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Introdução e Revisão da Literatura 

O propósito do nosso trabalho é o da 
apresentação de um caso de paralisia com­
pleta do III par em traumatismo craneano 
por projetil de arma de fogo. 

A paralisia do óculomotor tem sido ob­
j eto de estudo de neurologistas e oftalmo­
logistas, dentre este últimos destacamos 
GREEN 4 e RUCKER s. Green em 130 pa­
cientes com paralisia oculomotora, encon­
trou aneurismas em 29 % ,  diabete em 19 % ,  
sífilis e m  9 % ,  1 1 %  devido a traumatismos. 
Quanto a Rucker, dos seus 335 casos, 51 fo­
ram devidos a trauma craneano, dos quais 
22 causados por acidentes automobilisticos. 
Outros autores, também têm se dedicado ao 
estudo das paralisias do III par, citando-se 
entre outros JEFFERSON 5, BOTT'ERELL 2 
e LICOFF 7. 

Nos 14 pacientes da série de GREEN 
( 1 1 % ) ,  a paralisia esteve completa em ape­
nas 2 .  

ETIOPATOGENIA 

Para a compreensão da patogenia na 
paralisia do III par craneano, faz-se neces­
sária uma revisão anatômica. Sabemos que 
o óculomotor tem sua origem aparente en­
tre os pendúculos cerebrais, no ângulo que 
os mesmos formam com a ponte por vá­
rios filetes, logo fundidos em cada nervo . 
Partindo do mesencéfalo dirige-se para bai­
xo e pare fora, o conj unto formando um 
V de abertura voltada para frente. Atraves­
sa a cisterna interpeduncular, espaço deli­
mitado pela ar.acnóide, que passa em pon­
te de um para outro pedúnculo, encontran­
do-se pois, banhado em líquido céfalora­
quidiano, trajeto em que é vulnerável à 
meningites basais. 

As artérias cerebral posterior e cere­
belar superiores cruzam o nervo, acima e 
abaixo respectivamente. O óculomotor per­
fura a duramater ao lado das apófises cli­
nóides posteriores passando então a cami­
nhar na parede lateral do seio cavernoso 
para penetrar na órbita através a fenda ar­
bitrária superior j á  dividido em ramos su­
perior e inferior, dentro do .anel de Zinn 1. 
A tenda do cerebelo, que separa o lobo oc­
cipital e as porções posteriores dos lobos 
temporais do cerebelo, tem relações impor­
tantes com o III par, senão vej amos : ela 
possue um bordo livre e outro fixo, poste-

riormente insere-se na protuberância occi­
pital interna e nos bordos transversos do 
occipital ; lateralmente, nas porções pétreas 
dos ossos temporais. Anteriormente, o bor­
do fixo encontra-se j unto à apófise clinói­
de posterior. O bordo livre, q-ue é antero­
mediai, continua-se para frente em direção 
apófise clinóide anterior passando sobre o 
bordo fixo. Desta forma uma espécie de 
prateleira tendinosa é frequentemente pro­
duzida entre os bordos livres e fixos da ten­
da do cerebelo, sobre a qual passa óculo­
motor antes de - entrar no seio cavernoso. 
Quando presente esta projeção tendinosa 
apresenta anteriormente um segundo bor­
do, livre, afiado contra o qual o III par 
pode ser comprimido como resultado de 
hérnia do uncus. Quando o óculomotor 

. .a-travessa a cisterna interpeduncular, está 
em relação íntima com as artérias cerebral 
posterior e cerebelar superior, acima e 
abaixo respectivamente. 

Desta maneira, qualquer deslocamento 
destas artérias poderá comprimir o nervo 
interrompendo sua condução. As fibras 
pupiloconstrictoras de acordo com Sunder­
land e Heghes 9 , encontraram-se na porção 
superior do nervo óculomotor no seu trajeto 
entre o mesencéfalo e o seio cavernoso, as­
sim sendo, interrupção da porção proximal 
superior do nervo resultará em dilatação 
da pupila. 

O óculomotor pode ser afetado por di­
versas lesões do sistema nervoso central. 

O deslocamento súbito do III par pode 
resultar em perda de condução ; isto ocorre 
comumente em traumas, hemorragias in­
tracranianas e edema cerebral. O desloca­
mento gradativo do nervo, com compressão 
é observado frequentemente nos aneuris­
mas e tumores. Infarto do óculomotor pode 
ser causado por trombose e oclusão de va­
sos nutridores. Embora as causas de parali­
sia do nervo variem, os mecanismos pelos 
quais as lesões ocorrem são comuns a mui­
tas das causas. Edema cerebral e pressão 
supratentorial com deslocamento do mesen­
céfalo, qualquer que sej a a causa, produz 
efeitos semelhantes no óculomotor. 

Edema cerebral ipso-lateral pode estar 
associado com Hérnia de Uncus. Herniando 
sobre o bordo livre da tenda, exercerá pres­
são no nervo ipso-lateral, se a chamada 
prateleira tentorial estiver presente com seu 
bordo livre afiado, comprimirá o nervo in­
terrompendo a condução. O traumatismo 
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craneano pode precipitar contusão ou lace­
ração do cérebro ou hemorragias subdu­
rais subaracnoides ou intracerebrais, com 
resu'ltante edema e compressão do nervo. 
o efeito destas modificações nos nervos, 
depende em parte da rapidez com que eles 
sej am deslocados ou comprimidos. 

Embora aceite-se que o traumatismo 
possa causar laceração do óculomotor, na 
prática, esta lesão não tem sido encontra­
da pelos autores 6 .  

QUADRO CLíNICO 

Na paralisia completa do 111 par, o 
quadro clínico é caracterizado pela ptose 
da pálpebra superior e paralisia do reto su­
perior, reto mediai, reto inferior e oblíquo 
inferior. 

A pupila encontra-se dilatada, reagin­
do pouco a luz, e não existe e. acomodação. 
Quando o olho não paralítico fixa, o olho 
paralisado desvia-se para fora, devido a 
ação do musculo reto lateral inervado pelo 
abducente. 

A pupila normalmente não esta afeta­
da nas doenças que envolvem o óculomotor 
como o diabete e a esclerose múltipla, po­
rém sofre modificações nos casos de aneu­
risma e tumores. A paralisia pode ser uni­
lateral ou bilateral, ocorrendo mais fre­
quentemente na faixa etária de 50 a 60 anos 
de acordo com Duke-Elder 3 . A paralisia 
congênita total é condição rara ; como lesão 
adquirida é mais comum e pode ocorrer em 
diversas eventualidades, tanto no mesencé­
falo, como afetando o trondo nervo, tais 
como : encefalite litárgica, tifoide, monu­
cleose infecciosa tetano cefálico, arterios­
clerose, encefalopatia de Wernicke diabetes, 
tabes. tumores hipofisários, aneurismas sub­
clinóides anteriores e supraclinoides, sín­
dromes da fissura esfenoidal, traumatismos 
craneanos, e muitas outras condições pato­
lógicas. 

DIAGNóSTICO 

O diagnóstico é feito diante do quadro 
clínico acima descrito, sendo a diplopia re­
levada na maioria das vezes pela ptose. 

Pode-se ainda ter um diagnóstico to­
pográfico, atentando-se para o fato de que 
diante de uma paralisia unilateral e com­
pleta, devemos pensar em lesão do tronco 
entre o núcleo e o seio ce.vemoso, pois 
adiante deste último, o IV e VI nervos es­
tarão na maioria das vezes envolvidos. 

A paralisia parcial do oculomotor po­
de ser nuclear ou periférica na órbita. 

A história clínica naturalmente orien­
tará o diagnóstico etiológico, além dos exa­
mes complementares específicos para cada 
caso. 

RELATO DO CAS0 : 

Paciente M. M., sexo masculino. de cor 
branca, idade 33 anos, c asado natural do 
Rio de Janeiro. 
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Deu entrada no Hospital Santa Isabel, 
acompanhado de sua esposa, e segundo in­
formações da mesma, fora encontrado na 
rua, pronunciando palavras desconexas co­
mo se estivesse "embriagado". 

O paciente encontra-se desorientado no 
tempo e no espaço, conversação desconexa 
com algum conteúdo delirante. Agitado, 
não respondendo ao interrogatório rotinei­
ro. Submetido a medicação sedativa e exa­
minado, apresentav'a à inspeção geral ptose 
palpebral, midríase e estrabismo divergen­
te à direita (figs. 1, 2 e 3) e seu aspecto pes­
soal era de cabelos em desalinho e barba 
por fazer. O exame do crâneo tronco e 
membros nada evidenciou, pressão arterial, 
pulso e temperatura normais. Respiração e 
ritmo cardíaco sem alteração. 

Hipotonia generalizada, provocada tal­
vez pela sedação, sensibilidade presente nos 
quatro segmentos. Foi observada posterior­
mente secreção nasal incolor, identificada 
mais tarde como fistula liquórica (liquorri­
norragia) . 

Realizada a raquiocentese com raqui­
manometria, retirou-se cerca de 10 cc de 
liquor claro ( água de rocha) normotenso. 

Solicitada a radiografia do crâneo nas 
proj eções antero-posterior e perfil, eviden­
ciou-se fratura do osso temporal direto (em 
linha) de pequena extensão e imagem ra­
diopaca compatível com proj étil de arma 
de fogo. (figs. 4 e 5) . Foi realizada então 
uma inspeção mais detalhada do segmento 
cefálico, descobrindo-se então na região 
temporo-mandibular direita pequena lesão 
"não se.ngrante", a qual indicava ter sido 
aquele o orifício de entrada do proj etil (fig. 
6 ) .  O paciente foi de imediato encaminhado 
ao CTI e submetido a terapia de urgência 
visando a redução de um provável edema 
cerebral propiciado pelo traumatismo. Onze 
horas depois, o paciente j á  conseguia comu­
nicar-se razoavelmente, só não sabendo di­
zer o que lhe havia acontecido. Segundo os 
familiares do paciente, este tentara contra 
sua própria vida, embora o orifício de en­
trada do proj etil não apresente as carac­
terísticas deste tipo de disparo. O paciente 
foi colocado em repouso, com o segmento 
cefálico em semiflexão, além de antibióti­
cote�apia intensa, visando evitar uma in­
fecção ascendente pela fístula liquórica. Se­
tenta e duas horas após o ocorrido o pa­
ciente encontrava-se lúcido e orientado, 
restando apenas do ponto de vista psíquico 
a amnésia do momento do acidente. Foi 
então realizado o exame neurológico. 
Marcha : Normal 
Estática : sem sinal de Romberg 
Amplitude de movimentos : sem restrição 
motora 
Tonus : normal 
Coordenação : normal 
Reflexos : Córneo-palpebral diminuído a 
direita, normal a esquerda. 
Cutâneo-abdominal : presentes e simétricos 



Cutâneo plantar em ventro flexão bilateral. 
Reflexos profundos : Membros superiores : 
F.stiloradial, bicipital e tricipital presentes 
e simétricos. 
Membros inferiores : patelar e aquileu, pre­
sentes e simétricos. 
Nervos Cranoo.nos : 

I - Discreta Anosmia. 
II - Olho direito em abdução na mirada 

para diante, fundo de olho normal . 
Diplopia não relatada pelo paciente, 
compensada pela ptose, presente 
quando da elevação da pálpebra pe­
lo examinador. 

III - Ptose palpebral, estrabismo diver­
gente, e midríase a direita, fig. 7 ,  
impossibilidade de olhar para cima, 
para baixo e para dentro (figs. 8, 9 e 
10) . Reflexo fotomotor abolido. a di­
reita, presente a esquerda. Reflexo 
consensual : olho direito estimulado, 
resposta à esquerda, ao contrário do 
olho direito que mantinha-se inalte­
rado (pupila) , quando se estimulava 
o esquerdo (lesão de via eferente à 
direita ) .  

Demais nervos craneanos sem alteração. 
Sensibilidade : sem alteração. O paciente 
mostrou evolução satisfatória, apresentan­
do apenas durante o período de internação 
episódios de hipertermia e cefaléia intensa 
em algumas oportunidades, provavelmente 
devidos a hipotensão liquória, os quais eram 
prontamente compensados com hidratação. 
Foram roo.lizados cintilografia cerebral com 
fluxo nas incidências AP, PA, Perfis D e 
E .  No Serviço de Radioterapia e Isótopos 
de Niterói pelo Dr. Jaime José de Gouveia 
com o seguinte laudo: Fluxo cerebral nor­
mal, modificação dos contornos dos assoa­
lhos das fOSSQS anterior e média, mais pro­
nunciado a direita. figs. 11 ,  12, 13, 14 e 15 . 

O paciente teve alta hospitalar 2 meses 
após o acidente encontrando-se atualmen­
te assintoJilático, sob controle ambulatorial, 
e recusando sistematicamente a Hipótese 
de retirada cirúrgica do projetil. 

COMENTARIOS E CONCLUSõES 

Face ao exposto, concluímos estarmos 
diante de um caso de paralisia completa do 
III par, em traumatismo craniano por pro­
j étil de arma de fogo. Nos casos de RU­
CKER s, o traumatismo cranoo.no foi devi­
do a acidentes automobilísticos em 22 pa­
pacientes, não havendo registro de lesão por 
proj étil de arma de fogo. GREEN 4, nos seus 
14 pacientes, assinala traumatismo direto, 
sem referencia a arma de fogo, e com ape­
nas 2 casos de paralisia completa. 

RESUMO 

Os autores apresentam um ca..o de paralisia 
completa em traumatismo craneano por projetil de 
arma de fogo, e analisam a literatura concernente 
a entidade em estudo, fazendo uma revisão anatô­
mica do UI par craneano. 

SUMMA.RY 

A ca..e of paralysis of third cranial nerve caused 
by trauma (firearm bullet) is described. Included 
is an analysls of the literature concerning that 
pathologlcal entity, and a anatomlc revlslon of de 
thlrd nerve. 
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