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1. DEFINIGOES

e Miosis - constricdo da pupila do olho, resultante de uma resposta normal a um aumento da luz ou causada por
certos medicamentos ou condi¢des patoldgicas.

Midriase — dilatagdo prolongada anormal da pupila do olho induzida por um medicamento ou causado por doenga.
Reflexo pupilar direto - constrigdo da pupila iluminada.

Reflexo pupilar consensual - constricdo da pupila oposta aquela que esta a ser iluminada.

Reflexo pupilar de perto - constricdo da pupila ao visualizar um objecto préximo.

Anisocoria - tamanhos assimétricos das pupilas.

Esfincter da pupila - uma banda larga e plana de musculo liso na iris que rodeia a pupila do olho e é responsavel
pela constricdo pupilar. Este musculo é controlado pelo sistema nervoso parassimpatico

Dilatador da pupila - uma faixa externa de fibras radiais, este musculo liso na iris é responsavel pela dilatagdo da
pupila. Este musculo é controlado pelo sistema nervoso simpatico.

2. FACTOS INTERESSANTES DA PUPILA

o Finalidade:
- Modifica a quantidade de luz que entra no olho; aumenta a sensibilidade do olho
- Aumenta a profundidade do foco
- Minimiza aberragbes cromaticas e esféricas

Os recém-nascidos e os idosos s&o mioticos (idosos 1/3 do tamanho da pupila que tinha aos 20 anos)
Miose durante o sono, quando pestaneja e com um fecho forgado do olho

A estimulagéo retiniana produz uma reposta pupilar, no entanto uma reposta mais alta € produzida por
estimulagao foveal

A acomodacao e a convergéncia podem alterar o tamanho da pupila
Os estados fisiolégicos e emocionais podem alterar o tamanho da pupila:

Dilatacao Constricao
Estimulagao do nervo sensorial Irritagé@o ocular (Associada ao nervo trigémeo)
Estimulagao vestibular Sono

Estimulo emocional

Dor sistematica
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Varios medicamentos podem afectar as pupilas:

- Parasimpatomiméticos imitam os efeitos do sistema nervoso parassimpatico
- Simpatomiméticos imitam os efeitos do sistema nervoso simpatico activo

- Parasimpatoliticos inibem a agao do sistema nervoso parassimpatico

- Simpatoliticos inibem a ac¢ao do sistema nervoso simpatico
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A. PARASIMPATICO

Esfincter da
Pupila

Nervo
Anticn

Quiasma
Ontico

Ganglio ciliar

Trajectéria aferente — linha amarela
Trajectdria eferente — linha vermelha ponteada

| Mesencéfalo

Nucleo Pretectal

Nucleo de Edinger Westphal

Figura 1.1 Trajetéria reflexo a luz
Reflexo a Luz (FIG. 1.1)
e Provém de qualquer ponto na retina quando estimulado pela luz.
e Trajectéria aferente:

- Comecga na camada de células ganglionares, através do nervo 6ptico, de seguida as
fibras cruzam-se no quiasma.

- As fibras nasais da retina cruzam, as temporais ndo se cruzam

- Posteriormente ao quiasma, as fibras aferentes passam para o trato 6ptico,
separando-se do trato no seu tergo posterior, precisamente antes do NGL.

- As sinapses ocorrem no nucleo pretectal, e as fibras hemicruzam-se ao longo da
comissura posterior e terminam no nucleo Edinger-Westphal.

o Trajectoria eferente
- Comecam no nucleo Edinger-Westphal.

- As fibras parasimpaticas do lll NC seguem através da divisdo inferior do nervo
quando este bifurca no seio cavernoso.

- No seio, o Il NC esta intimamente relacionado com a primeira e segunda divisbes do
V NC.

- O Il NC entra na 6rbita através de fissura orbital superior e faz sinapse no ganglio
ciliar.
- As fibras pds-ganglionares passam para as fibras musculares lisas do esfincter da iris

através do nervo ciliar curto. Estes nervos deslocam-se no espacgo supracoroidal e
libertam acetilcolina na jungdo neuromuscular.

NOTA CLINICA:

Se um dos percursos aferentes for afectado, ira ver um DPA (Defeito Pupilar Aferente) nos
testes a pupila. No entanto, certifique-se de descartar outros factores que possam simular
um falso DPA: ambliopia, um olho previamente tapado, uma fonte de luz inclinada
direccionada para a macula. Os defeitos pupilares aferentes podem ser parte de uma
paralisia do lll Nervo ou de uma oftalmoplegia interna.

PERGUNTA DE REVISAO:
O que é um defeito pupilar aferente (APD)?

Fev 2013, Versao 1-1

Revisao sobre Pupilas, Capitulo 1-3




@ BrienHoldenVisionInstitute Revisdo sobre Pupilas

REFLEXO DE
PERTO

e REFLEXO DE PERTO

- Iniciado pela tentativa de fixar um objecto ao perto

- Ocorre uma triade de respostas: convergéncia, acomodagao, e miose, conhecido por
TRIADE DE PERTO

- A ftrajectoria aferente é semelhante a do reflexo a luz no tergo posterior do trato
optico. A seguir, as fibras passam para o cortex occipital, através da area pré-
estriada para a area pré-motor do Iébulo frontal.

- A partir deste ponto, as fibras passam através da corona radiata e da capsula interna
para o nucleo oculomotor (Il NC).

- E provavel que a trajectéria eferente do nicleo oculomotor seja igual & do reflexo a
luz, apesar de ser provavel que exista uma trajectéria diferente para as fibras de
perto, e que estas fibras ndo formem uma sinapse no ganglio ciliar. A trajectoéria final
faz-se através do terceiro nervo ou, através do ganglio ciliar para os musculos
ciliares e esfincteres da pupila.

NOTA CLINICA:

A Pupila de Argyll Robertson (Dissociagdo do reflexo luz-perto) ocorre ao longo desta
trajectoria, uma vez que as fibras do reflexo de perto estdo localizadas de forma mais
ventral do que as fibras de reflexo a luz. Isto significa que uma leséo pode ter um impacto
nas fibras aferentes de reflexo de luz mas néo nas fibras reflexo de perto. As pupilas Argyll-
Robertson sdo pequenas, irregulares e ndo reagem a luz mas, respondem de forma brusca
ao perto. A causa é geralmente Sifilis.

NOTA CLINICA:

A sindrome de Parinaud esta relacionada com uma dissociagao de luz/perto (pupila Argyll-
Robertson), paralise do olhar superior, e retragao palpebral (que pode parecer uma ptose no
olho contralateral!) causado por um problema no mesencéfalo dorsal, possivelmente um
pinealoma. Encaminhar para TC ou RMI para excluir estas hipoteses.
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B. SIMPATICO

=
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Budge (C8-T2) Figura 1.2 Trajectoria de dilatagéo pupilar

TRAJECTORIA DE DILATAGAO PUPILAR (FIG. 1.2)
e Comecga com impulsos aferentes do cortex que acabam no hipotalamo.

¢ O fluxo simpatico comega entdo na area posterior lateral do hipotalamo e, as fibras pré-
ganglionares passam de forma ndo cruzada pelo mesencéfalo tegmental e pela ponte.

o Estas fibras pré-ganglionares passam, em seguida, pela parte lateral da medula e
terminam no centro dilatador da medula espinal, localizada no tendao da coluna lateral,
na jungao das regides dorsais e cervicais (em C8 para o nivel T2, o centro cilioespinal de
Budge).

e As fibras deixam o tenddo nesta area, passando pelos “rami communicantes” brancos
dos nervos toracicos superiores e sobem pelo tronco cervical simpatico.

e As fibras chegam, entdo, o ganglio cervical superior na base do cranio onde ocorrem as
primeiras sinapses.

- As fibras pds-ganglionares deslocam-se no sentido ascendente em redor da artéria
carotida interna e eventualmente juntam-se ao ganglio trigémeo, passando pela 6rbita
através do nervo nasociliar, entrando pelos nervos ciliares e acabando no dilatador da
iris.

NOTA CLINICA:

A sindrome de Horner esta relacionada com uma leséo na trajectéria simpatica e tem uma
triade clinica de ptose, miose e anidrose. O local da lesdo pode ser mortal, portanto
certifique-se que faz um teste farmacolégico diferencial!
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B. SIMPATICO

Os sinais da sindrome de Horner: maior anisocoria com baixa iluminagao
(porque uma pupila pequena nao dilata tao bem quanto uma pupila
maior, pupila normal).

Causas da Sindrome de Horner:

Neurénios de primeira ordem:

- Acidente Vascular (problema de artéria vertebrobasilar ou enfarte)
- Tumor

- Osteoartrite grave do pescogo

- Esclerose Multipla (EM)

- Trauma

*NOTA: Paciente tem vertigens repentinas e defeitos sensoriais

Neurénios de segunda ordem:

- Tumor pulmonar ou metastase do peito
- Trauma

- Adenoma da tirdide

- Neurofibroma

**NOTA: Se também existir dor no brago entdo ha suspeita de um
tumor nos pulmoes

Neurénios de terceira ordem:

- Dor de cabecga/enxaqueca (especialmente se for ipsilateral IPSI)
- Tumor do seio cavernoso

- Fratura do crénio

- Herpes zo6ster

- Otites médias

- Sindrome de Horner Congénito:

- Trauma durante o parto (também pode resultar em heterocromia
da iris)
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- Pupila Ténica de Adie

- Geralmente ocorre em mulheres jovens com idades compreendidas
entre os 20 e os 40.

- AV unilateral desfocada ao perto
- Anisocoria (a pupila de Adie € maior que uma pupila comum)
- Infecgao respiratéria superior recente
- Respostas pupilares:
- Pupila segmentar Vermiforme
- Resposta de perto lenta/ténica, maior do que a resposta a luz

OUTRAS - Mais pequeno com o tempo
ANOMALIAS DA - Reflexos profundos do tendao estdo diminuidos
PUPILA

- Sensacgao corneal diminuida
- Teste com pilocarpina diluida. O olho é sensivel a 0.125%

- Causas:
- Idiopatica
- Trauma ou infegao orbital
- Herpes Zoster
- Diabetes

- Neuropatia Autonémica

NOTA CLINICA:

O melhor local para observar uma pupila de Adie é na lampada de fenda. Aponte a luz para
a margem da pupila e conseguira ver “dilatar” ou mexer ligeiramente a medida que tenta
contrair

- Anisocoria Fisiologica

- A disparidade do tamanho da pupila é a mesma no escuro e com luz, geralmente de
OUTRAS 1 mm

ANOMALIAS DA - Reacgdes pupilares normais
PUPILA L

- Nao ha DPA
- Geralmente desde nascencga
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