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E' um complexo de sintomas c1es.crito precisamente há oito anos pelo
Prof. Charlin, em aula memorável, no Serviço elo Prof. Argafiaraz, quando
se referia, pormenorisadamente, ao estudo da 'Observação que fez llascer mais
um capítulo da patologia ocular.

Charlin não só descrev,eu todos osa,speto da sínc1rome, que hoje traz o
seu nome, como também construiu, com a observação de outros casos, todos
os capítulos ele etiologia, patogenia, formas clínica,s e tratamento.

As observações e estudos dos autores, que trataram da doença de Cha1'­
não foram1 mais do que confjrmação dos trabalhos do 13rofes,sor chileno,

pois neles nada, mais puderam wcrescentar de original ou inédito às conclu­
sões expressas já por Oharlin.

A nossa observação se estereotipa exatamente nos moldes do quadro
descrito pelo professor de Santiago.

Reproduzí-la, comü abaixo cünsignamos, é tornar redundante, em sua
repetida fôrma, todo o complexo ~intomático da síndrome. Nada ele novo
assinalamos, mas corno intento de vulgarização, é que será ,a,preciada.

HISTóRICO

PubUcam os Arquivos de Oftalmologia de Buenos Aires, em a pag.'lna
do número 3 e ,4 de 19BO, a lição dada por C. Charlin na cátedra elo Pro!.

Argafiaraz, na qual, já de início, descreve a feição clínica da síndronl\e do
nervo nasal, fazendo então descrição pormenorizada da observação que lhe
permitiu estabelecer uma nova entidade mórbida da patologia ocular.

Neste mesmo ano e na mesma o DI'. C. l~spildora Luque re~

ferindo duas observações, interessante estudo da sÍndrome de Charlin.
Às páginas 319 e 322 do mesmo volume dos Arquivos ele Buenos Aires}

de 1930, os Drs. Carlos P. Bambach e G. V011 8ro1111a11 relatam, respe,ctiva­
mente, a mesma sínc1romie acompanhada c1eúlcera da córnea e -(ücera da cór­
nea com hipó13io.

O volume correspondente os números 1 e 2 de 1931, dos Arquivüs de
Oftalmologia traz uma observação dos Drs. Diego Arguello e Roberto Pereira
sôbre a mesma síndrome.

Nos Anna1es d'Oculistique, de J,"evereiro de 1931/ vem U111 extenso ar­
tigo de lC. Oharlin, que trans·creve mais quatro observações, além da descrição,
que torna. a fazer, da prim'eira.

Os Ariquivos de Oftalmologia Hispano Americanos, de Julho de 1931,
publicam! o trabalho de C. Charlin apresentado ao 1.0 Congresso Latino-Ame..
ricanode Santiago do Chile, )realizado em Fevereiro de 1931. ~Tá esta mo­
nografia traz 14 observações da slndrome estudada por Oharlin.
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Os Archives d'Ophtalmologie de 1931, ,à pag'ma 767, registam uma
observação de J. François, que transcreve, sob a denominação de "névrite du
nerf nasal", a descrição feita por C. Charlin anteriormente.

A seguir outros .autores ,como 130nnet e Paufique, Wibo, Argafiaraz,
Verdaguer, Dessauer referem novas observações, tendo Vila Ortis relatado
uma cmn manifestações congestivas da conjuntiva e E. Luque outra atípica,
que denominou de síndrome douervo nasal invertida.

Mas cabe ainda .a C. Charlin completar o estudo da síndrome do nervo
nasal des'crevendo as formas frustas e as causas gerais (1932), entre as quais,
em2 1936, se refere à síndrome elo nervo nasal determinada por toxemia
bacilar.

Trancrevemos na íntegra a observação princeps de C. Oharlin, relata~

da nos Arquivos de Oftalmologia de Buenos Aires, número ele Março e Abril
de 1930, à página 132, pelo profundo interesse que desperta e pelo, exemplo
edificante de conscinciüso trabalho mental e ele bem conduzido raciocínio
clínico que alcançam elaboração, através de vi'cissitudes várias, de novo ca~

pítulo da patologia ocular:
"Atendendo ultimamente uma queratite ulcerosa atípica muito rebelde

e .cujo diagnóstico etiológico permaneceu ignorado por dias numerosos.
Um jovem norte-americano, de 25 anos de idade, empregado das mi~

nas de eobre de Braden Copper ,& Cia., chega à nlinha consulta depois de uma
semana de so'frimentos oculares com êstesante,cedentes: nos dois primeiros
dias de doença tudo se limitou a nma sensação de areia no ôlho direito, sen~

sação 'que se foi fazendo mais e mais incômoclae logü se acmnpanhou de
hiperemia conjuntivale a,bundante secreção amarelo-esverdeada. iA presen~

ça de uma úI.cera córnea alarmou o paciente e o fez empreender viagem a
Santiago.

Examinamo-lo. A pálpebTa superior do ôlho direito está er~ ptose in­
flamatória, a hiperemia bulbar é intensa, côr de sangue, e uma grande úl~

cera corneana acinzentada, superficial, ramificada, Ichupa a região central.
De uma das ramificações se desprende um pena·cho acinzentado, talvez um
pouco .aularelado, que Iflutua no espaço conjuntival. A córnea está hiperes~

tésica, o ôlho muito doloroso; há fraca hipotenção.
C()Icainizamos e examinamos a úlcera com o microscópio e a lâmpada de

fenda e não encontram:os ü aspeto característico da úlcera dendrítica que es~

peravamos. Coramos com f1uoresceinae não precisamos mais nossa primeira.
impressão. O exame da secreção conjuntival e a raspagem da úlcera são
negativos.

Não há alteração manifesta da sensibilidade da fronte, no entretanto,
a fronte, em sua metade direita, correspondente ao ôlho doente, está ver­
melha, vasodilatação cutânea, que atribuimos por êrro às frequentes compres­
sas quentes.

Instituimos o tratamento habitual da úl'cera corneana sem resultado
algum"

Recorremos a toda a gama terapêutica em vão. O ôlho persiste muito
vermelho, a infiltração não tem tendência a diminuir. Os dias passam e
o doente sofre muito. Asdôres vivas, intensas, so,brevém bruscamente, por
crises, no momento das refeições,quedevem ser interrompidas, ou durante
o sono, causando insônia. O doente nüsconsultou em 17 de março e depois
de 10 dias de atenção, de consultas de Inanhã e de tarde, não avançámos
passo. Estiamos sem diagnóstico casual. Compreendemos ,que o
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está cansado e sentimos que sua confiança desapare'ceu. Estamos desorien··
lados. ConsultanlOts a outrocol,ega. A conferência médica não fez luz algou··
ma. 1\1:as inopinadamente urna icircunstância casual surge e nos proteg'e. Du~

1'ante urna das consultas sobrevem urna erise dolorosa. Instituimos eocain,}.
a 5% várias vezes até obter anestesia completa da córnea e ,com grande SUI'­

preza observam\os que a dôr oeular persiste agudíssima. Queremos separar
as pálpebras e esta suave pressãü sôbre o globo provoca grande movimento
de defeza da cabeça.

Êste pequeno fato nos iluminou o campo ,clínico tão obseuro, foi fi.

ponta do fio que permitiu no,so1'ienta1'.
A persistêneia da dô1' depois da anestesia completa da córnea nos fez

localizar a nevralgia ocular no pólo po-sterior e não no pólo anteriOr ocular
{orno até então e pensamos nos nervos ,ciliares ,posteriores, no gânglio oftál·
mico.

A relação úleera-nevralgia, e·stabelecicla até êsse momento, inverteu
seus termos para tornar-se: (neurite ciliar posterior) nevralgia-úleera.

Esta·belecemos o c1iagnósticode neurite ,ciliar posterior, de sínclrome
do gânglio oftálmico e depois tratamos de descobrir a causa desta neurite
profunda orbitária, retroocular.

A reação deVvassermann e o exarne de urina são negativos. Com'o
311teeedente imediato, se observ,a febre intestinal, de algumas semanas de
duração (reação de\Vidal negativa).

L'el11'bramo-nos então de um 'conselho 'que damos sempre a nossos alu­
nos e ,que nos permitiu repetir aos mais jovens que nos escutam: "não des·
cuideis jamais o interrogatório e quando vos julgueis derrotados, antes de
vos dar por vencidos, r,efazei a anamnese. Porque si o exame objetivo sur­
preende a doença em um momjento dado, em um instante clínico, o interro­
gatório müstra a doença em um movimento através do tempo e si um é uma
fotografia, um istantâneo clínieo, o outro é uma ,cinematografia".

Recolhemos de novo a anamnese e aquí deseobrimO's urna sintomato­
logia nasal, própria do gânglio esfenopalatino.

As crises dolorosas oeulares se acom(panham de obstrução na'sal, de
:dnorrêia abundantíssima direita. Durante o a,cess.o o doente tem a sensa.·
.ção francae indefinivel que dá um forte resfriado, mas re,sfriado limitado ao
lado direito (sensação de plenitude da cabeça). Depois de meia hora as dôo
res ocul,ares direitas desaparecem e ao mesmo tempo a cavidade nasal direita
~e abre e termina a seereção.

E' terceira vez que o doente apresenta esta mesma afe,e,ção oculonasaL
Faz 6 anos, nos Estados Unidos, teve uma úlcera da córnea direita muito do·
lorosa, que durou 2 mêses etambem com resrfriado interm;itente. No ano
passado sofreu esta mesma enfermidade durante mais de um mês,grandes
dôres oculares e rseereção nasal, por crisies periódic-as, se1creção às vezes de côr
amarelo esverdeada.

Prevíamos urna síndrome do gânglio esfenopalatino e enVIamos o
doente .ao Dl'. AlfredoAleaio. O nosso colega encontrou enÜ'rme desvio do
septo nasal para a direita, que se encaixa literalmente no ,cornete inferior'
(espinha irritativa), ,e uma marcadissim,a eongestão- nasal espeeialmente di·
reita, que eneosta a mucosa da parede externa direita na parede do septo"
Há obstrução respiratória quasi total e rinorréia direita labundante. Exames
nasais post,eriores e 'a radiografia demonstram a integridac1edos seios nasais.
O colega pensa também no gânglio esfenopalatino e assim nos e&creve.



180 ARQUIVOS RIO GRANDENSES DE MEDIOINA

lHas o gânglio esfenopalatino não clá sintomas bulbares (oculares), não
dá a úlcera da córnea, porque não tem l'elaçã,o direta com o globo. Seus ra·
mos eierentes vão às cavidades bucal, nasal, e faringéia, ao fundo da ó1"bita,.
mas não ao bulbo olcular.

Na síndrome dêste gânglio há certos sintomas muito pronunciados
epífora, dores profundas orbitárias, hiperemia conjuntival ... e nada mais no
território ocular. EncontranJ/o-nos novamente em situação diagnóstica dificiL

Ofl sintomas nasais tornaram inDceitáveiso diagnóstico de sínelrOiJIle do
gânglio oftálmico, por que o gânglio oftálmico dá só ramos efel'elltes para {)
globo ocular. Por sua vez, os sintomas bulbares, corneanos, faziam inac1mis.sÍQ
vel a síndrome do gânglio esfenopalatino, porque o gânglio de l\I'2ckel não dá
nenhum ramoeferellte par,a o globo ocular. Apresentaria por acaso o nosso
doente slndrome :mixta dos gânglios oftálnüco e esfenopalatino

Reveria sic1(). pueo clínico recorrer a uma dupla localização para expU­
cal' o quadro em estudo. ,A dupla localização está quasi vedada em neuro­
l.ogia, quer ,se trate de neurologia espe,cial ou geral.

Lembram.fo-nos então elo nervo nasal e logo a anatomia nos convenceu
na fórma precisa que ela 'sabe fazer, que o comprometimento do nervo nasal
podia irmanar a sintomatologia mixta, ocular e nasal, elo caso eIll estudo.
Desde logo, >O nervo nasal, ramo do oftálmico, 'caminha justamente na
limítTüfe, ao longo da pareele interna da órbita e tem sob seu controle Hne·
diato a esfera ocular e a m:ucosa nasal em sua metade anterior".

A seguir o autor estuda a anatom\Í<l elo nervo nasal, que de justiça
deve ser chamado oculonasale interpreta, após, certos f,atos clínicos, à
dêsses conhecimentos anatômicos, que não compreendêra antes ou os
zára.

"Assim, a metade da fronte direita vermelha (vaso-ctilatac}í()
que haviamos considerado com critério ligeiro como obra das compressas
quentes), tomava grande significação com o ,conceito de neurite-ótica e com
o conhecimento da anastomose dêste nervo com o frontal.

Aproximamos a luz à cabeça do doente e surpreendemos muitas pel'O~

lazinhas de suor na metade direita da fronte que se extendiam
até a linha média e par trás até a região parie1,a1.

Surpreediamos com êste fenômeno .a excitação das fibras
cranianas que elo plexo simpático carotídeo interno passam ao nervo oftúl nlil'o
e chegam depois por intermédio do nasal e suaanastOJJ1lY~eCCnll o frontal à
fronte.

O ·doente, uma e outra vez ao nos falar de suas crises dolorosas nos 3ssi­
nalava sem,pre C011110 pontos nevrálgicos a região tempural (o f111\(lo da ól'bi­
ta) direita, 'Ü ângulo superointerno orbitário e a parte média do dorso nasa1.
Ouviamos, pois, indicar êstes pontos e não lhes davamos valor aêstes dados
precio.sos. Justamente 'o doente nos marcava os pontos em que o nervo nasal
emerge da profundidade e se faz superfi'cial (o nasal extenlO na l'egião pal­
pebronasal e o nasolobar, raminho terminal cutâneo do nasal interno na
da eminência nasal).

Suspendemos todo tratamento ocular em 27 de março. O l'ilH)logista,
DI'. Alcaino, institue pulverizações nasais de cocaina a com adrenalina na
fossa nasal direita, pulverizações que depois o próprio doente faz. Desde
êste dia o doente não sofre. Quando sente vir a crise dolorosa ocular, o pa­
ciente se pulveriza e tudo passa. Em 30, já o ôlho não está mais veTlllelho.
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Em 1.° de abril ahiperemia bulbar diminuiu de maneIra consicleravel, a opa;­
cificação da córnea se reduziu.

Em 4 de abril, vai o doente são, sem ter tido, desde a pl'imieira
verização, mais dores."

Observação pessoal

Senhora J. H., de :56 anos, nos procura, referindo-nos que há 2 meses
está em tratamento de afecçãoo'cular direita,a,ssás dolorosa, que, faz uma
semana, não .lJhe deixa conciliar iO sono.

Sobreveiu a doença ocular após gripe. Pez, por indicação do
que a .assistia, aplicações ,lolc,ais com atropina, dionina, iodofórmioe novi­
fórmio e injeç;ões de leite e de sangue (ia utohemoterapia). Os analgésicos
não lhe ,suavizam mais ias dóres, que surgem por crises de !.maneira intensêL

O exame revéla:
O. D.: queratiteepitelial e sinais discretos ~de irite, que deformam o

orifício pupilar, injeção pericoTneana rnjais ou menos intensa. Potofobia,
blefaroespasmü eepífora. Pálpebras ;vermelhas e muito sensíveis.

Dóres nevI'álgicas intensas orbitárias, dóI' na regiã,o infero intensa
da órbita, naemergên1cia do nasal exteI'no.

Sensibilidade da péle do dorso direito do nariz. Ausência de dóI'
ponto do llasolobar.

lVIuc,osa nasal direita muito hiperemiada e cOTiza abundante, sobre·
tudo do lado direito.

Em ;face do quadro clínico, que não deixava dúvidas a respeito da
neurite do nasal, instituimos, no mesmo instante, as aplicações lOicais de co­
caina e !adrenalina. Desde êsse lnomento, as IdóTes se atel1'Uaraln,
tiudo já à doente, na noite dêsse dia, dormir tranquilamente. Empoucos
dias tudo r.egredia, ,somente com o mnrprêgo da solução anestésica na fossa
nasal direita e instilações oculares de adexilan.

Po'steriormente, completámos ,a observação, tendo notado amígdalas
palatinas ,sépti,cas, seios frontais e maxilar esquerdo transparentes; seio ma·
xilar direito ligeiramente diminuido de transparência. 'rodos os ,dentes,
postiços.

Os exames de lahoratório que a. doente nos apresentou, ulteriormente,
se referiam a resultados obtidns meses antes e acusavam: . "

Sangue: dosagem de uréia - 0,661 por litro
dosagem de \creatinina --- 2 gr. 1%

dosagiem de glicQise - 1 gr. 07 por litro.
Reações de W assermanne Hect negativas.
Reações ide Kahn, Meinicke e Müller positivas fracas.
Atualmjeute, a doent,e somente apresenta pequena nébula da 'córnea,
Não instituimois à doente nenhum tratamento geral, c1ur.ante a fase de

evolução da afecção ocular, ,somente tendo-nos adstrito à terapêutica incli·
cada por Charlin, embor,a, algumas reações sorológicas fossem positivas. Não
resta dúvida que a neurite do nasal foi desencadeada pela infecção gripa!,
cedendo às instilações locais.

Fórmas clinica,s

Devemos encarar, com Charlin, as fórmas completas e incompletas da
síndrome do nervo nasal.



A fórma completa. se caracteriza por quadro clínico típico
desde o começo por Charlin, em sua observação princeps" constante de:

a) Crises dolorosa.s, pal'oxísticas, de extrema violência, em.l contraste
com a benignidade do p1'oc'esso patológico, ,oculares e nasorbitárias, localiza­
das, de preferência, na raíz do nariz (ponto doloroso elo na,sal e na
região do naso1obar (ponto doloroso do nervo nasolobar) e acompanhadas de
hiperestesias cutâneas.

b) Processo inflamatório ocular (po1arite anterior, conjuntivites) te­
naz e rebelde ja{)s tl'atamentüs comuns, mas (lue Ic!ede às insuflaçiões de cocaina
e adrenalina nasais.

c) Alterações da mucosa pituitária anterior acompanhadas de pro­
fusa hidrorréia. Ademais para caracterizar .(l, síndl'ome, todo êsse quadro
clínico lesaparelce com .aplicações de cocaina-adrenalinana pOl'çãoanteríor
da fossa na,sal.

Êste é um fáto de obsel'vaçãoc'ÜITente. Há, por cOllsequência, abo­
lição dos sintomas oculares SOInente peloemprêgo da medicação nasal. N e­
nhuma influência sofre ia lesão ocular com o tratamento ocular.

Somente, como já vin1os, en1 alguns casos, há necessidade de se asso­
ciar ao tratamento local o regime ou a terapêutica geral.

Em síntese: a síndrmne elo nervo nasoocular de Charlin se carateriza
por:

a) Inflamação do segmento anterior.
b) Coriza ou hidrol'réia profusa.
c) N evralgia facial (ocular e orbitária de extrema

manifestaçõe's !cutàneas.
el) 1\1e1ho1'a com aplicação nasal de coeaina-adrenalina.
e) Influêneia negativa ela terapêutiea. ocular.

Fôrmas ~rustas.

, c'om

Cha)rlin deSI(TeVe três tipos elínieos, que se cal'atel'izam pelo abran­
damento do,s sintomas da sínclrome completa ou pela ausência [cb um grupo
determinado de sinais.

Figuram nêles:
1.°) ..Aqueles casos em que os sültomas são sobretudo oculares.
2.°) Aqueles easos em que os sintomas são sobretudo nasaIs.
a.O)) Aqueles easos em que predomina a fórma COIrl sinais

oculares ou nasais diseretos e fugazes.
Além destas fórmas frustas ou ineompletas foram descritos um caso

de síndrome do nervo nasal simulando sinusite frontal (l\[onteiro) e outro
atípi,co de síndrome nasal denominado por Imque ele sídrome invertida, por
isso que todo o quadro eedeu com o tratamento ocular.

No entr,etanto, podem-se verificar, nestas fórmas e1ínicas, embora de
maneira atenuada, muitas vezes, outros sinais que 'concorrem ostensivamente
na síndrome completa.

Assim é que Charlin observou nestas fórmas incompletas:
a) dóI' nos pontos eutàneos do nasal ou do nasolobar;
b) hiper,estesia da pele nos territórios cutâneos c1êstes ramos elo nasal;
c) positividade do exame hasal;
d) o exame nasal não é nunca negativo quando feito lcom mi11ueio­

sidade.
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Manifestações iOculaJ'es;

São as oClüarescla síndrome de Charlin, todas
elas porém, subordinadas ia localização no pólo anterior (polarite anterior).
Raramente, 'a fecção se traduz por alterações ,conjuntivais.

Em geral, são lesões ela córnea, ou simples erosão ou processo epitelial
puro (queratite epitelial), que às vezes,só é pos.sivel, verificarem-se ao mieros­
cópio. Nü nosso lea80, tratava-se de 'quel'atite epitelial com irite leve" tam­
bém observada por Charlin; ou mesmo processo
(Gl'oelman) de hipópio ou sem êle (Argafial'az, Charlin 'e outros).

Outras vezes somente é observada leve hipontensão elo globo, como
também irites \12 iridocic1ites.

Do lado ela !conjuntiva, conhecemos somente duas obE:'21'vações, que re·
velam reação; uma ele \íVibo, na qual foi 'Observacla conjulltivite com:um e, ou­
tra, de Vila,-Ortiz, 'que se r,eferia à conjuntival do tipo mixto, rnas
sobretudo periquerático.

Etiologia

Não ,podia fugir fJ neurite do nervo nasal aos mesmos agentes eficientes
determinantes das neurites em geral; causas infôcciosas, tóxicas, mecânicas,
por perturbações metabólicas, por carência vitamínica B.

No início, Charlin se referiu à síndrome somente elaborada por causas
ilnas, de imec1iato,no acervo grande de suas observações, outras, de

natureza geral, lhe chamaram a, atenção.
Em 1~):32, encarando, 3!O tratar da neurite retl'obulbar, a simplicidade

que fôra exposta. a sua solução 'eirúr,gica pela abertura elos seios poste:rio­
res, que não condizia ic,om a unanimidade dos casos bservac1os, mesmo na­
queles em ,que se poderiam averiguar modificações somáticas, leves no labi­
rinto etmoidoesfenoidal, capazes de explicar, por cmnpressão ou por falta de
aeração, a afeçã,o retr'Ocular do nervo ótÍtco, dizíamos nós o seguinte, o que
se f.oi também o,bserval1do à medida que se construía toda a sínc1rO:lllC do
nervo nasal:

"Para nós deixou de ser assunto de cogitação restrita à oftalmologia,
para tocar estreitamente no c1epartarnento complexo da rinofalmplogia e
abranger o vasto campo inexaurivel da clin1ca médica.

P'or isso, quando atentando a solução terapêutica da neurite 1'etro­
bulbar, temos por norma encararas suas múltiplas faces no afan de do­
minar sua variada ,e ,ainda ele t,oelo ohscura etiologia. Nãü nos basta saber
que ,é a lues, a escleTose em plaicas, as afecções rinológicas, etc., que deter­
minam a afecção :retrobulbar; as nossas pesquizas ,devem sempre ir além,
procurando não somente esmiuçar as causas locais, 8oomo também, surpre­
ender as manifestações c1íni,c,as de pl'oc'esso geral oQU focal, capaz de con­
tribuir para ·explicar o primum movens elo processo ocular".

rral ele've ser a conduta no 'que tange ao esclareimento etiológ'ico da
neurite nasal de Gharlin, que nãoQ eSicapa, como não escapou, às mesmas de­
terminantes cünhecidas.

Si bem ,que, em alguns casos, a perturbação local é manifesta, o que,
nos priu,\eiros tempos, levou a considerar-s'e somente o tratamento pelas va·
porizações nasais 'comO' eficiente ele todo, em outras, a causa geral é pre­
dominante na gênese da neurite nasal ocular.
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No estudo da síndrome do nervo ;nasal, poude-se comprova:t' variada
etiologia:

a) Causas locais: espinha :irritativ,a nasal-etmoidite, hipertrofia do
cornete inferior, de-svio do septo, estreitam'ento da cavidade na­
sal anterior (Oharlin) ; após ressecção elo cornete médio (Bonnet
e iPaufigne).

b) Causas gerais (infeicciosas e tóxicas): gripe, sífilis, tuberculose,
diabete, etc.

c) Causas focais: dentárias, sinnsais, ,amimgdalianas, etc.
l\.inda embora não s'e deva perder de vista ,esta etiologia, níio foi des­

crito nenhum Icasüde síndrome do nervo nasal ligado a avitaminose.
Não ,é hastante, pois, como nos demonstra o estudo das observações

até ,agora des'critas Ida síndrome do nervo nasal, sobretudo as de Charlin,
instituir o tratamento local. Na maioria das vezes, êle faz tudo desapa­
recer, n~as, em alguns casos, 10U não obra ou somente atenúa, ,abranda por
pouco tempo as manifestações dolorosas. Devemos, nestes casos, ir adiante
e surpreendera causa oculta, !geral ou fo,ca1.

Outras manifestações da síndrome

Além de manifestações oculares, nasais e nevrálgicas da síndrome do
nervo nasal, quasi todos os autores têm assinalado e ratificado as observa­
ções de Charlin, demonstrando, ialém da hiperestesia cutânea já referida, a
erupção de vesículas herpe'rtifm"mes sôbrea narina (região do nervo na­
BaIohar), sôbre a pele :pálpe,bronasofrontal (região ido nasal externo) e hi­
persecreção sudorípara na fronte devida (Cha,rlin) à anastomose do nasal
externo como nervo frontal.

Na observação que tivemos oportunidade de acompanhar, havia, como
assinalára Char1in em sua primeira observação, verrnlilhidão sôbre a pál­

pebra superior (vasodilatação).

Patogenia

Na patogênica da neurite do nervo nasal, Charlin, muito
razoavelmente, aventa a hipótese de se tratar,analogamente ao mecanismo
que procura exphcar a causa da neurite retrobulbar e da síndrome do gân­
glio esfenopalatino, de compressão, estrangulação do nervo nasal, pOI'con-

da mucosa, em sua entrada na cavidade nasal, isto é, ::no orifí'cio or~

bitário anterior. E tanto êste fato, agora de observação comum, é vercla­
deiro, que basta a retra,cção ela mucosa, desafogando o nervo em iSua emer­
gência na fossa nasal para que todos os sinais de neurite se atenúem e de­
sa,pareçam.

Diagnóstico

O diagnóstico da sÍnc1romie do nerrvo nasal é fácil, desde que estejamos
atentos para -os sinais nasais (hidrorréia, coriza), que orientam, em defini­
tivo. Alguns casos, frequentemente, não são desde logo ,esclareicidos, por
isso que os :sinais nasais, discretos, passaram depercebidos. Nestes éasos,
as manifestações oculares não têm nenhuma particularidade ou feição es­
pecial. Sómente sua coincidência com os sintomas nasais é que definem a
sua etiologia.
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"O que distingue, diz ainda Oharlin,estas lirites, estas úlceras, etc' l

de todas as outras irites 'OU queratit,es é just,amente a sua. rinorréia. lVlas
esta rinorréia não é um Icoriza comum. Também ela se diferencia de toda§:
as outTas rinites por determina!dos caracteres; é um; ,coriza com hidrorréia
profusa unilateral lcom pontos dolorosos cutâneos e zonas de hiperestesi21
da pele.

No c1i3Jgnóstico diferencial, dev,emosencarar ia síndrome do gânglic'
esfenÚlpalatino, que apresenta 'com a síndrome do nervo nasal alguns tra­
ços comuns, como nevralgia ,e sinais na~ais (hidrorréia). lHas eTn sua sin­
tomatologia ocular, que é sobretudo neuralgia, não há 'Sinal algum de lesãü
:manifesta,que se encontra Isempre na sí:ndrome do nervo nasal (úlceras)
irites, etc.).

Além diss'Ü, os sinais nasais são, na síndrome do gânglio, 10caliza(1<J~

de preferência sôbre a cauda do cornete médio, enquanto na síndrome cle
Charlin ,as manifestações nasais são anteriores.

.Estaria assint, com a síndrome do nervo nasal, agora completada e
observada por Charlin, "constituída" (Luque) ,a terceira entidade clínica
das síndromes oculares rinógellas,cujaetiopatologenia e tratamento são de
exclusivo domínio da rinologia.:

1.°) A síndrome posterior ou nasosensorial (neurites l'etrobulbare'l
rÜlógenas) .

2.°) A 8índ1'o111e mediana ou do gânglio esfenopalatino (coriza es·
pasmódico) .

8.°) A sínd1'ome anterior, nasocu]al', a síndrome do nervo nasal.
Charlin publica em um quadro os cara1cteres, diferenciais entre

síncll'ome do nervo nasal e a do gânglio esfenopalatino.

Síndrome do

Nervo nasal.
J\natomia:

do globo ocular na
anterior e superior da ca­

vidade nasal, da péle do nariz e
da região palpeb1'ofrontonasal.

Síndrome:
Sintomas ,oculonasais perma­
1.° J-.1esão anatômica ocular.
2.'ü - Congestão intermitent,e

da fossa nasal anterior e supe~

rior. :Mais a icentllada a conges­
tã.o da. cabeça do cornete infe­
rior.

3,° Pontos dolorosos super-
ficiais.

a) Pontos dolorosos do naso~

lobar.
b) Pontos dolorosos do nasal

externo.
4.° - Erupções cutâneas sô-

Gânglio de J\Ieckel
Inervação c1ofundo da órbita,

da média e posterior da ca·
vidade nasal, parte das cavidade,s
bucais e faringéias. Ausência de

cutânea.

Sintomas oculonasais intermi.
tentes.

1.0 - Ausência de lesào ocular.
') o - Congestão :intermitente

da posterior ela fossa nasal,
J\Iais a,centuadaa congestão da
cauda do cornete médio.

3.° - Ausência de pontos do­
lorosos superficiais.

4.° Ausência de erupções cu·
tâneas.



bre a narina ,e sôbre a regUlo
frontopalpebronasal (â.ngulo an­
terosuperior orbitário).

5.° - Cessação im\ediata da
crise dolorosa e melhora rápida
da afecção ocular pela aphcação

cocaina-adrenalina sôhre a
mucosa ra região anterior da pa­
rede externa da fossa nasal (si­
nal patognomônico).

5.° - Cessação imediata
crise dolorosa pela
cocaina-adrenalina sôbre a mu­
cosa da região do de
lVlecke1 (região posterior da pa­
reele externa ela cavidade nasal
sinal patogllomônico.

ücr AeHo·
im cinzelllE'll bc"

ZUSAMMENFASSUNG
eine'8 VOn i'hm beobac!htoton F'alles das VOJl

dais durch dio VOl'lbindung VOn nasalcn
ist iUncl auf oiner Neuritis des

:E'iiillon Charlins wircl
,dor klinischen ]'01'1non

Verf. bespricht .an Hand
gesteUte <Syndl'om rd€iS nel'VUs

einer polul'itis anterior
Hs heruht.

Aud' dio
der
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