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Amaurose e paralisia do nervo oculomotor apos meningite meningococica.
Amaurosis and oculomotor nerve palsy after meningococcal meningitis.

Thiago Prazeres Salum Miiller', Assad Rayes?, Tatiana Rocha Rayes®

Resumo

Descrevermos um raro caso de amaurose unilateral e
paralisia do nervo oculomotor secundario a meningite
meningocdcica induzida por mastoidite. Paciente femi-
nino e de 41 anos de idade, procurou nosso servi¢o com
quadro de ptose total, perda de visdo, exotropia e midri-
ase fixa em olho direito (OD) apds quadro de meningite
meningocdcica. A tomografia computadorizada (TC) de
cranio apresentava sinais de mastoidite a direita como
Unica alteragdo. Amaurose unilateral e paralisia do nervo
oculomotor secundario a meningite meningocdcica ¢ um
quadro clinico ndo descrito na literatura. O local da lesdo
do III nervo nesta paciente provavelmente ocorreu ao ni-
vel da por¢do basilar, onde o nervo oculomotor penetra
na duramater, antes de entrar no seio cavernoso, sendo a
amaurose sugestiva de neurite optica retrobulbar.

1-Meningite;
2-paralisia;

3-nervo oculomotor;
4-cegueira;
5-estrabismo.
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Abstract

We describe a rare case of amaurosis and oculomotor ner-
ve palsy secondary to meningococcal meningitis induced
by mastoiditis. A female patient, 41 years-old, visited our
hospital with total ptosis, loss of vision, exotropia and
fixed midriasis in the right eye after meningococcal me-
ningitis. Computed tomography showed signs of mastoi-
ditis of the right side as the only alteration. Unilateral
amaurosis and oculomotor nerve palsy secondary to
meningococcal meningitis are not described in the lite-
rature. The third nerve lesion in this patient probably oc-
curred at the basilar portion, where the nerve penetrates
the dura mater, before entering cavernous sinus, and the
amaurosis suggests retrobulbar optic neuritis.

Keywords: 1-Meningitis;
2-paralysis;
3-oculomotor nerve;
4-blindness;
5-strabismus.

Introducio

A Doenca Meningococica possui relatos desde a
Antiguidade. Em Genebra, na suiga, Vieusseaux reco-
nheceu a forma epidémica da doenga no ano de 1805,
tornando-se a tnica forma de meningite bacteriana epi-
démica O,

Quanto a forma clinica, a Doenga Meningocdcica pode
apresentar-se de diferentes maneiras. A infec¢io pode es-
tar restrita a corrente sanguinea, caracterizando o quadro
de meningococcemia (septicemia), mais grave e de evo-
lucdo mais rapida. Na forma de meningite, ha acometi-
mento das meninges, com sinais de irritagdo meningea
presentes e liquor turvo @.

As manifestagdes clinicas incluem febre, cefaléia de for-
te intensidade, vomitos, agitacdo, confusdao mental, delirio
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ou torpor, rigidez de nuca, sinais de Kerning e Brudzinsky.
O paciente pode apresentar-se com sinais oculares, tais
como estrabismos transitdrios, ptose palpebral, nistagmo,
diplopia, anisocoria, midriase ou miose ! ?.

Apresenta como sequela mais importante a surdez ou
hipoacusia, variando entre as estatisticas de 1-3%, embo-
ra taxas maiores, até 25%, sejam descritas .

Também ¢ relatado que 10 a 20% dos pacientes com me-
ningite bacteriana aguda podem apresentar alteragdes de pa-
res cranianos, sendo o III, VI e VIII os mais acometidos ©.

Descrevemos aqui, um caso raro de uma pacien-
te que apresentou paralisia isolada do III par craniano
e neurite retrobulbar como sequela de uma meningite
meningocdcica.

Relato de caso

S.I, 41 anos, feminino, negra, casada, natural e pro-
cedente de Palhoca (Santa Catarina). Iniciou seu quadro
clinico com otalgia a direita e cefaléia ipsilateral de forte
intensidade que progrediram para os sinais de meningite.
Foi internada para tratamento no Hospital Nereu Ramos
(Florianopolis), onde foi confirmado o diagnéstico de
meningite meningocdcica através de pun¢@o do LCR e
cultura. Apos 3 semanas de internagdo naquele hospital,
iniciou com quadro de baixa acuidade visual e ptose a di-
reita, quando foi entfo solicitado um parecer ao Servigo
de Oftalmologia do Hospital Governador Celso Ramos.

Apresentou-se em nosso Servico com ptose total em
palpebra superior direita (FIGURA 1). A acuidade visual
neste olho era de SPL (sem percepg¢o luminosa) e 20/20
no contra lateral. O olho direito (OD) encontrava-se em
exotropia e midriase fixa (FIGURA 2A). A movimen-
tagdo ocular havia uma restri¢do importante da adugio,
supraduc¢ao e infraduc¢do (FIGURA 1). Os movimentos
oculares eram normais em olho esquerdo (OE).

Em relagéio aos reflexos pupilares, o olho direito apre-
sentava reflexo fotomotor direto ausente e reflexo fotomo-
tor consensual presente e muito reduzido. O olho esquerdo
apresentava reflexo fotomotor direto presente e normal,
e reflexo fotomotor consensual ausente. A pressdo intra-
-ocular era de 15 mmHg em OD e 16 mmHg em OE.

Mapeamento de retina apresentava-se normal nos 2
olhos (FIGURA 1B). A campimetria computadorizada
do OE foi normal ¢ a Tomografia Computadorizada de
cranio apresentava sinais de mastoidite a direita como
unica altera¢do (FIGURA 2C).

A paciente retornou para reavaliagdo apds 3 meses,
mantendo quadro oftalmologico de amaurose e ptose a
direita.
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Discussio

A paralisia do III par craniano como sequela ap6s me-
ningite meningocdcica ¢ uma patologia relativamente
rara. Os achados em exames de imagens podem estar au-
sentes, tornando-se a clinica soberana para o diagndstico
do sitio exato da lesdo.

Os sinais que acompanham a paralisia do III nervo sdo:
enfraquecimento do musculo elevador da palpebra supe-
rior ipsilateral, causando ptose acentuada e consequen-
temente ndo havendo diplopia; auséncia de antagonista
para o reto lateral, causando abdug¢fo na posi¢do prima-
ria; o musculo obliquo superior, ndo paralisado, provoca
incicloducdo ipsilateral; abducdo normal e limitagdo da
aducdo, infraducdo e supradugdo; paralisia parassimpati-
ca causando midriase e limitagdo da acomodagdo ©.

No diagnéstico diferencial, a paralisia do III nervo
pode ser classificada como intracerebral, intracraniana
ou na saida do III nervo da cavidade craniana.

O complexo nuclear do oculomotor esta situado no
mesencéfalo (FIGURA 3), na altura do coliculo supe-
rior, ¢ ¢ composto pelo nucleo do elevador, subntcleo
do musculo reto superior e subnucleos dos musculos reto
medial, reto inferior e obliquo inferior. O paciente apre-
sentara ptose bilateral se a lesdo acometer o nucleo do
elevador; limitagdo da supradugio bilateral se acometer
o subnucleo do reto superior; exotropia e limitagdo da
convergéncia e adugio se acometer subnucleos dos mus-
culos reto medial, reto inferior e obliquo inferior ©.

O fasciculo do oculomotor sdo fibras eferentes que
passam do nucleo do III nervo e comegam a se dirigir
lateralmente através do nucleo rubro, penetra no pedin-
culo cerebral para emergir do mesencéfalo (FIGURA 3).
Sdo lesdes nessas por¢des as responsaveis pelas sindro-
mes de Benedikt, Weber, Nothnagel e Claude 9.

A porcdo basilar comeca como uma série de ramos
que deixam o mesencéfalo passando entre dois ramos da
artéria basilar, correndo paralelo a artéria comunicante
posterior (FIGURA 3). Nesta porgdo, o nervo percorre
seu trajeto sem ser acompanhado por outro nervo cra-
niano, o que faz da porg¢ao basilar, o sitio mais comum
de lesdo nas paralisias isoladas do nervo oculomotor. As
causas mais comuns de acometimento do terceiro nervo
neste segmento sdo o aneurisma de artéria comunicante
posterior na sua jun¢do com a artéria carétida interna e
trauma cerebral com hematoma extradural ©.

O nervo entra no seio cavernoso (FIGURA 3) ap6s per-
furar a dura-maéter, © formando a por¢do intracavernosa.
Nesta localizagdo, fica acima do quarto e quinto nervos
cranianos, ¢ devido a essa proximidade, as patologias da
porgdo intracavernosa do terceiro nervo frequentemente
estdo associadas a envolvimento do quarto nervo, sexto
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nervo e primeira divisdo do trigémeo, formando a sin-
drome do seio cavernoso. As causas mais importantes
de paralisia a este nivel sdo o diabetes (que geralmen-
te poupa a pupila), a apoplexia hipofisaria e patologias
intracavernosas, como aneurisma, meningioma e fistula
carotidocavernosa 9.

Na porgdo anterior do seio cavernoso (ou no inicio da
por¢do intra-orbitaria), o nervo oculomotor se divide em
porcdo superior e inferior para formar o segmento intra-
-orbitario (FIGURA 3). A diviséo superior inerva o reto
superior e elevador da palpebra superior. A divisdo infe-
rior inerva o reto inferior, reto medial e o obliquo infe-
rior, além de ter fibras parassimpaticas dos subntcleos
de Edinger-Westphal, que inervam musculos ciliares e
esfincter da pupila. As causas nessas por¢des sdo comu-
mente vasculares ou traumaticas ©-9.

As fibras pupilares estdo localizadas na porg¢éo stipero-
-mediana do nervo e sdo irrigadas pelos vasos da piama-
ter, enquanto o tronco principal tem suprimento do vasa
nervorum. Lesdes aneurismaticas e trauma comprimem
os vasos da pia, causam envolvimento pupilar e necessi-
tam de tratamento cirtrgico. Lesdes clinicas como HAS
e DM causam microangiopatia, principalmente do vasa
nervorum, geralmente poupando a pupila ©.

Em relacdo a neurite retrobulbar, a grande maioria dos
casos de neurite Optica aguda isolada estd associada a
manifestacdes de doengas desmielinizantes, geralmente
esclerose multipla ?. Uma pequena porcentagem dos pa-
cientes apresentam a neurite ndo associada com doenga
desmielinizante. Nesses casos, a neurite é geralmente
uma manifestagdo de uma doenga sistémina, como do-
encas vasculares/colagenoses, doencas granulomatosas,
sindromes pos-vacinas, e infec¢des virais ou bacteria-
nas, como foi o caso desta paciente 7-®. Resolugdo da
inflamacédo e da funcdo visual pode ocorrer total ou par-
cialmente, entretanto, alguns pacientes infelizmente néo
recuperam a visdo, como o caso que aqui relatamos.

Conclusio

Amaurose unilateral e paralisia do nervo oculomotor
secundario a meningite meningococica, neste caso indu-
zida por mastoidite, ¢ um quadro clinico ndo descrito na
literatura apds exaustiva e abrangente busca nos princi-
pais meios de pesquisa académica. O local da lesdo do III
nervo, neste caso, foi sugerido pelo quadro oftalmologi-
co ¢ historia clinica, sendo uma provavel lesdo ao nivel
da porgéo basilar, onde o nervo oculomotor penetra na
duramater, antes de entrar no seio cavernoso € a amauro-
se sugestiva de neurite optica retrobulbar.
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Figura 1 - Foto mostrando quadro de ptose total a di-
reita e limitagdo da aduglo, supra ducgdo e
infraduccdo.

Figura 2 - A) Fotografia mostrando midriase fixa. B)
Retinografia mostrando fundo de olho nor-
mal. C) Tomografia de crdnio mostrando
mastoidite a direita.

Figura 3 - Desenho esquematico mostrando anatomia
de nervo 6culomotror, desde o seu nucleo até
seus pontos de inervagao.

Fonte: Kanski Jl. Oftalmologia clinica. 5% ed. Rio de Janeiro: Elsevier;
2004. p.631.
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