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INTRODUÇAO 
Em nosso Relatório ao XIX Congresso 

Brasileiro de Of.talmologia realizado no Rio 
de Janeiro, j á  dizíamos que a Traumatolo
gia Ocular seria uma Especialidade dentro 
da Oftalmologia. Como diz Paiva Gonçalves 
em seu livro "Traumatismos Oculares e In
fortunística Ocular", a Traumatologia Ocu
lar é o mais vasto capítulo de Oftalmologia, 
sem dúvida, "exigindo do médico-oculista 
conhecimentos extensos e profundos de pa
tologia ocular, e domínio completo da ci
rurgia especializada", ao que acrescenta
mos : possuir um espírito arguto de obser
vação e largo tirocínio na clínica da espe
cialidade. 

Dada a grande variedade de agentes 
contundentes que provocam desde lesões 
discretas, que aliás muito incomodam o pa
ciente, na conjuntiva palpebral até lesões 
complexas atingindo não só o globo ocular 
como seus anexos provocando fraturas da 
órbita e até alcançando a cavidade encefá
lica, compete ao médico tomar decisão pron. 
ta e precisa, pois, do acerto da conduta ini
cial dependerá o menor comprometimento 
anatômico do aparelho visual permitindo a 
recuperação do órgão, e um mínimo de per
da funcional. 

Pela delicadeza de sua estrutura e 
grande sensibilidade, o globo ocular apre
senta frente aos traumatismos, aspectos que 
o diferenciam de outras partes do corpo 
humano quando traumatizados . Sabemos 
que na maioria dos órgãos da economia hu
mana a cura de grande número de lesões 
traumáticas leva a normalidade funcional 
e mesmo há o exemplo de certos ossos que 
adquirem maior solidez pela formação de 
um calo ósseo exuberante, ao passo que as 
lesões traumáticas oculares, deixam seqüe
las que interferem com sua função, trazen
do sempre um certo déficit visual . Por 
isso um Traumatismo ocular traz sempre 
consigo a tônica da gravidade. HERIMENE
GILDO ARRUGA dizia que "A única nota 
favorável em traumatologia ocular é a du
plicidade do órgão com que a Providência 
nos dotou" . 

Em todo traumatismo ocular algum da. 
no permanente deve ser esperado. O resul
tado final dependerá da intensidade do 
traumatismo em si, isto é, de seu dano ini
cial, mas também do tratameno imediato 
e bem orientado. Este poderá evitar um 
agravamento das lesões por complicações 

tardias, como contaminações por insuficiên. 
cia profilática . Perante uma lesão aci
dental ou profissional, o exame do pacien
te deve ser feito com extrema meticulosi
dade, para que não escapem minúcias res
ponsáveis por manifestações mais graves, 
de grande seriedade, inclusive sob o ponto 
de vista médico-legal . A anamnese minu
ciosa, feita com o paciente e circunstantes 
do acidente é indispensável, lembrando a 
necessidade da tomada, de início, da visão 
do paciente antes de qualquer outro cuida
do . 

Para combater o blefarospasmo, ,a fo
tofobia, as dores e a ação negativa do pa
ciente em cooperar com o exame, dispõe o 
oftalmologista de manobras semiológicas 
que impedem a j ustificativa de apressar o 
exame inicial. A contensão do paciente, os 
afastadores das pálpebras, colírios anesté
sicos e anestésicos locais ou gerais são ar
mas eficientes e idôneas com que conta o 
oftalmologista, contornando assim as difi
culdades para colher dados para um diag
nóstico e acompanhamento precisos do pa
cientle, durante o seu tratamento. 

A dor e a ansiedade são dois fatores que 
acompanham os acidentes, prlnclpalmen
os de grande porte e a palavra tranqüillza
dora do médico e a aplicação de sedativos 
e analgésicos contribuem muito para ali
viar os pacientes dando-lhes mais esperan
ça quanto à recuperação da sua visão. 

Insisto ainda mais uma vez na necessi
dade de ser feita anamnese minuciosa 
quanto ao local, circunstâncias do aciden
te e exame minucioso do paciente, não pro
telando pedidos de exames como radiogra
fias, etc. de grande importância para a te
rapêutica, como também para que os trâ
mites médico legais tenham curso normal. 

Para facilitar o estudo da conduta te
rapêutica dos traumatismos oculares, va
mos previamente apreS'entar a seguinte 
classificação dos traumatismos oculares. 

O exame oftalmológico deve ser feito 
com cuidado, evitando manobras intempes
tivas que trariam malefícios iatrogênicos 
que precisam ser evitados. 

A instilação prévia de um colírio anes
tésico ou mesmo se houver dores intensas 
por espasmos contraturais, a aplicação de 
compressas geladas ou mesmo a acinesia 
palpebral por infiltração com novocaína ou 
lidocaína serão indispensáveis em muitos 
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casos . Perfurações do globo ocular se
rão despistadas, havendo conteúdo do glo
bo ocular exteriorizado, corpo estranho re
tido ou sinais de infecção do globo. Mui
tas vezes o aspecto da lesão não diz da gra
vidade do prognóstico cabendo, portanto, 
uma observação minuciosa "a posteriori". 

Mais graves são as perfurações por 
ação compressiva sobre o globo ocular que 
se rompe, se arrebenta, ocasionando múlti
plas lesões, enquanto menos gr.aves são as 
feridas perfurantes por instrumento vulne
rante de superfície regular e limpa. Um fe_ 
rimento córneo-escleral será pior que o ape
nas corne111no, principalmente quando há 
exteriorização de tecido endocular como ví
treo e úvea posterior, massas cristalinia
nas por rotura deste órgão, provocando um 
estado de irritação inflamatória que agra
va o prognóstico. As hemorragias intrao
culares, além da grande queda de visão, po
dem mascarar a presença de um corpo es
tranho de composição tal que transforma
ções químicas venham a provocar uma en
doftalmia fatal para o olho. Por isso é di
fícil fazer um prognóstico "a priori", pois 
muitas vezes feridas penetrantes que se nos 
apresentam de mau prognóstico evoluem 
satisfatoriamente, enquanto que outras de 
bom aspecto nos decepcionam. 

Como dissemos no Relatório Oficial do 
XIX Congresso Brasileiro de Oftalmologia 
realizado em setembro de 1977 - avultam 
numa comunidade moderna os acidentes 
por causa mecânica, isto é, o componente 
mecânico é o fator principal. Nossa condu
ta primeira, visa identificar os casos com 
perfuração ou não do globo ocular com o 
fim de instituirmos uma terapêutica ade
quada. 

Quando atingidos por fragmentos de 
peças devemos nos certificar da natureza 

desses corpos estranhos, se metálicos ou 
não, se imantáveis ou não com o auxílio 
dos Raios X e do Eleiman. 

CONDUTA TERAP:tl:UTICA NO 
TRATAMENTO DAS FRATURAS DE 
óRBITA 

A órbita. cavidade óssea que abriga o 
globo ocular e lhe dá proteção, pode ser in
teressada num traumatismo principalmen
te por fraturas de suas pavedes, e como é 
óbvio, as estruturas ósseas de menor resis
tência são as mais interessadas. 

As paredes internas e a inferior são as 
mais sujeitas a fraturas, mas, o osso malar 
que constitui um grande reforço da porção 
lateral e inferior do funil orbitário, devido 
à sua posição proeminente, é freqüente
mente fraturado sozinho ou em conj unto 
com os demais ossos do terço médio da fa
c,e. 

Essas fraturas quando precocemente 
diagnosticadas e tratadas são de melhor 
prognóstico do que as tardiamente tratadas. 
As fraturas simples são reduzidas sem ne
cessidade de fixação com suturas . Outras 
requerem fixação. Uma série de procedi
mentos têm sido descritos, com várias vias 
de acesso visando o ponto da fratura e com 
indicação precisa . Quando as fraturas são 
da parede interna e inferior, interessando 
os seios da face e para-nasais, o auxílio do 
otorrinolaringologista é de grande valia, as
sim como o do neuro-cirurgião nas fraturas 
do teto da órbita e o do ortopedista nas 
fraturas do malar. 

Sob anestesia geral, podemos alcançar 
as fraturas desse osso por via oral, incisan
do a mucosa bucal por onde é introduzida 
uma espátula para a redução da fratura . 
Essa manobra é acompanhada da elevação 
do osso para cima e para for·a. A via de 
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acesso temporal se inicia por uma incisão 
paralela aos ramos da artéria temporal su
perficial angulando-se para diante em 45.0 
em relação ao arcozigomático, com exposi
ção e incisão da fascia temporal e separa
ção das fibras do músculo temporal, por 
onde se introduz um gancho elevador ele
vando-se o malar para cima e para fora, 
através da fossa infra-temporal. Quando há 
necessidade de fixação do malar com fio de 
aço é usado o acesso supra-orbital, através 
da pálpebra superior. A via de acesso mais 
rápida e que melhores resultados tem dado, 
e usada de rotina pelos ortopedistas é a 
via transcutânea, utilizando-se do gancho 
de Ginestet, modificado por Barros, que é 
auto-penetrante, evitando-se maiores inci
sões . A osteosíntese com fio de aço é em
pregada quando há fraturas cominutivas e 
nos casos de fraturas múltiplas do malar 
e soalho da órbita a via de acesso se faz 
através o selo maxilar, usando a clássica 
incisão de Caldwell-Luc, tão bem conheci
da dos otorrinolaringologistas. 

CONDUTA A SEGUIR NOS 
TRAUIMATISMOS DOS ANEXOS 
OCULARES 

Os traumatismos das pálpebras quando 
não tratados de maneira adequada levam 
posteriormente a graves complicações, tan
to sob o ponto de vista funcional, quanto 
estético. 

Ao se examinar um ferimento palpebral, 
atenção especial deve ser dada ao globo 
ocular, pois, não raro pequenos ferimentos 
palpebrais escondem uma perfuração ocu
lar, um hlfema, uma luxação do cristalino. 

Em presença de ferimentos palpebrais, 
reparações devem ser feitas com cuidado, 
principalmente no que toca à aproximação 
dos planos lembrando-se sempre da clássi
ca: separação anátomo cirúrgica da pálpe
bra em dois folhetos, o musculocutâneo e o 
tarsoconj untival. A vascularização, a del
gadez e a elasticidade da pele tornam a 
pálpebra um ótimo tecido para reparações 
plásticas, raramente sendo sujeito a infec
ções. Os ferimetnos palpebrais que interes
sam o canto interno com freqüência atin
gem as vias de escoamento das lágrimas es
pecialmente os canalículos lacrimais. nota
damente o inferior. Uma rigorosa aproxi
mação e modelagem do canalículo contri
bui para prevenir uma futura obstrução ou 
estenos•e das vias condutoras. Essas lesões 
do canto interno podem trazer deslnserções 
ou roturas do ligamento palpebral interno 
que deve ser suturado ao periosteo para 
evitar deformidades de difícil correção plás
tica. 

Quando o interessado é o canto exter
no com possível desinserção do ligamento 
externo, este deverá também ser reinserido 
no periosteo do rebordo orbitário. 
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Em presença de lacerações da pálpe
bra superior com secção da aponevrose do 
músculo elevador da pálpebra superior, se
rá necessário uma cuidadosa sutura do seu 
tendão à margem superior da lâmina tar
sal . A glânula lacrimal raramente é atin
gida nos ferimentos da pálpebra superior 
por estar protegida na sua fosseta supero
externa do rebordo orbitárlo. 

Quando as l-acerações palpebrals tra. 
zem consigo perda de substância, tornam
se mais graves, se bem que menos freqüen
tes, e exigem conhecimentos de cirurgia 
plástica, pois, envolvem técnicas especiais 
de reparação. 

Em todo ferimento palpebral e cirur
gião deve estar alerta para a presença d'e 
corpos estranhos provenientes do corpo 
contundente e para o despistamento dos 
quais o exame radiológico muito contribui. 
Para os corpos �estranhos não radiografá
veis, a inspeção e palpação do ferimento se 
impõe para despistar a presença de madei
ra, vidro e outros materiais. 

Como j á  nos referimos quando da con
duta nos traumatismos orbltárlos, esties 
acarretam perturbações da musculatura ex
trínseca, por agirem nas inserções muscula
res orbltárlas, gerando diploplas, enoftal
mlas e mesmo paralisias musculares. A 
conduta nestes casos é tentar reparar os 
danos orbitárlos, para que os músculos 
readqulram suas funções normais. Caso 
persista a dlplopia será necessário intervir 
nos músculos diretamente, baseado no es
tudo das rotações blnoculares. 

CONDUTA TER�UTICA NOS 
FERIMENTOS MECANICOS 
CóRNEOESCLERAIS 

Nos ferimentos não perfurantes da cór
nea e esclera como abrasões, erosões com 
destruição do epitélio corneano e camadas 
superficiais - a conduta geral será a ins
tilação de colírio de antibiótico para prev•e
nir infecções, de um colírio de homatropina 
ou atropina para prevenir uma miose es
pasmódica e principalmente uma banda
gem bem feita para que o movimento de 
piscar não traumatize o epitélio em rege
neração. 

Nos ferimentos mais profundos que in
teressam o parenquima, a mesma conduta 
se impõe. Nos ferimentos perfurantes as 
sutur.as são necessárias, e o uso de lentes 
de contacto gelatinosas ( terapêuticas) que 
mantêm as bordas do ferimento j ustapos
tas e bem niveladas. 

Nos ferimentos complicados com inter
posição de outras estruturas oculares como 
a iris e o vítreo com cicatrizes que defor
mem a córnea, conduta cirúrgica se impõe 
com o auxílio do microscópio cirúrgico, o 
vitreótomo e o vitreófago para desfazer as 
aderências e eliminar tecidos cicatriciais, 
ou mesmo os processos de Ceratoplastia. 



Uma das mais freqüentes complicações 
das contusões do globo ocular é a coleção 
de sangue na câmara anterior ou hifema 
traumático. Crê-se que a causa do hifema 
sej a a rotura de vasos sangüíneos j unto à 
raiz da iris. Podem levar a complicações gra
ves como a impregnação hemática da cór
nea iridociclites, hemorragia vítrea, glau
coma secundário, catarata complicada. 

A conduta terapêutica nos hifemas de
ve ser : repouso absoluto, oclusão binocular, 
inj estão de líquidos em abundância e no 
caso de hipertensão ocular, Acetazolamida 
oral e Manitol a 20% endovenoso midriá
ticos ou mióticos conforme o caso.' 

Quando há sinais de organização e per_ 
sistência da hipertensão endocular, a lava
gem da câmara anterior se impõe. 

Há bem pouco tempo, quando o vítreo 
era invadido por sangue a evolução era pa
ra cegueira inexorável, pois, dificilmente 
havia a absorção desse sangue aue opaci
ficava o vítreo. Graças ao advento da vi
t�e�tomia e a vitreofagia a recuperação da 
v1sao tem sido obtida em muitos casos. 
Portanto, essa será a conduta na terapêuti
ca das coleções sangüíneas ou exudatos e or
ganizações traumáticas do vítreo, entre elas 
as produzidas por corpos estranhos intra
oculares. 

Qualquer que seja o tipo de corpo estra
nho intraocular, a medicação pré e pós
operatória deve constituir de antibióticos 
tópicos e sistêmicos, medicação anti-tetâ
�íca, mi�riáticos, antinflamatórios, analgé
sicos '! h1potensores ocu1ares. A conduta ci
rúrgica para a retirada do corpo estranho 
deve ter por base a sua saída através da 
esclera, a não ser quando ele se encontre 
na câmara anterior. As incisões escl<erais 
devem ser circundadas por cauterização e 
nos casos de corpo estranho imantável o 
uso do eletroiman gigante. As incisões es
clerais d'evem ser feitas no ponto o mais 
próximo possível da localização radiográ
fica do corpo estranho. 

O cristalino muito sensível quanto à 
conservação de sua transparênc�a. freqüen. 
temente é atingido nos traumatismos ge
rando as conhecidas cataratas traumáticas, 
cuj a terapêutica só pode ser cirúrgica pela 
remoção do cristalino cataratado. Terapêu
tica não cirúrgica para traumatismos do 
cristalino só aparece quando da rotura de 
sua cápsula e eversão de massa na câmara 
anterior em que a absorção delas é facili
tada com o auxilio de instilações de colírio 
de atropina, principalmente em acidenta
dos j ovens. Nas luxações mesmo sem opaci
ficação a cirurgia é a indicação. Nos casos 
em que não há a reabsorção das massas, a 
sua remoção cirúrgica é indispensável pa
ra pre\"enir as tão temidas reações faco
anaflláticas. Naquelas em que houve orga
nização com aderência à úvea e ao vítreo, 
a indicação da vitreofagia é soberana. 

Nas roturas traumáticas da r.etina com 
ou sem descolamento que ocorrem princi
palmente em j ovens do sexo masculino, o 
tratamento cirúrgico de escolha varia com 
a gravidade do caso : dia termocoagulação 
criocoagulação, fotocoagulação introfle� 
xão escleral com elemento circul�r ou intro. 
fexão segmentar com silicone sólido ou ge
latina. 

CONDUTA TERAP�UTICA NOS 
TRAU1MATISMOS NAO MECANICOS 
DO APARELHO OCULAR 

Traumatismos de causa não mecânica 
do aparelho visual são aqueles em que o 
cómponente mecânico não atua como fa
tor principal na produção das lesões. 

Os traumas de origem térmica elétrica 
química e por radiação agem principal� 
mente por liberação de calor ao nível dos 
tecidos. 

Os . barométricos provocam alterações 
na dinamica dos gases sangüíneos levando 
à anoxia tissular. 

Os ultrassônicos são de fisiopatologia 
pouco conhecida, da qual participam fato
res térmicos, mecânicos e químicos. 

As queimaduras químicas, quer por sua 
gravidade, quer pela sua freqüência são as 
de maior importância neste grupo ' de aci
dentes. 

Os traumatismos químicos do globo 
ocular e a oclusão da artéria central da re
tina são as duas emergências oftalmológi
cas que exigem terapêutica imediata. 

. <?s pr!ncipais tipos de queimaduras 
qu1rwcas sao produzidos por alcalis ( hidró
xido de sódio, de potássio, de cálcio e de 
amonio ) e por ácidos ( clorídrico nítrico 
sul_fú�ico) , si bem q�e outros componentes 
qu1m1cos, como o gas de mostarda o for
moldeido, anilinas e alguns sais sej �m res
ponsáveis por queimaduras . Devemos lem
brar também as secreções urticantes dos 
V'egetais e animais. 

Esses agentes agressores caracterizam
s� pela rapidez com que provocam altera
çoes nos tecidos, pois, em poucos minutos 
encontramos a droga na câmara anterior. 

As queimaduras moderadamente seve
ras têm sua evolução dependente da exten
são da lesão corneana perilímbica. Há opa
cificação moderada do estroma aumento 
de espessura da córnea e intensa: iridocicli
te. Na_ �o!da da córnea pode surgir pannus, 
no ep1teho em regeneração. Pode haver di
minuição da espessura do estroma e per
furação resultando em córnea opaca e vas
cularizada. Nos casos muito severos a cór
nea torna-se opalescente com áreas de iS
quemia e necrose, aparecendo úlceras que 
levam à perfuração. 

Esta necrose do estroma seria imediata, 
pela produção de enzimas tóxicas, como a 
colagenose. 
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O tratamento imediato deve iniciar 
com lavagem abund,ante por vinte a trinta 
minutos com água ou soro ifsiológico e o 
antídoto específico : para o hidróxido de 
cálcio, o EDTA e para o fósforo, sulfato de 
cobre a 3 % . 

A irrigação deve ser continuada até que 
o papel de tornasol revele PH neutro. 

Deve-se associar outros medicamentos 
como antibióticos e midriáticos. O uso de 
corticóide deve ser totalmente contraindi
cado nas queimaduras graves. 

Para as complicações tardias recorre
mos à cirurgia : enxerto de mucosa para os 
simbléfaros, ceratoplastias e ceratopróteses. 

O uso de suturas com fio de Monony
lon 10 zeros e a adaptação de lentes de con
tacto terapêuticas abriram novas perspectL 
vas quanto ao resultado das ceratoplastias, 
nas queimaduras químicas. 

Os traumatismos térmicos podem ser 
causados tanto por hipertemia quanto por 
hipotermia. As lesões por hipertemia são 
devidas a chama ou contacto direto, oca-
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sionando alterações na estrutura das con
j untivas e córnea e conseqüente apareci
mento de entrópio, simbléfaro, opacifica
ção, ulceração e perfuração. 

A terapêutica consiste em antibióticos 
e cicloplégicos evitando anestésicos tópicos 
que dificultam a reepitelização e procedi
mentos cirúrgicos para corrigir as sequelas 
( entrópio, simbléfaro) cirurgias plásticas e 
ceratoplastias . 

As demais categorias de traumas não 
mecânicos produzem uma série de lesões 
semelhantes às queimaduras, exigindo para 
o seu tratamento, o conhecimento médico 
do caso para agir com bom senso. 

Como j á  foi dito, o dano produzido à 
função e à estética do aparelho visual pro
venientes de um traumatismo dependem 
não só do impacto traumático em si, mas 
da inflamação que a ele segue, das reações 
imuno-alérgicas locais e de infecções secun
dárias que possam surgir, cabendo ao mé
dico experiente saber orientar o tratamen
to, adequadamente. 




