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Resumo: A Síndrome de Tolosa-Hunt (THS) é caracterizada pelo surgimento de uma oftalmoplegia 

dolorosa periorbital ou retroorbital com quadros de diplopia e oftalmoparesia relacionados ao com-

prometimento do nervo oculomotor ipsilateral. Ademais, observa-se que o exame clínico detalhado 

e as análises de neuroimagens por meio da ressonância magnética (RNM) são considerados pontos 

fundamentais para o diagnóstico dessa doença rara. Devido à relevância dessa temática o presente 

estudo descreve um relato de caso de um homem de 55 anos diagnosticado com THS sem manifes-

tações radiológicas. Para tanto, utilizou-se como mecanismo de investigação do caso exames clínicos 

de motricidade ocular e uma RNM com a finalidade de complementar os achados importantes na 

história pregressa do paciente. Diante dos estudos, no exame físico evidenciou-se uma alteração na 

motricidade ocular extrínseca de olho direito, com paralisia do músculo reto medial e oblíquo su-

perior, porém na RNM não se constatou nenhuma alteração significativa. Em síntese, esse estudo 

aponta que dentre os diversos dados publicados para o tratamento da THS, optou-se por uma abor-

dagem utilizando corticoterapia, resultando assim em uma remissão completa dos sintomas clíni-

cos.  
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1. Introdução 

A Síndrome de Tolosa- Hunt (THS) consiste no surgimento de uma oftalmoplegia 

dolorosa periorbital ou retroorbital geralmente unilateral com quadros de diplopia e of-

talmoparesia relacionados ao comprometimento do nervo oculomotor ipsilateral [1-2, 6]. 

Sabe-se que a etiologia da TSH ainda é desconhecida, sendo descrita como uma pro-

vável inflamação inespecífica associada a traumas, arterite temporal, meningioma e outras 

neoplasias, fístula da artéria carótida interna ou aneurisma, em grande parte dos casos 

com envolvimento anatômico da fissura orbital superior e porção anterior do seio caver-

noso, parte superior da órbita e porção posterior do seio cavernoso [3-8]. 

Embora a THS seja uma doença rara estima-se atualmente que haja uma incidência 

anual de 1:1000.000/ano no mundo. Por essa razão, o objetivo desse relato de caso é apre-

sentar as características clínicas e terapêuticas dessa oftalmoplegia doloroso, enfatizando 

a importância de seu diagnóstico e tratamento precoce.  

2. Case Report 

Paciente do sexo masculino, 55 anos de idade, pardo, com história pregressa de dia-

betes mellitus e hipertensão arterial sistêmica não controlada, relata quadro de dor em 

olho direito com piora em período vespertino e noturno, dez dias antes da admissão no 

pronto socorro. Evoluiu com diplopia e estrabismo divergente em olho direito, associado 
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à blefaroptose incompleta ipsilateral (Figura 1), sem história pregressa de trauma, perda 

de força muscular, crise epiléptica ou outras queixas associadas. No exame físico eviden-

ciou-se alteração na motricidade ocular extrínseca de olho direito, com paresia de reto 

medial e oblíquo superior (correspondendo ao III e IV par). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Paciente durante a consulta de admissão, apresentando estrabismo divergente em olho 

direito, associado à blefaroptose incompleta ipsilateral. 

As pupilas encontravam-se isocóricas e fotorreagentes, quando testado o reflexo cór-

neopalpebral notou-se lentificação do lado direito e apresentação normal no lado es-

querdo, não havendo dor a palpação ocular e sensibilidade preservada bilateralmente. 

Ademais, o paciente foi submetido à RNM, que demonstrou assimetria discreta entre as 

porções intracranianas das artérias vertebrais, havendo leve espessamento parietal e dis-

creta irregularidade no segmento V4 da artéria vertebral direita (Figura 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Exame de RNM demonstrou assimetria discreta entre as porções intracranianas das arté-

rias vertebrais, havendo leve espessamento parietal e discreta irregularidade no segmento V4 da 

artéria vertebral direita. 

 

No entanto, na ausência de alterações em topografia do seio cavernoso (Figura 3). 

Diante disso, iniciou-se, no quinto dia de sintomas, um ensaio terapêutico com prednisona 

a 60 mg/dia afim de minimizar os achados clínicos observados e regredir o quadro de 

oftalmoparesia do paciente. Após uma semana, a oftalmoplegia, diplopia e ptose do paci-

ente responderam dramaticamente ao tratamento utilizando corticoterapia (Figura 4). Por 

fim, após três semanas de tratamento, houve resolução completa do caso. 
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Figura 3. Exame de RNM demonstrou ausência de alterações em topografia do seio cavernoso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Apresentação clínica após uma semana de corticoterapia. 

 

3. Discussão 

A THS caracteriza-se pelo acometimento do nervo oculomotor ipsilateral, tipica-

mente unilateral, no entanto em 5% dos casos pode haver comprometimento bilateral.En-

tretanto, outros nervos cranianos podem estar envolvidos, entre eles o troclear, abducente 

e nervo trigêmeo, menos comumente o nervo óptico e normalmente ocorre preservação 

pupilar [2, 3]. Na maioria dos casos, correspondente a 70%, identifica-se envolvimento de 

múltiplos nervos cranianos sendo observada perda do reflexo corneopalpebral ipsilateral 

[6, 8]. 

A paralisia surge normalmente dois dias após o aparecimento da dor e os sintomas 

duram de dias a semanas, podendo haver remissão espontânea ocasional, notando-se uma 

recorrência de 40% dos casos [6, 7]. No entanto, comumente sensível à corticoterapia, apre-

senta resolução progressiva dos sintomas dentro de um período de 24 a 72 horas. Sendo 

assim, a síndrome de Tolosa-Hunt consiste em uma oftalmoplegia dolorosa, caracterizada 

por dor periorbital ou retroorbital associada a diplopia e oftalmoparesia tratando-se de 

uma periarterite granulomatosa, na parede do seio cavernoso ou fissura orbitária supe-

rior, e que pode estar associada a presença e proliferação de fibroblastos, linfócitos e célu-

las plasmáticas [2, 8-9]. 

Sob esse viés, um aspecto relevante é a discreta presença de estreitamento do seg-

mento intracavernoso da artéria carótida interna à angiografia.10 Ademais, quanto aos 

exames de neuroimagens, os pacientes com apresentação clínica típica podem apresentar 

achados normais em estudos com a utilização de ressonância magnética e manifestações 

radiológicas, como no caso descrito, exceto por espessamento parietal e discreta irregula-

ridade no segmento V4 da artéria vertebral direita [7,10]. Outrossim, quando se evidencia 
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a ocorrência de um comprometimento do nervo óptico e ramo maxilar do trigêmeo, há 

tendência de maior duração dos sintomas [2, 4].  

Além disso, sabe-se que A International Headache Society (IHS) classifica a síndrome 

de Tolosa-Hunt como uma neuralgia craniana, cujo critério diagnóstico baseia-se não ape-

nas na dor orbital unilateral, como também na paresia de um ou mais nervos cranianos 

referentes à motricidade ocular e/ou demonstração de granuloma por ressonância mag-

nética ou biópsia [1, 5, 10]. Os sintomas precisam remitir até 72 horas após o início da 

corticoterapia. Além disso, outras causas devem ser excluídas. De acordo com os achados 

na ressonância magnética, é possível classificar em tipo 1, com envolvimento anatômico 

da fissura orbital superior e porção anterior do seio cavernoso. No tipo 2, em que além 

desses, há comprometimento da parte superior da órbita. No tipo 3, há comprometimento 

da porção posterior do seio cavernoso e por último, no tipo 4, de todas essas estruturas [1, 

4, 10]. 

5. Conclusão 

Em síntese, ratifica-se que a síndrome de Tolosa-Hunt (THS) é uma causa importante 

de oftalmoplegia dolorosa, associada à diplopia e oftalmoparesia. Normalmente as para-

lisias dos nervos surgem dois dias após o aparecimento da dor, que geralmente melhoram 

de duas a oito semanas após o início do tratamento com esteroides, sendo incomuns com-

plicações neurológicas residuais. Apesar de sua recorrência ser epidemiologicamente re-

levante, acometendo principalmente os mais jovens, trata-se de uma síndrome sensível à 

uma abordagem com corticoterapia.  

Além disso, observa-se a presença de um estreitamento do segmento intracavernoso 

da artéria carótida interna à angiografia. No caso descrito, evidencia-se uma possível apre-

sentação radiológica atípica da doença, uma vez que se expressa por meio de espessa-

mento parietal e discreta irregularidade no segmento V4 da artéria vertebral direita. Ade-

mais, não raro, encontrar pacientes com apresentações clínicas típicas e manifestações ra-

diológicas sem alterações. Portanto, mais estudos a respeito dos aspectos dessa síndrome 

e como ela se manifesta, tornam-se necessários. 
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