Sindrome do nervo nasal ou sindrome de Charlin

Prof. Corréa Meyer
Catedratico de Clinica Oftalmologica

E’ um complexo de sintomas descrito precisamente ha oito anos pelo Prof.
Charlin, em aula memoravel, no Servico do Prof. Arganaraz, quando se re-
feria, pormenorisadamente, ao estudo da observacio que fez mascer mais um

“capitulo da patologia ocular.

Charlin nao s6 descreven todos os aspetos da sindrome, que hoje traz o
seu nome, como também construin, com a observacao de outros ecasos. todos
os capitulos de etiologia, patogenia, formas clinicas e tratamento.

As observacoes e estudos dos autores, que trataram da doenca de Char-
lin, ndo foram mais do que confirmacio dos trabalhos do professor chileno.
pois neles nada mais puderam acrescentar de original ou inédito as conclu-
soes expressas ja por Charlin.

A nossa observacao se estereotipa exatamente nos moldes do quadro des-
crito pelo professor de Santiago.

Reproduzi-la, como abaixo consignamos, é tornar redundante, em sua
repetida férma, tedo o complexo sintomatico da sindrome. Nada de novo as-
sinalamos, mas como intento de vulgarizacao, é que sera apreciada.

HISTORICO

Publicam os Arquivos de Oftalmologia de Buenos Ailres, em a pagina
102, do ntimero 3 e 4 de 1930, a licdo dada por C. Charlin na catedra do Prof.
Arganaraz, na qual, ji de inicio, descreve a feicdo clinica da sindrome do ner-
vo nasal, fazendo entdo descricdo pormenorizada da observacao que lhe permi-
tiu estabelecer uma nova entidade mérbida da patologia ocular.

Neste mesmo ano e na mesma revista, o Dr. C. Espildora Luque faz, refe-
rindo duas observacoes, interessante estudo da sindrome de Charlin.

As péaginas 319 e 322 do mesmo volume dos Arquivos de Buenos Aires,
de 1930, os Drs. Carlos P. Bambach e G. von ‘Grolman relatam, respectiva-
mente, a mesma sindrome acompanhada de tlcera da cérnea e tleera da cér-
nea com hipdpio.

O volume correspondente aos ntimeros 1 e 2 de 1931, dos Arquivos de Of-
talmologia traz uma observacio dos Drs. Diego Areguello e Roberto Pereira
s6bre a mesma sindrome.

Nos Annales d’Oculistique, de Fevereiro de 1931, vem um extenso artigo
de C. Chariin, que transcreve mais quatro observacées, além da descricio, que
torna a fazer, da primeira.

Os Arquivos de Oftalmologia Hispano Americanos, de Julho de 1931,
publicam o trabalho de (. Charlin apresentado ao 1.2 Congresso Latino-Ame-
ricano de Santiago de Chile, realizado em Fevereiro de 1931. J& esta mono-
grafia traz 14 observacioes da sindrome estudada por Charlin.
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Os Archives d’Ophtalmologie de 1931, a pagina 767, registam uma obser-
vacao de J. Francois, que transcreve, sob a denominacio de “névrite du nerf
nasal”, a descricdo feita por €. Charlin anteriormente.

A seguir outros autores como Bonnet e Paufique, Wibo, Arganaraz, Ver-
daguer, Dessauer referem novas observacoes, tendo Vila Ortis relatado uma
com manifestacoes congestivas da conjuntiva e E. Luque outra atipica, que
dencminou de sindrome do mervo mnasal invertida.

Mas cabe ainda a C. Charlin completar o estudo da sindrome do nervo
nasal descrevendo as formas frustas e as causas gerais (1932), entre as quais,
em 1936, se refere a sindrome do mnervo nasal determinada por toxemia
bacilar.

Transcrevemos na Integra a observacio princeps de (. Charlin, velata-
da nos Arquivos de Oftalmologia de Buenos Aires, ntimero de Marco e Abril
de 1930, a pagina 132, pelo profundo interesse que desperta e pelo exemplo
edificante de consciencioso trabalho mental e de bem conduzido raciocinio
clinico que alcancam elaboracdo, através de vicissitudes varias, de novo capi-
tulo da patologia ocular:

“Atendemos ultimamente uma queratite ulecerosa atipica muito rebelde
e cujo diagnéstico etiologico permaneceu ignorado por dias numerosos.

Um jovem norte-americano, de 25 anos de idade, empregado das minas
de cobre de Braden Copper & Cia., chega & minha consulta depois de uma se-
mana de-sofrimentos oculares com &stes antecedentes: nos dois primeiros dias
de doenca tudo se limitou a uma sensacdo de areia no 6lho direito, sensacio
que se foi fazendo mais e mais incomoda e logo se acompanhou de hiperemia
conjuntival e abundante secrecio amarelo-esverdeada. A presenca de uma
ulcera da cornea alarmou o paciente e o fez empreender viagem a Santiago.

Examinamo-lo. A palpebra superior do 6lho direito estd em ptose in-
flamatoria, a hiperemia bulbar é intensa, ¢or de sangue, e uma grande ilcera
corneana acinzentada, superficial, ramificada, ocupa a regidio central. De
uma das ramificagoes se desprende um penacho acinzentado, talvez um pouco
amarelado, que flutua no espaco conjuntival. A cérnea estd hiperestésica, o
6lho muito doloroso; ha fraca hipotensio.

Cocainizamos e examinamos a ulcera com o microseépio e a lampada de
fenda e nfo encontramos o aspeto caracteristico da tlcera dendritica que es-
peravamos. Coramos com fluoresceina e nio precisamos mais nossa primeira
impressdo. O exame da secre¢io conjuntival e a raspagem da tlcera sio ne
gativos.

Nido ha alteracdo manifesta da sensibilidade da fronte, no entretanto, a
fronte, em sua metade direita, correspondente ao 6lho doente, estd vermelha,
vasodilatagdo  cutanea, que atribuimos por érro as frequentes compressas
quentes. :

Imstituimos o tratamento habitual da tleera corneana sem resultado al-
gum.

Recorremos a toda a gama terapéutica em vdo. O 6lho persiste muito ver-
melho, a infiltra¢io ndo tem tendéncia a diminuir. Os dias passam e o doen-
te sofre muito. As dores vivas, intensas, sobrevem bruscamente, por crises. no
momento das refeicoes, que devem ser interrcmpidas, ou durante o sono, cau-
sando insonia. O doente nos consultou em 17 de marco e depois de 10 dias
de atencao, de consultas de manha e de tarde, mnao avancaramos um passo.
Estamos sem diagnéstico causal. Compreendemos que o doente esta cansado
e sentimos que sua confianca desapareceu. HEstamos desorientados. Consul-
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tamos a outro colega. A conferéncia médica ndo fez luz alguma. Mas inopi-
nadamente nma circunstincia casnal surge e nos protege. Durante uma das
consultas sobrevem uma crise dolorosa. Instituimos cocaina a 5% varias ve-
zes até obter anestesia completa da cérnea e com grande surpreza observamos
que a dor ocular persiste agudissima. Queremos separar as palpebras e esta
suave pressao sobre o globo provoca grande movimento de defeza da cabeca.

Este pequeno fato nos iluminou o campo clinico tdo obscuro, foi a ponta
do fio que permitiu nos orientar,

A persisténcia da dor depois da anestesia completa da c¢érnea nos fez lo-
calizar a neyralgia ocular no pdlo posterior e ndo ne poélo anterior ocular co-
mo até entdo e pensamos nos nervos ciliares posteriores, no ganglio oftalmico.

A relacao tuleera-nevraleia. estabelecida até ésse momento, inverteu seus
termos para tornar-se: (neurite ciliar posterior) nevralgia-tlcera.

Estabelecemos o diagnéstico de neuwrite ciliar posterior, de sindrome do
ganglio oftdlmico e depois tratamos de descobrir a causa desta meurite pro-
funda orbitaria, retroocular.

A reacio de Wassermann e o exame de urina sio negativos. Como an-
tecedente imediato, se observa febre intestinal, de algumas semanas de dura-
¢ao (reacao de Widal negativa).

Lembramo-nos entdo de um conselho que damos sempre a nossos alunos e
gque nos permitiu repetir aos mais jovens (ue nos escutam: “nao descuideis ja-
mais o interrogatério e quando vos julgueis derrotados, antes de vos dar por
vencidos. refazei a anamnese. Porque si o exame objetivo surpreende a
doenca em um momento dado. em nm instante clinico, o interrogatério mostra
a doenca em um movimento através do tempo e si um é uma fotografia, um ins-
tantaneo clinico, o outro é uma cinematografia”.

Recolhemos de novo a anamnese e aqui descobrimos uma sintomatologia
nasal. prépria do ganglio esfenopalatino.

As crises dolorosas oculares se acompanham de obstrucao nasal, de rinor-
réia abundantissima direita. Durante o acesso o doente tem a sensacdo franca
e indefinivel que dd& um forte resfriado, mas resfriado limitado ao lado direito
(sensacao de plenitude da cabeca). Depois de meia hora as dores oculares di-
reitas desaparecem e ao mesmo tempo a cavidade nasal direita se abre e ter-
mina a secrecio.

E’ a terceira vez que o doente apresenta esta mesma afeccio oculonasal.
Faz 6 anos, nos Estados Unidos, teve uma tlcera da cérnea direita muito do-
lorosa, que durou 2 méses e tambem com resfriado intermitente. No ano pas-
sado sofreu esta mesma enfermidade durante mais de um més, grandes dores
oculares e secreciio nasal. por crises periédicas, secrecfio as vezes de c¢Or ama-
relo esverdeada.

Previamos uma sindrome do ginglio esfenopalatino e envidmos o doente
ao Dr. Alfredo Alcaino. O nosso colega encontron enorme desvio do septo
nasal para a direita, que se encaixa literalmente no cornete inferior (espinha
irritativa)., e uma marcadissima congestio masal especialmente direita, que
encosta a mucosa da parede externa direita na parede do septo. HA obs-
trucdo respiratéria quasi total e rinorrédia direita abundante. Exames nasais
posteriores e a radiografia demonstram a integridade dos seios nasais. O co-
lega pensa também no ganglio esfenopalatino e assim nos escreve.

Mas o ganglio esfenopalatino nao d4 sintomas bulbares (oculares), nio
da a tlcera da cérmea, porgue nio tem relacido direta com o globo. Seus ra-
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mos eferentes vao as cavidades bucal, nasal, e farineéia, ao fundo da Orbita.,
mas nao ao bulbo ocular.

Na sindrome déste ganglio ha certos sintomas muito pronunciados:
epifora, dores profundas orbitarias, hiperemia conjuntival... e nada mais no
territério ocular. Encontramo-nos movamente em situacido diagnéstica difieil.

Os sintomas nasais tornaram inaceitaveis o diagnostico de sindrome do
ganglio oftalmico, por que o ganglio oftdlmico di «6 ramos eferentes para o
globo ocular. Por sua vez, os sintomas bulbares, corneanos, faziam inadmissi-
vel a sindrome do ganglio esfenopalatino, porque o ginelio de Meckel nao da
nenhum ramo eferente para o globo ocular. Apresentaria por acaso o nosso
doente sindrome mixta dos ganelios oftdalmico e esfenopalatino?

Haveria sido pouco clinico recorrer a uma dupla localizacdo para expli-
car o quadro em estudo. A dupla localizacdo estd quasi vedada em mneurolo-
gia, quer se trate de neurologia especial ou geral.

Lembramo-nos entdo do mnervo nasal e logo a anatomia nos convenceu na
forma precisa que ela sabe fazer, que o comprometimento do mnervo mnasal
podia irmanar a sintomatologia mixta, ocular e nasal, do caso em estudo.
Desde logo, o nervo masal, ramo do oftidlmico, caminha justamente na regiio
limitrofe, ao longo da parede interna da Grbita e tem sob seu controle ime-
diato a esfera ocular e a mucosa nasal em sua metade anterior.”

A seguir o autor estuda a anatomia do nervo nasal, que de justica julga
deve ser chamado oculonasal e interpreta, apds, certos fatos clinicos, A luz
désses conhecimentos anatémicos, que ndo compreendéra antes ou os despre-
zara.

“Assim, a metade da fronte direita vermelha (vaso-dilatacio cutanea,
gque haviamos considerado com critério ligeiro como obra das compressas
quentes). tomava grande significacdo com o conceito de neurite-6ptica e com
o conhecimento da anastomose déste nervo com o frontal.

Aproximamos-a luz a cabeca do doente e surpreendemos muitas perola-
zinhas de suor ma metade direita da fronte que se extendiam justamente até a
linha média e para tris até a regifo parietal.

Surpreendiamos com éste fendémeno a excitacdo das fibras simpaticas
eranianas que do plexo simpético carotideo interno passam ao nervo oftalmico
e chegam depois por intermédio do nasal e sua anastomose com o frontal A
fronte.

O doente, uma e outra vez, ao nos falar de suas crises dolorosas nos assi-
nalava sempre como pontos nevralgicos a regiio temporal (o fundo da brbi-
ta) direita, o angulo swuperointerno orbitario e a parte média do dorso masal
Ouviamos, pois, indicar éstes pontos e nio lhes davamos valor a éstes dados
preciosos. Justamente o doente nos marcava os pontos em que o nervo mnasal
emerge da profundidade e se faz superficial { o nasal externo ma regidao pal-
pebronasal e o nasolobar, raminho terminal cutdneo do nasal interno na pele
da eminéncia nasal).

Suspendemos todo tratamento ocular em 27 de marco. O rinologista. Dr.
Alcaino, institue pulverizacoes nasais de cocaina a 5% com adrenalina na fos-
sa nasal direita, pulverizacdes que depois o proprio doente faz. Desde éste
dia o doente nao sofre. Quando sente vir a crise dolorosa ocular, o paciente
se pulveriza e tudo passa. Em 30, ja o 6lho néo estd mais vermelho. Em 1.°
de abril a hiperemia bulbar diminuiu de maneira consideravel, a opacifica-
¢ao da cornea se reduziu.
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Em 4 de abril, vai o doente sdo, sem ter tido, desde a primeira pulveri
zacio, mais dores.”

Observacao  pessoal

Senhora J. H., de 56 anos, nos procura, referindo-nos que hi 2 meses
estd em tratamento de afeccio ocular direita, assds dolorosa, que, faz uma
semana, nao lhe deixa conciliar o sono.

Sobreveiu a doenca ocular apds eripe. ez, por indicacao do colega que
a assistia, aplicacoes locais com atropina, dionina, iodoférmio e noviformio ¢
mjecoes de leite e de sangue (autohemoterapia). Os analgésicos ja nao lhe
suavizam mais as dores, que surgem por crises de maneira intensa.

O exame revéla: ;

0. D.: queratite epitelial e sinais discretos de irite, que deformam o ori-
ficio pupilar, injecdo pericorneana mais ou menos intensa. Fotofobia, ble-
faroespasmo e epifora. Palpebras vermelhas e muito sensiveis.

Dores nevralgicas intensas orbitdrias, dor na regidao infero interna da
6rbita, na emergéncia do nasal externo.

Sensibilidade da péle do dorso direito do nariz. Auséneia de dor no pon-
to do nasolobar.

Mucosa nasal direita muito hiperemiada e coriza abundante, sobretudo
do lado direito.

Em face do quadro clinico, que nao deixava davidas a respeito da neu-
rite do nasal. instituimos, no mesmo instante, as aplicacoes locais de cocaina
¢ adrenalina. Desde ésse momento, as dorse se atenuaram, permitindo ji a
doente, na noite désse dia. dormir tranguilamente. Em poucos dias tudo re-
eredia, somente com o emprégo da solucdo anestésica na fossa nasal direita e
instilacoes oculares de adexilan.

Posteriormente, completdmos a observacio, tendo notalo amigdalas pala-
tinas sépticas, seios frontais e maxilar esquerdo transparentes; seio maxilar
direito ligeiramente diminuido de transparéncia. Todos os dentes, posticos

Os exames de laboratério que a deente nos apresentou, ulteriormente. so
referiam a resultados obtidos meses antes e acusavani:

Sangue: dosagem de uréia — 0,661 por litro
dosagem de creatinina — 2 gr. 1%
dosagem de glicose — 1 er. 07 por litro.

Reacoes de Wassermann e Hecht negativas.

Reacoes de Kahn, Meinicke e Miiller positivas fracas.

Atualmente, a doente somente apresenta pequena nébula da edrnea.

Nao instituimos a doente mnenhum tratamento geral, durante a fase de
evolugdo da afeccdo ocular, somente tendo-nos adstrito a terapéutica indi-
cada por Charlin, embora alegumas reacdes sorolégicas fossem positivas. Nio
resta davida que a neurite do nasal foi desencadeada pela infeccdo oripal, ce-
dendo as instilacoes locais.

orimas clinicas.

Devemos encarar, com Charlin, as férmas completas e incompletas da
sindrome do nervo nasal.

A férma completa se caracteriza por quadro clinico tipico deserito, desde
o comeco por (Charlin, em sua observacao princeps, constante de:

a) Crises dolorosas, paroxisticas, de extrema violéncia, em contraste
com a benignidade do processo patolégico, oculares e masorbitarias, localiza-
das, de preferéncia, na raiz do nariz (ponto doloreso do nasal externo) e na
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regiao do nasolobar (ponto doloroso do nervo nasolobar) e acompanhadas de
hiperestesias cutaneas.

b) Processo inflamatério ocular (polarite anterior, conjuntivites) tenaz
e rebelde aos tratamentos comuns, mas que cede as insuflacdes de cocaina e
adrenalina nasais.

¢) Alteragdoes da mucosa pituitaria anterior acompanhadas de profusa
hidrorréia. Ademais para caracterizar a sindrome, todo ésse quadro clinico
desaparece com as aplicacoes de cocaina-adrenalina ma porciao anterior da
fossa masal. :

Bste ¢ um fato de observacio corrente. HA, por consequéncia, abolicio
dos sintomas oculares somente pelo emprégo da medicacio nasal. Nenhuma
influéncia sofre a lesdo ocular com o tratamento ocular.

Soniente, como ja vimos, em aleuns casos, ha necessidade de se assoeiar
ao tratamento local o regime ou a terapéutica geral.

Em sintese: a sindrome do nervo masoocular de Charlin se carateriza poi:

a) Inflamacdo do segmento anterior.

b) Corfza ou hidrorréia profusa.

¢) Nevralgia facial (ocular e orbitaria de extrema violéncia), com mani-

festacoes cutaneas.

d) Melhora com aplicacio nasal de cocaina-adrenalina.

e) Influéncia negativa da terapéutica ocular.

Formas frustas.

Charlin descreve trés tipos clinicos, que se caraterizam pelo abrandamento
dos sintomas da sindrome completa ou pela auséneia de um grupo determina-
do de sinais.

Figuram néles:

1°)  Aqueles casos em que os sintomas sido sobretudo oculares.

29)  Aqueles casos em que os sintomas sdo sobretudo nasais.

3°)  Aqueles casos em que predomina a férma nevraleica, com sinais
oculares ou nasais discretos e fugazes.

Além destas formas frustas ou incompletas foram deseritos um caso de
sindrome do mervo nasal simulando sinusite frontal (Monteiro) e outro atipico
de sindrome nasal denominado por Luque de sindrome invertida, por isso que
todo o quadro cedeu com o tratamento ocular.

No entretanto, podem-se verificar, nestas formas clinicas, embora de ma-
neira atenuada, muitas vezes aufros sinais que concorrem ostensivamente na
sindrome completa.

Assim é que Charlin observou nestas férmas incompletas:

a) dor nos pontos cuténeos do masal ou do nasolobar ;

b) hiperestesia da pele nos territérios cutaneos déstes ramos do nasal;

¢) positividade do exame nasal;

d) o exame nasal ndo & nunca negativo quando feito com minuciosidade.

Manifestacoes oculares:

Sao diversas as manifestacoes oculares da sindrome de Charlin, todas elas
porém, subordinadas a localizacdo no pdélo anterior (polarite anterior). Ra-
ramente, a afeccio se traduz por alteracdes conjuntivais.

Em ceral, sio lesdes da coérnea, ou simples erosdo ou processo epitelial
puro (queratite epitelial), que, as vezes, s6 é possivel, verificarem-se ao micros-
e6pio.  No nosso caso, tratava-se de queratite epitelial com irite leve, ja tam-
bém observada por Charlin; ou mesmo processo ulcerativo, acompanhado
(Groelman) de hipépio ou sem éle (Arganaraz, Charlin e outros).
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Outras vezes somente ¢ observada leve hipotensio do globo, como também
irites e iridociclites.

Do lado da conjuntiva, conhecemos somente duas observacoes, que reve-
lam reacio: uma de Wibo, na qual foi observada conjuntivite comum e, ou-
tra, de Vila-Ortiz, que se referia a congestdo conjuntival do tipo mixto, mas
sobretudo periqueratico.

Etiologia

Nio podia fugir a neurite do nervo nasal aos mesmos agentes eficientes
determinantes das neurites em geral: causas infecciosas, toxicas, mecanicas,
por perturbacoes metabdlicas, por caréncia vitaminica B.

No inicio, Charlin se referiu a sindrome somente elaborada por causas
locais, mas, de imediato, ne acervo grande de suas observacoes, outras, de na-
tureza geral, lhe chamaram a atencdo.

Em 1932, encarando, ao tratar da neurite retrobulbar, a simplicidade
com (ue fora exposta a sua solucio cirurgica pela abertura dos seios posterio-
res, que nio condizia com a unanimidade dos casos observados, mesmo nagué-
les em que se poderiam averiguar modificacoes soméaticas, leves no labirinto
etmoidoesfenoidal, capazes de explicar, por compressao ou por falta de aera-
¢ao, a afecclo retrocular do nervo 6tico, diziamos nds o seguinte, o que se foi
também observando a medida que se construia toda a sindrome do nervo
nasal :

“Para noés deixou de ser assunto de cogitacio restrita a oftalmologia, pa-
ra tocar estreitamente no departamento complexo da rinoftalmologia e
abranger o vasto campo inexaurivel da clinica médica.

Por isso, quando atentando a solucio terapéutica da neurite retrobulbar,
temos por norma encarar as suas multiplas faces no afan de dominar sua va-
riada e ainda de todo obscura etiologia. N&o nos basta saber que é a lues, a
esclerose em placas, as afeccdes rinolégicas, ete., que determinam a afecciio re-
trobulbar: as nossas pesquizas devem sempre ir além, procurando nio somente
esmiucar as causas locais, como também surpreender as manifestacoes clini-
cas de processo geral ou foeal, capaz de contribuir para explicar o primum
movens do processo ocular”.

Tal deve ser a conduta no que tange ao esclarecimento etiolégico da neu-
rite nasal de Charlin, que ndo escapa, como nfo escapou, as mesmas determi-
nantes conhecidas.

Si bem que, em alguns casos, a perturbacéio local é manifesta, o que, nos
primeiros tempos, levou a considerar-se somente o tratamento pelas vaporiza-
e¢oes nasais como eficiente de todo, em outras, a causa geral é predominante
na génese da meurite nasal ocular.

No estudo da sindrome do nervo nasal, poude-se comprovar variada etio-
logia :

a) Causas locais: espinha irritativa nasal-etmoidite, hipertrofia do cor-
nete inferior, desvio do septo, estreitamento da cavidade nasal an-
terior (Charlin); apds resseccdo do cornete médio (Bonnet e Pau-
figne).

b) Causas gerais (infecciosas e toxicas): gripe, sifilis, tuberculose, dia-
bete, etec.

¢) Causas focais: dentirias, sinusais, amigdalianas, etc.

Ainda embora nao se deva perder de vista esta etiologia, ndc foi descrito
nenhum caso de sindrome do nervo masal ligado a avitaminose.

Nao ¢é bastante, pois, como nos demonstra o estudo das observacdes até
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agora descritas da sindrome do nervo nasal, sobretudo as de Charlin, insti-
tuir o tratamento local. Na maicria das vezes, éle faz tudo desaparecer, mas,
em alguns casos, ou ndo obra ou somente atenua, abranda por pouco tempo as
manifestacoes dolorosas. Devemos, nestes casos, ir adiante e surpreender a
causa oculta, geral ou focal.

Outras manifesta¢oes da stndrome

Além de manifestacoes oculares, nasais e nevrilgicas da sindrome do ner-
vo nasal, quasi todos os autores tém assinalado e ratificado as observacdes de
Charlin, demonstrando, além da hiperestesia cutanea ja referida, a erupcao de
vesiculas herpertiformes s6bre a narina (regido do nervo nasolobar), sébre a
pele palpebronasofrontal (regido do mnasal edterno) e hipersecrecao sudori-
para na fronte devida (Charlin) a anastomose do nasal externo com o nervo
frontal.

Na observacdo que tivemos oportunidade de acompanhar, havia, como ja
assinalara Charlin em sua primeira observacio, vermilhiddo sobre a paipenra
superior (vasodilatacdo).

Patogenia

Na explicacdo patogénica da neurite do nervo nasal, Charlin, muito ra-
zoavelmente, aventa a hipotese de se tratar, analogamente ao mecanismo que
procura explicar a causa da neurite retrobulbar e da sindrome do ganglio es-
fenopalatino, de compressido, estrangulacio do nervo masal, por congestio da
mucosa, em sua entrada na cavidade nasal, isto é mno orificio orbitario ante-
rior. I tanto éste fato, agora de observacio comum, é verdadeiro, que basta
a retraccio da mucosa, desafogando o nervo em sua emergéncia na fossa na-
sal para que todos os sinais de meurite se atentiem e desaparecam.

Diagnéstico

O diagnéstico da sindrome do nervo nasal é fécil, desde que estejamos
atentos para os sinais nasais (hidrorréia, coriza), que orientam, em definitivo.
Alguns casos, frequentemente, nio sfo desde logo esclarecidos, por isso que os
sinals nasais, discretos, passaram despercebidos. Nestes casos, as manifesta-
¢des oculares nio tém nenhuma particularidade ou feicdo especial. Somente
a sua coincidéneia com os sintomas nasais é que definem a sua etiologia. -

“0O que distingue, diz ainda Charlin, estas irites, estas ulceras, ete., de
todas as outras irites ou queratites ¢ justamente a sua rinorréia. Mas esta ri-
norréia nfo é um coriza comum. Também ela se diferencia de todas as outras
rinites por determinados caracteres; é um coriza com hidrorréia profusa unila-
teral com pontos dolorosos cutdneos e zonas de hiperestesia da pele.

A8

No diagnéstico diferencial, devemos encarar a sindrome do ganglio -esfe-
nopalatino, que apresenta com a sindrome do nervo nasal alguns tracos co-
muns, como nevralgia e sinais nasais (hidrorréia). Mas em sua sintomatolo-
gia ocular, que é sobretudo meuralgia, ndo hé sinal alcum de lesio manifesta,
que se encontra sempre na sindrome do nervo mnasal (llceras, irites, ete.).

Além disso, os sinais nasais sdo, na sindrome do einglio, localizadas de
preferéncia sobre a cauda do cornete médio, enquanto na sindrome de Char-
lin as manifestacbes nasais sdo anteriores.

Estaria assim, com a sindrome do nervo nasal, agora completada e obser-
vada por Charlin, “constituida”™ (Luque) a terceira entidade clinica das sin-
dromes oculares rindgenas. cuja etiopatogenia e tratamento sfio de execlusivo
dominio da rinologia:

1.2) A sindrome posterior ou nasosensorial (neurites retrobulbares riné-
oenas).
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2.2) A sindrome mediana ou do ganglio esfenopalatino (coriza espasmo-

dico).

3.9) A sindrome anterior, nasocular, a sindrome do nervo nasal.
Charlin publica em um quadro os caracteres, diferenciais entre a sindrome
do nervo nasal e a do ganglio esfenopalatino.

Nindrome do

Nervo nasal.

Anatomia :

Inervagao do globo ocular na
regido anterior e superior da ca-
vidade nasal, da péle do nariz e
da regiao palpebrofrontonasal.

Sindrome :

Sintomas oculonasais  perma-
nentes.
1° — Lesdo anatomica ocular.
20 — (ongestdo intermitente da
fossa nasal anterior e superior.
Mais acentuada a congestao da ca-
beca do cornete inferior.

39 — Pontos dolorosos superfi-
ciais.
a) Pontos doloresos do nasolo-
bar.
b) Pontos dolorosos do mnasal
externo.
49 — Krupcoes cutaneas sobre a

narina e sobre a regiiio frontopal-
pebronasal (dngulo anterosupe-
rior orbitario).

50 — C(Cessacdao imediata da crise
dolorosa e melhora rapida da afec-
cao ocular pela aplicacio da cocai-
na-adrenalina sobre a mucosa da
regido anterior da parede externa
da fossa nasal (sinal patognomo-
nico).

Ganglio de Meckel.
[nervacdo do fundo da Orbita,
da regiao média e posterior da ca-
vidade nasal, parte das cavidades
bucais e faringéias. Auséneia de
inervacao cutanea.

Sintomas oculonasais intermi-

tentes.
1¢ — Auséncia de lesao ocular.
2.9 — Congestao intermitente da

regiao posterior da fossa nasal.
Mais acentuada a congestio da
cauda do cornete médio.

3¢ — Auséncia de pontos doloro-
sos superficiais.

49 — Auséncia de erupcodes cuta-
neas.
59 — (lessacdo 1mediata da crise

dolorosa pela aplicacio de cocai-
na-adrenalina sobre a mucosa da
regiao do ganelio de Meckel (re-
eido posterior da parede externa
da cavidade nasal: sinal patog-
nomonico.

ZUSAMMENFASSUNG
Verf. bespricht an Hand eines von ihm beobachteten Falles das von Charlin auf-
gestellte Syndrom des nervus nasalis, das durch dic Verbindung von nasalen Symptomen
mit einer polaritis anterior gekennzeichmet ist und auf einer Neuritis des nervus nasa-

lis beruht.

Auf die grundlegenden Fiillen Charlins wird cingegangen. und die Frage der Aetio-
logie, der Pathogenese, der klinischen Formen und der Behandlung im einzelnen be-

sprochen,
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