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CARACTERIZAGAO ETIOLOGICA E CLINICA
DAS NEURITES GPTICAS INFECCIOSAS

MARCO AURELIO LANA-PEIXOTO*, FABIANO M. PEREIRA**, EVALDO D. VELOSO**

RESUMO - As neurites Gpticas infecciosas (NOI) foram estudadas em relagdo aos aspectos etiolégicos,
epidemioldgicos e clinicos, com o intuito de detectar caracteristicas que possam diferencia-las das neurites Spticas
desmielinizantes (NOD), que apresentam nitida tendéncia para conversdo em esclerose miltipla. Entre 105 casos de
NOI, 51 niio apresentavam qualquer cvidéncia de envolvimento da cordide ou retina e poderiam ser confundidos
com NOD. Envolvimento bilateral foi encontrado em 23 pacientes (45,1%), sendo simultineo em 18 (78,3%)
casos. A relagiio entre sexos foi 2M:1F. As idades variaram ente 1 a 82 anos, com mediana de 34,8 anos. Um tergo
dos pacientes tinha idades até 20 anos, e em um ter¢o dos pacientes as idades eram igual ou maior que 50 anos. Sifilis
foi encontrada em 19 pacientes sendo a causa mais comum das NOI, enquanto infecgdes virais diversas foram
responsabilizadas em 41,2%. A acuidade visual foi gravemente afetada na maioria dos casos, sendo pior que 20/200
em 57,3% dos olhos acometidos. Distdrbios da visdo cromética foram encontrados em 91,8%. enquanto o exame do
campo visual revelou anormalidades em 92,6% dos olhos, predominando os defeitos centrais (40,7%). O disco
dptico estava anormal em 90,5% dos olhos cxaminados, sendo atrofia dptica o principal achado fundoscépico. O
presente estudo demonstra que a maior tend€ncia a bilateralidade e simultaneidade das NOI, sua maior prevaléncia
no sexo masculino, na infincia e em adultos apds os 50 anos de idade, assim como a maior severidade do
comprometimento das fun¢des visuais diferem substancialmente das caracteristicas relatadas nas NOD. O
conhecimento destas difercngas pode auxiliar na diferente abordagem terap&utica e progndstica das duas distintas
condigoes.

PALAVRAS-CHAVE: neurites dpticas infecciosas, neurites pticas desmielinizantes, esclerose mdltipla,
caracteristicas epidemioldgicas e clinicas.

Etiological and clinical characteristics of infectious optic neuritis

ABSTRACT - Fifty-one patients with infectious optic neuritis (ION) with no associated choroidal or retinal
involvement were studied in relation to the etiologic agents, and to the epidemiological and clinical features to
look up features which could be used to distinct them from the demyelinating optic neuritis (DON) which have
a well-known tendency to convert to multiple sclerosis. Bilateral involvement was found in 23 patients (45.1%),
simultaneously in 18 cases. Sex distribution was 2M:|F. The ages ranged from | to 82 years (median 34.8);
1/3 of the patients were younger than 20 and 1/3 were 50 ycars of age or older. Syphilis was found in 19 patients
being the single most common etiology, whereas viral infetions were found in 41.2% of the cases. Visual acuity was
severely damaged in most patients and was worse than 20/200 in 57.3% of the involved eyes. Color vision was
affected in 91.8%. Visual field defects were found in 92.2%, with prcdominance of the central defects (40.7%). The
optic disc was abnormal in 90.5% of the eyes. This study clearly demonstrates that ION and DON have distinct
epidemiological and clinical features. The awareness of these differences may help clinicians to follow different paths
for the correct diagnosis and appropriate treatment and prognostic orientation of their patients.

KEY- WORDS: infectious optic neuritis, demyelinating optic neuritis, multiple sclerosis, epidemiological
and clinical features

Departamento de Neurologia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais ¢
Departamento dc Neuro-Oftalmologia do Instituto Hilton Rocha, Belo Horizonte, Minas Gerais: *Professor Adjunto
de Neurologia; **Académico de Medicina. Aceite: 3-fevereiro-1997.

Dr. Marco Aurelio Lana - Departamento de Neuro-Oftalmologia, Instituto Hilton Rocha - Av. Anel da Serra 1355,
Mangabeiras - 30210-090 Belo Horizonte MG - Brasil.



238 Ary Neuropsiguiatr 1997;55(2)

O termo neurite 6ptica refere ao envolvimento inflamatério ou desmielinizante do nervo éptico,
ocasionando baixa visual de inicio relativamente rdpido, na auséncia de evidéncias de etiologia
téxica, vascular ou compressiva do nervo 6ptico, e na auséncia de lesdes retinianas locais™.

Na maioria dos casos a neurite 6ptica € secundiria a lesfo inflamatéria desmielinizante do
nervo éptico - neurite éptica desmielinizante (NOD) - que pode ocorrer na auséncia de outros sintomas
ou sinais de envolvimento do sistema nervoso central (SNC), sendo entdo conhecida como neurite
éptica desmielinizante isolada (NODI), ou pode surgir durante o curso da esclerose miiltipla, quando
entdo as alteragdes visuais se somam a varidveis déficits de fungiio do SNC.

A epidemiologia e o quadro clinico das NOD tém sido amplamente estudados e a maior
importéincia do diagndstico da NODI € a avaliacdo de seu potencial de conversdo em esclerose
miiltipla, ou seja, a neurite Sptica como a manifestacdo inicial e localizada de uma doenga multifocal,
em geral, devastadora do SNC*.

As neurites 6pticas ndo desmielinizantes nfo apresentam risco de conversiio para esclerose
miiltipla ¢ s&o secunddrias a infecgdes por agentes virais, bacterianos, flingicos ou parasitdrios, a
doengas granulomatosas e, mais raramente, a doengas autoimunes®. Nestes casos ndo hd qualquer
relagdo do quadro visual com a esclerose muiiltipla.

Ao contrério das NOD, as neurites dpticas infecciosas (NOI) tém sido menos estudadas. A
maioria das publicagdes esta limitada a relatos de casos de NOI por agentes infecciosos especificos
ou a descri¢do de pequenas séries de pacientes.

Este trabalho estuda a frequéncia relativa das NOI, os agentes etiolégicos mais prevalentes e
a sua caracterizaco epidemioldgica ¢ clinica, com o objetivo de determinar se estas caracteristicas
diferem das relatadas nas NOD. Esta diferenciacdo pode ser iitil na orientagio terap€utica e progndstica.

MATERIAL E METODDS

Foi realizada andlise retrospectiva dos prontudrios dos pacientes com o diagndstico de neurite dptica,
examinados por um dos autores (MALP) no periodo entre 1980 e 1995. A ncurite 6ptica foi diagnosticada de
acordo com os critérios de Perkin e Rose™ tendo sido afastadas, pela histéria e por exame fisico e laboratoriais,
as doengas téxicas, vasculares ou compressivas dos nervos opticos.

A neurite dptica foi considerada bilateral quando os dois olhos foram sintomaticamente envolvidos,
simultaneamente ou com intervalo de até um més. Episédios ocorrendo com intervalos maiores que um més
foram considerados como recorréncias, mesmo se o ataque tenha afetado o outro olho.

Todos os pacientes foram submetidos a (1) extensa avaliagio biomicroscépica e fundoscépica para
afastar outras doengas oftalmolégicas e lesGes de outras estruturas oculares; (2) avaliagio neuro-oftalmolégica
para caracterizagéio do déficit visual e sua localizagéio; (3) exame neurolégico para investigagiio de histéria ou
de sinais clinicos de déficits funcionais do sistema nervoso; (4) exames laboratoriais complementares para
investigagao etiolégica incluindo tomografia computadorizada ou imagem por ressonédncia magnética de crinio.

Foram afastados todos os casos em que havia evidéncia de outras alteragdes oculares, histéria de sintomas
focais transitérios do SNC ou a presenga de sinais neurolégicos ao exame fisico sugestivos de esclerose miltipla,
ou evidéncia clinica ou laboratorial de outras doengas nio infecciosas.

Os pacientes com neurite Optica associada a envolvimento da cordide ou da retina - as neurorretinites -
também ndo foram incluidos no presente cstudo.

A acuidade visual anotada foi a melhor acuidade apés corregio por lentes. O exame de fundo de olho foi
realizado por fundoscopia binocular direta e indireta, ¢ fotografado com filtro vermelho. A avaliagio do campo
visual foi feita através da perimetria dinimica de Goldmann, segundo as técnicas convencionais padronizadas.

A visiio cromiitica foi testada através das Laminas de Ishihara e, em casos selecionados, através do teste
dicotdmico de Farnsworth-Munsell, painel D -15.

Angiografia fluoresceinica do fundo de olho foi realizada de acordo com as técnicas convencionais.
RESULTADOS

Entre os 275 pacientes que preencheram os critérios estabelecidos para o diagnéstico de
neurite Sptica 162 (58,9 %) apresentavam quadro de NODI, 105 pacientes (38,2%) apresentavam
NOI e 8 pacientes (2,9%) apresentavam neurite éptica autoimune.
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Tabela 1. Distribuicdo quanto ao sexo e idade dos pacientes com neurites opticas infecciosas.

[dade ao inicio Masculino Feminino Total
(anos) Nimero % Nimero % Nimero %
<9 6 11,8 5 9.8 11 21,6
10-19 2 3,9 4 7.8 6 11,7
20-29 4 7,8 I 2,0 S 9.8
30-39 3 5.9 4 7.8 7 13,7
40 - 49 4 7.8 2 39 6 11,7
>50 15 27,5 I 2,0 16 3t.4
Total 34 66,7 17 333 51 100

Neurites dpticas infecciosas e neurorretinites. Em 51 dos 105 pacientes com NOI o processo
inflamatdrio se restringia ao nervo 6ptico estando os exames fundoscdpico e angiofluoresceinografico
livres de qualquer sinal de envolvimento da cordide ou da retina. Os outros 54 pacientes eram
portadores de quadro de neurorretinite estando as alteracGes do disco 6ptico associadas a edema,
hemorragias e exsudatos coriorretinianos, embainhamento vascular ou a anormalidades da cordide e

retina visualizadas a angiografia fluoresceinica.

Distribui¢do quanto aos sexos e idades. Dentre os pacientes com NOI 34 cram do sexo
masculino ¢ 17 do sexo feminino, a relagdo M:F=2,0.

Tubelu 2. Etiologia em 51 casos de neurites dpticas
infecciosas

Etiologia Nimero %
Viroses nio 12 23,5
especificados

Caxumba 3 5.9
Herpes zoster 2 39
Varicela 1 2,0
Herpes simples 1 2,0
Dengue 1 2,0
Sarampo 1 2,0
Sifilis 19 37,2
Tuberculose 4 7.8
Borreliose 2 3,9
Pneumococos | 2,0
Criptococose l 2,0
Cisticercose | 2,0
Sarcoidose 2 3,9

A idade dos pacientes ao inicio da doenga
variou de 1 a 82 anos, com mediana de 34,8 anos.
Dezessete pacientes (33,3%) tinham idade
inferior a 20 anos e 16 (31,4%) tinham idade
igual ou superior a 50 anos, sendo apenas uma
destas do sexo feminino. A distribuicfo etdria ¢
mostrada na Tabela 1.

Lateralidade. A neurite envolveu 75 olhos
dos 51 pacientes, sendo unilateral em 28
pacicntes (54,9%) ¢’ bilateral em 23 casos
(45,1%). Dos casos bilatcrais 18 (78,3%)
ocorreram simultineamente, cnquanto em 5
pacientes (21,7%) a neurite foi recorrente no olho
contralatetal ao previamente envolvido.

Etiologia. Um grande nimero de dife-
rentes agentes infecciosos, principalmente virais
e bacterianos pdde ser identificade como
responsdveis pelos casos de neurite éptica
(Tabela 2). Nenhum dos pacientes apresentava
evidéncias clinicas ou laboratoriais de imunode-
pressdo sccunddria a sindrome de imunode-
ficiéncia adquirida ou a uso de drogas.

Em 21 pacientes (41,2%) a neurite optica
foi atribuida a infec¢des virais, tendo ocorrido,
nestes casos, no curso de infecg¢des clinicas
sistémicas na caxumba, dengiie, sarampo ¢
varicela. Em 12 pacientes (23,5%) o envolvi-
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Tubelu 3. Acuidade visual nas neurites opticas in-
fecciosas

Acuidade Nimero de olhos %
20/20 1 1,3
20/20 - - 20/50 7 9,3
20/50 - - 20/100 10 13,3
20/100 - - 207200 14 18,7
20/200 ~- 20/400 10 13,3
20/400 - CD 18 24,0
MM 5 6.7
PL 4 5.3
NPL 6 8,0
Total 75 100

CD, conta dedos; MM, movimentos de miio; PL, percepgiio
luminosa; NPL, niio percepgiio luminosa.

Tubela 5. Exame de campo visual nas neurites
agphicas infecciosas

Campo visual Niimero de olhos %
Aumento da mancha cega Il 20,3
Escotoma central 10 18,5
Contragfio periférica 7 13,0
Hemianopsia vertical 5 9,2
Defeito altidunial inferior 3 5.5
Defeito altitudinal superior 3 5,5
1Tha temporal 3 5.5
Degrau vertical 2 3,7
Degrau nasal 1 1,9
Itha nasal | 1.9
Escotoma paracentral | 1,9
Defeito argueado superior 1 1,9
Defeito arqueado inferior l 1,9
Defeito de um quadrante | 1,9
Normal ' 4 7.4

Tubela 4. Visdo cromdtica nas neurites épticas infec-
ciosas

Laiminas de Ishihara lidas  Numero de olhos %

8/8 4 5.3
7/8 - 5/8 19 25,3
4/8 - 2/8 20 26,7
1/8 - 0/8 6 8,0
Invidvel 26 347

mento do nervo 6ptico ocorreu durante infec¢des
virais agudas de vias aéreas superiores, nfo tendo
o agente cspecifico sido isolado ou determinado
por meios seroldgicos. Virus herpes simples foi
responsavel por neurite 6ptica em uma paciente
que, uma semana apds o envolvimento visual,
desenvolveu encefalite herpética necrético-
hemorrdgica diagnosticada por métodos de imagem
do sistema nervoso e por reagdes seroldgicas. Dois
pacientes desenvolveram neurite éptica no curso
de dermatite por virus herpes zoster.

Sifilis foi responsdvel pela neurite em 19
pacientes. Aracnoidite dptica secunddria a
cisticercose foi encontrada cm um pacientce,
enquanto envolvimento do nervo éptico por
extensdo do processo inflamatério meningeo foi
observada em casos de meningites por pneumo-
cocos, por criptococos ¢ por tubcrculose.
Tuberculoma do nervo 6ptico foi encontrado em
exame de autdpsia de uma crianga que faleccu
em consequéncia de meningite tuberculosa (Figl).
Em dois pacientes sarcoidose do nervo dptico foi
identificada, sendo o diagndstico comprovado por
biépsia do nervo éptico em um deles ¢ biépsia de
linfonodo no outro.

Dor ocular. Em 14 casos (27,4%) havia
histéria de dor ocular ou periorbitiria de pequena
ou média intensidadc, ndo acompanhada de
fendmenos vegetativos. Todos estes pacientes
referiam acentuacfio da dor aos movimentos
oculares.

Acuidade visual. A acuidade visual variou
de 20/20 a ndo percep¢do luminosa (NPL) (Tabela
3). Em apenas um dos 75 olhos acometidos a
acuidadc visual foi 20/20. Acuidade visual igual
ou melhor que 20/100 foi observada em 35,3%
dos olhos, e pior que 20/200 em 57,3%.
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Tubela 6. Disco dptico nas neurites dpticds infecciosas. Tubela 7. Disco dptico nos olhos contralaterais clinicamente
assintomdticos nas neurites dpticas infecciosas
Disco 6ptico Ntimero de olhos %
Disco 6ptico Niimero de olhos %o

Normal 7 9.3

Edema de papila 19 25,3 Normal 19 67,8
Palidez discreta 13 17.3 Edema de papita 4 14,3
Palidez moderada 8 10,7 Palidez discreta 3 10,7
Palidez severa 25 333 Palidez moderada I 3.6
Hemorragias 3 4,0 Palidez severa 1 3,6

Viséo cromditica. O teste de visdo cromatica pelas Ladminas de Ishihara foi invidvel ou nfo foi
realizado em 26 olhos devido a baixa idade das crian¢as ou a acentuada perda visual dos pacientes. Nos
49 olhos em que foi realizado 45 (91,8%) havia defeitos de intensidades varidveis (Tabela 4). Nos casos
em que foi possivel andlise qualitativa dos defeitos foi observada preponderincia de anormalidades no
eixo vermetho-verde. Em quatro dos 28 olhos contralaterais aos olhos sintomadticos, nos 51 pacientes,
defeitos discretos de visiio cromdtica (capacidade de leitura de 5/8 a 7/8 14minas) foram observados.

Campimetria. A campimetria de Goldmann foi invidvel ou nfio confidvel em 21 olhos com
neurite optica infecciosa. O exame do campo visual foi normal em quatro olhos (7,4%), enquanto
defeitos campimétricos de diferentes caracteristicas foram encontrados em 50 (92,6%) dos 54 olhos
sintomaticamente envolvidos em que a campimetria foi vélida. Os grupos de anormalidades mais
comuns foram os defeitos centrais, registrados em 22 (40,7%) destes olhos; defeitos verticais em
oito (14,8%), contragdo periférica em sete (13,0%) e defeitos altitudinais horizontais em seis olhos
(11,0%). Os vdrios tipos de defeitos do campo visual encontrados estdo dispostos na Tabela 5.

Dos 19 othos clinicamente assintomdticos, contralaterais aos olhos envolvidos, em que a
campimetria de Goldmann pode ser feita, oito (42,1%) apresentavam defeitos, sendo aumento da
mancha cega em quatro (21,0%), contrag@o periférica em trés (15,8%), ¢ defeito arqueado inferior
em um olho (5,3%).

Disco dptico a fundoscopia. As anormalidades fundoscépicas, de acordo com os critérios
seletivos do presente trabalho, se restringiram ao nervo éptico. Em 74 olhos com neurite ptica
infecciosa submetidos a fundoscopia o disco 6ptico apresentava aspecto anormal em 67 (90,5%)
(Figs 2,3,4,5). As anormalidades fundoscépicas encontradas estdo relacionadas na Tabela 6.

Dos 28 olhos clinicamente assintomaticos, contralaterais aos olhos envolvidos, em que o
exame fundoscépico foi realizado, nove (32,1%) apresentavam alteragdes subclinicas (Tabela 7).

DISCUSSAD

O diagnéstico etiolégico das neurites dpticas isoladas tem grande importincia, néio apenas
para a decisdo quanto aos possiveis e diferentes tratamentos, mas também em relag@o ao prognéstico.
E bem estabelecido na literatura que as NOD guardam intima relagio epidemiolégica e fisiopatoldgica
com a esclerose multipla, sendo consideradas por alguns autores como uma forma frustra da doenga®.
Vdrias séries t&ém demoristrado, em diferentes regides geogrificas, sua tendéncia para conversio cm
esclerose miiltipla®®. Por outro lado, as neurites 6pticas secunddrias a infecgdes € aquelas associadas
a doencas autoimunes ndo apresentam risco de transformacéo em esclerose miiltipla.

Diversos agentes infecciosos como causa de neurite éptica tém sido descritos na literatura,
em geral ocasionando envolvimento associado da retina ¢ cordide, bem visiveis a oftalmoscopia.
Nestas situacdes a diferenciagdo com a NODI torna-se mais facil, e a possibilidade de transformagio
da neurite em esclerose miiltipla é prontamente descartada.
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Fig 1. Tuberculoma do nervo optico esquerdo em meningite tuberculosa.

A situacgdo, no entanto, € mais dificil quando o envolvimento inflamatdrio se restringe ao
nervo éptico, na auséncia de qualquer evidéncia de comprometimento da retina ou coréide. Nestes
casos a determinagdo da natureza etiolégica ird definir ndo s6 a estratégia terapéutica mas também o
prognéstico.

As neurites Spticas infecciosas, na presente série, representaram quase 40% de todas as neurites.
Quando as neurorretinites sdo excluidas as infec¢des foram ainda responsaveis por cerca de um
sexto de todos os casos.

Fig 2. Fundo de olho com atrofia dptica em neurite dptica por caxumba.
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3 e
Fig 3. Angiografia fluoresceinica do fundo do olho direito em neurite optica por sifilis,
demonstrando edema do disco dptico com extravasamento do corante.

As caracteristicas epidemioldgicas e clinicas das NOI e das NODI diferem em vérios aspectos.
Enquanto as NODI apresentam prevaléncia duas vezes maior em mulheres que em homens*, as NOI
ocorreram em nosso estudo em relagdo exatamente oposta. A distribuigdo etdria das NODI acusa
tipico pico entre 20 e 40 anos, enquanto em nossa série as NOI ocorreram em curva bimodal, com
picos na infancia e ap6s 0s 50 anos de idade. A faixa etaria também difere substancialmente nos dois

Fig 4. Angiografia fluoresceinica do fundo do olho esquerdo em neurite dptica
criptocéccica demonstrando acentuado edema do disco e da retina peripapilar, com
extravasamento do corante.



244 Arg Neuropsiquiatr 1997,55(2)

Fig 5. Fundo de olho com edema atréfico do disco em neurite optica por doenca de Lyme: a,
olho direito; b, olho esquerdo.

grupos de pacientes. Na série de Perkin e Rose (1979) as idades dos 170 pacientes com NOD
variaram entre 10 e 60 anos, enquanto na presente série de NOI a faixa etéria foi de um a 82 anos. As
médias das idades, no entanto, ndo foram diferentes significativamente para as NOI e as NOD*.

Envolvimento simultineo dos olhos ou acometimento do olho contralateral até um més apds
o infcio da neurite 6ptica foi observado em quase a metade dos pacientes desta série, enquanto nas
NOD a ocorréncia bilateral € rara. Na série de Bradley e Whitty® a NOD unilateral ocorreu em 71%,
as bilaterais simultdneas em 7%, as bilaterais ndo simultineas mas no intervalo até trés meses em
12% e as bilaterais com intervalos maiores que trés meses em 12%.



Arg Neuropsiguiatr 1997;55(2) 245

A perda visual €, em geral, mais intensa nas NOI que nas NOD. Apenas um de nossos
pacientes reteve acuidade visual normal, enquanto em 43 dos 75 olhos afetados a acuidade era
inferior a 20/200. Na série de Perkin e Rose** de NOD a acuidade visual foi normal em 9,1% dos
casos ¢ pior que 20/200 em 43,6%.

Defcitos campimétricos na presente série ndo diferiram dos relatados por Perkin e Rose* nos
casos de NOD. Em ambas as situagdes foi observada predominéncia dos defeitos centrais. Usando
perimctria estdtica automatizada, no entanto, o Grupo de Estudo das Neuritcs Opticas rclatou
predominfincia dos defeitos altitudinais®® . Como nas NOD, defeitos campimétricos dos olhos
assintomaticos, contralaterais aos envolvidos clinicamente, foram também observados nas NOI.

Apenas cerca de um tergo de nossos pacientes foi examinado pela primeira vez na fase aguda
da neurite éptica, como demonstra o niimero de casos com disco 6ptico de aparéncia normal (neurite
dptica retrobulbar) ou com edema (papilite). A maioria dos pacientes foi vista em fase em que o disco
dptico ji apresentava varidveis graus dc atrofia. Esta caracteristica da presente séric prejudica a
comparagdo dos achados fundoscopicos do disco dptico nas NOI com os relatados nas NOD.

Infecges virais representaram a maioria das causas de neurites nestes pacientes. Na maioria
dos casos o envolvimento do nervo dptico foi precedido por doenga febril com sintomas de vias
respiratdrias altas. Estes casos diferem dos relatados em que o envolvimento dos nervos 6pticos
ocorre como parte do quadro de encefalomielite disseminada®. O virus da caxumba foi a causa de
trés casos de neurite éptica na presente série. Casos semelhantes, assim como de neurorretinite
tem sido descritos''*. Em geral a neurite dptica é uma complicagdo da infecgio do SNC.

Neuropatia éptica por herpes-zoster, embora rara, ocorre mais frequentemente cm casos de
herpes zoster oftdlmico'®. Embora a exata incidéncia seja desconhecida Edgerton' relatou ter
encontrado neurite éptica, neurite retrobulbar, ou atrofia ptica em 40 dos 2250 casos de herpes
zoster de sua revisdo. Sabe-se hoje que a neurite dptica por herpes zoster pode ocorrer nas formas
de papilite, neurite retrobulbar ou neurorretinite. Nas neurites o nervo éptico pode ser envolvido
por extensdo direta do virus através do seio cavernoso até os nervos motores oculares, misculos e
nervo 6ptico; ou por extensdo local do virus para as meninges ocasionando meningoencefalitc ¢
lesdo cerebral'®. A neurite Optica é quase sempre unilateral, embora casos bilaterais tenham sido
relatados'®. A baixa visual comega uma a quatro semanas apds o inicio do rash, afetando pessoas
de todas as idades € podc se apresentar isoladamente ou estar associada a paresias de miisculos
motores oculares.

Envolvimento do nervo 6ptico em casos de herpes zoster oftdlmico pode ser secunddria a
neuropatia éptica isquémica anterior arteritica ocasionada por trombose inflamatéria das artérias
ciliares posteriores curtas®*$%7.

Virios pacientes tem sido relatados com neurite 6ptica como complicagdo da varicela™ ¥,
Em alguns casos o envolvimento visual ocorre em associa¢do com ataxia ou mielite, mas pode
ocorrer isoladamente na forma de papilite ou de neurite dptica retrobulbar.

O virus herpes simples foi a causa da neurite Sptica em uma dc nossas pacicntcs que, uma
semana apds o inicio da baixa de visdo, desenvolveu quadro de encefalite herpética, tendo sc
recuperado com o tratamento com aciclovir. Neurite dptica e neurorretinite por herpes simples
podem ocorrer em infecgdes congénitas, neonatais e em adultos. A neurite excepcionalmente se
apresenta isoladamente, ocorrendo mais frequentemente no curso ou apos a encefalite. Em adultos
a neurite por virus herpes simples, como a de nossa paciente, tem sido raramente relatada™?'.

Um paciente de nossa série com quadro de dengue cldssico desenvolveu perda de visdo
binocular aguda com papilite que evoluiu para atrofia dptica, sem recuperagfo da visdo. Sintomas
oculares da dengiie cldssica foram descritos por Gill'? que enfatizou a fotofobia, dor retrobulbar,
congestdo conjuntival e engorgitamento dos vasos retinianos. Na dengue hemorrigica, atrofia dptica
foi encontrada em alguns casos'® mas nao € de nosso conhecimento qualquer outro caso de neurite
optica na dengiie cldssica, relatado previamente.
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Sarampo ¢ uma causa bem conhecida de neurite Gptica que pode ocorrer isoladamente ou
como parte de encefalomielite gencralizada® ou na pancncefalite esclerosante subaguda'’. Com a
vacinag@o sistematizada contra o sarampo estcs casos tendem a se tornar excepcionais.

Sifilis foi a causa mais frequente de NOI na presente série. Envolvimento do nervo 6ptico
pode ocorrer na sifilis secunddria ou tercidria. Na sffilis secunddria pode ocorrer perineurite dptica,
papilite, neurorretinite , neurite retrobulbar e papiledema.

Perineurite ¢ uma inflamagfio, em geral bilateral, das bainhas do nervo 6ptico produzindo
discreto edema do disco éptico ndo afetando a acuidade visual € o campo visual exceto por aumento
da mancha cega™.

A papilite sifilitica ¢ mais frequentemente bilateral e pode ocorrer durante a meningite por
sifilis ou isoladamente. A perda da acuidade visual estd associada a diferentes tipos de defeitos
campimétricos'>4".,

A neurorretinite, em geral, é bilateral ocorrendo na meningite sifilitica ou associada a uveite.
Quando associada a uveite ela pode ser unilateral'.

A neurite 6ptica retrobulbar pode ocorrer durante a meningite ou a osteite sifilitica afetando
a 6rbita®. O tratamento destas condi¢des com penicilina cristalina pode proporcionar acentuada
recuperagdo visual. O papiledema na sifilis € secunddrio a aumento da pressdo intracraniana na
meningitc.

Na sifilis tercidria, tanto na tabes dorsalis quanto na paresia geral progressiva, pode haver
atrofia 6ptica.

Virios autores admitem que a sifilis em associagfio com a infecgdo por HIV apresenta mudanga
do seu curso natural, com o desenvolvimento precoce de complicagdes tipicamente tardias, evolugio
mais rdpida e aumento da freqiiéncia de manifestagdes consideradas raras em pacientes

imunocompetentes'*743,

Tuberculose do nervo dptico, em geral, ocorre por meningite tuberculosa, principamente em
criangas, podendo ser unilateral ou bilatcral. A neurite pode ser anterior, associada a cdema do disco
dptico, ou retrobulbar associada a aparéncia normal do disco, na fase aguda da doenga™. A perda visual
na meningite tuberculosa pode também ocorrer por aracnoidite optoquiasmética, com inflamag@o ou
com compressio direta dos nervos épticos e quiasma pela meninge espessada'®. Neurite 6ptica retrobulbar
pode ainda ocorrer na auséncia de meningite tuberculosa em casos de osteomielite®,

Tuberculoma do nervo Gptico, como em um de nossos casos tem sido raramente relatado na
literatura'*.

Borreliose (doenga de Lyme) é doenga multissistémica causada pelo espiroqueta Borrelia
burgdorferi ¢ transmitida por carrapatos do género Ixodes. A doenga se inicia por rash cutineo
patognomdnico - eriteina migrans - e € caracterizada por proeminentes manifestagées dermatolégicas,
cardiacas, reuméticas, oculares e neurolégicas. Envolvimento do nervo 6ptico pode ocorrer na forma

)

de neurorretinite, papilite ou papiledema®? 242 Em dois de nossos pacientes com papilite, doenga
de Lyme foi identificada por meios serolégicos.

Um de nossos pacientes desenvolveu neurite Gptica no curso de meningite por Streptococcus
pneumoniae. Envolvimento de nervos cranianos, principalmente do abducente, facial ¢,
ocasionalmente troclear ¢ oculomotor tem sido relatado em meningites bacterianas, como
consequéncia de envolvimento inflamatério direto ou de vasculite*', Acometimento dos nervos épticos
e do quiasma em meningite por Streptoccocus pnewmoniae foi relatado apenas em um dnico caso na
literatura*'. Ndo ¢ dc nosso conhecimento qualquer outro caso de neurite dptica por meningite
bacteriana inespecifica relatado na literatura.
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Invasdo direta dos nervos épticos em meningite por Cryptococcus neoformans foi a causa da
neurite dptica em uma pacicnte desta séric. Casos semclhantes t€m sido descritos cm pacientes
imunocompetentes e imunodeprimidos. O envolvimento € em geral bilateral e ocasiona grave perda
visual'***, Envolvimento dos nervos épicos pode também ocorrer por papiledema ¢ por compressio
secunddria a espessamento meningeo.

Neurite dptica foi atribuida a cisticercose em um paciente desta séric quc apresentava
evidéncias de aracnoidite optoquiasmdtica ¢ espessamento dos nervos dpticos a tomografia
computadorizada e reagOes positivas para cisticercose no liquido cefalorraquidiano. Por causa do
espessamento dos nervos épticos € provivel que a neurite bilateral tenha sido secunddria ao processo
inflamatério afetando diretamente os nervos mais que a vasculite.

Dois casos de sarcoidose envolvendo o nervo 6ptico foram incluidos entrc as NOI desta
séric devido a semelhanca da inflamagdio granulomatosa da sarcoidose com outras infecgOes
granulomatosas. Em um paciente havia papilite unilateral e em outra ncuritc dptica retrobulbar
bilaterai, comprovada por bidpsia. Sarcoidose do nervo 6ptico € condigéo rara, podendo cstar associada
a sintomas c sinais sistémicos da docnga ou pode ocorrer como sua primeira manitcstagio™®.

A presentc série demonstra que um grande nimero de agentes infecciosos pode causar ncurite
Gptica, ocasionando deficiéncias das fungdes visuais. Estes pacientes podem ser confundidos com
casos de NODI, com repercussdes em relagfio aos difcrentes tratamentos e ao progndstico. No entanto,
as caracteristicas cpidemioldgicas e clinicas das NOI diferem substancialmente daquelas encontradas
nas neurites secunddrias & desmielinizacio. A adequada atengio a estas caracteristicas pode auxiliar
na orientacao da proped€utica possibilitando o correto diagndstico e o tratamento mais apropriado.
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