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PTOSE PALPEBRAL BILATERAL COM PARALISIA
UNILATERAL DO OLHAR VERTICAL PARA CIMA

REGISTRO DE CASBO
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FERNANDOG GUILHON HENERIQUES *%*

Os movimentos oculares verticais requerem estimulos supranucleares bila-
terais. As projecdes corticais para os nicleos oculomofores, no que diz res-
peite aos movimentos verticais, nao estdo bem documentadas. Lesdes vizinhas
aos coliculos superiores associam-se com paralisias do olhar vertical para cima,
ao passo que lesdes rostrais e inferiores ao nicleg do terceiro par craniano
e mediais ap nacleo rubro podem levar a perda isolada da capacidade de olhar
para baixo. Paralisia monocular do olhar vertical para cima, de origem supra-
nuclear, é fato de dificil explicagdo a luz dos conhecimentos atuais da anato-
mia. Ptose palpebral bilateral por lesio unilateral tem sido atribuida ao acome-
timento do subnucleo central-caudal, segundo a esquematizagdo do complexo
oculomotor estudada por Warwick 10, A falta de informacdes detalhadas sobre
a fisiologia e a patologia dos movimentos oculares verticais é devida nio so
a complexidade das vias oculégiras envolvidas no processo, o que torna a expe-
rimentacdo com animais dificil, mas também & raridade de situacbes clinicas
nas quais o surgimento de sinais isolados apds lesdes especificas nos forneca
material para correlacdes andtomo-clinicas.

O presente trabalho oferece revisio de algumas contribuiches importantes
para o nosso conhecimente da fisiopatologia da ptose palpebral e dos distdr-
bios dos movimentos verticais do olhar. Descrevemos um caso no qual ocorreu
ptese palpebral bilateral além de paralisia do olhar vertical para cima (esta
predominantemente unilateral) e mosframos como uma lesdo ao nivel do mesen-
céfalo foi responsavel por esses sinais.

OBSERVACAQO

ARG, reg. 1026099, mulher de 48 anos, obesa, que procurou o Servico de Emergén-
cla do Hospital de Base do Distrito Federal em 16 de setembro de 19884 com ptose
palpebral hilateral ¢ hemiparesia esquerda. Os dados pertinentes da histéria Ineluiam
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tabagismo (terie deixado o vicio dois anos antes) e hipertensio arterial. Ao exame, sua
pressdo arterial era de 180 x 120 mmHg, Tanto ¢ eletrocardiograma guanto as radio-
grafias de tdrax mestraram hipertrofia ventricular esguerda. O pulso era de 80 hatlmen-
tos por minute e regular. Nio havia sopros carcotideos. Ela estava sonolenta porém
regpondia & maioria das pergunias e esforgava-se para abrir os olhos embora sem
sucesso, sempre gue era solicitada a fazé-lo. Havia ptose palpebral bilateral completa
em repouso. AS pupilas eram pequenas bilateralmente, porém reagiam i luz. Os movi-
mentos oculares horizontais para a direita estavam diminuidos, Havia paralisia dos
movimentos verticais dos olhos para cima. Observava-se hemiparesia esquerda moderada,
completa. Os reflexos profundosg estavam diminuidos e havia resposta em extenséo
(Babinski) & estimulacdio plantar, no lado hemiplégico. Uma tomografia computadorizada
em 27 de setembro de 1984 revelou a presenca de um foco hemorrdigico no tronco enceff-
lico com um difimetro de 15 mm, envolvendo a linha média e a regiio paramediana
direita ao nivel dos coliculos superiores e inferiores (Fig. 1). Ela teve convalescenga
sem intercorréncias, recebendo alta a 25 de outubro de 1984, 39 dias ap6s a admissio,
com hemiparesia esquerda disereta e paresia assimétrica do clhar vertical para eima,
mais acentuada 3 direita (Fig., 2). A soneoléncia tinha quase desaparecido. Havia ainda
nistagmo rotatérie, no sentide hordrio, e a convergéncia era imposaivel.
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Fig. 2 — Fotografia da paciente, onde se observa a paresia
bilateral da elevagdo ocular, mais acentuada a direita, por
ocasido da alta.

COMENTARIQS

As paralisias do olhar vertical para cima sfio classicamente atribuidas a
lesdes dos tubérculos quadrigémeos {coliculos superiores e inferiores). Nashold
et al. em estudo com elétrodos profundos implantados cronicamente, em pacien-
tes conscientes que foram submetidos a cirurgias estereotaxicas para tratamento
de dor intrativel e movimentos involuntarios, verificaram que uma lesfo no
tegmento mesencefdlico, ao nivel da comissura posterior, causava, mais comu-
mente, paralisia do olhar para cima8 Acreditava-se de acorde com a opinido
de Bender (apud Nashold) que seriam sempre necessdrias lesdes bilaterais para
determinar paralisia do olhar vertical, porém observagdes de Cogan e col. (cita-
dos por Nashold) de paralisias do olhar vertical para cima em pacientes com
lesdes estereotdxicas unilaterais do mesencéfalo, nio confirmaram as idéias de
Bender. Em 1968, Jampel e Fells descreveram 8 pacientes que tinham perdido
a capacidade de elevar apenas um dos olhos6  Demonstraram que a lesdo
nio envolvia os nicleos oculomotores, nervos ou estruturas orbitarias e suge-
riram que um pequeno infarto na regiio pré-tectal, adjacente ap nucleo do
oculomotor controlateral, isto é envolvendo conexbes supranucleares seria res-
ponsavel pela oftalmoplegia. Como em nossg caso, um dos pacientes apre-
sentou paralisia bilateral do olhar para cima com recuperagio da eleva¢io ocular
mais em um olho do que no outro. Vemos assim, que as paralisias do olhar
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vertical para cima podem ocorrer em lesbes mesencefalicas unilaterais e que
o distirbio pode predominar em um dos lados ou acometer apenas um dos
olhos, na dependéncia do envolvimento de vias supranucleares do sistema oculo-
motor.

Em 1982, Biittner-Ennever et al. apresentaram evidéncias da existéncia, no
homem, de um nucleo mesencefalico analogo ao niicleo intersticial rostral do
fasciculo longitudinal medial (FLM) do macaco2 Esse niclep esta intimamente
relacionadp com o olhar vertical, situa-se imediatamente rostral ao nicleo inters-
ticial de Cajal e as lesdes e estimulacido deste ultimo destruiriam ou excitariam
as suas conexdes com o complexo oculomoter., Uma lesdo da porgio medial
do nuacleo intersticial rostral do FLM levaria a paralisia do olhar vertical para
cima enquanto uma lesig da porcdo lateral determinaria paralisia do olhar
para baixo. Além disso as lesdes mediais, se comprometessem a vasculariza¢io
destinada & porgdo lateral poderiam levar a paralisias combinadas, tanto do
olhar para cima quanto para baixo. Os mesmos autores também chamaram
a atencdo para um vaso que percorre a borda dorsal do nuacleo intersticial ros-
tral do FLM, a artéria para-mediana talamo-subtalimica posterior, ramo da
artéria mesencefdlica. Acreditamos ser o nucleo intersticial rostral do FLM
ponto de passagem das vias cortico-nucleares que procedentes dos centros
oculdgiros corticais destinam-se aos submicleos do complexo oculomotor respon-
saveis pelos movimentos verticais do olhar. Em 1967, Fisher observou que
pacientes com lesdes intrinsecas do tronco encefdlico podiam apresentar miose
por acometimento do sistema simpatico descendente4.  Julgamos ser essa a
melhor explicagdo para a miose apresentada por nossa paciente com lesio me-
sencefalica paramediana.

Caplan estudou 25 casos de ptose palpebral apds infartos em diferentes
localizagOes nos hemisférios cerebrais e no tronco encefalico 3, Discutiu o pos-
sivel mecanismo da ptose, quer uni ou bilateral, em infartos hemisféricos e
admitiu o envolvimento de centros supranucleares que estariam implicados na
abertura dos olhos. Tais centros seriam lesados juntamente com o trato
cortico-espinhal, explicando-se assim a coexisténcia de hemiplegia no mesmo
lado que a ptose, no lado oposto, ou até mesmo com ptose bilateral, uma
vez que estes centros tem proje¢Ges bilaterais. O mesmo autor descreve 10
casos associados a lesdes do tronco encefédlico, trés dos quais tinham ptose
bilateral. Em dois havia além da ptose bilateral paralisia completa do IiI nervo
em um dos lados e assim a ptose bilateral era explicada por acometimento
nuclear do Il nervo, pois como se sabe, um dos subnicleos do oculomotor,
o subnicleo central caudal, responsavel pela inervagdo do elevador da palpebra
tem projecbes bilaterais 19,  Vale lembrar aqui que, segundo a descrigio do
complexo oculomotor feita por Warwick, o submicleo medial que inerva o mis-
culo reto superior, destina-se ao lado oposto, enquanto todos os demais for-
necem inervacio ipsilateral. Os trabathos de Warwick encontraram comprovacio
no homem com a descrigio por Growdon e col. de um caso de infarto mesen-
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cefalico com oftalmoplegia (II) direita e ptose palpebral bilateral, por acome-
timento do nucleo do 1l nervo a direita 5.

Sobressaia em nosso caso o acometimento da consciéncia, manifestado pelo
continno estado de sonoléncia descrito, e que vem de encontro ao que foi
relatado por Segarra em 1970 quando estudou a sindrome da artéria mesen-
cefalica, analisando de maneira bem detalhada o acometimente do sistema reti-
cular, caracterizado por desconexado dos nicleos talamicos dos impulsos ascen-
dentes de substancia reticular mesencefalica medial?. Ngp mesmg trabalho sio
referidos disturbios complexos da oculomotricidade os quais se aproximam
daqueles que observamos em nosso caso. Finalmente, por apresentar tragos
de semelhanca com o nosso, vale assinalar o ftrabalho de Biller e col. no
qual descrevem um caso de infarto mesencefalico apos angioplastia coronaria
percutineal, A lesdo, documentada por tomografia computadorizada, era uma
area focal ndo captante (7mm X 5mm) compativel com infarto no tegmento
mesencefdlico rostral, na area do complexo nuclear oculomotor e do fasciculo
longitudinal medial. O paciente apresentou em comum com ¢ nosso, ptose pal-
pebral bilateral, paralisia do olhar para cima e da convergéncia. Os autores
acreditaram ter havido infarto embdlico no territério dos ramos paramedianos
da artéria mesencefalica.

Em conclusio, o caso por nds observado, como foi demonstrado pela tomo-
grafia, era devido a uma lesdo hemorrdgica mesencefdlica com didmetro apro-
ximado de 15mm, localizada na linha média e regiio paramediana direita. Nosso
propdsito nesse estudo foi o de identificar as estruturas comprometidas que
justificassem a sintomatologia complexa observada. Para maior clareza desen-
volvemos desenho esquematico das vias e estruturas comprometidas pela lesdo
{Figura 3). Como se pode observar a luz desse esquema a ptose palpebral
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Fig. 3 — Desenho esquemdtico ilusirando a provdvel localizacdo da lesdo e as esiru-
furas afeladas.



FPTOSE PALPEBRAL BILATERAL 87

bilateral pode ser atribuida ao acomentimento das vias supranucleares para o
nicleo central-caudal, na linha média ,o qual dd origem a fibras que se projetam
bilateralmente para os musculos elevadores das pdalpebras. A paralisia assimé-
trica do olhar vertical para cima pode ser compreendida se admitirmos o envol-
vimento das vias supranucleares que se projetam para o nucleo intersticial ros-
tral do FLM e se destinam aos subnicleos medial (do complexo oculomotor
controlateral) e intermediario (do complexo oculomotor ipsilateral) responsaveis
respectivamenfe pela inervacdo dos misculos reto superior e obliquo inferior
do olho ipsilateral & lesdo. A justificativa para a hemiparesia, a soncléncia
exagerada e a alteracdo pupilar, nfo exige novos comentarios além dos que
foram apresentados anteriormente. Resta no entanto buscar uma explicagio
para a paresia do olhar horizontal para a direita que foi verificada no primeiro
exame. Valemo-nos entdo do trabalho de Zackon e Sharpell, em 1984, no
qual os autores admitem a existéncia de projecles ipsilaterais para a execugdo
do olhar de seguimento na formacdo reticular mesencefdlica paramediana.

RESUMO

Os autores descrevern um caso de ptose palpebral bilateral com paralisia
do olhar vertical para cima, predominantemente unilateral, apds acidente vas-
cular hemorragico do tronco encefalico. Quira caracteristica marcante do qua-
dro clinico foi um estado de sonoléncia que regrediu lentamente. Apds revisdo
da literatura sobre a fisiopatologia da ptose palpebral e dos movimentos ocula-
res verticais, juntamente com a analise de casos publicados, sdo propostas
explicagdes para os aspectos clinicos peculiares do presente caso, sempre rela-
cionadas ao resultado da tomegrafia computadorizada.

SUMMARY

Bilateral palpebral ptosis and unilateral paralysis of upward gaze: q case
report.

The authors report a case of bilateral ptosis with miosis, paralysis of
upward gaze and of smooth pursuit movements to the right, as well as a
slowly regressive state of lassitude. This syndrome followed a haemorragic
brain stem infarction. After a review of the pathophysiology of ptosis and
of vertical eye movements, together with analysis of data provided by compu-
terized tomography studies — since the case was not fatal — explanations
are offered for each clinical sign and it is proposed that the lesion, a para-
median, slightly deviated to the right haemorragic focus in the midbrain, with
a diameter of 15mm, might have involved several structures, namely the rostral
interstitial nucleus of the medial longitudinal fasciculus, the mesencephalic reti-
cular formation, as well as cortico-nuclear and sympathetic pathways.
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