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RESUMO

Objetivos: Demonstrar as alterações radiológicas de uma paciente com câncer de 
endométrio que evoluiu com paralisia isolada do oculomotor por lesão metastática, bem 
como estudar outras causas de paralisia do III par craniano. Metodologia: A concepção 
metodológica do relato de caso foi constituída pelos exames de neuroimagem e consulta 
dos dados de prontuário da paciente no banco de dados do Hospital Universitário 
Walter Cantídio e da revisão de literatura pela pesquisa de pacientes com diagnóstico de 
paralisia do nervo oculomotor nos bancos de dados do PUBMED e SCIELO. Resultados: 
As principais causas de paralisia isolada do nervo oculomotor são aneurisma de artéria 
comunicante posterior, isquemia microvascular, processo inflamatório e infecção. Causa 
neoplásica metastática como da paciente em questão é rara, tendo sido diagnosticada 
por angiotomografia computadorizada cerebral (suspeita inicial de aneurisma) e por 
ressonância magnética do crânio, que descartaram aneurisma e demonstraram lesão 
na cisterna interpeduncular de etiologia neoplásica metastática envolvendo o nervo. 
Conclusão: A paralisia do oculomotor pode manifestar-se com ptose, diplopia, midríase 
e desvio ocular lateral. Apresenta várias etiologias, sendo indispensável a realização 
de exames de neuroimagem a fim de definir o diagnóstico e evitar a realização de 
procedimentos invasivos por se tratar de topografia de difícil acesso.

Palavras-chave: Paralisia do nervo oculomotor. Neoplasias encefálicas. Câncer de 
endométrio. Ressonância magnética.

ABSTRACT

Objectives: To demonstrate the radiological alterations of a patient with endometrial 
cancer that evolved with isolated oculomotor paralysis due to a metastatic lesion, 
as well as to study other causes of paralysis of the III cranial nerve. Methodology: The 
methodological conception of the case report was constituted by the neuroimaging 
exams and consultation of the patient’s medical records in the database of the Hospital 
Universitário Walter Cantídio and the literature review by the research of patients with a 
diagnosis of oculomotor nerve palsy in the data from PUBMED and SCIELO. Results: The main 
causes of isolated oculomotor nerve palsy are posterior communicating artery aneurysm, 
microvascular ischemia, inflammation and infection. A metastatic neoplastic cause such 
as that of the patient in question is rare, having been diagnosed by cerebral computed 
tomography angiography (initial suspicion of aneurysm) and magnetic resonance imaging 
of the skull, which ruled out an aneurysm and demonstrated a lesion in the interpeduncular 
cistern of metastatic neoplastic etiology involving the nerve. Conclusion: Oculomotor palsy 
can manifest with ptosis, diplopia, mydriasis and lateral ocular deviation. It has several 
etiologies, and it is essential to perform neuroimaging tests in order to define the diagnosis 
and avoid performing invasive procedures because it is a difficult topography to access.

Keywords: Oculomotor nerve palsy. Brain neoplasms. Endometrial cancer. Magnetic 
resonance.
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INTRODUÇÃO

A paralisia do nervo oculomotor (III nervo craniano) é uma 
condição que pode apresentar várias causas a depender 
da idade do paciente, características da paralisia e sinais 
e sintomas associados. A depender do segmento afetado, 
o diagnóstico precoce torna-se necessário, pois pode ser a 
manifestação precursora de uma emergência neurológica, 
como aneurisma intracraniano e arterite de células gigantes.1

O III nervo craniano é responsável pela inervação dos 
músculos extrínsecos do olho, além dos músculos ciliar e 
esfíncter da pupila.2 É necessário o conhecimento anatômico 
pormenorizado pelo clínico para a suspeição da localização e 
etiologia da lesão.3

O avanço dos exames de neuroimagem facilita o diagnóstico 
precoce e evitam a realização de procedimentos invasivos.1 
A ressonância magnética é o principal exame solicitado para 
avaliação da paralisia devido ao alto contraste com os tecidos 
moles adjacentes ao nervo e à capacidade de mostrar todo 
o trajeto neural.2 Trabalho submetido ao Comitê de Ética em 
Pesquisa, com número de parecer 6.005.952.

RELATO DE CASO

O presente estudo apresenta o caso de uma paciente 
de 67 anos acompanhada pelo serviço de Oncologia do 
Hospital Universitário Walter Cantídio (HUWC) por câncer de 
endométrio.

Há cerca de um ano, iniciou com queixa progressiva 
de dificuldade para elevar a pálpebra superior esquerda 
e diplopia binocular. Ao exame neurológico, paciente 
encontrava-se consciente e orientada, apresentando, à 
inspeção, ptose palpebral à esquerda e desvio ocular lateral 
ipsilateral. Na avaliação dinâmica, percebeu-se fraqueza 
da musculatura extrínseca inervada pelo oculomotor, 

Figura 1. Angiotomografia computadorizada cerebral com cortes axiais. Em A, observa-se o desvio ocular lateral e midríase à esquerda, 
compatível com paralisia do nervo oculomotor esquerdo. Em A e B, há lesão expansiva extra-axial sólida na cisterna interpenduncular, com 
aparente extensão para o oculomotor à esquerda (infiltração neoplásica? aneurisma de baixo fluxo?). Em C, a artéria comunicante posterior 
não foi visualizada nitidamente, o que limitou sua avaliação.

caracterizada por dificuldade de elevação da pálpebra e 
persistência do desvio uniocular lateral. Na avaliação da 
pupila em ambiente iluminado, observou-se anisocoria, com 
midríase à esquerda, além de pouca responsividade pupilar 
quando exposta ao estímulo luminoso próximo. Não houve 
outras alterações ao exame neurológico. Teve o diagnóstico 
clínico de paralisia isolada do nervo oculomotor. Inicialmente 
foi solicitada angiotomografia cerebral devido à suspeita de 
aneurisma de artéria comunicante posterior.

Na angiotomografia, observou-se lesão expansiva sólida 
aparentemente extra-axial na cisterna interpeduncular, 
predominantemente à esquerda, espontaneamente 
hiperdensa e com realce homogêneo pelo meio de contraste, 
exibindo extensão para o nervo oculomotor homolateral, que 
se encontrava espessado. A lesão apresentava íntima relação 
com os vasos do polígono de Willis. A artéria comunicante 
posterior não foi bem caracterizada no exame (Figura 1). 
Outras lesões nodulares sólidas com realce pelo meio de 
contraste foram vistas no giro orbital lateral esquerdo e na 
região paramediana esquerda do vérmis cerebelar superior 
(Figura 2).

Prosseguiu-se com a ressonância e angiorresonância 
cerebral a fim de melhor caracterizar as lesões. Os 
seguintes achados foram encontrados: espessamento 
irregular do nervo oculomotor esquerdo a partir da cisterna 
interpeduncular e assimetria dos pedúnculos cerebrais, 
maior à esquerda, além de lesões semelhantes identificadas 
no hemisfério cerebral e cerebelar. A artéria comunicante 
posterior esquerda foi identificada, não sendo observada 
alteração (Figuras 3 e 4).

Portanto, a partir da história clínica associada aos exames 
de imagem, foi possível confirmar a hipótese diagnóstica de 
infiltração neoplásica por câncer de endométrio para o III 
nervo craniano, que se manifestou com paralisia isolada do 
referido nervo.
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Figura 2. Angiotomografia computadorizada cerebral com cortes axiais. Há duas lesões nodulares 
sólidas com realce pelo meio de contraste, uma localizada no giro orbital lateral esquerdo (em A) 
e outra na região paramediana esquerda do vérmis cerebelar (em B). Diante do contexto clínico de 
neoplasia da paciente, a hipótese de lesões metastáticas deve ser fortemente considerada.

Figura 3. Ressonância magnética do crânio em cortes axiais – sequência FLAIR. Em A, nota-se importante espessamento do terceiro nervo 
craniano esquerdo, o qual apresenta contornos lobulados. A lesão estende-se para o pedúnculo cerebral homolateral, evidenciando ainda edema 
circunjacente, representado por aumento do sinal no FLAIR. Em B e C, identificam-se as outras lesões previamente visualizadas na angiotomografia.

Figura 4. Ressonância magnética e angiorressonância arterial do crânio em cortes axiais. Em A e B, na sequência FIESTA, dedicada ao estudo do 
trajeto dos nervos cranianos, evidencia-se a diferença da espessura entre os terceiros nervos cranianos direito e esquerdo, os quais emergem 
da cisterna interpeduncular. À esquerda, há importante espessamento do oculomotor com tortuosidade do seu trajeto. Em C, com a sequência 
3D TOF da angiorressonância cerebral, identifica-se a artéria comunicante posterior de forma bem clara, sem qualquer alteração na sua 
morfologia. A hipótese de aneurisma foi afastada.
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DISCUSSÃO

A compreensão da organização do terceiro nervo craniano, 
também chamado de oculomotor, é creditada a R. Warwic, o 
qual descobriu que os núcleos desse nervo estavam organizados 
em grupos específicos para os músculos extraoculares.4 A 
partir de então, descobriu-se que o nervo oculomotor é o 
principal responsável pela motricidade ocular.3,5

Sua origem ocorre no tronco cerebral, junto à região medial 
do mesencéfalo e posteriormente aos colículos superiores, 
percorrendo o seio cavernoso e a fissura supraorbitária até 
chegar à órbita. Possui fibras autônomas (núcleo de Edinger-
Westphal), que inervam a pupila e o cristalino; e somáticas, 
responsáveis por toda a musculatura extrínseca ocular 
(exceto reto lateral e o oblíquo superior), além do músculo 
elevador da pálpebra.6

Por ser uma das vias eferentes mais complexas do sistema 
visual, a paralisia desse nervo pode ser um desafio para definir 
sua etiologia,3,5 que varia conforme a idade, localização do 
segmento afetado e sinais e sintomas associados.1

Pela divisão anatômica, as lesões podem localizar-se nos 
núcleos, fascículos, espaço subaracnoide, seio cavernoso, 
fissura orbital superior e ápice orbitário.1,2 No presente relato 
de caso, houve acometimento do oculomotor esquerdo no 
segmento do espaço subaracnoide (segmento cisternal) por 
lesão metastática de câncer endometrial.

A maior preocupação para o médico que se depara com 
um paciente com paralisia do terceiro nervo craniano 
é a exclusão de um aneurisma intracraniano. Embora o 
aneurisma da artéria comuninante posterior (AComP) seja 
raro, os aneurismas na junção ou perto da artéria carótida 
interna e AComP são uma causa comum de paralisia isolada 
do oculomotor.7

Além do aneurisma, outras patologias comuns envolvendo 
o espaço subaracnoide são doenças inflamatórias 
(neurossarcoidose, poliangeíte com granulomatose), 
meningite, isquemia microvascular, hemorragia subaracnoide, 
neoplasias primárias (leucemia, linfoma e tumores 
neurogênicos), doenças desmielinizantes e traumatismos 
com avulsão do nervo.1,2

Metástases cerebrais por câncer ginecológico são raras e 
têm pior prognóstico, em particular o de endométrio, sendo 
ainda mais rara a disseminação para nervos cranianos.8,9

Um estudo de série de casos do Hospital Mayo Clinic 
identificou 14 pacientes (0,86%) com metástases cerebrais 
primárias de um total de 1632 pacientes com câncer de 
endométrio. Foram adicionadas 4 pacientes ao estudo após 
tratamento inicial em outras instituições.10 O parênquima 
cerebral foi o local de mais acometimento (16 pacientes).8,10 
Em nove pacientes, o diagnóstico foi feito por exames de 
imagem e confirmado pela revisão dos exames por um 
radiologista experiente.10

Os exames de imagem não invasivos são úteis para 
diagnosticar a causa da paralisia do oculomotor e definir 
a melhor conduta.11 A tomografia computadorizada tem 
limitação quanto à visualização direta do nervo, bem como 
menor sensibilidade na detecção de lesões do tronco 
encefálico.11,12 Pela possibilidade de obtenção de imagens nos 
três planos e pela capacidade de estudo do referido nervo em 
todos os segmentos, a ressonância magnética é o principal 
método de imagem para a avaliação de pacientes com lesão 
do terceiro nervo craniano.12,13

A ressonância magnética pode poupar o paciente de 
procedimentos diagnósticos invasivos, como a arteriografia, 
pois é capaz de identificar um tumor ou outra causa não 
aneurismática, além de fornecer informações detalhadas em 
pacientes com aneurisma, como tamanho, compressão de 
estruturas adjacentes e trombo intraluminal associado.7

A paralisia do nervo oculomotor pode criar quadros clínicos 
de apresentação complexa.5 Com base no conhecimento 
atual da anatomia, é possível estabelecer algumas hipóteses 
diagnósticas para a paralisia desse nervo.4 Além disso, 
avanços recentes em neuroimagem não invasiva facilitam 
o diagnóstico precoce, apesar de o manejo do paciente 
permanecer um desafio.1

CONCLUSÃO

A paralisia do terceiro nervo craniano decorre de uma 
variedade de causas que podem ser suspeitadas pelo clínico a 
depender do tipo da paralisia.1 Pode apresentar-se de forma 
isolada ou associada a sintomas neurológicos e com ou sem 
preservação da pupila, por exemplo. Essas características 
são úteis para localizar lesão ao longo do trajeto do nervo e 
estabelecer a causa mais provável.11

A correlação radiológica com os sintomas clínicos não era 
possível antes do advento da ressonância magnética, que 
mostrou ser de grande importância para confirmar o local 
da lesão, bem como examinar todo o trajeto do nervo e as 
estruturas adjacentes.11

No presente relato de caso, a etiologia da paralisia do 
nervo oculomotor foi elucidada a partir da história clínica 
da paciente juntamente com os achados de imagem, 
sendo possível evitar a realização de métodos diagnósticos 
invasivos. Por meio principalmente da ressonância 
magnética, foi possível a avaliação da infiltração neoplásica 
do nervo, bem como a caracterização de outras lesões 
encefálicas visualizadas previamente na angiotomografia 
computadorizada cerebral.
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