo optico. Este paciente nao foi mais visto,
depois do diagnéstico. A operacao aconselhada ndo foi aceita. Fig 1.

Menino de 6 anos de idade, levado pelo pai ao meu consultério em
7 de agosto de 1918. Pais sadios, e do mesmo modo mais trés irmaos.
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Exames de laboratério e clinico, Gnicos que fez, negativos. Olho direito
saliente, exoftalmico, desviado para baixo e para fora, com ligeira res-
tricao nos movimentos para cima e para dentro. Meios oculares nor-
mais. Atrofia post-papiledema da papila. Visao nula. Olho esquerdo

normal com visdo normal. Sendo dito ao pai da crianga que era indis-
pensavel interna-la num hospital para os exames complementares e para
depois ser feita a operagao adequada, o pai a isso se opds, de modo que
o paciente nao foi mais visto.

Caso n.° 3 — (1919) Dr. Pereira Gomes — Tumor primitivo intradural
do nervo optico. Enucleacao seguida de extirpacao do tumor. Nao
houve recurréncia. Periodo de observacdo: 21 anos.

Menina F. O, trazida ao meu consultério em 20 de novembro de
1919 por sua tia, Sra. F. M. Natural e procedente de Sao Joao da Bo-
caina, 7 anos, bem desenvolvida e forte. Chamava desde logo a aten-
cao o olho direito, exoftalmico e estrabico, muito saliente entre as pal-
pebras largamente abertas. Seis irmaos vivos. que gozavam saude, tendo
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perdido dois outros, gemeos, de gastro-enterite. Sua tia informava que
os pais, avos e tios da menina eram sadios; que a menina sé tinha sofrido
de sarampo e gripe, nao tendo recebido qualquer traumatismo respon-
savel pelo seu mal.

“Esta crianga, disse-me a Sra. F. M., vem sofrendo de 15 a 18 meses
para ca, sem jamais se haver queixado de dores, quer no olho afetado,
que nunca esteve inflamado, quer outras. O primeiro sinal da molestia
que os pais notaram foi o estrabismo, desde o comecgo convergente, vindo
em seguida se formando, e se desenvolvendo, lentamente, a saliencia do
globo ocular. A menina ndo se queixou da visao, nem diminui¢do nem
diplopia; os pais da crianga s6 vieram a saber da deficiéncia da vista
ap6és a primeira consulta médica, feita com um especialista de Jat.
Tratou-se nessa cidade alguns meses, vindo a Sao Paulo depois, onde
consultou e se tratou com dois especialistas desta cidade. O primeiro
s6 recomendou o uso demorado de fricoes mercuriais. O segundo, com
o qual a menina permaneceu em observagao por quasi um ano, alem
dos numerosos exames que praticou, exigiu outros complementares, mas
terminou recomendando a continuagao das mesmas fricoes mercuriais, e
o uso do Neosalvarsan, de que fez uma serie de injecoes.

Em seguida, a Sra. F. M. exibiu-me os relatos recentes dos seguintes
exames, pedindo-me que nao reclamasse outros, devido as suas condi-
¢Oes econOmicas: exame completo da urina, normal; exame clinico com-
pleto, negativo; reacao de Wassermann, negativa; exame rinolégico e dos
seios da face, negativos; e radiografia, negativa, nada se descobrindo,
nem presenca de tumor, nem envolvimento dos seios peri-orbitarios, em
duas excelentes placas radiograficas fornecidas pelo Dr. Rafael de Barros.

Diante desta apresentagao, pedi a Sra. F. M. que acompanhasse a
sua sobrinha ao meu consultério durante uma semana, para que eu pu-
desse proceder, sem pressa e com calma, a todos os exames da espe-
cialidade.

Exame da menina F. O. — OD - Fenda palpebral amplamente
aberta, especialmente nos seus dois tergos externos; palpebras, conjun-
tiva, cornea, camara anterior e iris, normais; pupila redonda, mais dila-
tada que a do lado oposto, imovel, sem reacdo luminosa, prépria ou con-
sensual; cristalino e vitreo, normais; fundo ocular com atrofia optica post-
nevritica; papila sem delimitagao apreciavel, reconhecivel apenas pela
orientagao dos vasos, constituidos de arterias filiformes e veias tortuosas
e turgidas; auséncia de focos pigmentares ou derrames sanguineos; retina
circumpapilar cor de pérola e periférica de cor normal.

Exoftalmo irredutivel pela pressdao, ndao pulsatil, de 12 milimetros;
estrabismo paralitico convergente, voltado o globo ocular para baixo e
para dentro, o que é importante consignar; paralisia do motor ocular
externo; paralisia do patético; paralisia parcial do motor-ocular-comum,
afetados o reto-superior e o pequeno-obliquo, podendo o globo ocular
executar apenas os movimentos para dentro e para baixo. (Fig. 2).
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A esquiascopia sob midriase revelava 8 dioptrias de hipermetropia;
a oftalmometria denotava ligeiro astigmatismo inverso; visdao nula.

A palpagao profunda de todo o rebordo orbitario, facilitada pelo
exoftalmo e pela docilidade da paciente, ndo me permitiu a sensacao
de qualquer tumor porventura existente, ou de quaisquer aderéncias dos
tecidos da regido. Impulsionado pelos dedos, movia-se o globo ocular
com facilidade, para todos os lados.

OE - Alem de hipermetropia de 4 dioptrias, revelada pela esquias-
copia, nenhuma outra anormalidade. Visao normal com lente conver-
gente de 3 dioptrias.

Fig. 2

Com estes dados clinicos, cotejados com os elementos conhecidos
do diagnéstico diferencial, foi estabelecido o diagnéstico de tumor do
nervo optico, e proposta a operagao de enucleacao do globo ocular seguida
de extirpacao do tumor.

Operacao - Foi esta praticada a 2 de dezembro de 1919, com o
auxilio do nosso assistente Dr. Paulo de Aguiar. Foi feita a enuclea-
cdo do globo ocular, seguindo-se a extirpacdo de enorme tumor intra-
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dural do nervo 6tico, que se prolongava até ao foramen opticum. A
dupla peca extirpada foi imediatamente confiada ao Prof. Dr. Walter
Haberfeld, que nos forneceu a descri¢ao seguinte.

Exame macroscopico - Olho perfeito, apenas achatado no sentido
antero-posterior, medindo o diametro longitudinal com a cornea 2 cms.
1 e sem a cornea lcm9 e o diametro transversal 2cms.3 Segmento an-
terior do olho, normal. Pupila regular, dilatada. Na entrada do nervo,
o tumor foi separado do globo. O nervo possue ai 2 mms. de diametro
e é cinzento. Tumor retro-bulbar; peso 5 grs. 5; tamanho 3cms.2 por
2cms.l. Forma ovalar, envolvida por uma membrana tenue, branco-
azulada, com pequenas zonas ovalares hemorragicas, dispostas transver-
salmente. Ao corte, nota-se, no meio do tumor, uma faixa, de 5 a 6
mms. de diametro que percorre 0 mesmo tumor mais ou menos no seu
eixo. E de cor cinzenta, de aspecto gelatinoso, terminado por um botéao
arredondado na extremidade posterior. Esta faixa, antigo nervo optico,
ndao é separavel da massa tumoral estranha, que esta inteiramente
fixada as bainhas do nervo e a este também provavelmente. O tumor
apresenta cor cinzenta e aspecto gelatinoso na parte mais préxima do
nervo, sendo a restante, também gelatinosa, de intensa cor vermelha e
de menor consisténcia. (Figs. 3 e 4).

Fig. 3 Fig. 4

Exame Histo-Patologico - Cortes longitudinais, em diversas alturas,
através do nervo optico e tumor. Coloracdo pelo hemalumen e eosina;
Van Gienson, Marchi e Weigert-Pal. Descricdo do corte. O tumor é
constituido por grande nimero de células muito pequenas, com os nucleos
do mesmo tamanho ou geralmente menores do que os dos linfocitos.
Protoplasma pouco abundante e mal limitado; onde se consegue distin-
guir o limite, verifica-se que as células o possuem ovalar. Alem destes
pequenos nucleos, redondos, ricos de cromatina e sem estrutura croma-
tica, outros existem de tamanho duplo ou maior, com fina estrutura cro-
m_é_tica. Outras vezes, a estrutura é mais grossa, algo semelhante a das
plasmazellen, dispondo entdo as células de pouco protoplasma perto dos
polos do nucleo ovalar, e terminando em forma de ponta fina, que se
vai perder dentro do reticulo protoplasmico, no qual se acham loca-
lizados. Este reticulo consiste na reunido de grandes massas proto-
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plasmicas, as vezes com distribuigdo trabecular grossa ou fina, porem
sempre sem limite nitido. Pela coloracdo de Van Gieson, este reti-
culo é francamente amarelo. (Fig. 5). Alem das células que acabamos
de transcrever ha outras, localizadas na vizinhanga dos capilares e pre-
capilares, que imitam bastante os fibroblastos novos; nao ha, porem, pro-
dugao visivel de fibras conjuntivas, que apenas se encontram nas ime-
diagcoes dos vasos. O numero de vasos aumenta na direciao do nervo
optico, como também o namero de fibras conjuntivas quanto mais nos
aproximamos das antigas bainhas do nervo optico, cujo tecido conjun-

tivo se perde no tumor. Numa pequena extensdo, mais ou menos no seu
meio, o tumor entra em contacto com o nervo optico. Vemos nitida-
mente como as bainhas separam o tumor do tecido nervoso; quanto mais
nos afastamos da extremidade do corte, tanto mais delgado se torna o
tecido conjuntivo, e, por consequéncia, menos nitido o limite entre o
nervo e o tumor, até ao desaparecimento completo dele no lugar ja men-
cionado. Estas relacoes sdao patentes no corte corado pelo Van Gie-
son. O nervo optico tem os seus septos conjuntivos bem pronunciados
e as suas fibras nervosas siao muito mais ricas de células do que nor-
malmente. A terca parte destas é semelhante as do tumor (evidente-
mente nucleos de células gliosas); as outras duas tercas partes siao de
células de nucleos muito vesiculosos, pobres de cromatina, de forma
ovalar alongada, as vezes de limites irregulares, possuindo o seu volume
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e aspecto a semelhanca de fibroblastos novos, dotados, entretanto, de
nucleos 2, 3 e 4 vezes maiores. As vezes, estdo estes em aparente ami-
tose (2, 3 e 4 nacleos). Trata-se, muito provavelmente, de células de
origem conjuntiva (neuroblastos?), hipétese tanto mais provavel por
se acharem tais células perto dos septos conjuntivos.

Conclusao - Trata-se de glioma mole, maligno, das bainhas do nervo
optico, com invasao incipiente deste ultimo, que se acha completamente
atrofiado.

Fig. 6

Nota - Esta paciente até hoje vive; esta casada, tem trés filhos saos
e nunca mais sofreu do olho operado, para o qual apenas muda, de longe
em longe, a respectiva protese. Sobrevida, portanto, até agora, de quasi
21 anos.

Caso n° 4 — (1920) Dr. W. E. Maffei — Tumor primitivo do nervo
optico. Comunicacdo pessoal.

Este caso, que nao foi publicado, consta dos arquivos do Labora-
tério de Anatomia Patolégica da Faculdade de Medicina da Universi-
dade de Sao Paulo, entre 13.000 necroscopias ai praticadas, desde cada-
veres de recem-nascidos até aos de mais avancada idade. J. Q. A, 19
anos, masculino, brasileiro, mestico. N.° 372 (2 de fevereiro de 1920).
Causa-mortis: disenteria. Diagnoéstico: Glioma sélido do nervo optico
direito, puramente orbitario.
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Caso n.° 5 (1921) — Dr. Waldemar Belfort Mattos — Sébre um caso de
tumor primitivo intradural do nervo optico. Operacdo de Lagrange
com conservacdo do globo ccular. Nao houve recurréncia. Pe-
riodo de observacao: 8 anos.

Senhora de 39 anos, branca, espanhola, doméstica, de Sao Paulo.
Entrou na enfermaria do Prof. Dr. J. Brito, da Santa Casa de Sao Paulo,
em 27 de setembro de 1921. E casada pela segunda vez, tendo falecido

Fig. 7

o primeiro marido de carcinoma do estébmago. Do primeiro matri-
monio teve trés filhos, um dos quais faleceu de pneumonia. Do atual
tem um s6 filho. Seu marido, bem como os filhos, sdo sadios. Nunca
teve aborto. Sofreu em crianca de sarampo, varicela, coqueluche e
difteria; aos 14 anos, teve febre tiféide, e finalmente, ha 3 anos, gripe.
Sem antecedentes venereos e sifiliticos. Comecou sentindo a moléstia
atual ha 6 anos atras; notou diminujcdo da vista do OE e ao mesmo
tempo o exoftalmo lento e progreSsivo. Nunca sentiu dor, nem foi aco-
metida de qualquer traumatismo.

Exame dos olhos - OD: nada de anormal, a nao ser ligeiro astig-
matismo inverso, com visao normal. OE: fenda palpebral muito aberta;
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conjuntivas palpebrais e bulbar hiperemiadas; aparelho lacrimal normal;
globo ocular exoftdlmico de 2 mms,, irredutivel e ndo pulsatil, desviado
para fora e para baixo; musculatura extrinseca normal; cornea, camara
anterior e iris normais; pupila redonda, maior que a do OD, sem reagéao
luminosa prépria, mas reagindo ligeiramente a consensual, assim como
a convergéncia e a acomodagdo. Cristalino e vitreo, normais. Fundo
ocular: atrofiada a metade temporal da papila; contornos nitidos e anel
pigmentar normal. Metade nasal avermelhada, com limites imprecisos,
e com grande quantidade de vasos néo-formados. Notam-se trés algas
vasculares avermelhadas, com convexidade dirigida para a periferia, ao
lado das quais ha pequenas hemorragias. Vasos retinianos normais.
Visao nula. Esquiascopia: 14 dioptrias. Astigmatismo inverso ligeiro.
A palpacido profunda do rebordo orbitario ndo d4 a sensacdo de nenhum
tumor orbitario. Mobilidade do globo em todas as diregoes. Tensao
ocular normal. Exame clinico-neurolégico: (Prof. Almeida Prado) -
Reflexos tendinosos exaltados. Retumbancia da segunda bulha cardia-
ca. Reacdo de Wassermann no sangue positiva. Urina normal. Rea-
cao a tuberculina negativa. Negativos os exames rinologico e dos seios
da face. Radiografia normal. A-pesar-de feito com esses dados o diag-
néstico de tumor do nervo optico, foi realizado o tratamento anti-sifili-
tico durante dois meses, sem resultado. Alids, a goma sifilitica do nervo
optico é rarissima, s6 se conhecendo na literatura o caso de Verhoeff.

Operacao - A operacgao, sob anestesia pelo cloroformio, foi feita pelo
Dr. W. Belfort Mattos, auxiliado pelos Drs. Sousa Martins, Valentim
Del Nero e Paulo de Aguiar, em 27 de dezembro de 1921. Foi empre-
gada a técnica de Lagrange, isto é, retirada do tumor com conservagao
do globo ocular. O resultado final da operacdo foi considerado bom,
conquanto o globo ocular ficasse desviado para fora, em ligeiro desvio
estrabico divergente (fig. 7). A nutrigao do globo ocular manteve-se bem,
conquanto a cornea perdesse a sua sensibilidade. O aspecto do fundo do
olho apresentou alteragdes: primeiro o aparecimento de grande namero
de focos brancos, semelhantes aos da retinite leucémica e, por fim, atrofia
total da papila, com o desaparecimento das alcas vasculares descritas.

Relatdério histo-patolégico - Prof. Klotz, da Faculdade de Medicina
e Cirurgia de Sao Paulo. A pega consistia em massa que media 4x2x1,5
cms., oval, apresentando duas extremidades cortadas que representavam
partes do nervo 6ticoo. Em uma das extremidades dessa peca, havia
um botao, separado, por uma ligeira constricao, da massa principal. O
nervo optico, em ambas as extremidades, media 0,5 cms. de diametro
Toda a sua estrutura, exceto as extremidades, estavam revestidas de
uma membrana, que nada mais era que uma extensao da dura. Essa
extensdao era palida e de espessura normal. Nao apresentava aderén-
cias externas nem evidencia alguma de invasdo do tumor através de
suas paredes. O tumor era mole e dotado de certa elasticidade. A
superficie cortada apresentava uma estrutura uniforme. O tumor aderia
a dura. Era mole, elastico e de cor cinzento-amarelada. A superficie
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cortada era humida. Havia pouco estroma no tecido e nada se podia
ver do nervc optico. Poucos vasos sanguineos, sem hemorragias. O te-
cido apresentava estroma constituido por uma rede de fibrilas, entre as
quais havia lacunas que encerravam uma substancia gelatinosa homo-
genea. As células do tecido apresentavam pequenos nucleos escuros e
redcndos, mais ou menos do tamanho de linfocitos. Ao redor desses
nucleos, havia uma pequena quantidade de citoplasma e dele se esten-
diam numerosas fibrilas que constituiam o reticulo do estroma. As cé-
lulas eram de tamanho uniforme e se achavam espalhadas sem ordem
alguma pelos tecidos. N&o havia figuras mitdticas nem vestigios do
nervo optico. Havia em torno dos vasos tecido conjuntivo em pequena
quantidade. O tecido todo era constituido por células gliosas.

Diagnéstico - Glioma do nervo otico.

O Dr. W. Belfort Mattos examinou esta paciente 8 anos depois de
operada, conforme afirma no seu livro de Cirurgia Ocular, publicado
em 1931. Achava-se boa, bem disposta e sadia, sem qualquer altera-
cao da parte operada.

Caso n° 6 (1921) — Dr. Jorge dos Santos Caldeira — Tumor primitivo
intradural do nervo optico. Operacao de Lagrange com conserva-
cdo do globo ocular. Nao houve recurréncia. Periodo de obser-
vacao: 1 ano. (Fig. 8).

Esta observacao foi publicada no Boletim da Sociedade de Medicina
€ Cirurgia de Sao Pauio (abril de 1922, pag. 56) e na tese do Dr. Jorge
dos Santos Caldeira, citada na bibliografia. Tratava-se de senhora de
24 anos de idade, brasileira, casada, colona, procedente de Martinho
Prado, Estado de Sao Paulo. Entrou na Enfermaria do Prof. J. Brito,
da Santa Casa de Sao Paulo, em 18 de fevereiro de 1922. Nos antece-
dentes de familia, informa que uma sua irma, de 12 anos, ficou cega,
ignorando de que causa ou moléstia. Nos antecedentes pessoais re-
fere: moléstias préoprias da infancia; 3 filhos e 3 abortos. Dos 3 filhos,
morreram 2, o }:;rimeiro de ataques convulsivos e o segundo, apenas de
oito dias, ndo sabe de que. (Fig. 8).

Moléstia atual - Traumatismo do olho esquerdo com galho de ca-
feeiro, 4 anos antes. Notou nessa ocasiao que esse olho, que ficara
muito vermelho e dolorido por 15 dias, nao tinha visdo. De seis meses
para ca, comegou a notar o exoftalmo, que foi aumentando até ao ponto
em que se achava quando entrou no hospital. Nao teve dores desse
olho, a ndo ser quando foi traumatizado, nem se queixava de qualquer
perturbaciao geral. Exame clinico-neurolégico da doente: nada de
anormal (Prof. Ovidio Pires de Campos). Urina normal. Exames ri-
nolégico e dos seios da face, normais. Fezes: ovos de anciléstomo.
Wassermann no sangue: positivo.
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Exame oftalmolégico - OD normal, com ligeiro astigmatismo direto,
visdac normal. OE: fenda palpebral muito aberta, especialmente do lado
interno. Esclerdtica muito adelgacada, permitindo ver-se, do lado in-
terno, forte reflexo luminoso quando feita a iluminagdo do campo pu-
pilar. Palpebras, conjuntiva, cAmara anterior e iris, normais. Cornea
ligeiramente turva no centro; pupila redonda, igual a do OD, sem reagao
luminosa, prépria ou consensual. Cristalino e vitreo normais. Pela pal-
pacao do rebordo orbitario percebia-se, atras do globo ocular, um tumor
grande, mole e movel. Exoftalmo voltado para baixo, de 13 mms. Com
referéncia a musculatura extrinseca, sao livres os movimentos de todos

Fig. 8

os musculos, havendo restricao pequena dos retos superior e externo, e
do pequeno-obliquo. A paciente consegue recobrir inteiramente o globo
ocular com a palpebra superior, que se pée bem em contacto com a infe-
rior. Fundo ocular: atrofia post-nevritica da papila. Visao nula.

Estabelecido o diagnéstico de tumor do nervo optico, foi a doente
operada, em 9 de marco de 1922, pelos Drs. J. Brito e Pereira Gomes,
auxiliados pelos Drs. W. Belfort Mattos e Jorge Santos Caldeira. Foi
praticada a extirpacdo do tumor, com conservagao do globo ocular pela
técnica de Lagrange. O resultado foi considerado bom, embora a pa-
ciente apresentasse, um més depois de operada, paralisia do motor-ocular-
externo, pouco apreciavel, entretanto, porque a fenda palpebral ficou
bem mais estreitada do que a do olho bom.
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Exame histo-patolégico (Prof. Klotz) - Peca pesando 11,90 grs,,
tendo como dimensdes 4,2 - 2,5 - 1,6 cms, de forma ovoide, mais ou
menos do tamanho de um ovo de pomba e de cor branco-arroxeada. Su-
perficie regular e lisa, mostrando-se envolvida por uma capsula fina de
tecido com aparéncia fibrosa, que se interrompe nos dois polos da pega,
por lacunas que correspondem as partes seccionadas. Vasos de pe-
queno calibre, muito injetados de sangue. Palpando-se a peca, verifi-
ca-se que a sua consisténcia é mole e que no seu interior ha massas de
tecido duro, mais acentuadas no polo mais vascularizado; nao se nota
a existéncia de substancia fluida. Ao corte, notamos, a primeira vista,
perto de um dos polos da pega, uma cavidade cistica capaz de conter
uma pequena avela, tendo no seu interior um tecido mole pardacento,
do tamanho de uma ervilha, preso por um pediculo, de um lado.

Exame microscépico - Abaixo da pequena faixa de tecido fibroso
que reveste apenas uma borda do corte microscépico, formado por nu-
merosas e delicadas fibrilas que se interceptam em todos os sentidos,
existe um tecido areolar, onde se observam células gliosas de nucleo re-
dondo e protoplasma estrelado caracteristico. Em alguns lugares, de
permeio com essas trabéculas e areolas, veem-se fibras conjuntivas, focos
hemorragicos, diminutas porgées contendo substancia hialina, e numero-
sos vasos, alguns dos quais apresentando acentuada degeneragao hialina
e restos do nervo 6tico constituidos por feixes de elementos celulares
paralelos, que percorrem o preparado em determinada diregao.

Diagnéstico - Fibro-glioma do nervo 6tico com degeneragao cistica
central.

Caso n.° 7 (1929) — Dr. Féabio Belfort — Sébre um caso de tumor do
nervo optico com propagacao para a cavidade intra-craniana — Or-
bitotomia externa de Rollet, com exenteracdo parcial da OJrbita.
Morte 13 dias depois de operada. (Fig. 9).

R. M. S, viuva, brasileira, branca, de 56 anos, registada sob n.°
45.087, do Instituto Penido Burnier, de Campinas (outubro de 1929).
Ha 18 anos, comecou a notar perturbagdes no OD, sentindo dores e di-
minuicao da visao, fenomenos que perduraram por 15 anos; o exoftalmo
comecou de 3 anos para ca. Exame do OD: visdo nula. Exoftalmo
direto irredutivel de 34 mms.; integra a musculatura extrinseca desse
olho, cujos movimentos se fazem com alguma limitagao; a-pesar-do
exoftalmo, as palpebras se fecham; tumor retro-bulbar perceptivel pela
palpacgao; atrofia post-nevritica da papila. A radiografia do buraco
otico direito acusa aumento do diametro do canal e aumento dos dia-
metros da cavidade orbitaria. OE: exsudatos no vitreo; corio-retinite
atrofica peripapilar, atrofia parcial da papila. Visao: conta dedos a
1 metro.

Exame clinico geral - Miocardite cronica. A pungdo raquiana nio
revelou hipertensao craniana, apresentando-se normal o liquor.
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Diagnéstico - Tumor do nervo optico.

Operacao (21.10.1929) - Orbitotomia externa de Rollet, sendo re-
tirados o tumor do nervo optico e o globo ocular. A operada passou bem
os primeiros dias, até que, 13 dias depois da operacdo, apresentou um
quadro grave constituido por intensa dispnéia, lividez, extremidades
frias, pulso a 140, processando-se a morte 1 hora depois, a-pesar-de todos
os recursos empregados para salva-la.

Fig. 9

Resumo do exame anatomo-patoldgico. Exame macroscépico - Globo
ocular de dimensbes normais, apresentando nos seus contornos as inser-
¢oes dos mausculos extrinsecos, bem como a conjuntiva bulbar e dos fun-
dos de saco; grande tumor retrobulbar do tamanho e forma de um ovo
de galinha, medindo 5 Y2 cms. de comprimento por 3 Y2 de largura.
Praticado um corte no seu maior eixo, nota-se uma superficie esbran-
quicada, rugosa, com pequenos sulcos em todas as diregoes; o nervo
optico s6 aparecia na vizinhanga da papila, onde se podia acompanha-lo
por 4 mms. atras do globo; nao havia expansao tumoral para a papila.
O tumor é encapsulado, faltando o envoltorio somente ao nivel do bu-
raco optico. A capsula faz parte do tumor, ndao sendo simples reacao
dos tecidos. Consisténcia fibromatosa esquiroide.
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Exame microscopico (Dr. Francisco Mignone, da Fac. Med. de Sao
Paulo) - Apés minucioso exame microscopico, foi feito o diagnéstico de
meningioma (endotelioma alveolar psamomatoso) extradural da porcao
orbitaria do nervo 6tico direito, com propagacdo para a por¢do pre-quias-
mal do mesmo lado e compressdo da porgao pre-quiasmal do lado esquerdo.

Necroscopia - Pela necroscopia, verificou-se a existéncia do tumor do
lado direito da sela turcica, encobrindo o buraco optico direito e circunvizi-
nhancas e comprmindo o nervo optico do lado esquerdo. Isolado o tumor,
a sua Unica aderéncia restante era a do canal 6tico, por onde penetrava.
O teto da orbita estava perfurado em 2 pontos. O Dr. Fabio Belfort
concluiu que houve propagacao por continuidade do tumor, da bainha do
nervo Otico, na sua porgao intra-orbitaria, para o interior da cavidade
craniana.

Caso n® 8 (1936) — Dr. J. Santa Cecilia. Tumor do nervo optico. Ope-
racao de Kronlein, com conservacao do globo ocular. Nao houve
recurréncia. Periodo de observacao: 1 ano.

J. R. S, 22 anos, matriculado na clinica oftalmolégica da Santa Casa
de Belo Horizonte, Minas-Gerais, sob n.° 15750 (22.4.1936). Baixa da
acuidade visual ha seis anos e ha oito meses exoftalmo do OD (Fig. 10).

Fig. 10
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OD - Visao nula. Atrofia da papila. Musculatura extrinseca nor-
mal. Exoftalmo direto de 7 mms. Nao se consegue palpar o tumor.
Exames complementares: Otorrinolaringolégico, normal. Foi operado 4
anos antes de sinusite frontal esquerda; clinica neurolégica:nada de anor-
mal. Urina normal; reacao de Wassermann no sangue, negativa, radio-
grafia do buraco optico: aumentado do lado direito. Diagnéstico: tumor
do nervo 6tico.

Operacao (24.6.1936) - Operacdo de Kronlein, com anestesia pelo
evipan-sédico. Sequéncia operatéria normal. Resultado final: ptose da
palpebra superior e paralisia da musculatura extrinseca.

Anatomia patolégica - Tumor de 6,20 grs., de forma ovéide, com 30
por 17 mms. Neurinoma.

Cason®9 (1937 ) — Dr. W. E. Maffei. Tumor primitivo do nervo optico.
Comunicag¢do pessoal. Do Laboratorio de Anatomia Patolégica da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

O. G, feminina, mestiga, soiteira, brasileira. N.° 9.148 (8.5.1937).
Causa mortis: pneumonia. Diagnéstico: glioma cistico do nervo optico,
puramente intra-orbitario.

Caso n.° 10 (1939) — Dr. Pereira Gomes. Tumor primitivo do nervo
optico. Operacao de Lagrange com conservacao do globo ocular.
Queratite neuroparalitica, com subsequente atrofia do globo ocular,
sem nenhuma intervencdo. Meningioma do nervo optico. Nao fo-
ram encontrados sinais da moléstia de Recklingausen no paciente,
nem nos seus pais ou irmdos. Nao houve recurréncia. Periodo de
observacao: 1 ano (Figs. 11 e 12).

O. R. F,, brasileiro, branco, 6 anos, residente em Sao Paulo. Os an-
tecedentes pessoais e de familia nao teem grande importancia. Pai sadio.
Mae casada duas vezes, tendo tido 4 filhos: uma menina de 12 anos do
primeiro matriménio e trés filhos do segundo. Destes, morreu de gastro-
enterite uma menina de 11 meses. Os trés, que se acham vivos, e entre
os quais o menino desta observagao, gozam boa saude.

Contam os pais que notaram o aumento do olho esquerdo do menino
quando este tinha 5 anos. Nessa época, apareceu-lhe um tergol na pal-
pebra inferior desse olho, tercol que foi de cura demorada. Levaram-no,
nessa ocasidao, ao ambulatério da Santa Casa de Sao Paulo, onde nada
de anormal foi notado, alem do referido hordeolo. Em junho de 1939,
entrou para a minha enfermaria da Santa Casa de Sao Paulo, onde mandei
proceder aos necessarios exames, que foram normais: clinico, neurolé-
gico, pesquisa de manchas no corpo, pesquisa esta que estendemos aos
seus pais e irmaos, Wassermann no sangue e urina. O exame de fezes
revelou presenca de Ascaris lumbricdides.
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Exame oftalmolégico - OD normal, com visdo e campo visual nor-
mais. OE: Palpebras muito abertas; exoftalmo de 7 mms, irredutivel,
sem pulsagoes, dirigido o globo ocular ligeiramente para o lado nasal
superior. Cornea normal. Camara anterior com profundidade normal.
Pupila mais dilatada que a do lado oposto, imovel, s6 se contraindo pela
reagao consensual. O exame do fundo ocular demonstrava transparén-
cia dos meios oculares, achando-se a papila atrofiada (atrofia post-ne-
vritica).

Fig. 11 Fig. 12

O exame radiografico foi normal, ndo se notando aumento do buraco
optico nem anormalidade da sela turcica.

Feito o diagnoéstico de tumor primitivo do nervo optico, pratiquei a
operagao de Lagrange em 26.7.1939, com conservacao do globo ocular.
Alterei a técnica de Lagrange procedendo a tarsorrafia mediana apds a
extirpacdo do tumor. Tudo correu normalmente; 20 dias mais tarde,
libertei o globo ocular da tarsorrafia. Infelizmente, instalou-se alguns
dias depois um processo de queratite neuroparalitica do olho operado, que
veio a perder-se e a atrofiar-se, a-pesar-das minhas tentativas para sal-
va-lo. O coto restante, porem, prestou-se bem a colocagdo de uma boa
protese movel. E muito interessante a comparagao das duas fotografias,
tiradas com 3 meses de intervalo (Figs. 11 e 12): demonstram com cla-
reza o efeito favoravel da operacgao sébre o aspecto de saude do paciente.

O tumor foi enviado a Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo. O Prof. Dr. Carmo Lordy, que a meu pedido fez o exame-
histo-patoléogico da pega, enviou-me a descrigdo que se segue.
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Exame histo-pato!égico - Do estudo de diversas secgbes transver-
sais da parte distal do nervo optico do presente caso, tendo sido as mesmas
tratadas por métodos diferentes de coloragao, se deduzem os seguintes
dados: o espacgo infra-aracnoideo em quasi metade da circunferéncia do
nervo esta distendido e deformado pela retencdo de liquido encéfalo-ra-
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quidiano; em sua correspondéncia, na pia-mater e na respectiva parte pe-
riférica do nervo, notam-se seccoes, em todos os sentidos, de numerosos
capilares sanguineos neo-formados, de pequeno e médio calibre, alguns
revestidos por endotelio mais alto do que o habitual, por seu conteudo
em substancia lipéide; na parte restante da secgao, o nervo apresenta
alteracoes muito pronunciadas de sua estrutura, com pequenos focos de
necrose de coliquacgao, alem de outros hemorragicos. Trata-se, portanto,
de um meningo-hemangioma simples do nervo dtico. (Figs. 13 e 14).

Caso n° 11 (1939) — Drs. Pereira Gomes e Carlos Gama — Tumor do
nervo optico com propagacao intracraniana. Dupla intervencao cirtr-
gica: craniotomia trans-frontal e exenteracdo parcial da orbita (enu-
cleacao do globo ocular e extirpacao do tumor). Nao houve recur-
réncia. Periodo de observacao: 1 ano.

F. G,, branco, brasileiro, operario, 14 anos, residente em Silvianépolis,
Estado de Minas-Gerais. (Fig. 15).

Fig. 15

Entrou para a enfermaria do Dr. Pereira Gomes, da Santa Casa de Sao
Paulo, em 18.10.1939, ficha n.° 9.151.
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A histdria clinica ndo assinala antecedentes pessoais e familiares de im-
portancia, a ndo ser a circunstancia de se tratar de um menino grande
fumante (20 cigarros por dia). Nunca recebeu traumatismo algum.
Conta F. G. que ha dois anos sofreu de fortissima cefaléia, de locali-
zacgao frontal, depois do que sentiu dores no OE, e baixa da visdao desse
lado. A seguir, comecou a desenvolver-se o exoftalmo, tendo a vista desa-
parecido de todo. Ha 3 meses, sentindo aumentarem o exoftalmo e as
dores de cabeca, acompanhadas de nauseas e vOmitos, procurou os re-
cursos do Instituto Penido Burnier, de Campinas, de onde veio ter a Sao
Paulo. Por 3 vezes, houve luxacao do globo ocular, remediada 2 vezes
por seu pai e 1 vez pelo préprio paciente.

Exame do paciente - Exame clinico, normal. O exame neurolégico
foi feito sistematicamente. Nada se encontrou para o lado da motrici-
dade como da sensibilidade, exceto as dores referidas do territério do tri-
gemeo, os sintomas da hipertensao intracraniana e a assimetria facial, de-
vida ao enorme exoftalmo e ao aumento da érbita. O liquor demonstrava
hipertensao intracraniana, dissociacdo albumino-citolégica e positividade
da zona media da reagao de benjoim.

Radiografia do cranio - Grande aumento da orbita esquerda, do bu-
raco optico, da fenda esfenoidal e sinais de hipertensao intra-craniana.

OD - Normal, visdo normal, campo visual normal.

OE - Exoftalmo voltado para o lado externo e de 15 mms. As pal-
pebras nao se fecham normalmente, nao recobrindo o globo ocular, de
modo que o paciente puxa para baixo constantemente a palpebra supe-
rior. A musculatura extrinseca age normalmente. Exoftalmo irredutivel,
nao pulsatil, sem hipertensdo ocular. Tumor retrobulbar perceptivel e
mobilizavel pela palpacao do rebordo orbitario. Cornea e meios ocula-
res normais. Abolidas as reagbes pupilares. Neuro-retinite com
edema. A papila s6 se reconhecia pela convergéncia dos vasos. Visao
nula.

Nao foi possivel a dosagem do metabolismo basal. O estudo ven-
triculografico, feito com o lipiodol descendente a 20 %, demonstrou a
existéncia de grande tumor na regido infundibulo-quiasmatica-hipofi-
saria, que obstruia os dois buracos de Monro.

Foi decidida a Gnica terapéutica cirdrgica possivel, isto é, primeiro,
a craniotomia, para extirpacao da porg¢ao intra-craniana do tumor, e mais
tarde, a intervencdo orbitaria, com provavel enucleacao do globo ocular.

Craniotomia fronto-temporo-parietal esquerda, com anestesia local
(Dr. Carlos Gama, 26.10-1939, auxiliado pelo Dr. Rolando Tenuto). A
intervencao foi intecionalmente demorada (3 horas), empregando-se para
isso o bisturi elétrico. Foram necessarias 4 perfuragées, com o trépano
elétrico de De Martel, unidas pela serra helicoidal, ficando a fratura
ossea um pouco acima da regiao superciliar. Praticados com os cui-
dados classicos os tempos seguintes, foi atingida“a ponta da 6rbita onde
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apareceu o tumor. Cor de vinho, flacido, globoso, recoberto de capsula
propria, parecendo aderir ao contorno do buraco 6tico esquerdo. A
arteria oftalmica, por anomalia, entrava na 6rbita pela fenda esfenoidal.
A exerese tumoral completa exigiu a seccdo do corno anterior esquerdo
do quiasma, o que produziu a respectiva hemianopsia do OD. O exame
histo-patolégico do tumor demonstrou glioma celular do nervo optico.
Sequéncia operatéria feliz, sem febre, o que permitiu a intervencédo or-
bitaria 8 dias mais tarde.

Intervencao orbitaria (Dr. Pereira Gomes, 3.11.1939, auxiliado pelo
Dr. Durval Prado) - Consistiu esta operacao, feita sob anestesia loco-
regional, de enucleacao do globo ocular, com extirpagdao do tumor intra-
orbitario. Nenhuma outra operagao seria possivel, porque a cornea
do olho exposto ja se achava infiltrada e despolida, com intensa reacao
periqueratica. Sequéncia operatdria sem maiores contratempos, de sorte
aue ao fim de 8 dias tudo comecava a normalizar-se. Desapareceram
as dores, sendo entao o paciente novamente examinado (Fig. 16, do globo
ocular com o tumor do nervo 6tico). O metabolismo basal foi feito,

Fig. 16

sendo quasi normal (15 %). O exame neuro-ocular do OD revelou
hemianopsia temporal direita. O liquor demonstrava baixa da taxa de
albumina de 040 para 0,10 e uma hipercitose de 180 elementos atri-
buiveis ao sangue da intervencao craniana. Pela radiografia, verifica-
vam-se a grande craniotomia, e os numerosos “clips” de prata empre-
gados para a hemostasia profunda.
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O paciente foi submetido a radioterapia profunda post-operatoria.
S6 uma complicagdo séria apareceu, constituida por hemiplegia com
afasia, fenOmenos quasi inteiramente desaparecidos quando o doente
teve alta, 3 meses depois da ultima operagao. A proétese do olho ope-
rado resultou num aspecto estétco muito satisfatério. O exame histo-
patolégico do tumor, na parte orbitaria, demonstrou ser de constituicao
idéntica a da parte intracraniana.

Caso n.° 12 (1939) — Drs. Santa Cecilia e Carlos Gama — Tumor do
nervo optico, com propagacao intracraniana. Morte da paciente.
Este caso nao foi ainda publicado.

Refere-se a uma senhorita de 15 anos, da clinica particular do Dr.
Santa Cecilia, de Belo-Horizonte, Estado de Minas-Gerais. Exoftal-
mo unilateral esquerdo, axil, irredutivel, de 9 mms., com visdao apenas
quantitativa. Papila acinzentada por igual, com edema. Alargamento
do buraco 6tico esquerdo (5 mms.) A doente, que acusava traumatis-
mo ha 2 anos e meio, fora também examinada pelo Prof. Jeandelize, de
Nancy, Franga, que entao notara exoftalmo de 5 mms.

Poi operada em Belo-Horizonte em 21-12-1939, pelo Dr. Carlos
Gama, auxiliado pelos Drs. Rivadavia Gusmao e Bayard Gontijo. Foi
encontrado um tumor do nervo 6tico esquerdo, desde o quiasma até ao
canal Otico, do tamanho de uma avel3, que foi retirado por eletro-coa-
gulacdo, apds craniotomia trans-frontal. A paciente faleceu logo apés
a operagao, nao tendo havido necropsia por oposicdo da familia.

Caso n.° 13 (1940) — Dr. Pereira Gomes. Tumor do nervo optico, de
excepcionais dimensoes, simulando glioma da retina, ou retinoblas-
toma. Exenteracao da orbita. Morte 4 horas depois da cpera-
cdo. Diagnostico histo-patolégico: medulo-blastoma. (Fig .17).

J. C. E, branco, brasileiro, 4 anos, procedente de Itapetininga, Es-
tado de Sao Paulo. Entrou para a minha enfermaria da Santa Casa de
Sao Paulo (ficha 9.549) em 28 de marco de 1940. Nada havia de im-
portante com relacao a antecedentes pessoais e de familia. Os pais sao
camponeses humildes e ignorantes, e s6 trouxeram o menino para exame
depois que o tumor do OE tinha tomado as enormes proporg¢oes que a
sua fotografia revela. Os exames clinico, de laboratério e do OD nada
apresentaram de anormal. O exame do OE, entretanto, demonstrava a
existéncia de monstruoso tumor, com enorme distensido das palpebras
superior e inferior, invadindo e enchendo literalmente a Orbita esquer-
da, nao se podendo avaliar em que parte da massa tumoral se achava o
globo ocular destruido.

O diagnéstico estabelecido foi o de glioma da retina, ou retino-
blastoma. De acordo com este diagnéstico, procurei explicar aos pais
da crianga a inutilidade de qualquer tratamento, dizendo-lhes que a
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morte seria a consequéncia inevitavel e tardia de qualquer tentativa ci-
rurgica. A-pesar disso, os pais insistiram pela operacao, pedindo-me que
a praticasse quanto antes. Por esse motivo, nao foi feita a radiografia
do cranio. A operacao, exenteracao da Orbita, foi por mim praticada
sob anestesia pelo basoformio em 1-4-1940. O tumor enchia a érbita e
destruia parte do forro desta, por onde se sentiam os batimentos cere-
brais. A operacgao correu normalmente, e o menino, apds o curativo oclu-
sivo e compressivo, foi levado ao seu leito, onde recebeu injecGes apro-

Fig. 17

priadas cardiotonicas. Quatro horas depois de operado, entretanto, fa-
leceu tranquilamente, silenciosamente, sem agitacdo nem estertores, de-
pois de despertar do sono anestésico, de maneira que ndao me foi possi-
vel esclarecer a causa real da morte. Intoxicagdo pelo basoformio?
Descompressao cerebral? Libertacdo de histamina produzindo choque?
Nao foi permitida a necropsia.

O tumor foi enviado ao Dr. J. R. Meyer, do Instituto Bioldgico de
Sao Paulo, que me forneceu a sua minuciosa descricdo. Verifiquei,
entao, que tinha havido engano no meu diagnéstico. Tratava-se, ao
invés de um glioma da retina, essencialmente maligno, de um tumor do
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nervo Otico, e nessas condigOes, si 0 menino nao tivesse falecido inex-
plicavelmente apés a operagdao, bem poderia sobreviver por muito
tempo.

Passo a traduzir a descrigdo, redigida em inglés, que o Dr. J. R.
Meyer teve a gentileza de me fornecer:

Aspecto macroscépico - A pega consiste num grande tumor medindo
8x5x4,5 cms. Encontram-se, na parte anterior do tumor, as partes ex-
ternas do aparelho ocular. Estao espessadas e edemaciadas. (Fig. 18).

Fig. 18

As outras porcoes da peca apresentam grandes massas de tecidos
moles, esbranquicados, parcialmente recobertos por uma fina membra-
na. Na superficie de corte, encontra-se o globo ocular atrofiado, me-
dindo 1,8 cms. de diametro. As suas paredes acham-se franzidas e en-
rugadas, apresentando-se ondeada toda a esclerética. As camaras an-
terior e profunda do globo ocular nao se acham invadidas por tecido
tumoral. O tumor desenvolveu-se inteiramente em torno do globo
ocular, crescendo principalmente nas suas partes posterior e inferior.
Nao poderam ser identificados o nervo optico e a papila.

Aspecto Microscopico (Figs. 19 a 28) - Seccoes obtidas de diferen-
tes partes do tumor mostram verdadeiro tecido celular constituido de
grandes grupos, faixas e massas de pequenas células, muito frequente-
mente desenvolvidas em torno de pequenos vasos sanguineos. Estes
grandes grupos de células, formando massas ou faixas, acham-se sepa-
rados uns dos outros por septos de tecido conjuntivo que, em certos
pontos, apresentam aspecto edematoso. Este tecido é mais abundante
na periferia do tumor, onde se nota o carater infiltrativo das pequenas
células. As células que formam as massas ou faixas do tumor sao pe-
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quenas e quasi inteiramente representadas pelos seus nucleos. De um
modo geral, contem rica cromatina, apresentando os seus nucleos as
formas oval ou alongada.

Secgbes coloridas pelo Schultze ou pela quarta variante de Rio
Hortega ou pelos métodos de prata reduzida de Cajal mostram pequeno
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numero de células com processos alongados. Estas células dao idéia
de espongioblastos. Em seccoes coradas pelo azul de metileno-eosina en-
contra-se reduzido numero de grandes células contendo nucleos claros
e nucleolos intensamente corados. Estas células apresentam os cara-
cteres de neuroblastos. De acordo com estes dados, o tumor foi clas-
sificado como meduloblastoma.
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Origem do tumor - Trés possibilidades sdao admissiveis no concernente

a origem desse tumor:

A)

B)

Tumor constituido de células nao diferenciadas da retina, do grupo
do retinocitoma ou retinoblastoma de Mawas. Os seguintes deta-
lhes deste caso sdo contra essa primeira hipdtese: 1.°) o fato de o
tumor ter tido um desenvolvimento inteiramente extra-bulbar, nao se
encontrando o menor vestigio de tecido tumoral nas camaras opticas;
2.°) o fato de que células nervosas ou da neuroglia nao sao frequen-
tes nos tecidos tumorais deste grupo; segundo Bailey e Cushing, nos
neoplasmas deste grupo deveriamos encontrar células nervosas oca-
sionais, ou da neuroglia, ou mesmo um tumor composto quasi exclu-
sivamente de células neurdglicas, tais como o angio-blastoma retinae
de von Hippel.

A segunda hipétese é a de um tumor oriundo de células medulares
disseminadas através das leptomeninges, infiltrando os tecidos moles
em torno do globo ocular. Esta hipétese nao é favorecida pela his-
téoria clinica. Tumores oriundos de células medulares, disseminan-
do-se pelas leptomeninges, sdo francamente invasoras, infiltram-se nao
scmente na base do cérebro, mas alcangam o canal espinhal, produ-
zindo sintomas que nao existiam neste casc.
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Fig. 25 Fig. 26

Fig. 28
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C) A terceira hipétese, supondo que o tumor se origina de células medu-
lares retidas no nervo optico é a que pode ser admitida, primeiro, pelo
desenvolvimento retro e peribulbar do tumor, e segundo, pela origem
embriogénica do nervo optico, que, num periodo inicial do seu desen-
volvimento, é a continuagao do diencéfalo. Células nao diferencia-
das derivadas do epitelio medular sao susceptiveis de permanecer
numa fase ndo desenvolvida do canal optico (canal opticus), e mais
tarde do nervo optico, dando origem nao somente a meduloblastomas,
mas também a medulo-epiteliomas, pinealomas, pinealoblastomas,
neuro-epiteliomas, espongioblastomas, e assim por diante.

DIAGNOSTICO DOS TUMORES DO NERVO OPTICO.

O diagnéstico dos tumores primitivos do nervo O6ptico, a-pesar-de
conhecido, deve ser cuidadosamente apurado. Conquanto facil, princi-
palmente para quem jia tenha observado alguns casos, e quando se ve-
rificam os seus dois sintomas fundamentais — exoftalmo e diminuicao
ou perda da visdo — nem por isso devem ser desprezados todos os ele-
mentos da sintomatologia dessa entidade nosolégica complexa, que ainda
hoje apresenta algumas incognitas, ndo sé6 do ponto-de-vista clinico como
do histo-patolégico.

Vejamos, um por um, os sinais, tanto objetivos como subjetivos,
que devem ser pesquisados:

1) EXOFTALMO - Este é o sintoma que chama a atencdo da familia
e do doente. De Graefe procurou estabelecer como lei que o exof-
talmo é sempre direto. Nem sempre isso se verifica; muitas vezes,
o exoftalmo é desviado, ora para um, ora para outro lado, mesmo
nos casos adiantados desses tumores. Diz Lagrange (Encyclopédie
Francaise d’Ophtalmologie, vol. VII, pg. 563): “Na verdade nunca
se observou, pelo menos nos estados avangados, um desvio do olho
para o lado interno”. Dois dos meus casos apresent2m esse desvio,
confirmando o que fora observado antes por outros observadores,
entre os quais Parsons, 5 casos, e ultimamente Frederick Davis, 2
casos. Tudo depende do tamanho, da forma e da sede do tumor,
cujo crescimento, gradual e progressivo, se faz sempre muito lcn-
tamente, e sem inflamagao. O exoftalmo, que é irredutivel e nao
pulsatil, deve ser medido, ou por comparagao com o lado oposto, ou
diretamente, pelo exoftalmémetro de Hertel.

2) PERTURBACOES DA VISAO - A diminuicdo e a perda da visao
sao observadas desde cedo, antes mesmo do aparecimento do exoftal-
mo, o que sobremodo dificulta o diagnéstico. Raras vezes a visado
se mantem integra em presenca de um grande exoftalmo. Nos casos
de glioma, a perda da visao é a regra.



3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)
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REACOES PUPILARES - As reacbes pupilares dependem da baixa
da acuidade visual do olho afetado. O reflexo consensual man-
tem-se integro por muito tempo, a-pesar-da perda total da visao.

SINAIS OFTALMOSCOPICOS - Estes sinais sdo principalmente
constituidos pelo papiledema inicial, acompanhado ou nao de he-
morragia e exsudatos, tendo por consequéncia final a atrofia post-
nevritica da papila; e também pela atrofia simples da papila, ou
melhor, pela atrofia pseudo-simples, descendente, da papila, quando
o tumor esta localizado no funil orbitario. Ainda pela oftalmosco-
pia direta, ou pela esquiascopia (retinoscopia), a hipermetropia
progressiva é sinal que sempre se verifica, rarisimas vezes deixando
de ser observado. Sabendo-se que o globo ocular é diretamente
impelido para a frente pelo tumor, este sinal é facilmente com-
preensivel, embora pouco pesquisado.

PERTURBAGOES DA MOTILIDADE - Geralmente a motilidade
do globo ocular nao se perturba durante muito tempo, mormente
no exoftalmo direto. E o contrario do que se d4 com os exoftal-
mos de outras causas. Realizam-se os movimentos em todos os
sentidos, sendo apenas menos amplos. Quando o tumor assume
grandes proporgées, as palpebras distendidas sdo insuficientes para
recobrir o globo ocular.

PALPACAO - Consegue-se, algumas vezes, mas nem sempre, pela
palpacgao digital do rebordo orbitario, entre a parede orbitaria e o
olho, verificar a existéncia do tumor, que é movel e separado das
paredes orbitarias, com as quais s6 tem relagoes de contiguidade.

DOR - Na grande maioria dos casos, ndao ha dor. Quando o tumor,
entretanto, é mais volumoso junto ao globo ocular, comprimindo os
nervos ciliares, a dor pode existir, sendo as vezes intoleravel.

PROGRESSAO DO TUMOR - O tumor nao tem tendéncia para
penetrar no globo ocular, sendo mais frequente tomar a direcao da
cavidade intra-craniana, transpondo o canal optico. Mesmo assim,
ha casos de penetracao no globo ocular, como o que foi descrito pelos
Drs. James M. Wilson e William Farmer, nos Archives of Ophthal-
moiogy, pg. 605, marco de 1940. No meu caso n.° 13, houve en-
volvimento e destruicdo consecutiva do globo ocular, o que é su-
mamente raro.

ESTADO GERAL - Enquanto o tumor se desenvolve na cavidade
orbitaria, o estado geral dos pacientes nada sofre. E indispensavel
pesquisar no paciente e nos seus pais e irmaos os sinais da molés-
tia de Recklinghausen.

FENOMENOS CEREBRAIS - Constituidos por cefalalgia, tontei-
ras, vomitos, crises epileptiformes, e mesmo paralisias dos membros,
s6 aparecem quando ha invasdo intra-craniana.
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11) RADIOGRAFIA - Hoje, ndao se dispensam os dados da radiografia
nestes casos: as dimensdes da o6rbita, o estado da sela turcica, os
sinais de hipertensao intracraniana e principalmente o estudo com-
parativo dos dois buracos opticos. E indispensavel a comparacio
dos dois buracos opticos, porque a avaliagdao dos diametros normais
do canal 6tico (4 mms.) depende de varios fatores e, portanto, esta
sujeita a uma falsa interpretacao.

12) EXCLUSAO DOS TUMORES SECUNDARIOS - Como se sabe,
no diagnéstico dos tumores primitivos do nervo optico, devem ser
cuidadosamente excluidos os tumores outros que podem indireta-
mente atingir o nervo, como os gliomas da retina ou os sarcomas
da cordide, os cistos e tumores orbitarios, parietais ou profundos, os
tumores da cavidade craniana e os provenientes de metastases.

13) CAMPO VISUAL - Os dados do campo visual nao podem ser des-
prezados. O campo visual do olho afetado poucas informagoes po-
dera fornecer. ‘O que é preciso é verificar a integridade ou as fa-
lhas do campo visual do olho sao.

Tendo em consideracdao todos estes dados, o diagnoéstico diferencial
s6 apresenta dificuldade séria, quasi impossivel de solugdo, quando o tu-
mor estd na sua fase inicial de desenvolvimento, antes da produgao
do exoftalmo.

BENIGNIDADE E MALIGNIDADE.

O conceito de benignidade e malignidade dos tumores do nervo
6ptico tem sido objeto de numerosas indagacdes. E evidente que um
s6 observador nao podera estabelecer conclusées do limitado namero
dos seus casos, precisando, pelo contrario, estudar a terapéutica cirargica
usada nos casos registados da literatura mundial. Ora, nesse particular,
o que se verifica é que, mesmo em casos de extirpacdo apenas parcial,
as recurréncias na orbita sdo raras, como relativamente raras sdao as com-
plicagoes préprias da invasdo intracraniana. Numerosos sdo os casos
de sobrevida de 10 a 20 anos, sem sinais de perturbagbes dependentes
dessas intervencoes. E muito dificil conseguir dos pacientes que man-
tenham correspondéncia com os seus operadores por muito tempo; fa-
zem-no um, dois anos, ou pouco mais, mas em breve ndo dao mais noti-
cias suas, e desaparecem. Dos casos da bibliografia brasileira, um deles,
o que descrevi sob n.° 3, ainda vive com saude, e foi operado ha quasi
21 anos; a paciente do caso n.° 5, do Dr. W. Belfort Mattos, foi examinada
em boas condigoes 8 anos depois de operada. De qualquer forma, o
prognoéstico quoad vitam destes tumores é geralmente benigno, embora
nao se possa de modo algum dispensar o adequado tratamento cirar-
gico. Abandonados a si mesmos, acabariam invadindo a cavidade cra-
niana, ou destruindo as paredes orbitarias, ou indiretamente causando a
perda do globo ocular, produzindo, portanto, uma serie de acidentes
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capazes de acarretar a morte do paciente. O que parece trazer confu-
sao na apreciagao deste problema é a diferenca de conceito de benigni-
dade e malignidade entre o cirurgidao e o anatomo-patologista: para
aquele é benigno o tumor extirpado que nao reincide, que nao produz
metéastases, que ndo poe em risco a vida do seu paciente, que apresenta
apenas malignidade local, pois esta é manifesta e clara e geralmente
admitida por todos, nos tumores do nervo optico; para o anatomo-pato-
logista, o critério estabelecido é diferente, baseando-se éle no. aspecto
morfolégico dos tumores, na sua constituicao celular, na sua proliferagao,
na monstruosidade e na disposicdo dos seus elementos componentes,
finalmente, na propriedade que teem de invadir os tecidos vizinhos por
continuidade e os afastados, por meio de metastases.

Assim pensando, quando o tumor do nervo optico transpoe o canal
optico e invade a cavidade craniana, sou de opinido que a malignidade
continua sendo local, porque o neuro-cirurgido, chamado e agindo a
tempo, podera quasi sempre resolver os problemas mais dificeis, como
se verificou com o caso n.° 11 da serie que exponho.

CLASSIFICACAO CLINICA.

A classificacao clinica topografica, dos tumores do nervo optico, em
tumores intradurais e extradurais, ou melhor, a de Verhoeff, em intraneu-
rais ou extraneurais, deve, a meu ver, ser conservada, conquanto do
ponto-de-vista histo-patolégico seja discutivel. E clara e didatica. O
glioma, que é o tumor mais frequente, pode, embora a principio intra-
neural, invadir a pia e continuar se desenvolvendo nos espacos interva-
ginais, do mesmo modo que o endotelioma pode ser de inicio extraneu-
ral, ou intraneural.

Do ponto-de-vista clinico e didatico, o tumor intradural é o que
apresenta a bainha externa do nervo espessada e distendida, apresentan-
do-se o tumor com a sua forma caracteristica de chourigo; o extradural,
geralmente, ndo é circunscrito pela bainha dural, e, adaptando-se a con-
figuragcao da orbita, toma a forma de pera, alojando-se na sua parte mais
larga o globo ocular. De qualquer forma, a questao ndo tem maior im-
portancia, mas acho que ndao ha muita razao para condenar essa classi-
ficacao classica.

CLASSIFICACAO HISTO-PATOLOGICA.

Nao sou histo-patologista, e a minha opiniao neste particular, por-
tanto, nenhuma autoridade representa. Devo dizer, entretanto, que,
mesmo neste setor, as opinides dos competentes estdao longe de um acordo.
Limito-me a aceitar a classificagdo de Hudson (1912). Os tumores do
nervo optico pertencem a 3 categorias, conforme a sua disposigao histo-
légica:  gliomas, muito mais frequentes, tumores oriundos do tronco ner-
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voso; endoteiiomas, muito mais raroz, tumores procedentes da aracnédide
ou da bainha dural; e fibromas, ainda mais raros, que prcmanzm da
bainha dural.

RELACOES ENTRE OS TUMORES DO NERVO OPTICO E A
MOLESTIA DE RECKLINGHAUSEN.

As relacoes entre os tumores do nervo optico e a moléstia de Recklin-
ghausen foram assiduamente e de ha muito tempo observadas pelcs
autores.

A literatura desse assunto foi admiravelmente revista pelo trabalho
ja citado de Frederick Allison Davis. E um repositério completo de todo
esse interessante capitulo de patologia, em que figuram todas as publi-
cacoes a respeito, desde a de Michel, de 1873, até as mais recentes.

Quasi todos eles, entretanto, consideram o encontro dos sinais da
moléstia de Recklinghausen nos casos de tumores do nervo optico como
simples coincidéncia, e nao como manifestagoes de um mesmo sindroma.
E provavel que a hesitagdo provenha do conhecimento de que o nervo
optico ndo é um nervo semelhante aos nervos periféricos, dos quais difere
pelas suas bainhas e pelo seu tecido de sustentagao.

Cabe, pois, a Frederick Allison Davis o mérito de focalizar o pro-
blema: de chamar para este, insistentemente, a atencao dos oftalmolo-
gistas; de aconselhar o exame demorado e a sistematica pesquisa, nos
portadores de tumores do nervo 6tico, de todos os sinais da moléstia de
Recklinghausen, especificando os nédulos moles da pele, as manchas cuta-
neas cor de café com leite, as possiveis lesdes da cordide, do corpo ciliar e
da iris no buftalmo, as deformidades do esqueleto e a neurofibromatose,
especialmente das palpebras e dos nervos da orbita.

E a primeira vez, portanto, que um oftalmologista considera os tu-
mores do nervo optico, mormente os do tipo glial, como uma das manifes-
tacoes desse interessante sindroma. Trata-se, pois, de um campo aberto
para futuras e valiosas indagacoes clinicas.

MODALIDADES DO TRATAMENTO CIRURGICO.

Da histéria dos tumores do nervo optico, dois ensinamentos podem
ser bem estabelecidos, do ponto-de-vista cirargico: o primeiro é que esses
tumores se desenvolvem mais frequentemente na porgao orbitaria do nervo,
nem sempre se propagando a cavidade craniana, e o segundo é que, mesmo
nos casos de extirpacao incompleta desses tumores nessa regiao, as recur-
réncias sdo muito raras. Assim sendo, sou de opinido que a intervencgao
orbitaria nao é paliativa e sim frequentemente curativa. Nao me parec:
aconselhavel, portanto, que a primeira intervengcao deva comecar pela
craniotomia transfrontal.

Alan C. Woods, o notavel professor de oftalmologia da “Johns Hopkins
University School of Medicine”, de Baltimore, discutindo o trabalho de
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Frederick Allison Davis, pensa exatamente o contrario, preferindo a via
transfrontal. Acredito que esse modo de proceder seja aconselhavel
para os tumores profundos da 6rbita, porem de outra natureza, e ndo os
tumores do nervo 4tico, especialmente os gliomas intradurais. Nao posso
compreender por que motivo se ha de abrir a cavidade craniana para
extirpar um tumor quasi sempre benigno, alojado exclusivamente na 6rbita.

Entre os casos ocorridos no Brasil por mim citados, nao houve recur-
réncia ap0s intervengao orbitaria nas observagdes n® 1 (2 anos), n° 3 (21
anos), n° 5 (8 anos), n.° 6 (1 ano), n.° 8 (1 ano) e n.° 10 (1 ano). Do
mesmo modo devem ser considerados os dois casos de necroscopias do
Dr. ™ E. Maffei, em que os tumores encontrados eram puramente or-
bitarios.

Dadas estas explicagoes, penso que os tumores do nervo optico devem
ser extirpados: 1.°) com conservacdao do globo ocular, sempre que pos-
sivel; 2.°) pela enucleacdo do globo ocular seguida da extirpacao do
tumor; e 3.°) pela exenteracdo da oOrbita, quando os tumores invadem
toda a cavidade orbitéaria.

Sem me deter na técnica da extirpacao do tumor do nervo optico com
conservagao do globo ocular, acho bons o processo de Lagrange, o da
orbitotomia externa de Rollet, e o recente processo de Frederick A. Davis.
Naiao sou partidario da abertura do tumor com esvasiamento do seu con-
teudo, conforme a técnica de Golovine. Nao sou também partidario da
primitiva técnica de Hermann Knapp, porque a via de acesso a 6rbita,
na sua regido supero-nasal, que éle aconselha, é muito menos pratica e
muito mais sujeita a complicagoes. A operacao de Kronlein, que é a pre-
ferida de muitos autores, ndo me parece necessaria nesses casos.

Quando, porem, pelo apurado exame clinico previo, ha provas sufi-
cientes de que o tumor ja invadiu a cavidade craniana, penso entao que
a craniotomia transfrontal deva ser a primeira intervencao praticada, se-
guindo-se mais tarde a orbitaria, tal como no caso descrito n.° 11.

Essas intervengoes ndao devem ser simultaneas, isto é, nao devem ser
praticadas no mesmo ato operatério. Quanto a nova técnica relativa a
remocgdo do forro osseo da érbita e do canal optico, nada poderei opinar,
porque nao foi ainda empregada no Brasil, segundo creio. Tanto esta
remocao como a craniotomia transfrontal sdo intervencoes delicadas, da
algada do neuro-cirurgiao, sendo apenas aconselhadas pelos oftalmologistas.
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SUMMARY

TUMORS OF THE OPTIC NERVE

Cases of tumors of the optic nerve occurring in Brazil and particularly
in Sao Paulo, are presented in this study. Some of the cases presented
have been published previously. The author attempts to determine the
diagnosis of this morbid entity in order that more adequate surgical
treatment may be provided.

The author states that, in accordance whit what has been found in
the literature, primary intradural tumors of the optic nerve are benign,
except for slight local malignity. Supporting this statement, he reports
a case of a pacient operated upon 21 years ago, who is in good health
and shows no postoperative pathology.

The principal classification of tumors to their localization and from
a histopathologic point of vue are also discussed. He agrees with Davis,
in stressing the importance of the relation-ship of the tumors of the optic
nerve and Recklinghausen’s disease. The author considers orbital inter-
vention of value in the treatment of many cases of glioma, but is opposed
to initial transfrontal craniotomy. He prefers extirpation of the optic
nerve in cases of intradural tumors, following the technique of Rollet or
of Lagrange.

Enucleation of the eyeball should be performed in exceptional cases
in which it is essential for the subsequent excision of the optic nerve. He
does not advocate Golovine’s technic of the opening of the capsule of the
tumor for the removal of the growth. Exenteration of the orbit should
be performed in cases of extensive extraneural tumors which fill the
entire orbital cavity.
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In cases in which the clinical examination reveals that the tumor has
already invaded the cranial cavity, he believes is advisable to perform
transfrontal craniotomy followed by orbital intervention. The Ilatter
should be performed at another operative session. He stresses the fact
that the pratice of craniotomies should be reserved for neurosurgeons.

Dificuldades na leitura como causa de atraso no estudo

MOoACYR E. ALVARO - S. Paulo.

Prof. Catedratico de Clinica Oftalmo.égica da Escola Paulista de Medicina.

Nos Estados-Unidos, segundo Cox (!), as estatisticas mostram, com
evidéncia e sem davida possivel que mais de cinco milhdes de criangas
aprendem a ler em um tempo muito maior do que o que é em media
necessario para aquele aprendizado, sendo designadas pelo nome de
Reading Difficulties, (que traduzido literalmente em nosso idioma sera
Dificuldades na Leitura) as causas que determinam essa deficiencia. Esses
cinco milhdes de criangas, que nao podem por motivos estranhos a sua
vontade acompanhar o estudo das demais, constituem um grande problema
pedagédgico pelo atraso que necessariamente trazem as outras criangas
normais no ritmo de seus progressos e do ponto-de-vista econdmico
tornam mais dispendioso o ensino, aumentando sensivelmente o custo
unitario do mesmo. E ainda ha a considerar que as Dificuldades na
Leitura podem, quando nao reconhecidas e removidas em tempo habil,
vir a impedir o desenvolvimento mental e cultural da crianga, privando-a
da cultura do espirito a que tem direito e que é essencial para que se
venha a tornar um elemento util na comunidade em que vive. Nao sa-
bemos quantas criangas no Brasil teem as mesmas dificuldades dos cinco
milhdées de jovens nos Estados-Unidos. Devem ser provavelmente
também muito numerosas, e é com o intuito de chamar a atengao a quem
de direito para esse aspecto do problema da satde escolar que nos aba-
lancamos a escrever este trabalho.

Que sao as Dificuldades na Leitura? A resposta é complexa, porque
as causas dessas Dificuldades na Leitura sdao varias e variadas, sendo
mistér, para compreensao das mesmas, que passemos em revista, si bem
que sumariamente, o processo da leitura.

Assim, quando se 1é, é indispensave! perceber os tipos das letras, que
formam silabas e palavras, reconhecer esses verdadeiros idiogramas e,
em seguida, interpreta-los para que seja entendido o seu sentido. Temos,
pois, os seguintes elementos a considerar: a) o fundo sébre o qual estao
impressos os caracteres (papel, em geral); b) os tipos impressos sGbre
ésse papel; ¢) a luz que ilumina o fundo e o tipos; d) o aparelho visual





