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INTRODUCAO

As alteracdes visuais representam um desa-
fio frequente em neurologia e exigem a correla-
¢ao entre sintomas e neuroanatomia funcional.

A compreensao integrada das vias Opticas e
das estruturas do tronco encefalico, responsa-
veis pelo controle pupilar e oculomotor, ¢ es-
sencial para a localizagdo precisa das lesdes.

A distribuicdo segmentar da via visual per-
mite identificar padrdes clinicos, como perda
monocular nas lesdes pré-quiasmaticas, hemia-
nopsias bitemporais no quiasma 6ptico e hemi-
anopsias homodnimas nas lesdes retroquiasmati-
cas.

Reconhecer esses achados transforma o co-
nhecimento anatdomico em raciocinio clinico,
sobretudo quando sinais visuais se associam a
alteragOes pupilares ou de motricidade ocular,
nas quais o tronco encefalico torna-se decisivo
(SOCIEDADE PORTUGUESA DE OFTAL-
MOLOGIA, 2014; GLISSON, 2014; NEW-
MAN et al., 2025).

O tronco encefalico, composto por mesen-
céfalo, ponte e bulbo, abriga nticleos oculomo-
tores, centros autonomicos e vias ascendentes e
descendentes.

Lesodes nessa regido podem combinar alte-
racOes visuais com disfungdes motoras, sensiti-
vas ou de consciéncia, desafiando o examinador
a integrar multiplos sinais.

Lesoes ao longo do tronco sdo responsaveis
pelo comprometimento de nervos cranianos
importantes para as vias opticas, como 0s ner-
vos oculomotor (IIT), abducente (VI) e Troclear
(IV).

Nesse sentido, alguns sintomas oculares ob-
servados costumam ser diplopia, estrabismo
convergente ou divergente, ptose palpebral, mi-
driase e nistagmo (MACHADO, 2014).

Os exames de imagem, particularmente a
ressonancia magnética e a tomografia computa-
dorizada, tornaram-se ferramentas essenciais
para corroborar o diagnostico.

No entanto, a interpretacdo correta exige
dominio prévio da anatomia funcional. Ade-
mais, a tomografia de coeréncia optica (OCT)
permite visualizar camadas da retina, identifi-
cando atrofia ou edema que sustentam hipote-
ses retrobulbares ou desmielinizantes.

Assim, o raciocinio clinico-radioldgico
transforma a imagem em ferramenta confirma-
toria, ndo substituta da semiologia (BALCER et
al., 2015).

Diante do exposto, ¢ inegavel a relevancia
de aliar o raciocinio clinico neuroldgico a neu-
roanatomia funcional para que se obtenha o di-
agnostico mais completo e efetivo possivel.

Por isso, a busca pela compreensao topo-
grafica de cada lesdo que se apresenta, a partir
da base teorica fornecida pela anatomia, soma-
da a andlise de exames complementares € ao es-
tudo de casos clinicos pertinentes, se torna um
recurso essencial na pratica clinica.

O conteudo serd organizado de forma inte-
grada, destacando marcos anatomicos criticos,
manifestagdes clinicas tipicas e armadilhas di-
agnosticas. Logo, o presente capitulo se organi-
za de modo a ser uma ferramenta de auxilio
anatomoclinico para as conclusdes diagnosticas
relacionadas as vias Opticas e ao tronco encefa-
lico.

METODOS

Foi realizada uma revisao narrativa da lite-
ratura com o objetivo de sintetizar a neuroana-
tomia funcional das vias visuais e suas correla-
¢oes clinicas com lesoes do tronco encefalico.

As buscas foram feitas nos bancos PubMed,
SciELO, Periddico Capes e LILACS, no perio-
do de 2015 a 2025, utilizando termos em inglés
e portugués como “visual pathways”, “optic
nerve/chiasm/tract/radiation”, “brainstem le-
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sions”, “ocular motility”, “visual field defect”,
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“MRI”, “OCT” ¢ “DTI”.

Foram incluidos artigos de revisdo, diretri-
zes clinicas, consensos de sociedades neurolo-
gicas e estudos de correlagao clinico-radiologi-
ca, além de livros classicos da area.

Excluimos estudos experimentais em ani-
mais sem aplicacao clinica, relatos de casos iso-
lados sem valor didatico ampliado e trabalhos
indisponiveis em texto completo.

Os resultados da busca foram organizados
em quatro eixos tematicos: (1) bases anatomi-
cas das vias Opticas; (2) manifestagdes clinicas
tipicas das lesdes; (3) semiologia clinica; (4)
correlagcdo com exames de imagem; (5) impli-
cagoOes diagnosticas e armadilhas.

Para fins ilustrativos, elaboramos figuras
esquematicas para representar a organizagao
anatoOmica e os principais padrdes de queixas
clinicas.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Bases anatomicas
Vias visuais
As vias visuais sdo fundamentais para a per-

cepcao e interpretagdo espacial, constituindo a
base do raciocinio topografico que permite ao
individuo orientar-se e reconhecer o ambiente
ao seu redor.

Estendem-se daretina até o cortex occipital,
integrando estruturas responsaveis pela forma-
cdo e analise das imagens. Lesdes em qualquer
ponto dessa via geram déficits especificos no
campo visual, sendo o conhecimento de sua
anatomia funcional essencial para o diagnodstico
de acidentes vasculares cerebrais, tumores e
neuropatias opticas (MACHADO, 2014).

Retina
A retina apresenta uma estrutura em cama-

das, composta por fotorreceptores (cones e bas-
tonetes), células bipolares e ganglionares. Os
fotorreceptores captam a luz e convertem o es-

timulo luminoso em sinal elétrico, que € trans-
mitido sequencialmente até formar o nervo op-
tico.

Na macula, especialmente na fovea, ha alta
densidade de cones, responsaveis pela visdo
central detalhada e pela percepcdo de cores
(MACHADO, 2014).

Entre as principais patologias retinianas es-
tao a degeneragdo macular relacionadaa idade,
que compromete a visdo central, e a retinopatia
diabética, causada por alteragdes microvascula-
res decorrentes da hiperglicemiacronica (TAN-
TIWONGKOSI & HESSELINK, 2015; MA-
CKEY, WINAWER & CURTIS, 2017).

Nervo optico
O nervo optico origina-se no disco Optico e

segue através do canal Optico até o quiasma, re-
vestido por meninges e acompanhado pela arté-
ria oftalmica.

E vulneravel a processos inflamatérios, is-
quémicos e compressivos. A neurite Optica, fre-
quentemente associada a esclerose multipla,
causa inflamacao das fibras e perda visual subi-
ta, enquanto a neuropatia isquémica resulta da
reducdo do fluxo sanguineo (MACHADO,
2014; CORREA, DA CRUZ JR. & FREDDI,
2022).

Quiasma optico

Localizado acima da hipofise, o quiasma
optico é o ponto de decussacdo parcial das fi-
bras nasais das retinas, permitindo a integracao
binocular.

Lesdes compressivas, como adenomas hi-
pofisarios ou aneurismas da artéria comunican-
te anterior, afetam preferencialmente essas fi-
bras cruzadas, causando hemianopsia bitempo-
ral, caracterizada pela perda dos campos visuais
externos (MACHADO, 2014).

Trato doptico
O trato 6ptico conduz informagdes do hemi-

campo visual contralateral até o nucleo genicu-
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lado lateral do talamo, responsavel pela retrans-
missao das informagdes visuais para o cortex.

Essa organizacao garante a precisdo na per-
cepe¢do visual e a correspondéncia entre o local
da lesdo e o padrdo de perda visual observado
(BLUMENFELD, 2021).

Radiacdes opticas

As radiagdes Opticas partem do nucleo ge-
niculado lateral em dire¢do ao cortex visual pri-
mario, mantendo a organizagdo retinotdpica.

Dividem-se em dois trajetos: a alca de Me-
yer, que percorre o lobo temporal (transmitindo
informagdes do quadrante visual superior con-
tralateral), e as fibras parietais, que conduzem
estimulos do quadrante inferior contralateral.

Lesdes nessas regioes, como em acidentes
vasculares cerebrais da artéria cerebral média,
resultam em perdas visuais setoriais (MACHA-
DO, 2014, TANTIWONGKOSI & HESSE-
LINK, 2015).

Cortex visual primario

O cortex visual primario (V1), localizado
na fissura calcarina do lobo occipital, recebe as
projecoes das radiagdes Opticas e preserva a
correspondéncia ponto a ponto com a retina.

A regido macular ocupa uma ampla area
cortical, refletindo sua importancia na visao
central. A partirde V1, as informagdes seguem
para areas associativas, como V2 (formas e bor-
das) e V5/MT (movimento), permitindo a inte-
gracao visual completa.

Lesdes nessa regido, especialmente por in-
farto da artéria cerebral posterior, causam hemi-
anopsia homonima contralateral (MACHADO,
2014; BLUMENFELD, 2021).

A via visual € um sistema progressivo e or-
ganizado, no qual a luz captada pela retina €
processada e transmitida até o cortex occipital.

Cada segmento — retina, nervo, quiasma,
trato, radiacOes e cortex — desempenha uma

funcao especifica e mantém uma correspondén-
cia topografica.

O entendimento dessa integracao € essen-
cial para a localizagdo anatomica das lesdes e
para a interpretacdo de achados clinicos e de
neuroimagem, contribuindo para diagnosticos
mais precisos e estratégias terapéuticas efica-
zes, conforme Figura 7.1 (MACHADO, 2014).

Figura 7.1 Esquema anatomico das vias visuais

Globo ocular
Retina

Nervo 6ptico (Il)
Quiasma o6ptico

Trato 6ptico

Corpo geniculado
lateral do talamo

Radiacgoes dpticas

Cortex visual primario

Legenda: Representagdo esquematica das principais es-
truturas da via visual, desdearetina até o cortex occipital,
ilustrando o trajeto das fibras nervosas e os pontos de
possivel lesdo. Fonte: Adaptado de Antranik, 2023.

Tronco encefalico e oculomotores
Os movimentos oculares sdo fundamentais

para a visdo binocular, permitindo percepg¢ao
tridimensional e foco preciso.

Essa fun¢do depende da acao coordenada de
trés pares de nervos cranianos — o oculomotor
(IMD), o troclear (IV) e o abducente (VI) — res-
ponsaveis pela inervacao dos musculos extrin-
secos e intrinsecos do olho (MACHADO,
2014).

Compreender a anatomia e a fisiologia des-
ses nervos ¢ essencial para a identificacao de
distarbios neurologicos, pois lesdes em suas es-
truturas podem causar ptose, diplopia ou des-
vios oculares.

Dessa forma, o estudo dos nervos oculomo-
tores ¢ indispensavel para o diagndstico clinico
e para a correlagdo entre alteracdes oculares e
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patologias do sistemanervoso central (PATES-
TAS, MEYER & GARTNER, 2025).

Nervo oculomotor (III)
Nucleo no mesencéfalo: localizagdo (nivel

do coliculo superior) (MACHADO, 2014).

Subnucleos (retificagdo medial, obliquo in-
ferior, reto superior, reto inferior, musculo le-
vantador da palpebra) (PATESTAS, MEYER
& GARTNER, 2025).

Componentes: motor somatico + parassim-
patico (ntcleo de Edinger-Westphal — pupilae
acomodag¢do) (PATESTAS, MEYER & GAR-
TNER, 2025).

Relagdes anatdmicas do fasciculo (passa
pelo pedunculo cerebral — seios cavernosos —
orbita) (PATESTAS, MEYER & GARTNER,
2025).

Nervo troclear (IV)
Unico nervo craniano que emerge dorsal-

mente e cruza totalmente antes de atingir o olho
(Figura 7.2) (MACHADO, 2014) .

Inerva o obliquo superior (rotagdo internae
depressao em adugao) (MACHADO, 2014).

Lesdes do nervo troclear (IV par) sdo raras
e, devido ao seu trajeto delgado e longo, geral-
mente estdo associadas a traumatismos crania-
nos. O principal sintoma ¢ a diplopia vertical,
mais perceptivel ao olhar para baixo, como ao
ler ou descer escadas. O paciente costuma incli-
nar a cabeca para o lado oposto a lesdo para
compensar o desalinhamento ocular (MACHA-
DO, 2014).

Nervo abducente (VI)
Nucleo no coliculo facial da ponte (MA-

CHADO, 2014).

Inerva o reto lateral (abducao) (MACHA-
DO, 2014).

Fasciculo longo, vulneravel em hipertensao
intracraniana (PATESTAS, MEYER & GAR-
TNER, 2025).

O nervo abducente ¢ particularmente susce-
tivel a aumento da pressao intracraniana, apre-
sentando incapacidade de abduzir o olho, estra-
bismo convergente (olho desviado medialmen-
te em repouso) e diplopia horizontal (MACHA-
DO, 2014; PATESTAS, MEYER & GART-
NER, 2025).

Figura 7.2 Representacdo anatomica dos nervos crania-
nos

Obliquo Reto Reto
supert superior

OLHO
ESQUERDO

OLHO
DIREITO

vvvvvvvvvvv

MESENCEFALO

Nucleo

oculomotor

MESENCEFALO
CAUDAL

Nucleo
troclear

PONTE

Nacleo
abducente

= VINC

Legenda: Diagrama ilustrativo mostrando a origem apa-
rente e a distribuicdo dos nervos cranianos, destacando
suas principais fungdes e trajetos anatomicos. Fonte: A-
daptado de Purves et al.,, 2010.

Fasciculos e interconexoes
A sincronizagdo dos movimentos oculares ¢

possivel gracas ao fasciculo longitudinal medial
(FLM), um feixe de fibras ascendentes e des-
cendentes que conecta os nucleos oculomotor,
troclear e abducente entre si e com os nucleos
vestibulares, responsaveis pelo equilibrio.
Essa rede integra os movimentos oculares
com os reflexos da cabeca e do corpo, garantin-
do visao binocular coordenada. Lesdes no FLM
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resultam em oftalmoplegia internuclear, carac-
terizada pela incapacidade de o olho do lado a-
fetado aduzir e pela presenca de nistagmo com-
pensatorio no olho contralateral (PATESTAS,
MEYER & GARTNER, 2025).

Reflexos pupilares
Via aferente pelo nervo dptico, projecado

pré-tectal, nicleo de Edinger-Westphal, fibras
parassimpdticas do III — musculo esfincter da
iris (PATESTAS, MEYER & GARTNER,
2025).

Reflexo fotomotor direto e consensual (PA-
TESTAS, MEYER & GARTNER, 2025).

Reflexo de acomodacdo (PATESTAS, ME-
YER & GARTNER, 2025).

Lesdes e Manifestacoes Clinicas
Pré-quiasma

Definicao clinica

Lesdes pré-quiasmaticas correspondem as

alteragdes localizadas no nervo doptico antes de
atingir o quiasma. Elas costumam gerar defeitos
monoculares, afetando o olho ipsilateral a le-
sd0, 0 que compromete a acuidade visual, causa
escotomas centrais ¢ atrofia do nervo Optico
(SOCIEDADE PORTUGUESA DE OFTAL-
MOLOGIA, 2014; COLEGIO BRASILEIRO
DE RADIOLOGIA E DIAGNOSTICO POR
IMAGEM, 2017).

Sinais tipicos

Em lesdes do nervo Optico, os pacientes po-
dem apresentar:

Perda visual em um ftnico olho (SPO,
2014).

Escotomas centrais ou altitudinais-perda de
sensibilidade visual localizada no centro do
campo visual (CBR, 2017).

Defeito pupilar aferente relativo no olho
acometido (MONTEIRO, 2013).

Alteragoes de cor (discromatopsia) e con-
traste (CANNONI et al., 2014).

Quando compressivas (ex.: tumores orbita-
rios, meningiomas), podem estar associadas a
dor ocular, proptose ou alteragdes da motilidade
extrinseca ocular (CANNONI et al., 2014;
MONTEIRO, 2013).

Exames complementares
Recomenda-se exame de fundo de olho, pe-

rimetria computadorizada, tomografia de coe-
réncia Optica e ressonancia magnética de 6rbita
e encéfalo (RIBEIRO & MACHADO, 2019;
CBR, 2017).

Principais diferenciais
Neurite Optica, inflamatdria/desmielinizan-

te (SPO, 2014).

Neuropatia optica isquémica (CBR, 2017).

Lesdes compressivas orbitarias-tumores, a-
neurismas (CANNONI et al., 2014).

Trauma orbitério envolvendo o nervo opti-
co (MONTEIRO, 2013).

Glaucoma, quando acomete fibras iniciais,
pode simular escotomas pré-quiasmaticos
(CBR, 2017).

A perda monocular pode comprometer a
leitura, percepc¢ao de profundidade e atividades
que exigem visao binocular (SPO, 2014).

O tratamento depende da etiologia: cortico-
terapia em neurite optica, descompressao ciruir-
gica em trauma, resseccao tumoral ou radiotera-
pia em compressoes orbitarias (CANNONI et
al., 2018; MONTEIRO, 2013).

Quiasma
Definic¢ao clinica
Lesdes do quiasma Optico afetam principal-

mente as fibras nasais da retina, resultando em
hemianopia bitemporal heteronima, geralmente
causada por tumores selares ou compressoes
suprasselares associadas a hipofise (GLISSON,
2014; DANTAS etal., 2025; SCHIEFER et al.,
2007).
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Sinais tipicos

Hemianopia bitemporal, geralmente simé-
trica (GLISSON, 2014).

Afinamento nasal das camadas retinianas
internas detectado precocemente por OCT (TI-
EGER et al., 2017; POCZOS et al., 2019).

Atrofia optica em faixa (band atrophy), vi-
sivel a fundoscopia ou OCT (SCHIEFER et al.,
2007).

Defeito pupilar aferente relativo em acome-
timentos assimétricos (GLISSON, 2014).

Reducao da acuidade visual e da percepcao
de cores (DANTAS et al.,, 2025; GLISSON,
2014).

Disttrbios endocrinos associados (hipopi-
tuitarismo, hiperprolactinemia), quando hé ade-
noma hipofisario) (DANTAS et al., 2025).

Exames complementares
Campimetria computadorizada e ressonan-

cia magnética selar/paraselar com contraste pa-
ra confirmar e localizar a compressao; OCT au-
xiliana avaliag¢do precoce da degeneracgao de fi-
bras retinianas (DANTAS et al., 2025; POC-
ZOS et al., 2019).

Principais diferenciais
Adenoma hipofisario (DANTAS et al.,

2025).

Meningioma do tubérculo da sela (SCHIE-
FER et al., 2007).

Craniofaringioma (SCHIEFER et al,
2007).

Aneurisma da artéria comunicante anterior
(GLISSON, 2014).

Lesoes inflamatorias, desmielinizantes ou
infiltrativas (DANTAS et al., 2025).

Armadilha.

Lesdes retroquiasmaticas podem simular
defeitos bitemporais assimétricos, simulando
lesdo quiasmatica (GLISSON, 2014).

Retroquiasma

Definic¢ao clinica
Lesdes retroquiasmaticas podem provocar

hemianopia homonima - perda de metade do
campo visual de ambos os olhos no mesmo la-
do. No trato optico, ¢ mais comum a hemiano-
pia incompleta incongruente, enquanto nas ra-
diacdes, a incompleta congruente (COINER et
al., 2019; NEWMAN et al., 2025).

Sinais tipicos

No trato optico, € comum 0s pacientes ma-
nifestarem:

Defeito pupilar aferente no olho contralate-
ral a lesio (NEWMAN et al., 2025).

Hemiacinesia pupilar (na qual apenas o he-
micampo cego sofre alteracdo na contragao da
pupila sob estimulo de um feixe de luz) (NEW-
MAN et al., 2025).

Complicacdes associadas a regides vizinhas
da les@o, como hipotadlamo ou cépsula interna
(NEWMAN et al., 2025).

Ja, nas radiacdes Opticas, os pacientes po-
dem apresentar:

Defeitos pupilares aferentes (NEWMAN et
al., 2025).

Efeito pie-in-the-sky (perda de visdo em
forma de cunha) (NEWMAN et al., 2025).

Afasia (NEWMAN et al., 2025).

Déficit de memoria (se no hemisfério domi-
nante) (NEWMAN et al., 2025).

Alucinagdes auditivas e visuais (NEW-
MAN et al., 2025).

Exames complementares
Recomenda-se fazer o teste de confrontagao

visual e o teste de perimetria de campo visual
(NEWMAN et al., 2025).

Principais diferenciais
Causas vasculares, tumorais ou decorrentes

de traumas (NEWMAN et al., 2025).
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Afeta a vida cotidiana em atividades como
leitura ou direcdo (NEWMAN et al., 2025).

Tratamentos comuns sdao a compensacao
(uso da funcao intacta), substitui¢do (adaptagao
do ambiente do paciente) ou restitui¢ao (reedu-
cacdo da fungdo prejudicada) (NEWMAN et
al., 2025).

Cortex occipital

Definicao clinica
Lesdes no lobo occipital sao frequentemen-

te vasculares (isquémicas ou hemorragicas),
mas podem ser também resultado de tumores
(primarios ou metastaticos) e traumatismos co-
mo etiologias principais. Essas lesdes compro-
metem tanto o cortex visual primério como as
areas de associacdo visual (MACHADO,
2014.)

Sinais tipicos

Hemianopsia homonima contralateral (PA-
LEJWALA et al, 2021);

Alucinagdes visuais elementares (fotopsias)
(PALEJWALA et al., 2021);

Agnosia visual e alteragdes de percepcao de
cores (PALEJWALA et al., 2021);

Alexia sem agrafia (PALEJWALA et al.,
2021).

Exame complementar
A principal recomendagdo ¢ de Ressonan-

cia Magnética com contraste de gadolinio, es-
pecialmente quando a suspeita for de tumor
(MACHADO, 2014).

Principais diferenciais
Lesdes no trato optico ou radiagdes Opticas

(MACHADO, 2014).

Epilepsia occipital (PALEJWALA et al.,
2021).

Degeneracao cortical posterior (PALEJ-
WALA et al., 2021).

Tronco encefalico

Definic¢ao clinica
Lesdes do tronco encefalico referem-se a

injurias isquémicas, hemorragicas, compressi-
vas ou traumaticas que afetam o bulbo, a ponte
ou o mesencéfalo. Essas lesoes frequentemente
resultam em sindromes neurologicas comple-
xas e devastadoras, caracterizadas pela combi-
nagdo de paralisias de nervos cranianos, ipsila-
terais e déficits motores ou sensitivos contrala-
terais, conhecidas como sindromes alternas
(MACHADO, 2014).

Sinais tipicos

Paralisia do nervo oculomotor (NC III) ipsi-
lateral (MACHADO, 2014).

Hemiparesia
2014).

Paralisia facial periférica (NC VII) ipsilate-
ral (MACHADO, 2014).

Hemiparesia contralateral (MACHADO,
2014).

Perda de sensibilidade dolorosa e térmica
na face ipsilateral (MACHADO, 2014).

Perda de sensibilidade dolorosa e térmica
no corpo contralateral (MACHADO, 2014).

Sindrome de Horner ipsilateral, ataxia, dis-
fagia e disartria (MACHADO, 2014).

contralateral ~ (Machado,

Exame complementar
A Ressonancia Magnética de encéfalo ¢ o

meétodo de escolha para confirmar a localizagao
e a etiologia da lesdo, como infartos, hemorra-
glas ou processos expansivos.

A Angio-RM ou Angio-TC pode ser neces-
saria para investigar causas vasculares (FELIX,
2022).

Principais diferenciais
Acidente vascular cerebral (AVC) hemisfé-

rico (cortical ou subcortical).
Miastenia gravis (em casos de ptose e diplo-
pia isoladas).

58 | Pagina




Esclerose multipla (quando as lesdes sao
desmielinizantes).

Processos expansivos da fossa posterior
(ex.: meningioma, schwannoma vestibular).

Semiologia e raciocinio clinico
A semiologia neuroldgica aplicada as vias

visuais e ao tronco encefalico ¢ essencial para
localizar lesdes e orientar hipoteses diagnosti-
cas.

Mesmo com os avangos das técnicas de
imagem, o exame clinico continua sendo o pri-
meiro passo para identificar se 0 comprometi-
mento ¢ pré-quiasmatico, quiasmatico, retro-
quiasmatico ou no tronco encefalico.

A correlagdo entre sinais clinicos € neuroa-
natomia funcional ¢ indispensavel ao raciocinio
clinico em neurologia e oftalmologia (MAR-
TINS JR. et al., 2017; SERAJI-BZORGZAD,
PAULSON & HEIDEBRINK, 2019).

Avaliaciao das pupilas

O exame pupilar ¢ um dos principais com-
ponentes da semiologia visual. Observam-se o
tamanho, a simetria e as respostas a luz e a aco-
modagao.

O reflexo fotomotor direto e consensual
avalia simultaneamente os nervos optico (II) e
oculomotor (IIT): em condi¢des normais, a luz
em um olho provoca constrigdo bilateral.

A auséncia de constri¢ao da pupila ilumi-
nada, com preservagao da consensual, indica le-
sao do nervo Optico ipsilateral; jd uma pupila di-
latada e fixa sugere lesdo do nervo oculomotor
ou do nucleo de Edinger—Westphal, no mesen-
céfalo (WILHELM & SCHABET, 2015).

O reflexo de acomodagao avalia a contragao
pupilar ao focar objetos proximos; sua perda
isolada pode indicar lesdo mesencefalica pré-
tectal (AMINOFF, 2017).

Avaliagdo da Motilidade Ocular

Pede-se ao paciente que siga o dedo do exa-
minador formando um “H”. Esse teste verifica

a integridade dos nervos oculomotor (III), tro-
clear (IV) e abducente (VI).

Incapacidade de abduzir o olho — lesdo do
abducente.

Desvio “para baixo e para dentro” com pto-
se — lesdo do oculomotor.

Diplopia vertical acentuada ao olhar para
baixo — lesdo do troclear.

Cada nervo tem seu nucleo em regiodes es-
pecificas: oculomotor no mesencéfalo, troclear
no mesencéfalo dorsal e abducente na ponte. A-
chados como nistagmo ou paralisias conjugadas
indicam possivel acometimento do fasciculo
longitudinal medial (MARTINS JR. et al,
2017).

Teste de cobertura (cover test)
O Cover Test identifica desalinhamentos

oculares sutis. Cobre-se um olho e observa-se o
outro: se houver movimento corretivo, ha estra-
bismo latente (foria). E 1til em casos de diplo-

pia intermitente sem limita¢do motora evidente
(PASOL & LAM, 2016).

Campimetria por confrontacgio
O campo visual deve ser avaliado em toda

suspeita de comprometimento neuroldgico da
visdo. O teste de confrontagdo compara o cam-
po do paciente com o do examinador e identifi-
ca perdas grosseiras:

Perda monocular — lesdo pré-quiasmatica
(nervo Optico).

Hemianopsia bitemporal — lesdo quiasma-
tica, como por adenoma hipofisario.

Hemianopsia homdnima contralateral — le-
sdo retroquiasmatica (trato Optico, radiacdes
opticas ou cortex occipital) (GLISSON, 2014;
ASTORGA-CARBALLO, SERNA-OJEDA &
CAMARGO-SUAREZ, 2017).

Quando o exame clinico mostra alteragao,
recomenda-se a campimetria computadorizada
para definir o padrdo e a extensdo do defeito,
conforme ilustrado na Figura 7.3.
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Figura 7.3 Fluxograma de abordagem diagnostica do paciente com queixa visual
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Legenda: Fluxograma ilustrando o raciocinio clinico e diagnostico frente a pacientes com queixa visual, contemplando etapas de investi gagdo do campo visual e da motricidade
ocular, com hipoteses topograficas das lesdes e exames complementares indicados.
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Integracao dos achados clinicos
O raciocinio clinico baseia-se na correlagao

entre pupilas, motilidade ocular e campos visu-
ais:

Ptose, midriase e desvio lateral do olho —
lesdo do nervo oculomotor (III).

Hemianopsia homonima direita sem altera-
¢do pupilar — lesao retroquiasmatica esquerda.

Hemianopsia bitemporal com sintomas en-
docrinos — compressao do quiasma Optico por
tumor hipofisario (GLISSON, 2014; MAR-
TINS JR. et al., 2017).

Essa analise topografica permite formular
hipoteses anatdmicas antes dos exames de ima-
gem, direcionando a investigacdo € economi-
zando tempo (AMINOFF, 2017).

Importancia do exame clinico na era da
imagem

Apesar dos avangos tecnologicos e da sofis-
ticacdo de exames como a ressonancia magné-
tica e a tomografia de coeréncia optica (OCT),
o exame clinico permanece essencial no pro-
cesso diagnostico.

Ele direciona a investigacdo por imagem e
evita interpretacdes equivocadas, como a con-
fusdo entre disturbios visuais de origem neuro-
logica e alteragdes oculares ou musculares (PA-
SOL & LAM, 2016).

A semiologia neuroldgica continua sendo o
alicerce do raciocinio clinico moderno, ao inte-
grar anatomia, fisiologia e pratica médica, ga-
rantindo uma abordagem mais precisa e indivi-
dualizada ao paciente (MARTINS JR. et al,
2017).

Neuroimagem e exames
A escolha criteriosa dos exames de imagem

¢ fundamental na investigag¢do de queixas visu-
ais e na localizagdo topografica das lesdes no
sistema nervoso. Cada método possui indica-
¢oes especificas e fornece informagdes comple-
mentares a avaliagao clinica.

Ressonancia magnética (RM)
A ressonancia magnética ¢ o principal exa-

me de imagem em neurologia, pois oferece ex-
celente resolucao anatomica e diferenciacao en-
tre substancia branca e cinzenta. E indicada pa-
ra avaliar o nervo Optico, quiasma e tronco en-
cefalico, sendo especialmente titil em casos de
neurite optica, esclerose multipla (EM), tumo-
res selares e lesdes retroquiasmaticas (Figura
7.4) (OSBORN & DIGRE, 2018).

Figura 7.4 Imagem de ressonancia magnética (RM)

Legenda: A. Pds-operatorio com tumor residual intra-se-
larem RM de corte sagital. C. Apds 4 semanas,novaRM
em corte coronal mostrouhemorragiatumoral e compres-
sdo do quiasma optico, explicando perda visual bitempo-
ral. Fonte: COSTELLO & SCOTT, 2016.

Tomografia computadorizada (TC)
Indicada em urgéncias — traumas, hemor-

ragias intracranianas — e quando héa contrain-
dicacdo a RM (Figura 7.5) (COSTELLO &
SCOTT, 2019).

Figura 7.5 Imagem de Tomografia Computadorizada
(TC)

Legenda: TC axial mostrou hemorragia subaracnoidea
aguda hiperatenuante no sulco de Sylvius direita e he-
morragia intraventricular de pequeno volume no corno
occipital do ventriculo lateral esquerdo.

Fonte: COSTELLO & SCOTT, 2019.
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Tomografia de coeréncia optica (OCT)

Ferramenta indispensdvel em neuro-oftal-
mologia. Ao quantificar a espessura da camada
das fibras nervosas da retina, se faz possivel de-
tectar precocemente a atrofia Optica, além de
contribuir para o monitoramento de pacientes
com EM e neurite optica recorrente (Figura
7.6) (BALCER et al., 2015).

Figura 7.6 Imagem de Tomografia de Coeréncia Optica
(OCT)
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Legenda: Imagem de OCT axial da macula e fovea do
olho esquerdo. Paciente comesclerose multipla (A) apre-
senta afinamento das camadas GCL ¢ RNFL em relagdo
a individuo saudavel (B). Fonte: BALCER et al, 2015.

Campimetria Computadorizada
Exame de primeira linha para caracterizar

déficits visuais e relaciona-los a localizagao
anatomica da lesdo (Figura 7.7).

Exemplos:

Hemianopsia bitemporal — lesdes quias-
maticas;

Hemianopsia homdnima — lesdes retroqui-
asmaticas (GLISSON, 2014; COSTELLO &
SCOTT, 2019).

Imagem por tensor de difusao (DTI)
M¢étodo avangado para mapear radiagoes

Opticas, usado em cirurgias de epilepsia e tumo-
res cerebrais.

Reduz o risco de déficits visuais pos-opera-
torios ao identificar trajetos vulneraveis das fi-
bras visuais (LILJA & NILSSON, 2015) (Figu-
ra7.8).

Figura 7.7 Imagem de campimetria computadorizada

B Left Eye Right Eye

Legenda: Quadrantanopsia esquerda incongruente ob-
servada na campimetria computadorizada. Fonte: COS-
TELLO & SCOTT, 2019.

Figura 7.8 Imagem de difusdo por tensor de imagem
(DTI)

Befaore surgery Alter surgery

Legenda: Apods resseccdo do lobo temporal, a tractogra-
fia probabilistica mostrou alteragdo nas fibras visuais —
déficit visual detectado, ndo observado na tractografia
deterministica axial. Fonte: LILJA & NILSSON, 2015.

Armadilhas diagnésticas
Lesoes sutis nas regides retroquiasmaticas

(trato Optico e radiagdo geniculocalcarina) po-
dem ser subestimadas em RM convencional,
devido a compactagdo e cruzamento das fibras.
Mesmo o DTI pode falhar na reconstrucdo de

trajetos delgados ou curvos, simulando integri-
dade normal (LILJA & NILSSON, 2015).
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Relevante em cirurgias de epilepsia tempo-
ral e ressecg¢oes tumorais.

Diferenciacao entre edema de papila e pseu-
dopapiledema: o OCT ¢ 1til, mas pode gerar
falsos afinamentos/espessamentos da RNFL
por artefatos de movimento, mé fixagao ocular
ou opacidades de meios (BALCER et al., 2015;
REBOLLEDA et al., 2015).

Correlacdo clinica e exame oftalmologico
sdo indispensaveis.

Lesdes do quiasma Optico: compressdes pa-
rasselares iniciais (ex.: microadenomas hipofi-
sarios) podem causar defeitos campimétricos
bitemporais discretos antes de serem visiveis na
RM (GLISSON, 2014).

Artefatos de susceptibilidade na regido se-
lar podem simular distor¢des; sequéncias finas
e cortes coronais T2 ajudam na avaliagdo.

Lesdes isquémicas pequenas no tronco en-
cefalico (mesencéfalo) podem ndo ser detecta-
das em RM convencional, apesar de sintomas
como diplopia, nistagmo ou alteragdo pupilar
(TANTIWONGKOSI & HESSELINK, 2015).

Isquemias microvasculares do III par po-
dem exigir técnicas de alta resolu¢do (COR-
REA, DA CRUZ JR. & FREDDI, 2022).

Superinterpretacdo em esclerose multipla
(EM): nem toda hiperintensidade em T2 peri-
ventricular representa lesdo desmielinizante ati-
va.

Necessaria correlacao clinica e uso de con-
traste para distinguir lesdes antigas e novas
(MINAKARAN, 2020).

Dissociagao clinico-radiologica: lesdes pre-
coces, reorganizacdao cortical € mecanismos
compensatorios podem mascarar déficits funci-
onais, gerando imagens aparentemente nor-
mais.

Reforca a importancia da integracdo entre

achados clinicos, anatdmicos e radiologicos
(LILJA & NILSSON, 2015).

CONCLUSAO

E clara a importancia da integragdo entre
neuroanatomia e clinica no diagndstico topo-
grafico das lesdes do sistema nervoso.

Compreender a disposi¢do anatomica das
estruturas encefélicas e correlacioné-las com si-
nais e sintomas clinicos permite identificar com
precisdo o local da lesao e distinguir diferentes
causas neurologicas (MACHADO, 2014; PA-
TESTAS, MEYER & GARTNER, 2025).

Essa abordagem constitui a base do racioci-
nio clinico neuroldgico, essencial a pratica mé-
dica. A topografia do déficit visual ¢ um guia
importante para localizar a origem anatomica
das alteragdes, embora os exames de imagem
permane¢am indispensaveis para confirmar e
excluir diagnosticos diferenciais (BALCER et
al., 2015; COSTELLO & SCOTT, 2019).

O exame clinico detalhado mantém-se insu-
bstituivel, e a distin¢do entre lesdes pré-quias-
maticas, quiasmaticas e retroquiasmaticas dire-
ciona o raciocinio diagnostico (PASOL &
LAM, 2016). A integra¢do entre conhecimento
anatomico e exame clinico aprimora a capaci-
dade de localizar lesdes rapidamente, evitando
exames desnecessarios e favorecendo condutas
diagndsticas e terapéuticas mais adequadas. Es-
sa habilidade torna o processo diagndstico mais
agil, assertivo e custo-efetivo.

O avango das técnicas de imagem, como a
OCT e a DTI, tem possibilitado uma analise
mais detalhada das vias neurais, enquanto a in-
teligéncia artificial aplicada a neuroimagem
promete ampliar a acuracia diagndstica e trans-
formar o raciocinio clinicomoderno (LILJA &
NILSSON, 2015).

Assim, compreender e aplicar a correlacdo
entre neuroanatomia, sinais clinicos e exames
de imagem continua sendo um dos pilares do
raciocinio neurologico e um elo essencial entre
teoria e pratica (MACHADO, 2014; PATES-
TAS, MEYER & GARTNER, 2025).
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