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O estudo ultrassonico do aparelho visual € um método complementar que continua a ter uma enorme
importancia na pratica clinica oftalmologica.

Tendo-se iniciado ha cerca de 50 anos, tem tido uma evolug&o notavel ndo so pela melhoria do equi-
pamento utilizado como também e, muito especialmente, pela contribuicdo do seu conhecimento e
interpretacdo por aqueles que a esta area mais se tém dedicado.

Neste Servigco, nos anos 80, surgiu um manual sobre ecografia, de grande qualidade, elaborado
pelo Sr. Prof. Doutor Jodo Ribeiro da Silva. Passadas 3 décadas, a Sr.2 Dr.2 Filomena Pinto que tem
dedicado especial atengdo, desde ha cerca de 12 anos, ao estudo e a aplicagéo clinica da ecografia,
apresenta o resultado desse trabalho didrio, expresso neste livro, em que a apresentacdo deste tema
é feita de modo muito alargado, cobrindo todas as dreas da sua aplicagao, tanto a nivel do globo ocu-
lar como da drbita. Extremamente didatico, este livro transmite uma longa experiéncia de um modo
claro e muito elegante.

O Servico de Oftalmologia do HSM/CHLN fica enriquecido por mais esta excelente contribuicdo para
a oftalmologia portuguesa e penso ser possivel afirmar que € o manual da ecografia do séc. XX| para
os oftalmologistas mais experientes e de aprendizagem para aqueles que se iniciam na oftalmologia.

Prof. Doutor M. Monteiro-Grillo
Diretor do Servigo
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Foi com imenso prazer que li o Atlas de Ecografia Oftalmica porque ele nos oferece um texto bem
escrito, didatico, numa linguagem simples mas com as componentes fundamentais para se entender
e aprender ecografia clinica.

A textura do livro mostra atualidade e saber da autora a par de uma perfeita ilustracdo, com imagens
bem esclarecedoras das principais situagdes clinicas que a ecografia pode e deve complementar no
diagndstico, em Oftalmologia.

E um livro para estar em cima da mesa, ao nosso lado, e um excelente auxiliar na pratica do dia-a-
dia porque é de fécil consulta e, simultaneamente, orientador para as perguntas que o clinico deve
colocar face ao seu doente e face as situagbes clinicas com que se defronta.

Por outro lado, fornecendo a ecografia uma dimensao morfoldgica, num contexto anatomico das es-
truturas oculares e orbitarias, as imagens apresentadas no livro emprestam ao iniciado em patologia
ocular um ensinamento bidimensional das lesées que observa e estuda.

Na verdade, depois dos primeiros ensinamentos que recolhi, pelos anos setenta, junto de Frank
Goes, na Bélgica, passei a ser um apologista da ecografia como método de diagndstico e de moni-
torizagcdo das doencgas oculares e orbitarias, de tal forma que ndo poderei deixar de felicitar esta ini-
ciativa, “up-to-date”, da nova geracdo que revitalizou de forma consistente a informac&o ecografica,
em Oftalmologia.

Por isso, aconselho vivamente a leitura deste Atlas que nos ensina os fundamentos da ecografia,

que nos orienta na compreensao da patologia e no sentido do diagndstico e, ainda, que demonstra a
riqueza informativa que um estudo ecografico nos pode oferecer.

Antdnio Castanheira-Dinis
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A aplicagcao dos ultrassons como método auxiliar de diagndstico em oftalmologia teve inicio em me-
ados dos anos 50 e até aos dias de hoje tem-se mantido um exame ainda e sempre atual. Tornou-se
fundamental para o diagndstico e sequimento de varias patologias que afetam essencialmente o
segmento posterior do globo ocular e orbita. Recentemente, com o desenvolvimento da ecografia
de alta resolugdo — UBM, tornou-se também possivel avaliar em pormenor as alteragbes a normal
ecoestrutura do segmento anterior.

De forma a otimizar todo o potencial informativo que este exame pode fornecer, o médico oftalmolo-
gista que se queira dedicar a ecografia deve estar familiarizado com os principios basicos da ecogra-
fia e da fisica dos ultrassons. Também as vdrias técnicas de exame adequadas a cada situacdo cli-
nica devem ser claramente conhecidas e dominadas. A experiéncia, aliada aos progressos técnicos
da atualidade, melhoram a nossa eficdcia e naturalmente contribuem para o objetivo final da nossa
miss&o - prevenir, diagnosticar e tratar a doenca.

As imagens apresentadas resultam da nossa experiéncia e correspondem a casos clinicos obser-
vados no Servico de Oftalmologia do CHLN-Hospital de Santa Maria, ao longo de mais de 12 anos.
Apds uma breve introdugdo sobre técnicas de exame, serdo apresentados ecogramas ilustrativos
das principais alteragdes a normal ecogenicidade do globo ocular e drbita anterior e que permitem
ajudar ao diagndstico e seguimento em oftalmologia.

Filomena Pinto
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1.INTRODUCAO




A ecografia oftalmica é um exame imagiol6gi-
co estrutural que nos fornece informacéo sobre
as propriedades mecénicas dos tecidos, resul-
tado da interagdo entre o som e as interfaces
que encontra durante a sua propagacao. E por-
tanto, uma técnica indispensavel na avaliacao
oftalmoldgica e que se torna ainda mais impor-
tante nas situacbes em que a opacidade dos
meios né&o permite a observagdo do segmento
posterior do globo ocular, nem a execuc¢éo de
outros exames como a angiografia fluoresce-
inica (AF) ou a tomografia de coeréncia otica
(OCT).

E um método nao invasivo, facil de executar em
adultos e criangas, néo é necessario recorrer a
sedacdo ou anestesia geral, ndo necessita de
meios oticos transparentes, é fiavel, reproduti-
vel e muito eficiente (obtém-se bons resultados
a baixo custo).

Quando realizado por oftalmologista com al-
guma experiéncia nas varias técnicas de exe-
cucdo, permite estudar diferentes patologias
cujo diagnostico e seguimento sdo de extrema
importancia. E o caso dos tumores intraocula-
res, da hemorragia do vitreo, do descolamento
da retina e/ou da coroideia, dos traumatismos
oculares e das doencas que afetam a orbita
anterior, em especial o nervo 6tico (NO) e os
musculos oculomotores (MOM).

Nao menos importante é o exame cinético da
interface vitreorretina que avalia de uma forma
dindmica as interacbes que se estabelecem
entre as diversas estruturas oculares durante e
apos o movimento dos olhos e/ou cabeca.

O exame ecografico baseia-se no principio
da reflexdo do som. O ultrassom corresponde
a uma vibragcdo mecéanica de alta frequéncia
(superior a 20 KHz) inaudivel para o ouvido
humano e produzido a partir de uma fonte vi-
bratéria situada num transdutor — sonda, que
transforma impulsos elétricos em mecénicos e
vice-versa. Este fendmeno é conhecido como
efeito piezoelétrico.

A propagacao das ondas acusticas provoca vi-
bracbes do meio que atravessa, produzindo de-
flexdes longitudinais com areas de compresséo
e rarefacéo alternadas e periddicas e cujas ca-
racteristicas fisicas sao:

e Comprimento de onda (A) — distancia entre
fendmenos de rarefacéo e compresséo.

* Frequéncia (f) - numero de oscilagdes pro-
duzidas num segundo, medida em hertz (Hz).

e Periodo (T) - tempo em que 0 mesmo feno-
meno se repete (inverso da frequéncia).

* Amplitude (a) — intensidade da onda sonora.

A frequéncia determina a capacidade da eco-
grafia em discriminar dois pontos préximos
— resolucao espacial. Deste modo, quanto
maior a frequéncia, menor o comprimento de
onda, menor a penetragdo nos tecidos, mas a
resolucdo é melhor. Como o olho é um 6rgéo su-
perficial interessa-nos obter a melhor resolugéo
possivel e por isso usamos sondas de 10, 20,
35 ou 50 MHz, estas duas ultimas utilizadas em
ecografia de alta resolugcéo - ultrabiomicros-
copia (UBM) para estudo do segmento anterior
do globo ocular.

A impedancia acustica (Z) corresponde a re-
sisténcia que um determinado meio oferece a
passagem do som (velocidade do som x densi-
dade do meio).

A velocidade do som (c) é constante para
cada material e depende das suas proprieda-
des elasticas e densidade. Assim, o ultrassom
transmite-se através dos meios oculares a di-
ferentes velocidades (mais rapidamente nos
meios sélidos do que nos liquidos) e a medida
que encontra as diferentes estruturas intraocu-
lares sofre processos de absorcéo, transmissao
e reflexdo - ECO, que retorna a sonda e é con-
vertido em sinal elétrico. Este é depois amplifi-
cado, o que possibilita a reconstrucédo de uma
imagem bidimensional que é apresentada no
monitor em tempo real (fig 1).
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[T Fig 1 - Emisséo, reflex&o (eco) e rececéo do ultrassom

1.2. CARACTERISTICAS DO ECO

A reflexdo do som ocorre sempre que este, no
seu trajeto, encontra interfaces com velocidade
de transmissao e impedancia acustica diferen-
tes, 0 que depende dos tecidos que atravessa,
por exemplo cristalino (sélido) - vitreo (liquido)
- retina (s6lido).

VELOCIDADE DE TRANSMISSAO DO SOM
NOS DIFERENTES TECIDOS

 Agua - 1480 mm/seg

e Aquoso/Vitreo - 1532 m/seg
e Tecidos moles - 1550 m/seg
e Sangue - 1585 m/seg

* Cristalino - 1641 m/seg

* Osso - 3500 m/seg

As caracteristicas do eco observado no monitor
(sob a forma de pontos em modo B e defle-
x6es da linha de base em modo A), depen-
dem de varios fatores:

* Absorcao e refragéo do ultrassom
* Angulo de incidéncia do ultrassom
* Tamanho, forma e consisténcia da interface

1.2.1. ABSORCAO E REFRACAO DO
ULTRASSOM

O som é em parte absorvido pelo meio que atra-
vessa. Quanto mais denso é esse meio, maior a
absor¢do e menor sera a transmisséo para as
estruturas posteriores, que se irdo apresentar
menos brilhantes em modo B e com deflexdes

menores em modo A.

As palpebras constituem o primeiro obstaculo a
progressdo do som, mas na nossa experiéncia
ndo encontramos diferencas significativas entre
0 exame realizado sobre as palpebras ou sobre
a cornea/conjuntiva. Ja um cristalino opacificado
provoca grande absor¢éo do som e impede a ob-
tengdo de um exame do segmento posterior com
qualidade suficiente, pelo que é necessario usar
incidéncias que passem ao lado do cristalino.

Corpos estranhos intraoculares ou interfaces com
densidade 0sso ou calcio (osteoma, retinoblasto-
ma, drusen do nervo 6tico) impedem também a
transmissao do som para além delas tendo como
consequéncia a presenca de um cone de sombra
posterior a lesdo— shadowing (fig 2).

Absorg?o e ref_rag@ do ultrassom

[T Fig 2 - Ecograma axial através do cristalino; ecograma
para-axial; ecograma através de uma estrutura hiperreflec-
tiva com cone de sombra posterior

1.2.2. ANGULO DE INCIDENCIA DO
ULTRASSOM

O angulo de incidéncia do ultrassom € um dos
fatores que influencia o brilho (modo B) e a am-
plitude (modo A) do eco devolvido. Assim, a
sonda deve ser colocada sempre que possivel,
de forma perpendicular a superficie a estudar.
Quando colocada de forma obliqua, parte do
som é refletido mas n&o retorna a sonda e a
deflexao obtida é de menor amplitude. Portan-
to, quando é importante estudar a periferia da
retina deve o doente olhar na direcdo da leséo,
de forma a possibilitar a colocagéo correta da
sonda e otimizar o exame (fig 3).
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Apesar da ecografia modo B ser um exame
bidimensional, o médico oftalmologista deve
sempre pensar a trés dimensdes, de forma a
identificar e localizar qualquer alteragéo a nor-
mal ecoestrutura do globo ocular e orbita. Para
iSsO € necessario alguma experiéncia e dominar
as varias técnicas de posicionamento da sonda,
de forma a poder comparar e cruzar a informa-
¢céo proveniente dos varios quadrantes e meri-
dianos.

¥ Fig 3 - Angulo de incidéncia do ultrassom

1.2.3. TAMANHO, FORMA E CONSISTENCIA
DA INTERFACE

Em relacdo ao terceiro ponto, sabemos que
guanto mais plana a superficie a estudar, maior
o brilho (modo B) e a amplitude (modo A) do
eco. Com uma interface curva, irregular ou es-
férica ha grande dispersdo do som e mesmo
com a sonda perpendicular o sinal de retorno
sera sempre de pior qualidade. O caso extremo
ocorre na presenca de interface esférica como é
0 exemplo de um chumbo intraocular, o que pro-
voca a reverberagédo ou reduplicagao dos ecos
e impossibilita 0 correto exame das estruturas
posteriores (fig 4).

[T Fig 4 - Interface plana, irregular, curva e esférica
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A ecografia de contacto modo A e modo B, rea-
lizada sobre as palpebras (com interposicao de
gel para melhor transmissao do som), ou sobre
a coérnea/conjuntiva (com anestésico topico),
oferece-nos um conjunto valioso de informa-
cOes desde que o0 exame seja realizado com
método, tempo e conhecimento prévio da histo-
ria e observacéo clinica do doente, assim como
das duvidas a esclarecer.

Sempre que realizamos uma ecografia deve-
mos ter presentes alguns principios basicos:

* Em relacéo a posicéo do doente, o exame

torna-se mais confortavel se este estiver
deitado e o médico a cabeceira com o ecé-
grafo do seu lado (direito ou esquerdo con-
forme a preferéncia).

Com sondas de maior frequéncia obtém-se
melhor resolugcédo, necessaria para estudar
a parede ocular, nervo 6tico e musculos
oculomotores (fig 5).

A variagdo do ganho (amplificagao do sinal)
permite otimizar o segmento a estudar.
Perante uma hemorragia do vitreo, com
0 ganho aumentado detetamos o sangue
mesmo pouco denso, mas se diminuirmos
0 ganho identificamos também um provavel
edema da macula (fig 6).

i 1At Al s
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Fig 5 — Variagéo da frequéncia: a) nevus da coroideia (sonda de 10 MHz); b) nevus da coroideia (sonda de 20 MHz); c)

DR tracional (sonda de 10 Mhz); d) DR tracional (sonda de 20 MHz)



Fig 6 — Hemovitreo: a) ganho maximo deteta o sangue disperso na cavidade vitrea; b) ganho diminuido melhora a identi-
ficagdo do espessamento da macula.

e Asonda apresenta uma marca junto a sua ex-
tremidade e que corresponde a parte superior
do ecograma.

e Ao realizar a leitura de um ecograma o local
onde a sonda esta encostada corresponde ao
lado esquerdo da imagem e no lado direito fi-
cara a area do segmento posterior a estudar.

* No ecograma deve ser registada a incidéncia
usada, assim como o quadrante ou meridiano
estudados.

Esta avaliacéo, realizada em modo B é fundamen-
tal para localizar e estudar a morfologia e exten-
séo das lesbGes que podem ser encontradas no
segmento posterior. Basicamente sdo utilizadas
trés incidéncias: Transversal (T), Longitudinal (L)
e Axial (A).

INCIDENCIAS TRANSVERSAIS

O exame deve ser iniciado pelas incidéncias
transversais, o que permite fazer um varrimento
dos quatro quadrantes desde o NO até a periferia
e de acordo com a seguinte ordem:

e Quadrantes superiores (QS) - sonda colo-
cada sobre a palpebra inferior, marca voltada
para o nariz.

e Quadrantes nasais (QN) - sonda colocada
sobre o canto externo, marca voltada para as
12 horas.

¢ Quadrantes inferiores (Ql) - sonda colocada

sobre a palpebra superior, marca voltada para
O nariz.

e Quadrantes temporais (QT) - sonda coloca-
da sobre o canto interno, marca voltada para
as 12 horas.

Neste exemplo (fig 7), no olho direito (OD), com
a sonda colocada sobre o canto interno com a
marca voltada para as 12H, a interpretacdo do
ecograma sera:

* No lado esquerdo - 0 ponto da parede ocular
anterior onde a sonda esta encostada (sem
interesse para o estudo).

¢ No lado direito - quadrantes temporais, entre
as 12H (parte superior do ecograma) e as 6H
(parte inferior do ecograma) e com o musculo
reto externo (MRE) as 9H (centro)

SONDA TRANSVERSAL

Fig 7 - Incidéncia Transversal Temporal (sonda colocada
sobre o canto interno com a marca voltada para as 12H)



INCIDENCIAS LONGITUDINAIS

As incidéncias longitudinais permitem avaliar
individualmente cada meridiano e localizar a
les&o no sentido antero-posterior, portanto mais
longe ou mais perto do NO. Como pontos de
referéncia temos o NO que se localiza na parte
inferior do ecograma e a insercdo dos MOM que
se localiza na parte superior do ecograma.

A sonda é colocada de forma a apontar para o
meridiano a estudar, sempre com a marca volta-
da para o centro da cérnea.

Neste exemplo (fig 8), no OD com a sonda co-
locada no canto interno, marca voltada para o
centro da cornea para estudar o meridiano das
9H, a interpreta¢do do ecograma sera:

* Nolado esquerdo - o ponto da parede ocular
anterior onde a sonda esta encostada (sem
interesse para o exame).

* No lado direito - o meridiano das 9H desde
a periferia (inser¢cédo do MRE) na parte supe-
rior do ecograma até ao NO na parte inferior
do ecograma.

Esta incidéncia (longitudinal para as 9H no OD
e longitudinal para as 3H no OE), esta também
indicada para estudar a macula.

SONDA LONGITUDINAL

¥ Fig 8 - Incidéncia Longitudinal para estudar o meridiano
das 9H (sonda colocada no canto interno, marca voltada
para o centro da cornea)

INCIDENCIAS AXIAIS

As incidéncias axiais, permitem estudar o
eixo antero-posterior, desde o centro da cornea,
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passando pelo cristalino e até ao NO.

Para avaliar a macula a sonda é colocada no
centro com a marca voltada para o nariz. Assim,
ao realizar a leitura do ecograma teremos (fig 9):

* Na parte esquerda - o ponto onde a sonda
encosta na palpebra ou cérnea sendo pos-
sivel identificar a face posterior do cristalino
ou o cristalino na sua totalidade se este se
encontrar opacificado, como é o caso exem-
plificado. Nao esquecer que com esta inci-
déncia verifica-se grande absor¢céo do som
pelo cristalino, o que diminui a qualidade e
fiabilidade do exame.

* Na parte direita do ecograma - o NO ao cen-
tro; as 3H (nasal) na parte superior e as 9H
(temporal) na parte inferior. A macula loca-
liza-se do lado temporal do NO, portanto
entre o centro e a parte inferior (seta).

SONDA AXIAL

¥ Fig 9 - Incidéncia Axial Horizontal (sonda com a marca
voltada para o nariz)

Em conclusédo, a Ecografia modo B (Bidimen-
sional) possibilita a analise das dimensdes e
morfologia do GO, da topografia e dimensdes
de lesdes do segmento posterior e orbita ante-
rior.

As alteracbes a normal ecoestrutura do GO e
orbita traduzem-se pela presenca de ecos ané-
malos, sob a forma de membranas, pontos ou
massas (fig 10).

e Sado exemplos de ecos de membra-
na o descolamento posterior do vitreo
(DPV), o descolamento de retina (DR) e as



membranas fibrovasculares da retinopatia
diabética (RD).

e S&ao exemplos de ecos de pontos o0 hemo-
vitreo (HV), a hialosis asteroid (HA) e a vitri-
te/endoftalmite.

e S&o exemplos de ecos de massa os tu-
mores e 0s corpos estranhos intraoculares
(CEIO).

DIAGNOSTICO IMAGIOLOGICO EM OFTALMOLOGIA
Ecografia

ECO de membrana

ECO de pontos

Fig 10 - Eco de membrana (descolamento de retina e
membranas pré-retinianas); eco de pontos (hemovitreo e
hialosis asteroid); eco de massa (melanoma, cristalino lu-
xado)

Esta avaliagéo, realizada em modo A (Ampli-
tude) faz uma analise quantitativa das lesoes,
pois permite medir e comparar a refletividade/
amplitude do eco, assim como estudar a estru-
tura interna e atenuacéo do eco nas formacdes
sélidas, em especial nos tumores da retina,
coroideia e orbita.

REFLETIVIDADE - corresponde a amplitude do
eco em condi¢oes otimas (feixe do ultrassom
perpendicular a lesao). Classifica-se em alta
(seta amarela), média (seta verde) e baixa
(seta vermelha), de acordo com a amplitude da
deflexdo comparando-a com a linha de base
(auséncia de eco) e o eco da parede ocular
(eco maximo de 100%). O modo A+B possibilita
realizar a analise quantitativa e topografica no
mesmo ecograma (fig 11 a-b)

A avaliacéo da refletividade é fundamental para
o diagnéstico diferencial entre:

e Ecos de membrana, como no descolamento

de retina ou na membrana vitrea com tragao
vitreorretiniana (fig. 11 c-d)

e Ecos de massa, como no melanoma ou
metastase da coroideia (fig e-f)

e ESTRUTURA INTERNA - correlaciona-se
com a estrutura histologica da leséo e de-
pende da dimensao e presenca de multiplas
interfaces no seu interior (grupos celulares,
vasos, septos, calcio).

Uma lesdao diz-se homogénea ou regular
quando ecos proximos apresentam amplitude
idéntica, e heterogénea ou irregular quando a
amplitude é variavel (fig 12). A analise da estru-
turainterna de umalesao sélida é essencial para
o diagndstico diferencial dos varios tumores da
retina e coroideia.

* ATENUACAO DO ECO - corresponde ao
comportamento dos ecos a medida que o
ultrassom atravessa as varias estruturas
patoldgicas ou ndo. As lesdes solidas muito
densas como o melanoma da coroideia,
provocam grande atenuagdo do eco, cuja
amplitude diminui abruptamente (angulo K
agudo). Em modo B este fenémeno traduz-
se pela presenca de um cone de sombra
posterior a lesao, também bem evidente
nos corpos estranho metdlicos intraocula-
res e lesdes com calcio/osso (DMI, drusen
do disco otico, osteoma, retinoblastoma)
(fig 13).

O exame cinético em modo B e em tempo
real complementa e otimiza a informagéo for-
necida pela ecografia, ao identificar alteracoes
que ocorrem durante ou apés o movimento dos
olhos - after movements, nomeadamente no
DR, no DPV e nas tracdes VR com ou sem ras-
gaduras da retina.

Em modo A, é por vezes possivel identificar
movimentos espontaneos traduzidos por 0sci-
lacbes na amplitude dos ecos internos de tu-
mores muito vascularizados, como € o caso de
melanomas de grandes dimensdes - flickering.
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Fig 11 — Refletividade: a) e b) modo A, refletividade alta (seta amarela), média (seta verde) e baixa (seta vermelha); c)
membrana de maxima refletividade (descolamento de retina); d) membrana de média refletividade (tracéo VR); e) melano-
ma da coroideia (refletividade baixa/média); f) metastase da coroideia (refletividade média/alta



FROZEN
o

Fig.12 — Estrutura interna: a) homogénea no melanoma da coroideia; b) heterogénea na degenerescéncia macular da
idade-maculopatia disciforme.
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Fig 13 — Atenuacéo do eco (cone de sombra em modo B): a) corpo estranho intraocular; b) retinoblastoma; ¢) DMI disci-
forme; d) cristalino luxado e opacificado.



O exame ecografico de contacto transpalpebral
modo A e B do globo ocular normal varia de
acordo com as incidéncias escolhidas:

e Naincidéncia axial, os primeiros ecos mal
individualizados correspondem a palpebra/
coérnea. A camara anterior (humor aquoso)
ndo apresenta refletividade e o segundo
conjunto de ecos corresponde ao plano iris/
face anterior do cristalino. Este, na auséncia
de catarata também néo apresenta refletivi-
dade. Posteriormente é possivel identificar
um eco de amplitude alta correspondente a
face posterior do cristalino, depois a cavida-
de vitrea sem ecos significativos — “siléncio
vitreo” e por fim o nervo ético sob a forma
de um cone hiporrefletivo. A parede ocular
(retina/coroideia/esclerética) apresenta um
conjunto de ecos de amplitude maxima,
assim como a gordura orbitaria (fig 14 a). No
olho pseudofaquico identificam-se ecos de
maxima amplitude correspondentes a lente
intraocular no saco capsular e que se prolo-
gam para a cavidade vitrea — ecos de rever-
beracao (fig 14 b).

Nas incidéncias transversais e longitudinais
nao se visualizam os ecos correspondentes a
cérnea/CA/cristalino, uma vez que a sonda é
colocada em posicdo paraxial. E também pos-
sivel identificar os MOM, hiporrefletivos, sob a
forma de elipse nas incidéncias transversais e
sob a forma fusiforme nas longitudinais (fig.15).

A biometria possibilita ndo sé a medi¢cao do
comprimento axial ou didmetro antero-posterior
do globo ocular, mas também a medicao de le-
sdes intraoculares, em especial de tumores da
coroideia. Assim, & possivel de uma forma ra-
pida, ndo invasiva e econdmica acompanhar a
sua evolucao e monitorizar a resposta ao trata-
mento.

e COMPRIMENTO AXIAL (CA) No  adulto,
0 comprimento axial varia entre 22-24 mm.
Nos olhos miopes verifica-se 0 seu aumen-
to, acompanhado por vezes de uma altera-
céo na morfologia do GO que se traduz pela

presenca de um estafiloma posterior — dife-
renca de curvatura a nivel do polo posterior.
O estafiloma pode localizar-se ao NO ou a
retina nasal/temporal (fig 16 a). Nos olhos
hipermétropes ou na microftalmia, pelo con-
trario, verifica-se uma diminuicdo do CA
acompanhado nos casos extremos (nanof-
talmos) de espessamento difuso da parede
ocular (fig 16 b).

A cirurgia de descolamento de retina provoca
também uma alteracdo na biometria, sobretudo
quando se realiza a técnica da depresséo circu-
lar (cerclage). E entdo evidente a identagéo do
GO e um aumento do CA (fig 17 a).

Nos casos de hipotonia, qualquer que seja a
causa, verifica-se uma reducdo marcada do
CA e procidéncia do NO (fig 17 b). O caso ex-
tremo, quase sempre secundario a patologia in-
flamatéria ou traumatica, corresponde a atrofia
do globo ocular - phthisisbulbi (fig 17 c). Nestes
casos, identifica-se também grande espessa-
mento da parede ocular com areas de calcifi-
cacdo e desorganizagao de todo o segmento
posterior, frequentemente acompanhado de
descolamento de retina (fig 17 d).
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Fig 16 — Comprimento Axial: a) miopia - estafiloma posterior nasal ao DO; b) nanoftalmos - espessamento da parede
ocular.
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Fig 17 — Comprimento Axial: a) aumento do CA apds cirurgia de DR (cerclage); b) diminui¢do do CA na hipotonia, com
procidéncia do NO; c) e d) phthisis bulbi com parede espessada, calcificagbes e descolamento de retina



3 - TUMORES INTRAOCULARES E LEUCOCORIA




O diagnéstico dos tumores oculares, em espe-
cial os da coroideia, constitui um permanen-
te desafio para o médico oftalmologista. Le-
sOes com caracteristicas clinicas semelhantes
podem na verdade corresponder a entidades
bem diferentes e cujo tratamento exige cuida-
dos diferenciados. A ecografia modo A e B per-
mite ndo so fazer o diagndstico diferencial entre
os varios tumores localizados a coroideia, mas
também diagnosticar outras lesbes que simu-
lam tumores, como é o caso da degenerescén-
ciamacular da idade (DMI) e o descolamento da
coroideia (DC).

Através da analise topografica (modo B) ava-
liam-se as dimensdes, forma, localizagdo e tam-
bém a extensao extraocular.

Através da analise quantitativa (modo A) estu-
da-se o perfil acustico da leséo, definido pela re-
fletividade e estrutura internas e coeficiente de
atenuacédo do som (angulo K).

O estudo detalhado de todas as lesdes solidas
ou quisticas da parede ocular é importante para

o diagnostico e também para o controlo apds
tratamento (fig 18).

Os tumores da coroideia mais frequentes no
adulto sdo o melanoma, o hemangioma, as me-
tastases e o nevus.

MORFOLOGIA

O melanoma da coroideia € um tumor melano-
citico maligno que pode ocorrer em qualquer lo-
calizagao.

¢ A morfologia é variavel mas, mais frequente-
mente surge como uma massa pigmentada,
em forma de cupula, procidente na cavida-
de vitrea e cuja espessura varia entre 0.5 e
15 mm (fig 19 a-d).

e Aformabosseladaé maisrarae otipico aspec-
to de cogumelo sé é identificado quando exis-
te rotura da membrana de Bruch (fig 19 e-f).

O tratamento e progndstico dependem das di-
mensdes do tumor, da sua localizacdo, assim
como da presenca de extensdo extraescleral e
descolamento de retina associado (fig 20). A me-
tastizacdo via hematogénea faz-se preferencial-
mente para o figado e pulmao.

Fig 18 - Melanoma da coroideia: a) antes do tratamento; b) apds braquiterapia — agravamento com aumento das dimen-

sdes e hemovitreo, o que motivou a enucleagéo.



Fig 19 — Melanoma da coroideia: a) melanoma pigmentado; b) melanoma amelandtico, ¢) e d) melanoma em cupula; €)
melanoma bossselado; f) melanoma em forma de cogumelo.



E'HUZ EN

LI A [ B B B B A A

3

Fig 20 — Melanomas com pior prognostico: a) e b) melanoma junto ao NO; c) e d) melanomas de grandes dimensoes

associados a descolamento de retina.

De acordo com o Collaborative Ocular Melano-
ma Study (COMS), os melanomas classificam-
se segundo o seu tamanho em:

* Pequenos — espessura entre 1 e 3 mm.

e Médios — espessura superior a 3 mm e infe-
riora 10 mm.

* Grandes — espessura superior a 10 mm ou
diametro basal superior a 16 mm.

PERFIL ACUSTICO

A anadlise do perfil acustico compreende a ava-
liagdo do comportamento dos ecos a medida
gue 0 som se propaga através da lesao e é rea-
lizada em modo A.

O eco anterior correspondente a retina/su-
perficie do tumor, € de maxima amplitude e
sofre atenuagéo marcada (angulo K agudo),
com apagamento dos ecos posteriores
(fig 21).

A refletividade interna é baixa/média e a es-
trutura interna € homogénea.

Quanto maior o tumor, maior a refletivida-
de e mais irregular a sua estrutura interna,
devido a maior vascularizagdo e fenome-
nos de necrose intratumoral (fig 22 a-b). O
mesmo acontece nos melanomas tratados
com placa radioativa ou feixe de protoes
(fig 22 c-d).
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Fig 21 — Perfil acustico de melanoma: a) e b) eco anterior de maxima amplitude com atenuagéo posterior, estrutura inter-
na homogénea.
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Fig 22 — Estrutura interna: a) e b) melanoma de grandes dimensdes com eco anterior de maxima amplitude, atenuacao
posterior, estrutura interna heterogénea e escavagéo coroideia; ¢) e d) melanomas pds braquiterapia com refletividade
interna mais elevada.



O melanoma do corpo ciliar apresenta sinto-
mas e sinais clinicos especificos que facilitam
o diagndstico — vasos episclerais dilatados,
massa pigmentada atrés da iris, catarata seto-
rial, extensado para a iris, cAmara anterior ou es-
clerdtica.

A sua localizagdo muito periférica torna a eco-
grafia de contacto dificil de executar, sobretudo
se forem temporais ou inferiores pois o nariz e
a arcada supraciliar dificultam o posicionamen-
to quase horizontal da sonda. Nestes casos o
exame ideal é a UBM que possibilita o estudo
de todo 0 segmento anterior.

e S&o lesdes solidas em forma de cupula com
o perfil acustico ja referido e podem desen-
volver extensao posterior para a pars plana

1

Flg 23 — Melanoma do corpo ciliar e cilio-coroideu.

Fig 24 — Melanocitoma do nervo 6tico.

ou coroideia (melanoma cilio-coroideu)
(fig 23).

O melanocitoma do NO é um tumor melanoci-
tico benigno, muito pigmentado, n&o vasculari-
zado, localizado geralmente ao DO e que pode
ser confundido clinicamente com melanoma.

e Sao lesdes sdlidas, sobrepostas ao disco
6tico, em forma de cupula mas pouco eleva-
das, com alta refletividade e estrutura inter-
na homogénea (fig 24).

A ecografia é importante para o diagnéstico e
para a monitorizagéo do seu crescimento. Como
estes tumores raramente sofrem transformacgao
maligna mantém-se inalterados ao longo dos
exames de controlo.
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O hemangioma circunscrito da coroideia é
um tumor vascular benigno, inicialmente assin-
tomatico até que surjam sintomas associados a
edema/descolamento da macula.

e Localiza-se geralmente no polo posterior,
sob a forma de uma massa convexa de cor
alaranjada, procidente na cavidade vitrea e
com espessura entre 0.5 e 5 mm (fig 25 a-b).

e Pode estar associado a descolamento de
retina ou hemovitreo.

e Raramente se observa escavacgao coroideia
ou apagamento dos ecos posteriores.

* O eco anterior € de maxima amplitude, sem
atenuacao, a refletividade interna é alta e a
estrutura interna € homogénea (fig 25 c-d).

Fig 25 - Hemangioma da coroideia: a) envolvendo a macula b) associado a DR.



O hemangioma difuso da coroideia -
sindrome de Sturge Weber, na sua forma
completa é caracterizado pela presenca de:

* Nevus flammeus que pode atingir o territo-
rio dos 3 ramos do trigémeo (fig 26 a), com
hipertrofia dos tecidos moles e displasia
Ossea.

e Hemangioma difuso da coroideia que se
pode complicar com glaucoma, descola-
mento de retina exsudativo ou hemovitreo.

* Hemangiomatose meningea ispsilate-
ral (fig 26 b), responsavel por convulsoes,
atraso mental e hemiparésia.
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A ecografia poe em evidéncia o espessamento
difuso da coroideia a nivel do polo posterior, ca-
racterizado por refletividade interna alta, estru-
tura interna homogénea e sem apagamento dos
ecos posteriores ou calcificagdes (fig 26 c-d).

O diagndstico é clinico e imagiolégico e geral-
mente nao oferece duvidas, mas nos casos ati-
picos € importante excluir infiltragao linféide ou
leucémica da coroideia, esclerite difusa poste-
rior e o sindrome de efusao uveal.

Fig 26 — Sindrome de Sturge Weber completo: a) e b) pele, meninges e coroideia; c) e d) espessamento difuso da coroi-

deia (alta refletividade) e hemovitreo (baixa refletividade)



As metastases da coroideia disseminam
maioritariamente a partir de carcinomas — mama
na mulher e pulm&o no homem, mas também de
tumores do tubo digestivo, rim, tiroideia e prés-
tata. Cerca de 25% das metastase séo diagnos-
ticadas ainda sem identificacdo do tumor primi-
tivo.

e Localizam-se ao polo posterior, sob a forma
de uma massa amelanédtica procidente
na cavidade vitrea, convexa ou placoide,
uni ou multifocal, podendo envolver o DO
(fig 27 a-b).

e (O tamanho é variavel e acompanham-se
frequentemente de descolamento de retina
exsudativo.

e Raramente ocorre escavacdo coroideia
assim como apagamento dos ecos poste-
riores.

e O eco anterior é de maxima amplitude, so-
frendo atenuacédo ligeira. A refletividade
interna é média/alta e a estrutura interna é
irregular (fig 27 c-d).

De referir que metastases de melanoma da pele
podem ser pigmentadas e portanto muito se-
melhantes clinicamente ao melanoma primario
da coroideia.

ECODOPPLER

O efeito doppler foi descrito em 1842 por Johan
C. Doppler, mas s6 passados mais de cem
anos, na década de 80 comecou a ser aplicado
em medicina. Em oftalmologia este método per-
mite estudar os vasos sanguineos normais do
globo ocular e orbita, em especial as artérias
oftalmica, central da retina e ciliares posteriores,
assim como as veias central da retina, oftalmica
superior e inferior e vorticosas. Em oncologia,
tem aplicac&o na caracterizagdo do padrao vas-
cular intratumoral.

* Nos melanomas da coroideia, identifica-se
um padrao de fluxo de baixa resisténcia (pa-
drao “maligno”), com velocidades de fluxo
mais elevadas na periferia do que no centro,
comum a outros tumores extraoculares.

Nos hemangiomas, os vasos sao pequenos
e de fluxo lento, pelo que nao sao detetados
por ecodoppler.

Nas metastases da coroideia, obtem-se um
padrao de fluxo predominantemente arterial.



Fig 27 - Metastases da coroideia: a) e b) carcinoma do pulméo; c¢) e d) carcinoma da mama, e) e f) carcinoma do endo-
métrio.



permite excluir outros tumores e obter um exame
de base essencial para o seguimento dos casos
Os nevus da coroideia ocorrem em 5% dos suspeitos.

adultos. Nao apresentam caracteristicas eco- e Sao lesbes pigmentadas, planas ou com
gréaficas especificas pelo que este exame nao e espessura inferior a 1.5 mm e refletividade
importante para o seu diagndstico. No entanto, interna alta (fig 28).
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Fig 28 — Nevus da coroideia: a) e b) nevus peripapilar plano; c) a f) nevus temporal elevado



Apesar de benignos, os nevus podem sofrer
transformagcao maligna sobretudo se apresen-
tarem alguns sinais de risco:

e Espessura superior a 2 mm.

* Localizagao perto do NO.

¢ Fluido subretiniano.

* Pigmento laranja na superficie.

e Sintomas.

Nestes casos, é fundamental a vigilancia com
ecografia para avaliar as dimensdes e com OCT
para identificar a presenca de drusen sinal de
cronicidade/benignidade, ou fluido subretiniano
sinal de risco (fig 29).

Atlas de Ecografia Oftalmica
Vol | - Ecografia do Segmento Posterior

M Fig 29 - Nevus da coroideia: a) e b) nevus peripapilar plano com drusen; c¢) e d) nevus peripapilar elevado com drusen e
fluido subretiniano



O hemangioma capilar da retina € um tumor
vascular benigno, localizado ao disco 6tico ou a
periferia da retina.

LesOes isoladas e unilaterais sdo geralmente
mutagdes esporadicas, ndo associadas a alte-
racoes sistémicas.

LesOes bilaterais e multifocais obrigam a pes-
quisa de outros tumores a nivel do SNC (he-
mangioblastoma do cerebelo) e outros érgaos
(feocromocitoma, hipernefroma, quistos pan-
creaticos) - Sindrome de von Hippel-Lindau.

e O tumor apresenta-se como uma massa
sélida, elevada em forma de cupula, de cor
avermelhada, com arteriola aferente e vénu-
la eferente (fig 30 a).

e Quando localizado ao DO os vasos dilata-
dos ndo estao presentes ou nao sdo tao evi-
dentes.

e A refletividade interna € média/alta e do
ponto de vista ecografico € dificil de dis-
tinguir de outros tumores intraoculares
(fig 30 b).

Assim, o diagndstico é essencialmente clinico e
angiografico, no entanto a ecografia permite se-
guir a evolucéo e detetar complicagdes como o
descolamento de retina exsudativo ou tracional.

Fig 30 - Hemangioma capilar periférico com DR

O hamartoma combinado da retina e EPR, é
um tumor benigno congénito unilateral e unifocal
que envolve a retina peripapilar e/ou a macula e
cujo diagndstico ocorre na primeira década de
vida.

* A ecografia ndo apresenta caracteristicas
especificas, no entanto, pde em evidéncia
0 edema peripapilar e/ou macular, sem au-
mento da espessura do NO (fig 31).

O astrocitoma é um tumor benigno derivado da
glia, frequentemente localizado na regido peripa-
pilar, de coloragéo esbranquigada brilhante, devi-
do ao seu conteudo em calcio. Pode ocorrer iso-
ladamente ou associado a esclerose tuberosa.

* Aecografiaidentifica uma massa de contorno
irregular, altamente refletiva e que condiciona
apagamento dos ecos posteriores (fig 32).
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Fig 32 — Astrocitomas peripapilares

O retinoblastoma é o tumor intraocular mais fre-
quente na crianga, ocorre uni ou bilateralmente,
tem apresentacdo uni ou multifocal e a idade
média do diagnostico € aos 18 meses. Existe
histdria familiar em cerca de 7% dos casos, que
sdo quase sempre bilaterais e com predisposi-
¢do para outros tumores, em especial osteos-
sarcomas dos 0ssos longos e pinealomas.

A apresentacgéo clinica depende do tempo de
evolucdo. No inicio sdo tumores retinianos pe-
qguenos e transparentes, que se tornam opacos
com o crescimento. Surgem entdo como lesdes
solidas, de coloragcdo branca e com calcifica-
¢des no seu interior. O sinal clinico mais comum
€ a leucocdria em microftalmia.
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Evoluem rapidamente adotando diversos pa-
drdes de crescimento:

e Exofitico para o espaco subretiniano o que
provoca frequentemente descolamento de
retina.

e Endofitico com disseminagéo para o vitreo
e segmento anterior.

e Difuso, mais raro e mais dificil de diagnos-
ticar pois ndo apresentam calcificacoes e
podem simular uma uveite.

O exame ecografico permite fazer o diagnosti-
co, pois estes tumores apresentam caracteristi-
cas especificas:

* Globo ocular com dimensdes normais para
0 grupo etario.



Fig 33 - Retinoblastoma

* Massa de contorno irregular, procidente na
cavidade vitrea, de média ou alta refletivi-
dade interna de acordo com a presenca de
calcificagbes intratumorais. Quase sempre
abundantes depdsitos de calcio condicio-
nam refletividade maxima e apagamento
dos ecos posteriores a lesao (fig 33 a-b).

O diagnéstico diferencial faz-se com outras pa-
tologias da crianga que cursam com leucocéria
e/ou estrabismo.

e Catarata congénita — é uma patologia uni
ou bilateral, que exige sempre a exclusdo de
outras lesdes do globo ocular, pelo que a re-
alizacao de ecografia € mandatoria. Quando
isolada, a unica alteragdo esta relacionada
com a opacificagdo do cristalino e/ou alte-
racdo do comprimento axial, bem evidente
nos casos de microftalmia (fig 34)

* Persisténcia do vitreo primario hiper-
plasico — é uma patologia unilateral que
se acompanha de catarata, diminuicdo do
comprimento axial do GO, diminui¢do do di-
ametro da cornea e processos ciliares proe-
minentes.

Com o exame ecografico é possivel realizar a
biometria, demonstrar a presenca de uma mem-
brana retrolenticular e/ou uma banda de tecido
fibroso mais ou menos densa, que se estende
entre a capsula posterior do cristalino e o0 nervo
otico e se pode complicar com DR total (fig 35).
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* Doenca de Coats - € uma doenca unilate-
ral, com predominancia pelo sexo masculi-
no, caracterizada pelo desenvolvimento de
anomalias vasculares — telangiectasias re-
tinianas, com intensa exsudacao lipidica o
que condiciona o aparecimento de descola-
mentos de retina exsudativos (fig 36).

A ecografia identifica o DR exsudativo com opa-
cidades subretinianas e exclui a presenca de
neoformacéo.

e Toxocariase — é uma patologia infecciosa
unilateral caracterizada clinicamente pela
ocorréncia de uma lesao retiniana esbran-
quicada localizada a periferia ou no polo
posterior, associada a vitrite.

Na ecografia podem ser encontradas varias
alteragdes como, granuloma periférico hiperre-
flectivo, membrana vitrea entre o granuloma e o
polo posterior e descolamento de retina tracio-
nal (fig 37).



Fig 34 — Catarata congénita: a) catarata nuclear; b) catarata com comprimento axial aumentado e miopia; ¢) catarata com
microftalmia.

Fig 35 - Persisténcia do vitreo primario hiperplasico: a) retinografia; b) banda de tecido fibroso aderente ao DO; ¢) DR total
em funil fechado.

Fig 36 - Doenga de Coats: a) e b) DR exsudativo
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Fig 37 - Toxocariase: a) granuloma periférico hiperreflectivo com atenuacgéo posterior; b) membrana entre a periferia e o
granuloma posterior.
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4 -VITREO




Em condi¢des normais e no individuo jovem, a
cavidade vitrea ndo apresenta refletividade sig-
nificativa — “siléncio vitreo”, pois esta ocupada
pelo gel vitreo que é transparente (constituido
por agua, acido hialurdnico e colagéneo). Por
vezes é possivel individualizar algumas opaci-
dades pouco densas, muito moveis e sem tra-
ducéo clinica. Em modo B e com ganho elevado
aparecem como pequenos pontos brilhantes e
em modo A como deflexdes de baixa amplitude.

Fendmenos ligados a idade, miopia, traumatis-
mos, inflamag&o ou hemorragia produzem ecos
anormais semelhantes, sob a forma de pontos,
bandas ou membranas, o que torna dificil o
diagnostico baseado apenas nessas alteragdes
imagioldgicas.

Nunca é demais referir que a informacéo clinica
associada a cada caso é extremamente impor-
tante, pois permite melhorar e enquadrar a inter-
pretacéo dos achados ecograficos.

O descolamento posterior do vitreo (DPV)
define-se como a separacao entre a membra-
na hialoideia posterior (HP) e a membrana limi-
tante interna da retina (MLI). Este fendmeno é
frequente, especialmente no sexo feminino com
o envelhecimento. A perda das unides vitreorre-
tinianas seguida de liquefagéo (sinerese vitrea)
e colapso anterior do vitreo é responsavel pela
sintomatologia clinica.

A ecografia permite ndo so6 confirmar o diagnds-
tico mas sobretudo estudar e classificar o DPV
do ponto de vista cinético.

O gel vitreo apresenta algumas zonas de forte
aderéncia vitreorretiniana - a base do vitreo
(cerca de 3 mm anterior e posterior a ora serra-
ta), o disco 6tico, a macula e as arcadas vascu-
lares temporais. O processo de descolamento
nao ocorre de forma uniforme e simultaneo pelo
que estas zonas podem manter a sua aderéncia

durante muito tempo. Com os movimentos ocu-
lares, a tracdo VR provoca fotopsias e nesta
fase o exame ecografico pode identificar varias
alteracoes:

* Aderéncia VR sem tracao, caracterizada
pela presenca de uma banda delgada de
média refletividade aderente a retina perifé-
rica e que no exame cinético nao causa o
seu levantamento (fig 38).

e Aderéncia VR com tracdao mas sem ras-
gadura, com as mesmas caracteristicas da
anterior mas a provocar levantamentos pon-
tuais da retina (fig 39).

* Rasgadura sem ou com tracao VR, ca-
racterizada pela presenca de uma interface
hiperrefletiva saliente na cavidade vitrea,
contigua com a retina adjacente. Na maioria
dos casos € possivel identificar no exame
cinético o vitreo aderente a sua extremidade
livre (fig 40).

* Rasgadura com descolamento de retina,
com as mesmas caracteristicas da anterior,
mas em que a retina adjacente a rasgadura
se encontra descolada (fig 41).
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Fig 40 — Rasgadura da retina: a) sem tragcao VR; b) com tragcdo VR
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Fig 41 — Rasgadura com descolamento de retina localizado

Nestes casos a HP encontra-se totalmente se-
parada daretina, exceto na base do vitreo. Apre-
senta-se em modo A e B como uma delgada
membrana de refletividade média, muito moével,
com movimentos ondulantes e sem qualquer li-
gacao ao disco 6tico (fig 42 a). A identificagao
do anel de Weiss como uma interface mais hi-
perreflectiva (duplo eco) no eixo visual confirma
o diagnéstico (fig 42 b).

A presenca de aglomerados de calcio em sus-
penséo no vitreo, mais ou menos condensados

e extremamente moveis, condicionam um as-
pecto ecografico muito tipico que confirma a
suspeita clinica.

e Em modo B surgem como multiplos pontos
muito brilhantes, aos quais correspondem
deflexdes de média/alta amplitude em modo
A.

e Podem ocupar total ou parcialmente a cavi-
dade vitrea, no entanto existe sempre um es-
paco pré-retiniano livre de ecos (fig 43 a-b).

* O diagndstico é confirmado com a diminui-
¢do do ganho em que se verifica a perma-
néncia da alta refletividade correspondente
ao componente calcio (fig 43 c-d)

Fig 42 — Descolamento posterior do vitreo: a) hialoideia posterior visivel; b) anel de Weiss visivel na cavidade vitrea (seta).
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Fig 43 - Hialosis asteroid: a) envolvimento total do vitreo; b) envolvimento parcial do vitreo; c) e d) antes e apds diminui-

¢éo do ganho.

A presenca de cristais de colesterol no vi-
treo ocorre em individuos de idade, como con-
sequéncia de hemorragia vitrea ou inflamacgao
cronica e sem associagao com dislipidémia. Na
presenca de afaquia ou pseudofaquia verifica-
se a migragao dos cristais para a camara ante-
rior (fig 44 a), podendo provocar um glaucoma
secundario.

* Ecograficamente identificam-se multiplas
opacidades hiperrefletivas (menos do que
na HA), suspensas num vitreo liquefeito
(fig 44 b).

e No exame cinético sdo muito moveis mas,

na auséncia de movimentos do GO tendem
a depositar-se na metade inferior da cavida-
de vitrea.

A amiloidose € uma doenca de depdsito de um
tipo de proteinas extracelulares — proteina ami-
I6ide, cujas fibrilhas insoluveis se podem depo-
sitar localmente ou atingir praticamente todos
0s orgdos e tecidos do corpo.

e A amiloidose primaria ocorre de forma
isolada ou associada a doengas linfoprolife-
rativas em que sao secretadas imunoglobu-
linas (linfoma ndo-Hodgkin, macroglobuline-
mia de Waldenstrom e mieloma multiplo).
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Fig 44 — Synchisis scintilants: a) cristais na CA; b) cristais no vitreo associados a descolamento de retina

e A amiloidose secundaria surge na se-
guéncia de infecdes ou inflamagdes croni-
cas com producéao de proteinas reativas de
fase aguda no figado (artrite reumatdide,
tuberculose, psoriase artropatica, doenca
inflamatéria do intestino).

* A amiloidose hereditaria (Paramiloidose
- PAF), de transmissdo autossémica domi-
nante, cursa com manifesta¢cées neuroldgi-
cas como neuropatia periférica, pupila de
Addie e também envolvimento da cdrnea e
vitreo uni ou bilateralmente (fig 45 a-b).

Ecograficamente identificam-se multiplas opa-
cidade vitreas, de média/alta refletividade e de
localizagéo inicialmente posterior, moveis e sem
aderéncia a retina (fig 45 c-d)

A hemorragia do vitreo (HV), qualquer que
seja a sua origem impede a completa observa-
cao da retina, pelo que o estudo ecografico, em
especial a avaliagao cinética, se torna impres-
cindivel. a permanéncia de sangue na cavidade
vitrea provoca baixa da AV por altera¢des quimi-
cas (hemossiderose) ou mecéanicas (formagao
de bandas e membranas vitreas e eventual des-
colamento de retina).

Através do exame ecografico € possivel obter
informacao sobre a densidade e localizagao do
HV, assim como excluir ou confirmar a presen-
ca de rasgaduras, tracdo VR, descolamento de

retina/coroideia, DMI e tumores.

* Na ecografia modo A e B a hemorragia re-
cente apresenta-se sob a forma de multiplos
pontos brilhantes de baixa/média refletivida-
de, moéveis na cavidade vitrea e de localiza-
céo e densidade variaveis (fig 46).

Alias, sO a ecografia permite obter informacéao
segura em relacdo a localizagdo da hemorragia
e sua relagdo com a retina.

e Quando existe um DPV, o sangue pode per-
manecer entre a hialoideia posterior e a reti-
na. Nesta localizagdo o sangue mantém-se
fluido e geralmente forma um nivel posterior
— hifema posterior, facilmente identificado
pelo seu limite anterior retilineo e mobiliza-
¢ao com ainclinagao da cabeca (fig 47 a-b).

* Pelo contrario, a hemorragia pode ficar limi-
tada ao vitreo condensado anteriormente e
deixar livre a zona pré-retiniana (fig 47 c-d).

e A hialoideia posterior espessada pela pre-
senca de sangue pode emitir ecos de maxi-
ma amplitude, simulando um DR. No entan-
to, e ao contrario do descolamento de retina,
a amplitude dos ecos diminui na periferia e
habitualmente ndo existe aderéncia ao DO
(fig 47 e-f).

* Na presenca de um DPV incompleto com
aderéncia ao DO e HP espessada, o diag-
néstico diferencial torna-se entdo muito
mais dificil mesmo para ecografistas expe-
rientes.
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Fig 46 — Hemovitreo: a) e b) opacidades de baixa/média refletividade
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Fig 47 - Hemovitreo e DPV: a) e b) HV localizado ao espaco sub-hialoideu e com hifema posterior (setas); c) e d) HV
localizado ao vitreo que se encontra totalmente descolado e colapsado anteriormente; e) e f) HV com hialoideia posterior
espessada por sangue (eco de elevada amplitude), mas sem aderéncia ao DO.



* Em hemorragias mais antigas, com forma-
cao de coagulos ou fibrose (organizacéo),
surgem varias interfaces sob a forma de
bandas e membranas (fig 48 a-b), com mo-
bilidade e refletividade variavel de acordo
com a sua densidade.

* Acontragdo destas membranas pode tracio-
nar a retina e provocar o seu descolamento
(fig 48 c-d).

Perante uma hemorragia do vitreo cuja causa
néo é aparente ha sempre que procurar uma
rasgadura/DR, o que nem sempre é possivel
atraves da fundoscopia (fig 49).

Ao realizar a ecografia devem ser usadas as in-

cidéncias longitudinais que permitem estudar os
varios meridianos no sentido antero-posterior.
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Por vezes, s6 o exame cinético torna evidente a
presenca de uma pequena rasgadura periférica,
que na maioria das vezes se localiza aos qua-
drantes supero-temporal ou supero-nasal.

A descoberta de um espessamento na area ma-
cular é sugestiva de edema macular ou dege-
nerescéncia macular da idade (fig 50 a-b), mas
também de tumor conforme ja referido ante-
riormente, pelo que € essencial estudar o perfil
acustico destas lesdes (fig 50 c-d).
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Fig 48 — HV organizado: a) e b) HV com formacgao de membranas posteriores; c) e d) HV com tracdo da retina.



Fig 50 — Hemovitreo: a) retinopatia diabética com edema macular; b) DMI disciforme; ¢) hemangioma; e) melanoma
(seta).



5 - RETINA




Em condi¢cbes normais a retina aparece como
uma membrana lisa, concava, de alta refletivida-
de e inseparavel da coroideia e da esclerdtica.
Sempre que ocorre a separagao entre a neuror-
retina e o epitélio pigmentado - descolamento
de retina, essa membrana torna-se visivel na
cavidade vitrea.

e Apresenta uma forma plana ou ondulada,
mas mantém sempre a sua aderéncia pe-
riférica (ora serrata) e a insercdo no disco
otico (fig 51 a).

e Em modo A e sempre que a sonda se en-
contra perpendicular a superficie da retina o
eco refletido tem amplitude maxima (100%)
em comparacao com a refletividade da es-
clerotica e gordura orbitaria (fig 51 b).

e Em descolamentos recentes e sem prolife-
racao vitreorretiniana (PVR), a retina apre-
senta-se fina e com movimentos ondulan-
tes, sendo possivel identificar a rasgadura
na maioria dos casos (fig 52 a-b).
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e Pelo contrario, nos descolamentos antigos,
com grandes rasgaduras ou naqueles em
que a cirurgia falhou, a proliferagéo vitrea
ou subretiniana torna a retina espessada,
quistica e rigida adotando frequentemente a
forma de um funil de vértice no disco 6tico
(fig 52 c-f).

* O espaco subretiniano preenchido por fluido
€ normalmente isento de ecos mas, se exis-
tir hemorragia, inflamagcéo ou proliferacao
esse espago surge com multiplos ecos de
baixa/média refletividade (colesterol, célu-
las inflamatérias ou sangue fluido, ndo orga-
nizado) (fig 53).

O exame ecografico torna-se ainda mais impor-
tante quando existe a possibilidade do desco-
lamento ndo ser regmatdgeno, mas sim tracio-
nal ou exsudativo, secundario a inflamacao ou
tumor.

Fig 51 — Descolamento de retina: a) DR total s6 com aderéncia ao NO; b) DR plano temporal (eco de refletividade maxi-

ma)
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Fig 52 — Descolamento de retina: a) DR com bolsas e retina muito mével; b) DR plano com grande rasgadura; ¢ e d) DR
total com retina quistica e rigida; e) e f) DR total com PVR em funil aberto e fechado
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Fig 54 — Descolamento de retina exsudativo: a) DR exsudativo mais evidente inferiormente, com vitrite; b) DR exsudativo
(seta amarela) com vitrite e DC (seta vermelha); c) DR exsudativo inferior com vitrite; d) DR exsudativo cilio-coroideu.



O descolamento exsudativo apresenta as
mesmas caracteristicas ecograficas anterior-
mente descritas, mas a sua localizagcdo varia
com a posi¢cao do doente e/ou o periodo do dia
em que a ecografia é realizada. Geralmente exis-
tem outros sinais inflamatoérios associados — vitri-
te, descolamento de coroideia, edema do disco
otico, esclerite posterior (fig 54).

A presenca de uma massa subretiniana, implica
sempre a exclusao de tumor primario ou se-
cundario da coroideia, pelo que é fundamental
a avaliacdo cuidadosa da topografia e dimen-
sOes da lesdo, assim como do seu perfil acustico.
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Fig 55 — Descolamento de retina tracional em tenda (X)

O descolamento tracional frequentemente
associado a retinopatia diabética proliferati-
va localiza-se preferencialmente nas zonas de
maior aderéncia VR - periferia, entre as arcadas
temporais e peripapilar. Na ecografia as altera-
¢Oes adotam duas formas principais:

* Tracao em tenda ou X que se traduz por
pequenos levantamentos da retina em qual-
quer localizacédo, em que a retina se identifi-
ca pelos ecos de elevada amplitude (fig 55)
(cruzamento do x corresponde aos pontos
de tracéo).
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* Tracao em planalto, geralmente entre as
arcadas temporais. Neste caso a tracéo é
mais marcada e a retina apresenta-se es-
pessada, pouco mével e altamente refletiva
(fig 56).
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Fig 56 — Descolamento de retina tracional em planalto

A avaliacdo ecografica da retina no pos-ope-
ratorio da cirurgia vitreorretiniana € de extrema
importancia.

Podemos obter informac&o precoce sobre a
aplicacao anatdémica total ou parcial da retina
a nivel do polo posterior e periferia e detetar
a presenca de hemovitreo, hemossuspenséo
e/ou descolamento de coroideia.

Nos olhos submetidos a cirurgia com identagéo

do GO (radiaria ou circular) é possivel identificar
a alteragéo morfoldgica do GO, assim como as
zonas dos implantes que sao hiperreflectivas e
condicionam atenuacdo dos ecos posteriores
(setas vermelhas) (fig 57).

FROZEN

d

A presenca de gés ou silicone intraocular inter-
fere na aquisicdo das imagens e qualidade do
exame. No primeiro caso a bolha de gas provoca
artefactos com reduplicagé@o dos ecos (fig 58 a),
mas com o posicionamento adequado da ca-
beca quase sempre se consegue obter alguma
informacéo relativamente as metades nasal e
temporal.

Ja no segundo caso, dada a transmissao do som
no silicone ser extremamente lenta, é impossivel
obter uma imagem do globo ocular dentro dos
limites do monitor, pelo que o exame € pouco fi-
avel e frequentemente inconclusivo (fig 58 b).
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Fig 57 — Avaliagdo apos cirurgia VR: a) retina aplicada com identacao periférica (seta); b) hemossuspenséo; c) DR total
com aderéncia ao DO e a identacao periférica; d) DR total apesar da identagé@o, s6 com aderéncia ao DO.
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Fig 58 — Avaliagédo apos cirurgia VR: a) ecos de reduplicagéo por presencga de gas intraocular; b) auséncia de limite pos-
terior do GO por presenca de silicone intraocular.



A retinosquisis caracteriza-se pela separacao
das camadas internas da retina neurossen-
sorial. Esta alteracdo é bem evidente no OCT,
quando ocorre a nivel da macula (maculopatia
estrelada) como acontece na retinosquisis
juvenil, com transmissao hereditaria ligada ao
cromossoma X (fig 59 a-b).

A retinosquisis adquirida (degenerativa asso-
ciada a idade), é bilateral embora assimétrica, e
localiza-se sobretudo na periferia da retina tem-
poral inferior.

* Na retinosquisis tipica a separagéo ocor-
re a nivel da camada plexiforme externa, é
mais periférica ndo atingindo o polo poste-
rior e n&o apresenta risco de evolugao para
DR (fig 59 c-d).

¢ Na retinosquisis reticular (bolhosa) a se-
paracao da-se a nivel da camada de fibras
nervosas, € mais posterior e devido a exis-
téncia de buracos a nivel dos folhetos inter-
no e externo da cavidade quistica apresenta
maior risco de evolugao para DR (fig 59 e-f).

Em modo A e B identifica-se uma membrana
regular, delgada, de forma convexa e alta refleti-
vidade. As dimensdes sao variaveis (mais plana
ou mais bolhosa), ndo apresenta mobilidade e o
espaco posterior é isento de ecos (fig 59)
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Fig 59 — Retinosquisis: a) e b) retinosquisis juvenil; ¢) e d) retinosquisis adquirida tipica; e) e f) retinosquisis adquirida
reticular (bolhosa).
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6 - COROIDEIA




O descolamento da coroideia (DC) pode
ocorrer em situacdes de hipotonia, mais fre-
guentemente associado a inflamagéao, trauma-
tismo ou cirurgia de glaucoma. .

e Localiza-se a um ou mais quadrantes, an-
teriormente estende-se até a ora serrata e
posteriormente € limitado pela ampola das
veias vorticosas, nunca atingindo o NO. Esta
caracteristica é fundamental para o diag- .
nostico diferencial com DR (fig 60).

* Na ecografia identifica-se uma membrana es-
pessa em forma de cupula, pouco moével, de
elevada refletividade e que tipicamente surge
com um pico bifurcado em modo A (fig 61 a).

O espaco supracoroideu € isento de ecos
no DC exsudativo (fig 61 a-b), mas no DC
hemorragico e de acordo com o grau, den-
sidade e tempo de evolugao da hemorragia,
identificam-se ecos de baixa/média refletivi-
dade (fig 61 c).

Em casos extremos e quase sempre asso-
ciados a traumatismo grave, sobretudo em
olhos afaquicos ou pseudofaquicos, a exten-
sdo do DC é tal que pode ocupar toda a ca-
vidade vitrea — kissing choroidals (fig 61 d).

As areas de hemolise assemelham-se a
quistos hiporrefletivos (seta) em compara-
¢ao com o sangue envolvente e a sua dete-
¢ao constitui um bom indicador para a reali-
zacao de drenagem (fig 62).
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Fig 60 - Diagnostico diferencial ecografico: a) DC sem atingir o NO;b) DR com insergéo no DO
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Fig 61 — Descolamento da coroideia: a) DC exsudativo; b) DC exsudativo com DR; c) DC hemorragico; d) kissing choroi-
dals.

Fig 62 — Descolamento de coroideia com areas de hemdlise em b) (seta).



O espessamento da coroideia surge quase
sempre associado a traumatismo ou doencga
sistémica com ou sem hipotonia.

* Na doenca de Vogt Koyanaghi Harada, hi-
perplasia linfoide, oftalmia simpatica ou
linfoma, a infiltracdo da coroideia provoca
ecos de baixa/média amplitude (fig 63 a).

e Nos casos de efusdo uveal, sarcoidose e
phthisis, os ecos tem amplitude mais eleva-
da (fig 63 b).

A maioria das situagdes evolui favoravelmente,
mas a realizacdo de exames seriados é impor-
tante para monitorizar a resposta ao tratamento
e detetar uma possivel evolugao para atrofia do
globo ocular (fig 63 b).

Fig 63 — Espessamento da coroideia: a) infiltracao da coroideia por linfoma com DR; b) espessamento difuso associado
a evolucédo de panuveite para phthisis bulbi.



7 - MACULA




O exame estrutural de eleicao para o estudo da
patologia da macula é a tomografia de coerén-
cia otica (OCT), pois fornece imagens de alta
resolucdo da microestrutura da neurorretina e

complexo epitélio pigmentado/membrana de
Bruch/coriocapilar (fig 64).

No entanto, na auséncia de OCT ou na impossi-
bilidade de obter imagens fiaveis o exame eco-
grafico é definitivamente uma mais-valia.

Fig 64 — OCT na patologia da macula: a) edema intra e subretiniano; b) edema macular cistéide com descolamento da
fovea; ¢) buraco macular de espessura total (grau 4); d) sindrome de tracdo VR; e) DMI com drusen moles (DEP drusenoi-
de); f) DMI com membrana neovascular coroideia ativa; g) DMI disciforme; h) descolamento do epitélio pigmentado (DEP).



Eocasoda avaliacao pré-operatéria de doentes
com cataratas densas ou queratopatias, sobre-
tudo quando a histéria prévia € desconhecida.
Assim, a area macular deve ser sempre exami-
nada, recorrendo a técnica apropriada referida
na introducéo e que exige alguma experiéncia.

* Incidéncia axial horizontal com sonda axial
(marca voltada para o nariz) — a macu-
la situa-se na parte inferior do ecograma.

* Incidéncia longitudinal com sonda dirigida
para as 9H no OD e 3H no OE (marca vol-
tada para o centro da cérnea) — a macula
situa-se na parte central do ecograma.

Desse modo, torna-se possivel identificar algu-
mas lesdes maculares importantes, nomeada-
mente 0 edema macular, o sindrome de tragao
vitreomacular, o buraco macular, a DMI e a he-
morragia pré-macular.
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O edema macular (EM) caracteriza-se pela
presenca de fluido intrarretiniano e o descola-
mento seroso (DS) pela presenca de fluido su-
bretiniano entre o epitélio pigmentado e a neu-
rorretina. As principais causas sdo a retinopatia
diabética, a oclusdo venosa, a uveite, a DMl e a
cirurgia de catarata complicada.

e Em qualquer destas lesbes observa-se em
modo B, um espessamento em forma de cu-
pula na area macular, em geral de reduzidas
dimensoes (fig 65 a).

e No edema macular cistoide identifica-se
um pequeno espaco quistico hiporrefletivo
no seu interior (fig 65b) que se torna bem
mais evidente no descolamento seroso
(fig 65 c-d).

Fig. 65 — Edema macular: a) e b) edema macular quistico; c) e d) descolamento seroso da macula



A DMI é uma doenca degenerativa relacionada
com a idade que envolve primariamente a co-
riocapilar (CC), membrana de Bruch e epitélio
pigmentado da retina (EPR) na area macular.

A maculopatia da idade é considerada um
precursor da DMI e caracteriza-se pela presen-
ca de alteragdes da pigmentagcédo do EPR, dru-
sen (duros, moles, calcificados) e descolamen-
to do EPR drusenoide.

A evolucgao faz-se para a forma atréfica ou ex-
sudativa de DMI. So6 esta forma pode ser iden-
tificada na ecografia, pois a formacado de uma
membrana neovascular coroideia (MNC) com
edema ou hemorragia subretiniana ou subepi-
telio pigmentado provoca sempre um espessa-
mento macular, geralmente de superficie irre-
gular, hiperrefletivo e de dimensdes variaveis
(fig 66).

No entanto, as suas caracteristicas ecograficas
variam de acordo com a forma clinica e o grau
de exsudagao ou hemorragia:

e No descolamento do epitélio pigmen-
tado (DEP), o espessamento é em forma
de cupula e com refletividade interna baixa
(“bolha”) (fig 67 a-b). A extensao € maior no

DEP hemorragico que esta frequentemente
associado a hemovitreo (fig 67 c-d).

A vasculopatia polipdide corresponde a
uma variante da MNVC tipo 1 e manifesta-
se por descolamentos da neurorretina e do
EPR serosos e/ou serohemorragicos de
grandes dimensdes, aspeto lobulado e com
refletividade interna elevada (fig 68).

FROZEN

Fig 66 — DMI: a) espessamento macular bosselado de alta refletividade; b) espessamento da area macular e extramacular

de alta refletividade associado a descolamento seroso
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Fig 67 — DMI: a) e b) DEP seroso; ¢) e d) DEP hemorragico associado a HV

Fig 68 — DMI: vasculopatia polipdide com hemovitreo



* Nacicatriz disciforme, devido a proliferagao
fibrovascular, a morfologia € nodular e irre-
gular, a refletividade é média/alta e a estru-
tura interna é heterogénea (fig 69 a). Envolve
geralmente todo o polo posterior, podendo
mesmo estender-se para o lado nasal.

O diagnostico diferencial deve ser feito com
nevus, hemangioma e metastases da coroideia.
Todavia, a identificacdo de ecos de amplitude
maxima e cone de sombra posterior € indicativo
de zonas mais densas de fibrose ou célcio, tipicas
desta forma de DMI (fig 69 b).

A patologia da interface vitreo-retina compreende
o DPV (ja descrito em capitulo anterior), o sindro-
me de tragéo vitreomacular, a membrana epirreti-
niana macular e o buraco macular.

e O sindrome de tracao vitreomacular con-
siste na alteracdo macular induzida por um
DPV incompleto com aderéncia da hialoideia
posterior a macula, o que condiciona altera-
¢bes quisticas intrarretinianas com aumento
da espessura da macula.

Y
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Fig 69 — DMI: cicatriz disciforme

A ecografia cinética pde em evidéncia este con-
junto de forcas tracionais e identifica os pontos de
contacto vitreomaculares que apresentam refleti-
vidade maxima (fig 70).

* A membrana epirretiniana macular (MER)
corresponde a fibrose pré-macular, conse-
quéncia de proliferacao de células gliais, in-
timamente aderentes a membrana limitante
interna. A ecografia deteta o edema macular
na auséncia de tracéo VR.

e O buraco macular (BM) é causa de disfun-
¢ao visual grave e a maioria dos casos tem
por base uma tragédo vitreomacular. O OCT
possibilita estadiar e classificar o BM, mas a
ecografia tem o privilégio de estudar a cinéti-
ca do vitreo em toda a sua extenséao e a rela-
céo deste com a macula, DO e periferia.

O BM surge como um espessamento da macula
centrado por uma depressao e associado a um
DPV (fig 71), total no grau 4 (identifica-se o anel
de Weiss), ou ainda aderente a févea no grau 3.

i} % 3
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Fig 70 — Trag&o vitreomacular

Fig 71 — Buraco macular grau 4



A hemorragia pré-macular (entre a hialoideia
posterior e a limitante interna ou entre esta e a re-
tina) faz parte do quadro clinico e pode mesmo
ser o primeiro sinal de algumas doencas sistémi-
cas como a retinopatia hipertensiva, sindromes
linfoproliferativos e discrasias hemorragicas.

* Alocalizagdo, extensdo e densidade sédo va-
riaveis e dependem da existéncia prévia de
DPV.

* Na ecografia identifica-se uma membra-
na/massa justarretiniana hiperreflectiva, de

espessura variavel, limitada anteriormente
pela hialoideia posterior que pode nao ser vi-
sivel (fig 72 a-b). Quando esta esta descolada
0 sangue tende a formar um nivel posterior
(fig 72 c-d).

No sindrome de Terson, consequéncia de he-
morragia subaracnoideia, subdural ou intracere-
bral, a hemorragia macular é geralmente bilate-
ral e pode ocorrer isolada ou com extensao para
o vitreo (fig 73).
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Fig 72 - Hemorragia pré-macular em doentes anticoagulados por patologia cardiovascular.
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Fig 73 — Sindrome de Terson: a) hemorragia pré-macular e HV pouco denso; b) hemorragia pré-macular e HV denso
localizado entre a hialoideia posterior descolada e a retina.
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8 - INFLAMACAO OCULAR




8 -INFLAMACAO OCULAR

A inflamacao ocular independentemente da
sua etiologia, acompanha-se frequentemente
de hipotransparéncia dos meios — opacidades
na cornea, na camara anterior, no vitreo, catara-
ta, que dificultam a observacao do fundo ocular.
Portanto, a ecografia impde-se mais uma vez
como método de estudo imagiolégico de pri-
meira linha.

8.1. ESCLERITE POSTERIOR

A esclerite posterior afeta o segmento pos-
terior de uma forma difusa ou nodular e muitas
vezes nao é possivel identificar a sua etiologia.
Alguns casos estdo associados a doenca sisté-
mica sobretudo vasculites. Outros, estdo asso-
ciados a inflamacéo intraocular (panuveite), ou
orbitaria (celulite, tumor, pseudotumor, oftalmo-
patia tiroideia).

Provoca numa fase inicial espessamento da
esclerotica e acompanha-se de dor, sinais in-
flamatérios e limitacdo da motilidade ocular. O

Atlas de Ecografia Oftalmica
Vol | - Ecografia do Segmento Posterior

diagnéstico clinico nas formas anteriores é ge-
ralmente evidente, mas nas esclerites posterio-
res a informag&o obtida com o exame ecografi-
co e extremamente valiosa.

A fundoscopia pode revelar a presenca de DR
seroso, edema do disco 6tico, pregas da coroi-
deia (fig 74), pelo que se torna necessario ex-
cluir sempre a presencga de tumor intra ou ex-
traocular.

* Na esclerite posterior difusa o achado
ecografico mais importante é o espessa-
mento difuso da parede ocular acompanha-
do de aumento do espacgo subtenoniano
(espaco virtual que em condi¢des normais
nao é identificavel).

Assume a forma de uma linha espessa hiporre-
flectiva que divide a parede ocular da gordura
orbitaria (fig 75 a-b). Quando envolve a regiao
peripapilar obtém-se uma imagem ecografica
muito tipica — sinal do T (fig 75 c-d). Podem
ainda identificar-se descolamento da coroideia

e/ou retina.

¥ Fig 74 - Esclerite posterior: a) edema do disco 6tico; b) pregas da coroideia
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Fig 75 - Esclerite posterior difusa: a) e b) aumento do espago subtenoniano; c) e d) sinaldo T

e A esclerite posterior nodular pode apre-
sentar-se como uma massa elevada na ca-
vidade vitrea a nivel do polo posterior, com
refletividade interna alta e estrutura homo-
génea, simulando um hemangioma ou car-
cinoma metastatico (fig.76 a-b).

No entanto, a monitorizag&o por ecografia pos-
sibilita objetivar a boa resposta ao tratamento
com anti-inflamatérios e assim excluir um tumor
(fig 76 c-d).



Fig 76 — Esclerite posterior nodular: a) e b) antes do tratamento; c) e d) apds o tratamento

A endoftalmite infecciosa constitui uma po-
tencial causa de cegueira, pelo que o diagnds-
tico precoce e tratamento adequado sdo man-
datorios. O exame ecografico permite avaliar
rapidamente a gravidade e extensao da infegao
assim como detetar alteragdes associadas:

e Opacidades de baixa refletividade localiza-
das ou dispersas na cavidade vitrea sao um
achado comum nestas situac¢es (fig 77 a).
Quando existe um DPV, a presenca de opa-
cidades no espaco sub-hialoideu é sinal de
atividade (fig 77 b). Também a presenca de
um espessamento da area macular é sinal
de edema macular (fig 77 c-d).

Sem tratamento atempado evolui para formas
complicadas com formagdo de bandas/mem-
branas vitreas, tracao VR (fig 78 a-b) e des-
colamento de retina ou coroideia (fig 78 c-d),
cujas caracteristicas ecograficas ja foram des-
critas em capitulos anteriores.
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Fig 77 — Endoftalmite: a) opacidades vitreas e bandas posteriores; b) Opacidades vitreas e DPV; c) e d) opacidades vi-
treas e espessamento macular (setas).
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Fig 78 — Endoftalmite complicada: a) membranas posteriores; b) membranas e DC; c) e d) DC e DR

A vitrite associada a uveite posterior de causa
endogena ou exogena apresenta caracteristicas
ecograficas semelhantes as da endoftalmite.

e Opacidades vitreas de baixa refletividade,
mas com menor formacédo de membranas.

e O edema macular que acompanha frequen-
temente o processo inflamatério (fig 79 a)
pode permanecer apoés a resolugao da uve-
ite, pelo que deve ser sempre pesquisado
em todos os exames de controlo (fig 79 b).

Algumas infecbes como a toxoplasmose provo-
cam além da vitrite, uma retinocoroidite focal.

e Espessamento da parede ocular, mais facil-
mente identificado se diminuirmos o ganho e
eliminarmos a refletividade do vitreo (fig 80).

Na cirurgia de catarata, complicada com rotura
de céapsula posterior, a ecografia demonstra a
presenca de vitrite, localiza os fragmentos de
cristalino luxados na cavidade vitrea e exclui ou
confirma a presencga de tracéo VR ou DR.

* Os fragmentos de cristalino surgem como
massas hiperreflectivas de dimensdes e
localizagdo variaveis (fig 81 a). Quando
existe um DPV, situam-se junto a hialoideia
posterior e acompanham os seus movimen-
tos (fig 81 b).



Fig 81 — Fragmentos de cristalino luxados na cavidade vitrea



A panuveite caracteriza-se pelo envolvimento
do segmento anterior e posterior do globo ocu-
lar e da érbita anterior. As principais causas sao
a sifilis, toxoplasmose, tuberculose, sarcoidose,
doenca de Behcet, sindrome de VKH e oftalmia
simpatica.

* Na ecografia identificam-se varias altera-
¢bes como opacificagao do vitreo, DR exsu-
dativo, espessamento ou descolamento da
coroideia, edema do disco 6tico e esclerite
posterior com aumento do espaco subteno-
niano (fig 82).
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Fig 82 — Panuveite: a) opacidades vitreas, DPV e DC (seta); b) opacidades vitreas e aumento do espago subtenoniano
(seta).
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O traumatismo ocular € uma importante causa
de disfuncao visual, pelo que a avaliacdo ade-
quada do doente é fundamental, ndo sé para o
correto diagnostico mas também para o plane-
amento da estratégia terapéutica. No entanto, a
avaliagao oftalmoldgica (histéria clinica, exame
objetivo) é frequentemente dificultada pelo esta-
do geral do doente. O estudo ecografico é nes-
tas situacbes um exame de primeira linha, que
oferece algumas vantagens em relagéo a outros
exames imagioldgicos em especial a possibili-
dade de poder ser realizado precocemente e a
cabeceira do doente.

De uma forma geral os traumatismos dividem-
se em contusos, penetrantes e corpos estra-
nhos - intraoculares ou intraorbitarios.

Em relacdo aos traumatismos contusos, a eco-
grafia possibilita a identificagdo e localizacéo de
varias alteragdes:

* Na catarata traumatica o cristalino opacifi-
cado e intumescente é facilmente detetado
pela sua forma biconvexa de espessura e
refletividade aumentadas (fig 83).

* Na subluxacao ou luxacao do cristalino,
€ possivel localizar o cristalino e analisar a
sua relacdo com as estruturas vizinhas du-
rante e ap6és o0 movimento dos olhos, assim
como detetar a presenca de hemovitreo ou
descolamento da retina.

O cristalino apresenta-se como uma massa de
forma biconvexa, eco anterior e posterior de
amplitude elevadas, refletividade interna varia-
vel de acordo com o grau de opacificagao e que
condiciona apagamento dos ecos posteriores
(fig 84).
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Fig 83 — Traumatismo contuso: a) cristalino opacificado e intumescente; b) cristalino opacificado com corpo estranho no

seu interior

FROZEN
a

A-line

Fig 84 — Traumatismo contuso: a) subluxacgao do cristalino; b) luxagéo posterior do cristalino

O hematoma da érbita pode ocorrer como
uma lesao unica ou multiloculada, apresen-
ta limites bem definidos e refletividade in-
terna baixa (fig 85a-b). Ecograficamente é
dificil de distinguir do abcesso da érbita,
mas a histéria clinica de celulite/sinusopa-
tia, a presenca de outras alteragcbes como
miosite ou esclerite posterior (fig 85 c-d) e a
evolucao clinica sao muito importantes para
o diagndstico diferencial a favor da infegéo.

Na presenca de hematoma subconjunti-
val exuberante e hipertensao ocular, so-
bretudo em doentes anticoagulados, deve
ser realizada ecografia (ou outro exame
de imagem) para exclusdo de hematoma

retrobulbar que pode estar confinado ao
espaco subtenoniano. Observa-se entdo um
alargamento desse espaco, com ecos de
média amplitude (maior do que na esclerite
posterior)(fig 85 e-f)
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Fig 85 — Traumatismo contuso: a) e b) hematoma da 6rbita; c) e d) abcessos da érbita (seta amarela) por pansinusite com
aumento da espessura do musculo reto interno-miosite (seta vermelha); e) e f) hematoma subconjuntival e subtenoniano
(seta).



Em relagcdo aos traumatismos penetrantes a
ecografia s6 deve ser realizada apds a sutura de
todas as feridas identificadas do globo ocular.
Assim, tem sobretudo um papel importante no
seguimento dos doentes apds a cirurgia de ur-
géncia, na avaliacéo de:

* Trajetos hemorragicos na cavidade vi-
trea, que se podem apresentar como uma
fina membrana hiperreflectiva, antero-poste-
rior com origem na ferida, sem lesédo daretina
(fig 86 a), ou hemorragias mais densas que
terminam e identificam uma rotura posterior
com encarceramento do vitreo (fig 86 b).

e Grandes traumatismos quase sempre
provocam desorganizacdo do segmento
anterior e posterior com hemovitreo, luxa-
cao do cristalino, descolamento de re-
tina e/ou coroideia (fig 87). A importancia
da ecografia nestes casos, advéem do facto
de ser o Unico método fiavel, ndo invasivo e
econdémico, capaz de avaliar rapidamente a
gravidadedas lesdes e ajudar a decidir sobre
a necessidade de outros procedimentos ci-
rurgicos.

Fig 86 — Traumatismos penetrantes: a) com trajecto hemorragico; b) com rotura posterior e encarceramento do vitreo.
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Fig 87 — Traumatismos penetrantes: a) luxa¢do do cristalino e HV; b) HV, descolamento de retina (seta amarela) e de
coroideia (seta vermelha); ¢) descolamento de coroideia hemorragico nos 360 d) DC e trajeto hemorragico

Em relagdo aos corpos estranhos (CE) meta-
licos, a ecografia apresenta uma grande sensi-
bilidade, sobretudo no que diz respeito a sua lo-
calizacgao intra ou extraocular e sua relagdo com
outras estruturas, o que nem sempre € possivel
de avaliar através da TAC devido a presenca de
artefactos.

A pesquisa de CE exige paciéncia e deve ser
realizada recorrendo a varias incidéncias, de
forma a estudar o cristalino, o vitreo, a parede
ocular e a 6rbita.

e Os CE metalicos apresentam-se como uma
interface de alta refletividade, o que provo-
ca grande atenuagdo do som e apagamen-
to dos ecos posteriores (fig 88 a). Nalguns

casos é também possivel identificar um
trajeto intravitreo hemorragico (fig 88 b) ou
mesmo uma rotura posterior do globo ocular
correspondente a porta de saida.

Os CE esféricos (chumbo) demonstram
caracteristicas especificas, pois devido a
sua esfericidade provocam a reduplicagdo
dos ecos (“cauda de cometa”) (fig 88 c).

Os CE de vidro so se identificam bem se o
ultrassom incidir perpendicularmente sobre
eles, pelo que devem ser pesquisados mi-
nuciosamente. Aparecem como uma mem-
brana fina, hiperreflectiva com cone de som-
bra posterior (fig 88 d).
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Fig 88 — Corpos estranhos intraoculares: a) CE metalico no vitreo; b) CE justarretiniano; ¢) CE (chumbo) na parede ocular
a condicionar ecos de reverberacao (seta); d) CE de vidro justarretiniano
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10 - ORBITA E NERVO OTICO




A avaliagao ecografica nao fica completa sem o
estudo da ecogenicidade das varias estruturas
presentes na orbita:

* Tecidos moles que incluem gordura, vasos,
nervos e septos fibrosos e sao responsaveis
pelo padrdo de alta refletividade presente
atras do GO.

e Musculos oculomotores, cujas fibras mus-
culares apresentam uma estrutura interna
muito homogénea, regular e de baixa refleti-
vidade. Assim, o contraste com a gordura or-
bitaria e a capsula de Tenon que s&o muito re-
fletivas, facilita a analise da sua morfologia e
dimensdes. A alteracao mais frequentemente
encontrada é o espessamento muscular.

* A porcao intraorbitaria do nervo ético é
uma estrutura homogénea, tubular, em forma
de S, hiporrefletiva em relagéo a gordura orbi-
taria envolvente. Usando a técnica adequada,
a ecografia ajuda a distinguir anomalias do
NO associadas a malformacao, inflamacéo,
infe¢&@o, tumor ou traumatismo.

De uma forma geral as lesées sélidas ou quis-
ticas que afetam a porcdo anterior da oérbita e
nervo o6tico estdo frequentemente associadas
a proptose unilateral e alteragcdes secundarias
como distorsdo da gordura orbitaria, MOM e NO,
edema, aplanamento do polo posterior e pregas
da coroideia (fig 89 a-b-c). Apesar de algumas
destas lesGes apresentarem caracteristicas eco-
graficas especificas, a maioria das vezes € ne-
cessario recorrer a outras técnicas imagiolégicas
que permitam a avaliacao de toda a cavidade or-
bitaria, seios perinasais e via 6tica (fig 89 d).

O exame ecografico possibilita a avaliagdo da
morfologia e perfil acustico dessas lesdes:

e LesOes redondas bem delimitadas e com boa
transmissdo do som correspondem geral-
mente a lesdes quisticas — mucocelo, he-
mangioma cavernoso, quisto dermdide, ade-
noma da glandula lacrimal.

e Lesbes redondas bem delimitadas e com
ma transmissdo do som correspondem ge-
ralmente a tumores sélidos — meningioma,
glioma, neurofibroma, adenocarcinoma da
glandula lacrimal, rabdomiossarcoma.

* Lesdes difusas e com boa transmissdo do
som correspondem geralmente a tumores
angiomatosos — hemangioma capilar, linfan-
gioma.

e |LesOes difusas e com ma transmissdo do
som correspondem geralmente a tumores
infiltrativos - linfoma, mestastases, pseudo-
tumor.

O glioma é um tumor derivado da glia que atinge
a via 6tica, predominantemente o quiasma (76%)
e 0 NO (24%). Atinge criancas na 12 década de
vida, estd muitas vezes associado a neurofibro-
matose e nestes casos tende a ser bilateral. Pro-
voca baixa da acuidade visual lenta e progressiva
e quando envolve o0 NO manifesta-se por propto-
se axial indolor e edema do DO, com evolugéo
para atrofia tica.

O meningioma do NO & um tumor derivado da
aracnoideia, ocorre em adultos entre os 30-50
anos e pode estar também associado a neuro-
fibromatose. Provoca baixa da acuidade visual
lenta e progressiva, proptose axial indolor, edema
e/ou atrofia do DO. Em 30% dos caso pode ob-
servar-se a presenca de shunts optociliares a
nivel do DO.

* Na ecografia surgem como tumores solidos,
redondos, bem delimitados anteriormente, de
baixa refletividade e estrutura interna homo-
génea.

e Os limites posteriores sao dificeis de definir
pois envolvem frequentemente todo o NO,
pelo que devem ser estudados com RMN.

* Induzem alteragéo da morfologia e aumento
da espessura do NO com edema e podem
apresentar calcificagcdes no seu interior (me-
ningioma) (fig 90).
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Fig 89 — Tumores orbitarios: a) aplanamento do polo posterior; b) pregas da coroideia; c) espessamento do NO e edema
do DO; d) leséao com origem nos seios etmoidoesfenoidais e invasao da 6rbita;
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Fig 90 — Tumores neurogénicos: a) e b) glioma do NO; c) e d) meningioma do NO

O hemangioma capilar € um hamartoma con-
génito de crescimento rapido, manifesta-se
até aos 6 meses de idade e involui lentamente
em anos. De localizac&o superficial na pele ou
profunda na érbita, (quadrante nasal superior),
apresenta-se na ecografia como uma lesao di-
fusa mal definida, de refletividade alta e estrutu-
ra interna heterogéna.

O hemangioma cavernoso é um hamartoma
congenito de evolugdo muito lenta pelo que se
torna sintomatico apenas na idade adulta. E um
tumor quistico, intracénico, redondo, bem deli-
mitado anterior e posteriormente, de média re-
fletividade e estrutura interna homogénea, com
atenuacéao posterior (fig 91). Nao esta aderen-
te ao NO ou MOM, mas devido ao seu volume
condiciona o desvio dessas estruturas.

O linfangioma € um tumor vascular benigno,
que envolve difusamente a orbita posterior, mas
apresenta geralmente ramificagdes “fingerlike”
que se estendem até a drbita anterior. Em modo
A+B e recorrendo a incidéncias transversais,
surgem como lesbes quisticas, bem delimita-
das, hiporrefletivas, que contrastam com a gor-
dura orbitaria hiperrefletiva (fig 91 b).
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Fig 91 — Tumores vasculares: a) hemangioma cavernoso intraconico; b) linfangioma (extensées “fingerlike” em incidéncia

transversal)

Incluem-se neste grupo o pseudotumor da 6rbi-
ta, as alterag6es granulomatosas (granulomato-
se de Wegener, sarcoidose), a hiperplasia linfoi-
de e os linfomas.

O pseudotumor é uma inflamag¢éo nao granu-
lomatosa aguda ou cronica, unilateral, sem ma-
nifestacbes sistémicas e que ocorre na Orbita
anterior envolvendo difusamente a gordura orbi-
taria, ou atingindo especificamente algumas es-
truturas, em especial a glandula lacrimal, MOM
e esclerdtica posterior. Acompanha-se quase
sempre de outros sintomas e sinais inflamato-
rios — dor, edema palpebral, esclerite e miosite
com limitagéo da motilidade ocular e diplopia.

O linfoma da orbita, tende a ser bilateral, de
inicio insidioso com predominancia no grupo
etario dos 50-70 anos. Corresponde a 5-10%
de todas as lesdes sodlidas orbitarias, sendo
mais comum a forma ndo-Hodgkin. Localiza-se
frequentemente na érbita superior, mas pode
envolver a coroideia e a conjuntiva (fig 92 a-b).
Manifesta-se por proptose excéntrica indolor,
edema palpebral e massa palpavel na érbita
anterior e/ou glandula lacrimal. De crescimento
difuso, molda-se ao globo ocular, nervo 6tico,
musculos oculomotores e paredes orbitarias.
(fig 92 c-d)

* Estaslesdes tém caracteristicas ecograficas

semelhantes — massa inflamatéria focal ou
multifocal, de localiza¢ao variavel, com limi-
tes anteriores bem definidos. Demonstram
baixa/média refletividade e estrutura interna
homogénea, que se torna mais heterogé-
nea na presenca de septos intralesionais
(fig 92 e-f).
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Fig 92 — Lesdes linfoproliferativas: a) e b) linfoma orbitario com invasé@o da conjuntiva (“salmonpatche”) e glandula lacri-
mal; ¢) e d) linfoma orbitario e glandula lacrimal; e) e f) pseudotumor associado a miosite



O adenoma pleomoérfico (benigno) e o adeno-
carcinoma (maligno) sdo tumores epiteliais da
glandula lacrimal (GL) que envolvem frequente-
mente o lobo orbitario da glandula e estendem-
se posteriormente. Localizam-se no quadrante
temporal superior, provocam proptose excéntri-
ca, identacéo do globo ocular, pregas da coroi-
deia e remodelac&o ou eroséo 6ssea.

O adenoma pleomdrfico é o tumor be-
nigno mais frequente, predomina no sexo
masculino e tem crescimento lento. Rara-
mente atinge o lobo palpebral e apresenta-
se como uma lesao redonda ou oval, bem
delimitada, com refletividade interna média

e estrutura interna homogénea (fig 93). O
diagnéstico diferencial deve ser feito com o
quisto dermoide, o linfoma e o adenocarci-
noma circunscrito (forma rara).

O adenocarcinoma é um tumor maligno
infiltrativo de crescimento rapido, atinge o
lobo palpebral e orbitério e causa destrui¢cao
0ssea. Os limites sao mal definidos (exceto
no adenocarcinoma circunsctrito), a refletivi-
dade é também média/alta mas a estrutura
interna é geralmente irregular devido ao seu
caracter difuso e invasivo. Zonas hiporrefle-
tivas no seu interior correspondem a cavida-
des quisticas intratumorais e zonas hiperre-
fletivas a septos e/ou calcificagdes.

Fig 93 - Adenoma da glandula lacrimal: a) proptose excéntrica OD; b) ecografia do lobo orbitario da GL; c) peca operatdria



O mucocelo é uma lesao quistica preenchida
por muco, de crescimento lento, com origem
Nnos seios perinasais e que, ao provocar erosao
Ossea invade a orbita, mais frequentemente a
nivel da parede interna ou do teto. Condiciona
compressao do globo ocular e proptose excén-
trica com dor e diplopia e localiza-se geralmente
no quadrante supero-nasal. Ocorre em adultos,
mas criangas com fibrose quistica sado susceti-
veis a este tipo de leséo.

e No exame ecografico apresenta refletivi-
dade interna baixa, limites bem definidos
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Fig 94 — Mucocelos da orbita.

FROZEN

! / :
[RALEY Mﬁm‘?ﬁ}lw' A RALES RRLRS RERE
i 2

] "4 3 4

anteriormente e defeito dsseo adjacente,
ocupado pelo mucocelo (setas) (fig 94).

O quisto dermadide é um coristoma preenchido
por material queratinizado, de localizac&o supe-
rior e superficial na érbita anterior ou mais pro-
fundamente na 6rbita posterior.

* Ecograficamente surge como uma lesao
redonda quistica, de limites bem definidos,
de refletividade média/alta (dependente
do conteudo) e estrutura interna irregular
(fig 95).
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Fig 95 — Quisto dermdide: a) sonda sobre a leséo; b) sonda transocular dirigida para a leséo e 6rbita superior



A fistula carétido-cavernosa corresponde a
uma comunicagao anormal entre a carétida in-
terna e o seio cavernoso. As causas mais fre-
quentes nas fistulas diretas de alto débito
séo o traumatismo craneano e a rotura esponta-
nea de um aneurisma carotideo intracavernoso.
Nas fistulas indiretas de baixo débito, a por-
céo intracavernosa da carotida interna perma-
nece intacta e o sangue arterial flui através dos
ramos meningeos das carétidas interna e exter-
na indiretamente para o seio cavernoso. Provo-
cam congestao e estase venosa a nivel da 6rbi-
ta com aumento da pressao venosa episcleral e
ingurgitamento dos vasos conjuntivais, episcle-
rais e da veia oftalmica superior (fig 96 a-b).
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As alteracGes ecograficas sao variaveis de-
pendendo do tipo de fistula (alto ou baixo
débito) - dilatagdo da veia oftalmica supe-
rior que se torna visivel, espessamento dos
MOM e edema do DO (fig 96)
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Fig 96 — Fistula carotido-cavernosa: a) ingurgitamentos dos vasos conjuntivais e episclerais; b) ingurgitamento da veia
oftélmica superior (seta); c) e d) dilatagdo da veia oftalmica superior (setas)



A patologia inflamatoria da orbita como a oftal-
mopatia tiroideia (OT) e a miosite associada
ao pseudotumor da érbita (PO) cursam com
aumento da espessura dos MOM uni ou bila-
teralmente e envolvendo apenas um ou varios
musculos simultaneamente.

A ecografia permite identificar essas alteragdes
assim como outras que frequentemente estao
associadas nomeadamente a esclerite poste-
rior e 0 edema da papila.

* Na miosite a inflamagao envolve geralmen-
te corpo e tenddo musculares e provoca
proptose com dor intensa e limitacdo da
motilidade ocular. O estudo ecogréfico pde

em evidéncia o envolvimento do tendao e
espessamento muscular com refletividade
interna baixa (fig 97) e constitui um 6timo
meio de controlar a resposta ao tratamento
(fig 98).

Fig 97 - Miosite do M.R.Interno - espessamento do tendéo e corpo muscular: a) TAC das ¢rbitas; b) incidéncia longitudi-

nal; ¢) incidéncia transversal
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Fig 98 - Miosite do M.R.Externo: a) b) ¢) antes do tratamento com evidente espessamento macular (setas); d) e e) exame
de controlo apos tratamento com corticoesteroides.



* Na oftalmopatia/orbitopatia tiroideia a
apresentacao clinica com exoftalmia, a que
se podem associar pregas da coroideia
(fig 101 a), edema do DO e hipertenséo ocu-
lar resulta do aumento do volume da gordu-
ra orbitaria e dos MOM devido a infiltragao
por células inflamatérias. O musculo mais
frequentemente envolvido é o reto inferior,
seguido de reto interno, reto superior e reto
externo.

No entanto, no exame ecografico é mais facil
de identificar a alteracado dos retos horizontais
cujo corpo muscular se apresenta com espes-
sura aumentada mas, sem envolvimento do ten-
dao de insercéo na esclerdtica. A refletividade

interna € média/alta e a estrutura interna é hete-
rogénea (fig 99 b).

Se o envolvimento ocorrer posteriormente a
nivel do apex da érbita, a ecografia € normal e s6
a TAC ou RMN poderao pér em evidéncia essas
alteragdes, cuja consequéncia mais grave € a
neuropatia 6tica compressiva (fig 99 c).

Fig 99 — Oftalmopatia tiroideia: a) pregas da coroideia; b) espessamento muscular com tendao normal; c) espessamento

muscular a nivel do apex da érbita.



NO, com profundidade e dimensdes varia-
veis (fig 100).

COLOBOMA DO NERVO OTICO

O coloboma do NO corresponde a uma ano-
malia do encerramento da fissura embrionaria.
Apresenta-se como uma escavacao bem deli-
mitada localizada ao DO e que pode envolver
a retina e coroideia adjacentes, assim como
estender-se ao segmento anterior.

e Em modo B surge como um defeito ou esca-
vacao na normal curvatura da parede ocular/

Fig 100 — Colobomas: a) e b) coloboma do DO e retina/coroideia; c) e d) morning glory sindrome



OPTIC PIT

O optic pit ou fosseta papilar corresponde
a um defeito congénito do disco 6tico, de pro-
fundidade variavel e unilateral. De coloracéo
cinzenta, amarelada ou negra localiza-se mais
frequentemente no lado temporal (fig 101 a). Na
auséncia de complicacdées nao afeta a visao,
sendo a maioria das vezes detetado apenas em
exame de rotina.

O OCT é o exame de eleicao para identificar a
fosseta, assim como alteragbes maculares as-
sociadas, nomeadamente o descolamento se-
roso (fig 101 b-c).
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Na ecografia, dependendo da incidéncia, a
fosseta surge como uma escavagao ou um
espaco quistico, redondo, na espessura do
NO. Quando associado a descolamento se-
roso da neurorretina é evidente o espessa-
mento da area macular ou mesmo uma pe-
quena bolha de descolamento, adjacente ao
DO (fig 101d-e).

Fig 101 — Optic pit (fosseta papilar): a) e b) fosseta temporal; ¢c) OCT com fosseta e descolamento seroso da macula; d)

fosseta; e) descolamento seroso



FIBRAS DE MIELINA

A existéncia de fibras de mielina no DO ocorre
em cerca de 1% dos olhos. Mais ou menos den-
sas, dispdem-se segundo o trajeto das fibras
axonais.

* Na ecografia pode observar-se a presen-
ca de membranas de refletividade variavel
aderentes ao DO e que se prolongam para
a cavidade vitrea (fig 102). No entanto, ndo
apresentam caracteristicas especificas que
permitam fazer o diagnostico diferencial
com outras membranas aderentes ao DO.

Fig 102 - Fibras de mielina no DO
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ESCAVACAO DO DISCO OTICO

A escavacao do DO glaucomatosa so € iden-
tificavel em ecografia quando atinge grandes
propor¢cdes e usando preferencialmente uma
sonda de maior resolugao (20 MHz).

* Observa-se entdo uma identacéo a nivel do
segmento intra-escleral do NO e que tem
continuidade com a hiporreflectividade pro-
pria do segmento intraorbitario (fig 103).

A pseudo-escavacao do DO estd associada e
grande espessamento difuso da retina e coroi-
deia peripapilar, 0 que condiciona uma aparente
depressdo sobreposta a papila (fig 104).
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Fig 103 — Escavagéo glaucomatosa do DO

Fig 104 — Pseudoescavacao do DO associada a espessamento difuso da coroideia (S. Sturge Weber)



O edema do disco ético (EDO) surge associa-
do a numerosas doengas que envolvem uni ou
bilateralmente 0 NO e/ou a 6rbita. O exame cli-
nico so por si ndo permite diagnosticar a causa,
pelo que os exames de imagem sao mais uma
vez fundamentais. A ecografia complementa a
TAC ou RMN mas, em algumas situacdes pode
ser considerada um exame de primeira linha e
assim evitar a realizagao de outros exames mais
invasivos e dispendiosos. E o caso do pseudo-
papiledema por drusen do nervo ético.

DRUSEN DO NERVO OTICO

O drusen do nervo ético (fig 105 a-b) afeta
cerca de 2-5% da populagéo, é mais frequente
na raga caucasiana, ocorre em qualquer sexo
e idade e é geralmente bilateral. Habitualmen-
te ndo causa sintomas, mas pode aumentar de
tamanho e provocar alteragdo do campo visual
e diminuicdo progressiva da acuidade visual. As
principais complicacbes sdo a oclusdo venosa
retiniana e a neuropatia ética isquémica.

O diagnéstico é clinico e imagioldgico por eco-
grafia, cuja imagem tipica quase sempre exclui
a necessidade de realizar outros exames, So-
bretudo na auséncia de sintomas e sinais clini-
cos associados a hipertenséo intracraneana.

Nas formas ndo complicadas n&o é necessario
tratamento e o seguimento deve ser realizado
periodicamente com avaliacdo da acuidade vi-
sual e se necessario, campimetria € OCT para
estudo da espessura da camada de fibras ner-
vosas.

* A ecografia identifica uma formag¢ao nodu-
lar, hiperreflectiva, de localizagdo mais ou
menos superficial na papila e que devido a
sua constituicdo em calcio, mantém ecoge-
nicidade alta mesmo quando diminuimos o
ganho (fig 105 c-d).
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Fig 105 — Drusen do DO bilateral: a) e b) retinografia; ¢) eco axial com ganho aumentado; d) eco axial com ganho dimi-

nuido

HIPOTONIA

A hipotonia, geralmente associada a traumatis-
mo ou procedimentos cirurgicos, acompanha-se
de edema da papila e também de pregas da co-
roideia, cuja imagem de OCT é muito tipica.

* Pregueamento da neurorretina e também do
complexo epitélio pigmentado/Bruch/corio-
capilar, em comparagdo com a membrana
epirretiniana macular cujo pregueamento
atinge apenas as camadas internas da neu-
rorretina (fig 106).

O diagnéstico € quase sempre clinico mas, a
ecografia é importante para:

* Medir o comprimento axial, excluir a presen-
ca de esclerite posterior, descolamento da

coroideia e/ou retina, assim como monitori-
zar a evolucao para eventual phthisis bulbi.

A parede ocular apresenta-se espessada e o
DO procidente na cavidade vitrea, mas sem
sinais de edema a nivel das bainhas (fig 107).
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Fig 107 — Hipotonia: a) e b) edema da papila com diminuicdo do comprimento axial e procidéncia do DO.



NEVRITE OTICA

A nevrite otica/papilite, independentemente
da causa (vascular, inflamatéria, infecciosa, in-
filtrativa) provoca edema do parénquima do NO
associado muitas vezes a sinais de esclerite
posterior e retinite com edema da macula.

* Na ecografia observa-se procidéncia do DO
e espessamento do NO com aumento da
sua refletividade (fig 108).

* O diagndstico diferencial deve ser feito com
tumores primarios ou secundarios do NO,
dai a necessidade de realizar outros exa-
mes imagiologicos, nomeadamente a RMN,
essencial também para o diagndstico de do-
enca desmielinizante.

PAPILEDEMA

No papiledema, quase sempre sinal de hiper-
tensdo intracraneana (HIC), verifica-se um au-
mento da espessura do NO, com duplo contor-
no (refor¢o do sinal por presenca de fluido nas
bainhas) e que em corte transversal apresenta o
sinal do “donuts’- crescente hiporreflectivo pos-
terior (fig 109 a-b).
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Fig 108 — Papilite do OD por neurossifilis: a) e b) espessamento com aumento da refletividade do NO e procidéncia do

DO; c) e d) olho contralateral sem alteragées
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Fig 109 - Papiledema: a) e b) duplo contorno, sinal do “donuts”; c) a f) papiledema por HIC, espessamento e procidéncia
do NO, sinal do “donuts” e duplo contorno (setas)



Com o teste dos 30° é possivel diferenciar entre
fluido nas bainhas do NO ou lesao ocupando es-
paco. Em primeiro tempo, com a sonda colocada
no lado temporal dirigida para o polo posterior e
o doente a olhar em posi¢ao primaria, avalia-se
a espessura do NO. Em segundo tempo, com a
sonda na mesma posicéo e o doente a olhar na
sua direccao, avalia-se novamente a espessura
do NO. Sé no primeiro caso (edema) se verifica
a diminuicdo da sua espessura quando o do-
ente desvia o olhar, pois o fluido distribui-se ao
longo do NO que se encontra estirado devido a
rotacdo do globo ocular.

O diagndstico de hipertensao intracraneana
idiopatica (pseudotumor cerebri) € um diag-
nostico de exclusao:

* Os exames de neuroimagem sao negativos.

e O exame citoquimico do liquido cefalorra-
quidiano é normal.

* A pressédo de saida na puncdo lombar é
muito elevada (superior a 25 cm/H20).

Na fundoscopia e na ecografia observa-se tam-
bém papiledema grave com as carateristicas
anteriormente descritas, mas exames seriados
comprovam a melhoria do quadro clinico com o
tratamento médico (fig 110).

Fig 110 - Pseudopapiledema por hipertensao intracraneana idiopatica



Ecografia normal ndo é sindnimo de globo ocu-
lar e 6rbita normais.

Como todos os exames auxiliares de diagnosti-
co, 0 exame ecografico do globo ocular e érbita
apresenta indicacdes, e limitagbes proprias.

Sendo um exame estrutural, nao identifica al-
teragbes vasculares, que devem ser estudadas
por angiografia e ndo avalia a microestrutura da
macula que deve ser estudada por OCT (alta re-
solucéo).

Também a patologia da 6rbita, em especial da
Orbita posterior, assim como dos seios perina-
sais, deve ser estudada por TAC ou RM, uma
vez que a frequéncia mais elevada das sondas
oftalmicas (10 e 20 MHz) limitam a capacidade
de penetragéo do ultrassom.

No entanto, conforme ilustrado nos capitulos
anteriores, e repetindo as palavras iniciais do
Professor Manuel Monteiro-Grillo, “0 estudo
ultrassonico do aparelho visual é um método
complementar que continua a ter uma enorme
importancia na pratica clinica oftalmologica’ e,
cuja técnica devera fazer parte da aprendiza-
gem de todos aqueles que se iniciam na oftal-
mologia.
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