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PREFACIO

Angelina Meireles

Quando, na segunda metade da década de oitenta estava em
formagdo no entdo denominado Internato Complementar, ndo tive
qualquer dificuldade em atingir o nimero minimo obrigatério, alias
largamente ultrapassado, de evisceragbes e enucleagdes exigido para
me tornar Oftalmologista. Confesso que é com algum regozijo que
assisto a dificuldade crescente que os nossos internos tém vivenciado
para cumprir esse requisito. Nao, ndo é porque ndo o cumprem, mas
sim porque a taxa de evisceragdes, tanto primdrias como secunda-
rias, nos olhos que sofreram um traumatismo tem vindo a decrescer
significativamente.

Ha exatamente 40 anos, 6 anos apds Machemer ter realizado a
primeira vitrectomia, Coleman escrevia “The modern era of trauma
management began with the development of two areas of technologic
innovation: (1) ultrasonic techniques for full evaluation of previously
hidden aspects of ocular trauma , and (2) sophisticated microsurgical
instruments, such as the vitreous infusion suction cutter...”

O que mudou desde essa época? Eu diria quase tudo! E ndo que-
ro realgar o que é sobejamente conhecido e debatido: a constante
evolugdo tecnolégica; o crescente conhecimento da fisiopatologia e
consequente aplicagdo na sua abordagem; area onde ndo ha grupos
controlo; onde revisdes retrospetivas substituem estudos prospetivos
e observacdes subjetivas sdo mais comuns do que a ciéncia rigorosa;
onde a randomizagao é quase impossivel o que potencia enviesa-
mento. O que quero realgar € a forma como o trauma ocular é enca-
rado nos nossos dias.

Emil Fisher, prémio Nobel em 1902, afirmou que o progresso
cientifico habitualmente ndo se fazia a custa das conquistas de uma
personalidade brilhante mas sim da colaboragdo entre os diversos
investigadores. Pois para mim, ndo hd melhor exemplo do que o
presente texto dedicado a Traumatologia com envolvimento do Seg-
mento Posterior elaborado por um vasto leque de oftalmologistas que
aceitaram, sem reservas, o repto langado pelo GER no ambito da sua
missdo, que é o de propagar conhecimento cientifico de uma forma
acessivel a vasta comunidade oftalmoldgica.

Por fim ndo queria deixar de referir um nome incontornavel nesta
matéria- Ferenc Kuhn- os seus ensinamentos, entusiasmo e eloquén-
cia contribuem para que muitos olhos continuem a ver o Sol a brilhar.
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1 Qual a importancia da terminologia e
classificacao dos traumas?
Catarina Rodrigues, Ana Fernandes Fonseca

Os traumatismos oculares sao situacoes devastadoras e de dificil
gestdo. Em Portugal, os centros hospitalares ndo dispdem de uma
equipa especializada em trauma e a maioria dos oftalmologistas ape-
nas tem contacto com estes casos no servigo de urgéncia, sendo por
isso, em pequeno niimero e de modo irregular.

A gestdo adequada do trauma tem um grande impacto para o
doente e para a sociedade, uma vez que a maioria dos casos, parti-
cularmente os de causa mecanica, ocorrem em pessoas jovens que
sofrerdo repercussdes permanentes na sua qualidade de vida e na
sua produtividade.

Este capitulo pretende rever e sistematizar a terminologia e clas-
sificacao do trauma.

A importancia de classificar e usar a terminologia adequada no
trauma ocular reflete-se em 3 aspetos principais:

e Padronizar os relatos dos casos clinicos

¢ Determinar o progndstico visual e programar a melhor abor-

dagem terapéutica

e Esclarecer o doente

PADRONIZAR OS RELATOS DOS CASOS CLINICOS

O uso de uma linguagem universal na classificacdo dos casos
de trauma, com defini¢cdes claras e especificas, permite descrever
o caso clinico sem ambiguidade. Assim, o0 mesmo doente observa-
do por médicos diferentes, deve ser avaliado e classificado da mes-
ma forma, permitindo que qualquer médico que o observe tenha
a mesma imagem em mente que o médico que fez a observagao
inicial. Esta mais valia é determinante ndo s6 para o seguimento dos
doentes, como também para que seja possivel a discussao de casos
clinicos entre colegas.

A adogdo de uma terminologia universal é importante também
na literatura publicada, para que o enquadramento clinico seja claro
e que cada definigdo corresponda apenas a uma entidade clinica. S6
utilizando os mesmos termos e classificagao serd possivel encontrar
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consisténcia nos resultados dos diferentes grupos e assim tirar con-
clusGes para uma pratica baseada na evidéncia.

Atualmente a terminologia mais aceite e utilizada é o Birminghan
Eye Trauma Terminology (BETT),'? descrito na Figura 1 e Tabela 1.
No BETT todos os termos tém como referéncia o globo ocular. Se
for necessario especificar o tecido envolvido, é acrescentada a loca-
lizagdo sem alterar o termo previsto. Sempre que o trauma ocorra
por um mecanismo complexo (com mais do que um tipo de lesdo) o
oftalmologista pode classificar a ferida como “mista” e usar a lesao
mais grave para definir o caso (por exemplo: rutura do globo ocular).

Birminghan Eye Trauma Terminology (BETT)

Contusdo
Sem Globo
aberto
Laceragdo
Lamelar
Trauma
Rutura
Com Globo Pemetrants
aberto enetrante
Laceragdo ~ Perfurante

CEIO

Fig. 1 | Diagrama da terminologia BETT.

DETERMINAR O PROGNOSTICO VISUAL E PROGRAMAR A
MELHOR ABORDAGEM TERAPEUTICA

Na abordagem do doente com trauma ocular, a cirurgia deve ser
planeada de acordo com as estruturas envolvidas, mas também ten-
do em conta o prognéstico para o olho. O plano terapéutico deve
ir além da simples decisdo de como encerrar a ferida. F importante
enquadrar o caso na evidéncia existente e programar as cirurgias
necessdrias visando ndo s6 a reconstituicio da normal anatomia,



Terminologia BETT

Definicao do termo

Comentarios
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Lesao sem globo
aberto

Ferida que nao envolve todas
as camadas da parede do globo
ocular

e Contusao

Sem ferida

A lesdo ocorre pela energia do
impacto (geralmente causada
por um objeto rombo)

e Laceragao lamelar

Ferida de espessura parcial da
parede do globo ocular

Geralmente causada por um
objeto pontiagudo

Lesao com globo
aberto

Ferida de espessura total da
parede do globo ocular

e Rutura

Ferida de espessura total
causada pelo impacto de um
objeto rombo

O impacto causa elevagao
instantanea da pressdo intra-
-ocular e o globo rompe no
seu ponto de maior fragilidade
(e ndo no local do impacto)

e Laceragao

Ferida de espessura total causada
por um objeto pontiagudo

A ferida é no local do impacto

e Ferida Penetrante

Existe apenas uma ferida de
entrada

Se existir mais do que uma
ferida sdo causadas por obje-
tos diferentes

o Ferida Perfurante

Existe uma ferida de entrada e
uma ferida de saida

As duas feridas sdo causadas
pelo mesmo objeto

¢ Corpo estranho
intraocular (CEIO)

Presenca de um ou mais corpos
estranhos dentro do globo ocular

Tabela 1

Terminologia BETT e respetivas definiges

mas também a reabilitagdo funcional expectavel para aquele olho.
Ao longo dos anos, varios grupos publicaram séries de casos,
com o objetivo de identificar fatores prognéstico e determinar a
melhor abordagem terapéutica.
O primeiro consenso para um sistema de classificagao universal

ocorreu em 1996, quando um comité de 13 oftalmologistas desen-
volveu um sistema de classificacdo, o Ocular Trauma Classification
Group (OTCQ),* tendo como premissa a aplicagao de 4 variaveis
com valor prognéstico e faceis de determinar durante a avaliagao
inicial do doente. O OTCG classifica os traumatismo de acordo
com: tipo de lesdo (adaptado da terminologia BETT), a acuidade
visual inicial, a presenga de defeito pupilar aferente relativo (DPAR)
e o local da lesdo. Nas lesdes com globo aberto, o local da lesao

11
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é definido pelo localizagdo mais posterior da ferida, sendo Zona |
quando envolve a cérnea e o limbo; Zona Il quando envolve os 5
mm mais anteriores da esclera e Zona Il quando se estende para
além do que os 5 mm anteriores da esclera. Nos traumatismos sem
globo ocular aberto, a classificagdo por zonas é baseada nas estru-
turas envolvidas, sendo Zona | quando a ferida envolve superficial-
mente a conjuntiva, esclera ou cérnea; Zona Il quando hd envol-
vimento das estruturas do segmento anterior e Zona Il quando ha
envolvimento do segmento posterior. O sistema de classificagdo do
OTCQG estd detalhado nas Tabelas 2 e 3.

Em 2002, o grupo do Dr. Kuhn reuniu uma série de 2500 casos
de trauma e criou o Ocular Trauma Score (OTS),*® que visa estabe-
lecer o progndstico a longo prazo e que tem sido reproduzido em
diferentes séries de doentes desde a sua criacdo.*® A semelhante do
OTCG, no OTS sao utilizadas 5 varidveis determinadas na avalia-
¢ao inicial do doente (acuidade visual inicial, rutura ocular, endof-
talmite, ferida perfurante, descolamento de retina e defeito pupilar
aferente relativo). Este sistema de avaliagdo e predi¢do de gravi-
dade sera abordado com mais detalhe noutro capitulo deste livro.

Importa referir que estes sistemas de classificagao foram desen-
volvidos para os traumatismos de causa mecanica e que ndo sao
aplicaveis aos traumatismos quimicos, elétricos ou térmicos.

SISTEMA DE CLASSIFICACAO (OTCG)

Classificacao de traumatismo sem globo aberto

Contusao
Tipo de Laceragao Lamelar
Traumatismo Corpo estranho superficial
Misto
=20/40

20/50 - 20/100
19/100 - 5/200
4/200 — percegao luminosa (PL)
Auséncia de PL

Acuidade visual
inicial

Defeito pupilar aferente relativo (DPAR)

I: envolvimento superficial (limitado a conjuntiva, esclera ou cérnea)
Zona Il: Segmento anterior (cristalino, zénulas ou pars plicata)
111: Segmento posterior (cordide, retina, vitreo ou nervo éptico)

Tabela 2 | Variaveis a determinar na avaliagdo inicial no sistema de classificagdo OTCG
se Traumatismo sem globo aberto.
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SISTEMA DE CLASSIFICAGCAO (OTCG)

Classificacao de traumatismo com globo aberto

Rotura

Laceragao penetrante

Corpo estranho intraocular (CEIO)
Laceragao perfurante

Misto

Tipo de
Traumatismo

=20/40

20/50 - 20/100

19/100 - 5/200

4/200 — percegao luminosa (PL)
Auséncia de PL

Acuidade visual
inicial

Defeito pupilar aferente relativo (DPAR)

I: envolvimento limitado a cdrnea e limbo
Zona II: extensdo até 5 mm anteriores da esclera
III: extensao além dos 5 mm mais anteriores da esclera

Tabela 3 | Variaveis a determinar na avaliagao inicial no sistema de classificagao OTCG
se Traumatismo com globo aberto.

O OTCG e o OTS vieram reforgar a ideia de que no trauma
ocular existem fatores que ditam um bom prognéstico a longo
prazo e que, portanto, ndo devemos aceitar intervengoes cirdr-
gicas subo6timas, nem avangar com uma cirurgia em contexto de
urgéncia se ndo existem os recursos fisicos ou humanos necessa-
rios a melhor reabilitacdo possivel (desde que a cirurgia possa ser
protelada em seguranca até ser realizada de forma programada).

ESCLARECER O DOENTE

Ap0s a avaliacdo integral do doente e tendo em conta os fatores
preditivos acima descritos, o oftalmologista esta apto a estabelecer
um plano terapéutico, devendo para isso ter em conta os seguintes
aspetos:

¢ Que estruturas estdo envolvidas? Ha envolvimento do segmen-

to posterior?

e [ expectdvel ser necessirio mais do que uma intervencio

cirdrgica?

¢ Qual é o prognéstico anatémico e funcional?

13
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Desta forma, quando o oftalmologista usa a terminologia e clas-

sificacdo dos traumas, consegue planear a melhor abordagem tera-
péutica, visando a reabilitagdo anatémica e funcional, e consegue
prestar esclarecimentos ao doente quanto ao procedimento cirtrgi-

co,

as varias etapas de recuperagdo pos-operatoria, ao progndstico

e aos riscos futuros daquele olho.
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z Quais as consideracoes para uma
abordagem Staged vs Comprehensive?
Rita Vieira, Bernardete Pessoa

Os traumas que envolvem o segmento posterior apresentam um
desafio no que concerne a correta avaliagao dos doentes e a elabora-
¢do do plano terapéutico mais adequado. Estas sdo geralmente situa-
¢Oes graves em que estamos perante um trauma aberto severo, nos
quais se incluem as ruturas, traumatismos penetrantes com envolvi-
mento do segmento posterior, ou a presenga de um corpo estranho
intraocular (CEIO).

A principal ddvida que surge ao observar um doente com trauma-
tismo ocular severo diz respeito ao timing mais adequado para abor-
dagem do segmento posterior. Existem duas abordagens possiveis, a
faseada (staged) e a comprehensive."

Na abordagem comprehensive é realizada a sutura da ferida e a
vitrectomia no mesmo tempo operatdrio, ja na abordagem staged, a
vitrectomia é realizada em segundo tempo, apds o encerramento pri-
mario do globo ocular.'?

O mais importante nestas situagdes, independentemente da abor-
dagem escolhida, é que a sutura da ferida seja realizada o mais rapi-
damente possivel, de forma a prevenir o desenvolvimento de uma
endoftalmite ou uma hemorragia supracoroideia expulsiva, ambas
complicagdes temiveis e com impacto no outcome visual. As rutu-
ras sdo os traumatismos que apresentam geralmente maior risco de
hemorragia expulsiva, enquanto que os traumas penetrantes/perfuran-
tes e a presencga de um CEIO apresentam maior risco de endoftalmite.
De igual modo, geralmente quanto maior € a ferida, maior o risco quer
de hemorragia quer de endoftalmite.’

Ambas as abordagens apresentam vantagens e desvantagens. E
importante ter em consideracdo que a decisdo terapéutica deve ser
individualizada.

A abordagem comprehensive tem a vantagem de melhor prevenir a
endoftalmite, o descolamento de retina e a proliferagao vitreo-retinia-
na. Possibilita ainda uma reabilitagdo visual mais precoce, o que pode
ser particularmente importante em criangas em idade ambliogénica.
Contudo, nesta abordagem nao é possivel uma avaliagdo completa da
situagdo clinica, uma vez que a ecografia esta contra-indicada. Duran-
te a vitrectomia existe a preocupagdo da perda de estanquicidade da
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Rutura do globo ocular apds trauma com sapato bicudo. Observa-se a
exteriorizagdo de conteddo uveal pela ferida.

Fig. 1

ferida e também maior dificuldade no descolamento da hialdide pos-
terior.* Devemos optar por uma abordagem comprehensive apenas se
estiver disponivel um cirurgido com competéncia cirtrgica em vitreo-
-retina, sendo de igual modo essencial certificarmo-nos que esta dis-
ponivel todo o material e condigdes necessdrias para a intervengao.
Para além disso, apenas devemos avangar quando a situagdo clinica
o permita. Sdo situagdes favoraveis para tal as feridas de pequenas
dimensoes, feridas de localizagao justa-limbica ou também pequenas
feridas mais posteriores que possam ficar estanques e cicatrizar por
segunda intencdo mais rapidamente. £ também essencial para a inter-
vengao que exista transparéncia de cornea adequada além de uma
adequada estanquicidade. Quando a vitrectomia é realizada na pri-
meira intervencao cirdrgica, deve dar-se especial aten¢do ao controlo
da pressdo intraocular durante a cirurgia. Sabe-se que esta abordagem
apresenta maior risco de hemorragia supracoroideia expulsiva intrao-
peratdria, e caso tal acontega deve proceder-se ao encerramento ime-
diato da ferida e ndo procurar drenar a hemorragia.'

Na maioria dos casos, o mais indicado serd a abordagem em 2
tempos, ndo apenas pela necessidade de uma equipa cirdrgica com
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Rutura do globo ocular apds queda. Observa-se a presenca de hifema na cdmara
anterior e uma ferida escleral que atinge as zonas 2 e 3.

Fig. 2

experiéncia em vitreo-retina, mas também porque em contexto de
urgéncia geralmente ndo estdo presentes as condi¢oes ideais para a
realizacdo de uma vitrectomia.** Sdo exemplos:'

e as feridas de grandes dimensoes, resultantes de ruturas;

e presenca de edema de cérnea exuberante que impeca a visua-
lizagao do segmento posterior;
se suspeitamos de uma perfuragao, na qual temos uma porta
de saida que ndo é acessivel para ser suturada, da qual deve-
mos suspeitar se o traumatismo for infligido por um objeto
comprido e pontiagudo;

e se o trauma foi infligido por um objeto a alta velocidade.

Nestas situagdes as feridas dificilmente ficardo estanques e corre-
-se um elevado risco de hipotonia durante a cirurgia.

A abordagem faseada permite reduzir a inflamacao e o risco de
hemorragia expulsiva durante a vitrectomia e no pés-operatorio,
melhorar a transparéncia corneana e a estanquicidade da ferida cirir-
gica. Possibilita, embora raramente que o descolamento posterior do
vitreo ocorra de forma espontanea.* Na abordagem staged, a vitrec-
tomia deve ser realizada idealmente entre 4 dias a 1 semana ap6s o

17
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Fig. 3 e 4 | Corpo estranho intraocular com atingimento do segmento posterior.

traumatismo, embora alguns autores defendam uma abordagem mais
precoce, e outros defendam uma abordagem mais tardia, entre 1 a
2 semanas. E importante ter em consideracdo que quanto mais tem-
po decorrer apés o traumatismo, menor serd o risco de complicagdes
intra-operatérias, mas maior € o risco de PVR, encarceramento da reti-
na e, por isso, pior serd o resultado visual final.*

Independentemente da abordagem adotada, durante a vitrecto-
mia, particularmente se estivermos perante um hemovitreo denso, o
cirurgido deve evitar realizar movimentos horizontais com o vitrec-
tomo e optar antes por movimentos verticais na retina nasal (well-
-digging technique), diminuindo o risco de provocar uma retinectomia
iatrogénica extensa.®

Na presenca de um corpo estranho intraocular a vitrectomia deve
ser realizada de forma imediata ou precoce, idealmente entre 2 a 4
dias.? Estudos referem a superioridade de uma vitrectomia imediata
na redugdo do risco de endoftalmite, em particular em situagdes de
alto risco:'

¢ |dade avancada do doente;

e presenca de um corpo estranho de matéria organica;

e traumatismos que ocorram em meio rural;

e feridas com mais de 5 mm e com interface suja;

¢ lesdo do cristalino;

¢ envolvimento do segmento posterior.

Nestes casos, se a remogdo imediata do CEIO nao for possivel
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deve proceder-se a sutura da porta de entrada na presencga de sinal de
Seidel espontaneo, a injecdo intravitrea de antibidticos e a antibiote-
rapia sistémica de largo espectro, procedendo-se a vitrectomia o mais
precocemente possivel.**
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3 Qual a epidemiologia do trauma do
segmento posterior?
Carla Teixeira

O traumatismo ocular é uma das principais causas de perda visual
e de cegueira monocular na populacdo mundial. Segundo a OMS,
em 1998, em todo o mundo, 55 milhdes de pessoas/ano sofriam
traumatismos oculares.! Destes casos, cerca de 750 000 necessita-
vam de hospitalizagdo, incluindo 200 000 por traumatismos oculares
abertos; cerca de 1.6 milhdes de pessoas ficavam legalmente cegas,
2.3 milhdes tinham baixa visdo bilateral e 19 milhdes apresentavam
cegueira ou baixa visdo monocular.

Existem varios estudos (Tabela1) que mostram que a incidéncia das
lesbes oculares € muito variavel: 0.4-228/100 000 pessoas/ano.

Existem poucos estudos epidemioldgicos com a incidéncia de
traumatismos oculares em Portugal. Em 2003, foi publicado um estu-
do sobre traumatismos desportivos na consulta de Oftalmologia Des-
portiva do Hospital de S. Jodo, entre abril de 1992 e margo de 2001,
onde foram observados 246 pacientes com lesdes oculares no des-
porto.” Nestes pacientes, 118 (48%) tiveram lesdes do vitreo e/ou da
retina: 32.9% hemorragia da retina, 23.2% hemovitreo, 8.9% rutura
da retina e 3.7% descolamento de retina.

Num estudo retrospetivo, mais recente, que avaliou 15 anos de
traumatismos oculares na Regido Norte de Portugal, entre janeiro de
2004 e dezembro de 2018, foram incluidos 751 pacientes (758 olhos)
com traumatismos oculares tratados no Centro Hospitalar Universita-
rio do Porto." Neste estudo, 21.3% dos casos tiveram traumatismos
fechados (20.6% contusdes) e 78.7% traumatismos abertos (33.8%
ruturas, 20.9% lesdes penetrantes, 20.2% corpos estranhos intraocula-
res e 3.8% lesdes perfurantes). As lesdes do segmento posterior foram:
57.8% no vitreo (78% hemovitreo), 40.7% na retina (48% descola-
mento de retina) e 15.7% na coroide (97% hemorragia coroideia).

O traumatismo do segmento posterior € uma causa importante de
perda visual e incapacidade na populacao ativa. As lesdes do segmen-
to posterior, nos traumatismos fechados, sdo: edema e hemorragias da
retina, buracos e rasgaduras da retina, descolamento de retina, hemo-
vitreo, buraco macular e rutura coroideia. Os traumatismos abertos
incluem: laceragdes, corpos estranhos intraoculares, endoftalmite e
rutura do globo ocular. Em alguns estudos, os traumatismos do seg-
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Referéncia

Populacao

Anos ‘

Appiah Todas as idades, Dados hospitalares - cirurgia de
etal' o2l Los Angeles, EUA vitreo-retina S it
Khatry et aP 1995-2000 Todas as idades, Nepal Dados hospitalares - lesoes 751/4.5 anos
oculares e anexos
Minderhound | g55 519 < 15 anos, Suriname Dl liompitelines = 65 | oy 3 e
etal oculares, 6rbita e anexos
Serrano et al* 1996-2000 <15 anos, Colombia Dados hospitalares - leses 393/5 anos
oculares
Manﬂsoun 1998-2003 Todas as idades, Irdao Dados hosp/lta.lares - lesbes 2340/5 anos
etal oculares, 6rbita e anexos
Lietal® 1999-2008 | Todas as idades, Hong Kong Diectes ol eies - e 122/10 anos
oculares abertas
Bucan et al’ 2000-2015 <18 anos, Split, Crodcia Dados hospitalares - lesoes 353/16 anos
oculares e anexos
Cillino et al® 2001-2005 | Todas as idades, Sicilia, Italia Dadlos [nespliizlzies - lzstoze 298/5 anos
oculares e anexos
Cao et aP1® 2001-2010 Todas as |dad?s, Chaoshan, Dados hosp}ltallareS - lesoes 3644/10 anos
China oculares, 6rbita e anexos
Harvey et al" | 2002-2011 18-53 anos, 'Ira_que e Afe- Dados hosp}ltallareS - lestes 890/10 anos
ganistao oculares, 6rbita e anexos
Marta ot a2 2004-2018 Todas as idades, Porto, Dados hosp’ltallares - lestes 758/15 anos
Portugal oculares, 6rbita e anexos
Syl 2005-2007 Todas as |dadesf Cukurova, Dados hospitalares - lesdes 250/2 anos
Turquia oculares
Baker et al'* 2005-2007 Todas as |dac{es, Ilhas Dados hospitalares - lesdes 507/2 anos
Salomao oculares
Puodgluwene 2008-2013 <18 anos, Lituania Diales hos;}lta.lares = et 268/6 anos
et al'® oculares, 6rbita e anexos
Martllhn-Prleto 2008-2018 16 anos, Espanha Dados de seguradora - lesoes 9352/10 anos
etal oculares e anexos
Lee et al'? 2008-2018 | >16 anos, Sydney, Austrélia Dados hos;z]lle:}lg:as - cirurgia 294/10 anos
Siddiqui et Dados do National Inpatient
e 4 2009-2015 Todas as idades, EUA Sample (NIS) - lesoes oculares 6821/5 anos
abertas
Wang et al"” 2010-2014 Todas as lda_des, Hunan, Dados hospitalares - lesdes 2009/5 anos
China oculares e anexos
Beshay et aP® | 2010-2015 >15 anos, Sydney, Australia Dados hospitalares - lesoes 205/6 anos
oculares abertas
Ho et al! 2010-2015 | >18 anos, Sydney, Austrélia Dt lvompiialees - e 104/6 anos
oculares abertas
Alem et al? 2012-2014 Todas as |daﬂ|e§, Hawassa, Dados hospitalares - lesdes 773/2.5 anos
Etiopia oculares e anexos
Maurya et aP? | 2012-2014 Todas as |c{ad§s, Varanasi, Dados hospitalares - lesdes 402/5 anos
India oculares e anexos
Toh et al* 2016-2017 Todas as idades, india Dados hospitalares - lesSes 208/2 anos
oculares abertas
Tabela 1 | Alguns dos estudos publicados com dados epidemiolégicos de trauma ocular.
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mento posterior sao referidos em cerca de 50% dos casos de trauma-
tismo, a maioria associados a traumatismos abertos do globo ocular,
sendo as manifestagdes mais frequentes: o hemovitreo, o prolapso do
vitreo, as hemorragias da retina, as rasgaduras e o descolamento de
retina e os corpos estranhos intraoculares no segmento posterior.

A endoftalmite pés-traumdtica é uma complicagio grave dos
traumatismos oculares abertos e surge em 3.1-11.9% dos trauma-
tismos sem corpo estranho intraocular e em 3.8-48.1% dos trauma-
tismos com corpo estranho intraocular (mais frequente com corpo
estranho de material organico e em zonas rurais). Os traumatismos
por mecanismo contundente, com rutura do globo ocular, ndo
aumentam a incidéncia de endoftalmite. Nas criangas a incidén-
cia de endoftalmite pés-traumatica é mais elevada: 22-34.5%. Os
agentes patogénicos mais frequentemente implicados nestas endof-
talmites sao, por ordem de frequéncia: nas criangas Streptococcus
sp, Staphylococcus sp e Baccilus sp; e nos adultos Staphylococcus
epidermidis, Baccillus sp, Streptococcus sp, Clostridium sp, Pseudo-
monas sp, Candida sp e Aspergillus sp.

Em todos os estudos, os individuos do sexo masculino sofrem
mais traumatismos oculares que os do sexo feminino. Os grupos eta-
rios mais atingidos sdo os adultos em idade ativa (20-59 anos). Nas
criangas, as mais velhas tém maior incidéncia de lesdes oculares que
as mais pequenas. Os fatores geograficos, culturais, educacionais e
socioeconémicos também influenciam a prevaléncia dos traumatis-
mos oculares, pois estdo associados com as profissoes, as condigoes
de trabalho e o uso, ou ndo, de protegdo ocular.

S3o varios os contextos de lesdes oculares, nomeadamente: tra-
balho, acidentes domésticos, desporto, acidentes de viacao, agres-
soes e quedas. As lesdes no trabalho sdo das mais frequentes, prin-
cipalmente em homens em idade ativa e sdo mais prevalentes em
algumas atividades profissionais, como: trabalhadores da construgao
civil e da siderurgia, serralheiros, pedreiros, soldadores, jardineiros,
agricultores, pescadores, bombeiros, dentistas, etc. As quedas sao
mais frequentes nas mulheres em trabalho doméstico e nos idosos.
As lesdes em atividades desportivas surgem mais nos homens e tam-
bém atingem, frequentemente, as criangas e os jovens. As agressoes
(com armas de fogo e objetos afiados) sdo mais frequentes em alguns
paises e atingem todos os grupos etarios. A violéncia sob o consumo
de élcool ocorre mais nos homens adultos e a violéncia domésti-
ca nas mulheres adultas. Os acidentes de viagao deixaram de ser
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uma das principais causas de traumatismo ocular grave, nos paises
desenvolvidos, desde que foram adotadas medidas de protegdo e o
controle das taxas de alcoolémia. As lesdes de guerra sao mais pre-
valentes em alguns paises do globo e sdo mais graves, em termos de
prognéstico visual.

Os traumatismos sdo mais frequentes nos meses de Verao (junho
a setembro), por aumento de atividades ao ar livre, e no hordrio da
tarde (12.00-18.00h).

Apesar da potencial gravidade dos traumatismos oculares, as
técnicas cirdrgicas atuais permitem reconstruir muitos olhos, com
preservagao da visao.
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4 Que exames complementares de
diagnéstico podem ser uteis?
Miguel Leitao, José Henriques, Filomena Pinto

A avaliagdo oftalmolégica inicial de um doente com trauma ocular
pode ser dificultada pela alteragdo do seu estado de consciéncia, dor
ou edema periorbitdrio. Nestes casos, os exames de imagiologia sao
fundamentais para o diagnéstico e monitorizacao, além de assumirem
especial importancia do ponto de vista médico-legal. Por sua vez, os
seus resultados devem ser sempre enquadrados no contexto clinico,
nunca substituindo a avaliagdo oftalmolégica.

TOMOGRAFIA COMPUTORIZADA (TC) DAS ORBITAS

ATC das Orbitas sem contraste é habitualmente o exame de ima-
gem inicialmente realizado, pela sua rapidez de aquisicao de imagem
(com cortes de 1-1.5 mm de espessura) e alta resolugdo de tecidos
6sseos, moles e maioria de corpos estranhos (CE).'?

Este exame identifica fraturas ésseas, hemorragia intra-orbitaria,
lesbes dos misculos extra-oculares, ruptura de globo ocular (e res-
petiva ferida escleral/querdtica), luxagdo do cristalino, hemorragia
vitrea, CE intra-orbitdrios/oculares metdlicos (Figura 1) ou ndo-metali-
cos, lesdo do nervo 6tico e descolamentos coroideus ou da retina. No
caso de suspeita de lesdo vascular que afete a érbita (por exemplo uma
fistula carétido-cavernosa) deve ser realizada uma Angio-TC encefa-
lica.> ATC convencional apresenta algumas limitagdes: utilizagdo de
radiagdo ionizante; menor sensibilidade para CE de origem organica
(por exemplo, madeira); necessidade de sedagao nas criangas.* Habi-
tualmente, o descolamento de retina apresenta uma conformagdo em
forma de “V” com o apex no disco 6tico e o descolamento da cordide
uma conformagdo biconvexa que poupa o pélo posterior. No entan-
to, nos descolamentos recentes ou de pequenas dimensdes, a sua
diferenciacao morfolégica pode nao ser possivel. Por sua vez, se uma
hemorragia vitrea se depositar a favor da gravidade (por camadas),
esta pode adquirir uma morfologia indistinguivel de um descolamen-
to coriorretiniano hemorragico.>® A sensibilidade da TC para rutura
do globo ocular é 51-77%, portanto quando utilizada isoladamente,
ndo é suficiente para excluir este tipo de lesdo.> Os seus sinais dire-
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tos incluem descontinuidade escleral, alteracao do contorno (pregas
esclerais) e do volume do globo. Um sinal indireto € a assimetria da
profundidade da cadmara anterior relativamente ao olho adelfo - um
aumento da mesma sugere ruptura do segmento posterior do globo
(ligeira retropulsdo do complexo iris-cristalino); uma diminuicao da
sua profundidade sugere a existéncia de laceragcdo querdtica transfixi-
va (saida de humor aquoso).'” Algumas deformidades congénitas ou
adquiridas podem simular uma rutura do globo ocular, nomeadamen-
te coloboma, estafiloma, glaucoma congénito ou phthisis bulbi.>> A
sensibilidade da TC para CE intra-oculares/orbitdrios varia de acordo
com a sua composicao e tamanho, apresentando os seguintes limia-
res de detecdo: para o ferro e cobre 0.06 mm® e para o aluminio e
vidro 1.5 mm?. Devido a sua alta radiodensidade, os CE metdlicos
apresentam artefacto de sombra e dispersao de sinal, dificultando a
determinagdo exata das suas dimensoes e a visualizacao das estrutu-
ras adjacentes.’ Na TC, é dificil identificar um CE vegetal por simular
a presenca de apenas ar. No entanto, o material vegetal tem uma
conformagdo geométrica, diferente da do ar, o que poderd aumentar
a sua suspeicao.? Existem alguns “simuladores” de CE intra-oculares,
como por exemplo calcificagdes esclerais ao longo da insergao dos
musculos retos horizontais, drusen do disco 6tico, bandas esclerais

Fig. 1 | Imagem de TC (corte axial e coronal) de doente com corpo estranho intraocular
metalico, presente no segmento posterior do olho esquerdo.
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ou dispositivos médicos (por exemplo, EX-PRESS). Por outro lado, a
presenca de gas (como perfluoropropano) e 6leo de silicone no seg-
mento posterior podem ser confundidos com rutura de globo ocular e
hemorragia vitrea, respetivamente.’

RESSONANCIA MAGNETICA (RM) DAS ORBITAS

A RM é um exame de imagem pouco disponivel no contexto de
urgéncia, caro, demorado e contra-indicado nos casos de suspeita de
CE ferromagnético.” No entanto, tem melhor resolugdo para tecidos
moles, identificando encarceramento dos mdsculos extra-orbitarios/
gordura orbitdria e edema do nervo 6tico. Também pode ser utilizada
na suspeita de CE ndo-metalico (sensibilidade 95%) ou quando uma
colecdo de ar intra-orbitaria ndo é reabsorvida rapidamente.*

ECOGRAFIA OCULAR E BIOMICROSCOPIA ULTRASSONICA
(UBM)

A ecografia ocular é um exame dindmico, operador-dependente e
que nao utiliza radiacao ionizante.>® F realizada em traumas contusos
e penetrantes, apds sutura de todas as feridas do globo ocular, deven-
do ser aumentada a amplitude do sinal perante edema periorbitario
pés-traumatico.® Permite identificar hematoma orbitario/retrobulbar
(Figura 2), luxagdo do cristalino (Figura 3), hemorragia vitrea (Figuras
1, 3 e 7), hemorragia coroideia (Figura 4), CE intra-ocular (Figuras 5
e 6), descolamento ou didlise retinana (Figuras 7 e 8) e descolamento
cilio-coroideu (evitando o mal posicionamento de trocares na cirurgia
vitreo-retiniana).”®? A pesquisa de CE deve ser realizada através de
varias incidéncias, em especial na suspeita de vidro (apenas identifica-
do pela incidéncia perpendicular do ultra-som), permitindo determi-
nar a sua relagdo com as estruturas adjacentes de forma mais precisa
que a TC.>® Por outro lado, a ecografia tende a sobrestimar o tamanho
do CE, pelo que nao deve ser utilizada unicamente para esta finalida-
de."® A sua utilizagdo no trauma agudo penetrante é desaconselhado
por ser um método de contacto (risco de extrusao de contetido ocu-
lar).>> A UBM é utilizada na impossibilidade de observar o segmento
anterior (por hifema ou edema de cérnea significativos), identificando
iridodialise, ciclodidlise, recessao do angulo e a integridade zonular. A
semelhanca da ecografia ocular, o seu uso é desaconselhado perante a
suspeita de rutura do globo.>”'?
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Fig. 3

Rotura do globo ocular com hematoma retrobulbar — mdltiplos pontos de
refletividade média na cavidade vitrea (sangue), espessamento da parede ocular
com solugdo de continuidade e crescente de refletividade média (sangue)

retrobulbar.

Hemovitreo com luxagao posterior do cristalino — mdltiplos pontos e bandas
de refletividade média (sangue organizado), interface de morfologia ovalada,
de limites bem definidos e hiperrefletivos (cristalino)



Fig. 4 | Descolamento da coroideia (kissing choroidals) — contedido com refletividade
média/alta (sangue) com grandes bolsas que contactam entre si.
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Fig. 5

CE metalico - interface de refletividade maxima na cavidade vitrea e respetivo
cone de sombra posterior.
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Fig. 6

Fig. 7

CE de chumbo na parede do globo ocular — interface de refletividade maxima
na parede ocular, associado a ecos posteriores de reverberacao (corpo estranho
esférico).

Hemovitreo e descolamento da retina com rasgadura — multiplos pontos de
refletividade média na cavidade vitrea (sangue), associados a membrana de
refletividade maxima (retina) que apresenta uma solugdo de continuidade.
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Fig. 8 | Desinsercdo (didlise) da retina periférica - membrana de refletividade maxima,
dobrada sobre si prépria.

RADIOGRAFIA ORBITARIA

Este exame de imagem apresenta uma sensibilidade 64-78% para
identificacao de fraturas 6sseas.> Atualmente caiu em desuso, limitan-
do-se a suspeita de mdltiplos corpos estranhos metélicos de pequenas
dimensodes, que poderiam ser indetetaveis na TC.2

RETINOGRAFIA CONVENCIONAL (45°) E IMAGEM ULTRA-WIDE
FIELD (UWF)

As manifestages de trauma ocular no segmento posterior incluem
vitreorretinopatia proliferativa traumdtica, membranas epirretinianas,
commotio retinae, hemorragias sub-hialoideias, intra ou subretinianas,
oclusdes vasculares retinianas, atrofia 6tica ou roturas traumaticas da
coroideia. Quando enquadradas com a restante clinica, podem indi-
car um diagnéstico etiolégico, como por exemplo sindrome de Terson,
sindrome shaken baby, retinopatia de Purtscher ou maculopatia de
whiplash.™' Num trauma ocular complexo, surgem complicagoes
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irreversiveis do segmento anterior como a formagao de cicatrizes que-
raticas, defeitos/adesdes da iris ou corectopia. Nesses casos, a reti-
nografia convencional pode ser insatisfatria, mesmo com posiciona-
mento apropriado do doente e do angulo de incidéncia do laser. Em
oposicdo, a imagem UWF permite imagens de 200° do fundo ocular
perante uma pupila em miose fixa (2 mm de didmetro pupilar) e com
corectopia significativa.'

Optical Coherence Tomography (OCT), Imagem Infra-red (IR) e
Auto-Fluorescéncia (FAF)

O OCT € um exame ndo invasivo e rapido, dtil na identificagao
de complicagdes da retinopatia traumdatica como buracos maculares,
epiteliopatia pigmentar pds-traumdtica, ruturas coroideias, contu-
soes ou rasgaduras do EPR, neovascularizacdo, presenca de liquido
sub/intrarretiniano e atrofia coriorretiniana.'®'®!'” Além de auxiliar na
detecio de membranas neovasculares, o OCT-A tem sido utilizado
recentemente para entender a fisiopatologia da retinopatia traumdtica,
demonstrando no edema de Berlin um aumento da zona foveal avas-
cular do plexo vascular superficial e ainda mais do plexo profundo.'
Caso exista a retencdo e oxidacao de um CE metdlico, ocorre lesao
dos fotorreceptores, EPR e das camadas internas da retina (por micro-
vasculopatia téxica). Esta complicacdo, denominada siderosis bulbi,
pode ser avaliada com recurso a OCT (além de ERG e EOG), determi-
nando a localizacao do CE e a sua relagao com os tecidos adjacentes
(por exemplo, se esta envolvido por uma membrana de fibrose)." A
imagem IR tem maior sensibilidade que a retinografia para alteragoes
das camadas externas da retina. Por exemplo, em casos de commo-
tio retinae subclinico, a imagem IR evidencia um padrao ponteado,
difuso e hiporrefletivo macular.' Por outro lado, a FAF permite obter
informacgdo sobre a atividade metabdlica e funcionalidade do EPR
(afetado em 20% dos doentes com trauma contuso). Na epiteliopatia
pos-traumdtica, a FAF demonstra maior extensdo e gravidade do dano
do EPR que a retinografia ou o OCT. Um estudo demonstrou ainda a
correspondéncia entre as alteragoes da FAF e os defeitos de sensibili-
dade perimétrica, sugerindo assim o seu valor na monitorizagao destes
doentes. 72021

Angiografia Fluoresceinica (FA) e Angiografia com Verde de Indo-
cianina (VIC)

A FA e a VIC sdo os Gnicos meios de diagnéstico que avaliam
de modo dindmico a vascularizagao retiniana e coroideia, respetiva-
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mente. Assim, sdo importantes na identificacdo de /eakage vascular,
por incompeténcia da barreira hemato-retiniana ou complicagdes
neovasculares. A VIC é particularmente Gtil na identificagdo das
ruturas coroideias, geralmente associadas a hemorragia intra e/ou
subretiniana, podendo ainda estabelecer o seu prognéstico nos casos
de envolvimento sub-foveal. >2*
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5 Quais as particularidades do trauma
nas criancas?
Nisa Silva, Angelina Meireles

INTRODUCAO

O trauma ocular nas criangas corresponde a 8 a 14% de todas
as lesdes traumaticas nesta faixa etdria, e a 20 a 50% de todos os
casos de trauma ocular." A incidéncia anual do trauma ocular nas
criancas é de cerca de 8,9-15,2 por 100000.2 E a principal causa de
cegueira adquirida em idades jovens. O sexo masculino é o mais
afetado, o que se relaciona com a pratica de desporto, sendo este
o principal contexto do trauma ocular pediatrico. Outras causas,
como projéteis e foguetes, mordedura de animal, e lesdo quimica
com cola de cianoacrilato sdo também amplamente reportadas.” A
incidéncia e etiologia podem variar em termos geograficos, sendo
que o trauma ocular pediatrico é mais frequente nos paises em
desenvolvimento e em regides rurais de alguns paises.’ A severida-
de é variavel, mas estima-se que, anualmente, em todo o mundo,
cerca de 250000 criangas necessitem de hospitalizacdo devido a
um trauma ocular grave.* No entanto, é de notar que se tem assis-
tido a uma diminui¢do da incidéncia do trauma ocular grave em
idade pediatrica.’

ESTUDOS EPIDEMIOLOGICOS

Existem alguns estudos epidemiol6gicos publicados recen-
temente nesta drea. Um desses estudos foi realizado na India,® e
incluiu um total de 350 criangas, enquanto que outro foi realizado
no Reino Unido® (UK Paediatric Ocular Trauma Study 3, POTS3)
com uma amostra de 86 doentes, e outro na Finlandia? (Helsinki
Eye Trauma Study) com 202 participantes. Nos estudos da India
e Reino Unido, o trauma ocular aberto foi mais frequente (cerca
de 60%) do que o fechado, e envolveu, na maioria dos casos, a
zona | (cérnea incluindo limbo corneoescleral), e, apenas numa
minoria, a zona Il (posterior até aos 5 mm anteriores da esclera).
Em contraste, no estudo finlandés, que abrangeu todos os tipos de
trauma, incluindo corpos estranhos superficiais e fraturas da 6rbita,
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o trauma ocular fechado foi o mais frequente. Independentemente
do tipo de trauma, o segmento posterior foi acometido em 27%
das criancas inglesas. Enquanto que, na India, 56% recorreram ao
Servigo de Urgéncia passadas mais de 24 horas apés o trauma, isto
aconteceu em apenas 17% das criangas no Reino Unido. No estu-
do inglés, 80% das criangas necessitaram de intervencao cirirgica,
e a gravidade, nomeadamente a existéncia de rutura ou laceragao,
associou-se a pior acuidade visual inicial. Em termos prognésticos,
quase metade das criangas com trauma ocular aberto no estudo
indiano apresentaram uma acuidade visual final entre a percegao
luminosa e 0,1 na escala decimal, enquanto que 14% ndo tinham
percegdo luminosa. Mais de metade das criangas com trauma ocu-
lar fechado apresentaram uma acuidade visual final entre 0,5 e
1,0 na escala decimal. Também no estudo finlandés, o prognéstico
visual foi mais reservado em doentes com trauma ocular aberto do
que naqueles com trauma ocular fechado. Os autores deste estudo
notaram que nenhum caso de trauma ocular aberto derivou de uma
contusdo, o que pode ser explicado pelo efeito protetor do menor
tamanho do globo ocular e face, e da maior elasticidade escleral
em criangas.

IMPACTO PSICOSSOCIAL

A morbilidade associada ao trauma ocular é preocupante em
todas as faixas etdrias, tendo em conta a proporcao de doentes com
perda de visdo irreversivel, principalmente se houver atingimen-
to do segmento posterior, mas assume uma maior relevancia em
idades precoces, numa fase de intensa aprendizagem e desenvol-
vimento psicossocial.” Tal como noutras doengas em idade pedia-
trica, o trauma ocular pode afetar a qualidade de vida, levantar
preocupacdes estéticas, dificultar as relagdes afetivas com os pares,
interferir com o desempenho escolar, entre outras. Outra das parti-
cularidades € a ansiedade vivenciada pelos pais, relacionada com
o progndstico visual e com a interferéncia da patologia no dia-a-
-dia da crianca e no seu futuro profissional. E sabido ainda que o
trauma ocular tem repercussoes econémicas para a sociedade, com
diminuicao da produtividade por incapacidade fisica dos indivi-
duos afetados, que é tanto mais afetada quanto mais precoce for
o trauma.
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PARTICULARIDADES NA AVALIACAO OFTALMOLOGICA

Em qualquer situagdo de trauma ocular, a avaliagao oftalmolo-
gica inicia-se pela histdria clinica, com questoes relacionadas com
o mecanismo do trauma, o tipo de objeto, a velocidade e intensi-
dade, entre outras. Esta informacao é particularmente relevante na
suspeita de um trauma ocular aberto, com ou sem corpo estranho
intraocular, e pode ser dificil de obter quando o trauma nao é pre-
senciado por um adulto.

Quanto ao exame oftalmolégico, é necessdrio avaliar a acui-
dade visual, recorrendo as escalas adequadas para a idade, ou
o comportamento visual, em criangas com menos de 2 anos de
idade ou ndo cooperantes, dos dois olhos. Na realizacdo de bio-
microscopia, é fundamental inspecionar cuidadosamente o globo
ocular para sinais de rutura e laceracdo, e anexos. Esta avaliagdao
deve ser sempre realizada apds colocacdo de anestésico tépico,
com o objetivo de melhorar a colaboragdo. Outros truques, como
a observacdo ao colo dos pais e a distragdo com brinquedos,
podem também ser Uteis. Ainda assim, a observagdo na lampada
de fenda de uma crianga irrequieta e com dores € frequentemente
impossivel, estando indicada a observacdo sob sedagdo em bloco
operatério. Se existe forte suspeita de trauma ocular aberto, deve
mesmo evitar-se a manipulagao excessiva dos tecidos na lampada
de fenda na auséncia de cooperacdo, pelo risco de induzir uma
lesdo iatrogénica com extrusdo do contetdo intraocular.

Quando se pondera a realizagdo de um exame complementar
de diagnoéstico, devem ter-se em conta os artefactos de movimen-
to e a exposicdo a radiacdo da tomografia computorizada (TAC).
A ecografia ocular deve ser evitada em casos de trauma ocular
aberto.

A ambliopia é também uma consideragao importante na abor-
dagem terapéutica do trauma ocular pediatrico. Uma catarata trau-
matica pode resultar numa ambliopia. Em casos de trauma ocular,
o tratamento da ambliopia com oclusdo ou penalizacao atropinica
pode permitir uma melhoria do resultado visual. Como tal, todas
as criangas que sofreram um trauma ocular devem ser avaliadas e
seguidas por um especialista de Oftalmologia Pediéatrica.

No seguimento, podem ainda ser necessarias cirurgias adicio-
nais para remogao de suturas, ou a observacao oftalmolégica pode
requerer sedagdo. Estes doentes deverdo manter-se em vigilancia,
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devido ao risco de desenvolverem complicagdes a longo prazo,
como por exemplo glaucoma. A incidéncia de glaucoma apés um
trauma ocular contuso é de cerca de 10% ao fim de 10 anos.?

PREVENCAO

Pensa-se que cerca de 90% dos casos de trauma ocular associado
a pratica desportiva sejam evitaveis.® A prevengao passa pela vigilan-
cia das criangas enquanto brincam ou praticam desporto, e pelo uso
de protecao ocular em desportos de alto risco como héquei, basebol,
basquetebol, ténis, squash, entre outros (Figura 1). Os 6culos com
lentes de policarbonato fornecem uma maior resisténcia ao impacto
e, portanto, sdo Uteis nas criangas. Os incidentes com fogo de arti-
ficio sdo também uma causa importante, e medidas legislativas que
incidam sobre a manipulagdo deste tipo de objetos perigosos sao
necessdrias. Em alguns paises, a manipulacao de foguetes é proibida
em idades inferiores a 18 anos. Pensa-se que legislacdo referente ao
uso de cintos de seguranga e airbags tenha também contribuido para
o decréscimo dos casos nos ultimos anos. Embora se trate de uma
forma indireta de prevencdo, sempre que existam hemorragias reti-
nianas, deve-se colocar como hipétese a ocorréncia de maus tratos
e tomar as diligéncias necessarias. Por fim, salienta-se a importancia
da educacado, principalmente dos pais e professores, para a recorrén-
cia imediata ao Servico de Urgéncia, de modo a permitir uma atitude
terapéutica precoce.

Fig. 1 | A e B) Doente do sexo masculino, com 17 anos de idade, que sofreu uma rotura
do globo ocular provocado por um trauma com um stick de hoquei.
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6 Quais as particularidades do trauma
no idoso?
Margarida Baptista, Maria Picoto, Fernanda Vaz

O trauma ocular nos idosos apresenta diversos desafios para
o oftalmologista. Recentemente tem-se verificado um aumento
generalizado de hospitalizagdes por trauma ocular, estimando-se
que 82% deste incremento seja atribuivel a quedas nos idosos.'?
Adicionalmente, os doentes idosos apresentam maior dificuldade
em entender a natureza da lesdo, assim como as suas implicagdes,
opgoes terapéuticas e cuidados pds-operatérios.?

Existem também fatores de risco e mecanismos de trauma ocu-
lar particulares na populagao idosa. As quedas, mecanismo de
lesdo mais frequente, ocorrem em mais de metade dos casos em
casa e sobre a prépria altura.*> [dosos com baixa visdo, diminuicdo
da sensibilidade ao contraste, alteracao da adaptagao ao escuro ou
que usam lentes progressivas apresentam maior risco de quedas.®”
As mulheres idosas tém maior risco de queda que homens desta
faixa etaria (o que pode ser atribuivel a presenca de osteoporose),
verificando-se uma reversdo da maior tendéncia dos homens para
trauma ocular observado na populagido abaixo dos 70 anos.>®?
Outros fatores de risco de queda, e consequentemente de trauma
ocular nos idosos incluem dificuldades cognitivas, consumo de
alcool, episédios de sincope e factores extrinsecos, como ilumina-
¢do inadequada da habitagdo, existéncia de obstdculos nas zonas
de passagem, piso escorregadio e existéncia de tapetes no chao.*

Os restantes mecanismos de lesdo ocular mais frequentes sao
os acidentes com veiculos (como ocupante ou pedo), lesdo nao
intencional com objetos/maquinas (como maganetas de portas,
esquinas de mdveis), e causas desconhecidas se ndo houver tes-
temunhas.?®

As lesdes oculares traumaticas mais comuns nesta faixa etd-
ria sdo o trauma minor dos anexos oculares, contusdo do globo/
anexos, fratura das paredes orbitarias, queimadura quimica, feri-
da aberta de anexos oculares e ferida aberta do globo ocular, na
maioria dos casos ruturas. A frequéncia reportada de cada uma
delas depende do desenho do estudo e do tipo de populagdo em
andlise (pais, estrato socioeconémico, urbana/rural).>®

A semelhanca da populacio pediétrica, alguns doentes ido-
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sos podem ndo fornecer uma histéria clinica adequada devido
a incapacidade ou quadro demencial. Assim, a histéria clinica é
geralmente dada pelos familiares ou cuidadores. Tendo em con-
ta as principais causas de lesdo traumadtica nos idosos, deve ser
feita a investigacdo sobre eventual queda e as suas circunstan-
cias (sincope ou perda de consciéncia podem indiciar disfungao
cardiovascular como arritmia ou hipotensdo). No contexto de
lesbes oculares e peri-oculares secunddrias a quedas nos idosos,
importa ainda pesquisar lesdes sistémicas associadas (como fra-
turas da anca, ossos longos e cranio, e hemorragia intracraniana
ou intra-abdominal) e terapéutica anticoagulante em curso. Se o
oftalmologista for o primeiro médico a observar um doente idoso
apos uma queda, estd recomendada uma avaliagdo sumdria para
detecado das lesdes extraoculares descritas anteriormente.'

E importante realcar que a histéria clinica fornecida pelos
familiares/cuidadores pode ndo ser correcta em casos de abuso/
negligéncia dos idosos. Logo € essencial manter alto nivel de sus-
peigdo para esta situagdo, que pode incluir qualquer padrdo com-
portamental que cause dano fisico, psicolégico, financeiro, social
ou sexual a uma pessoa idosa.

No que diz respeito ao progndstico do trauma ocular nos ido-
sos, os resultados funcionais sdo piores, dada a elevada preva-
[éncia de rutura. A maior suscetibilidade a rutura foi atribuida ao
facto da maioria dos idosos terem sido submetidos a cirurgia ocu-
lar prévia'® e a alteragdes estruturais relacionadas com a idade."
A rutura do globo é mais frequente em olhos com lesdo contusa
e previamente submetidos a extragdo extracapsular do cristalino,
trabeculectomia ou queratoplastia penetrante, particularmente no
contexto de miltiplas quedas (Figura 1).!

No que diz respeito aos resultados funcionais, Kuhn et a/ (2006)
reportaram que cerca de 51% das lesdes oculares graves resultaram
numa acuidade visual final de <20/200 nos individuos com 60 ou
mais anos. Verificou-se que mesmo perante uma patologia ocular
pré-existente controlada, o resultado funcional visual apés um trau-
ma ocular grave é estatisticamente pior a partir dos 60 anos.?

A idade é um fator de risco independente para o desenvolvi-
mento de glaucoma apds contusdo ou lesdao com abertura do glo-
bo ocular. Adicionalmente, a populagdo idosa tem maior risco de
desenvolver endoftalmite apds traumatismo ocular, sobretudo nos
casos em que ocorre lesdo do cristalino.?



Fig. 1

Rutura do globo em doente anteriormente submetido a queratoplastia
penetrante.

Apesar do mau prognéstico funcional, a idade avangada ndo
deve ser um fator decisor para a realizagao de cirurgia reconstru-
tiva apés um traumatismo ocular grave com rutura do globo. O
procedimento cirdrgico num doente idoso ndo difere do realizado
num doente jovem, no entanto foi sugerida menor tolerancia teci-
dual as manobras cirdrgicas no idoso.* Sahraravand et al (2018)°
demonstraram que cerca de 20% do total de traumas oculares nos
idosos sdo submetidos a cirurgia major. A idade avancgada foi ain-
da associada a maior taxa de enucleagdo/evisceragdo primaria em
relacdo a outras faixas etdrias, tendo em conta os riscos possiveis
ao realizar anestesia geral para multiplos procedimentos em indi-
viduos idosos com patologias sistémicas.''"* Estudos reportaram
uma incidéncia entre 4 a 10% de enucleagao/evisceragao primaria
ap6s trauma ocular na populagdo idosa.'"'?

A prevencao dos traumatismos oculares tem evoluido nos dlti-
mos anos através da legislagao/regularizacao de actividades profis-
sionais/recreativas que representem elevado risco de lesdo ocular.™
Em particular na populagao idosa, tém sido propostas medidas para
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diminuir o risco de quedas, que incluem: melhoria da iluminacao,
reorganizagdo da mobilia e uso de materiais ndo escorregadios na
casa-de-banho.?

Futuros estudos epidemioldgicos sobre fatores de risco de trau-
ma ocular na populagao idosa poderdo ter beneficios significativos
a nivel de satde publica, de forma a elaborar estratégias eficazes de
prevencdo nesta faixa etdria.

Concluindo, as caracteristicas e implicacoes das lesdes oculares
pés-traumaticas em individuos idosos sao diferentes dos outros gru-
pos etdrios, sobretudo devido ao aumento da gravidade das mesmas
e da vulnerabilidade do globo ocular para rutura e outras compli-
cacoes tardias.
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7 Quais as particularidades do trauma
no desporto?
Rosa Pinheiro, Filipe Henriques

MODALIDADE DESPORTIVA

Os desportos que mais lesdes causam sao o futebol, o badmington,
o basquetebol, os desportos aquaticos e os desportos de raquete.’?
Num estudo portugués com 85 olhos, o futebol foi a causa mais
comum de traumatismo ocular.> Relativamente ao traumatismo ocu-
lar, as modalidades desportivas podem ser categorizadas em baixo
risco, como corrida, natagdo, ginastica, ciclismo; risco moderado,
como basebol, hoquéi em patins, futebol, ténis, golfe e pélo aquati-
co; e desportos de muito alto risco em que ha contacto fisico e ndo é
permitido o uso de protecdo ocular: boxe, luta livre e artes marciais
de contacto.'*

TIPOS DE TRAUMATISMO E CONSEQUENCIAS

O tipo de traumatismo mais comum no desporto é o contuso,
maioritariamente provocado por objetos de tamanho superior ao da
orbita (bolas de futebol, basquetebol, ténis e nos desportos de com-
bate) e que cursa com fraturas 6sseas, sobretudo das paredes inferior
e medial." Projécteis com um tamanho inferior ao da érbita (squash,
badmington, golfe e hoquei),> cujo impacto pode nao ser totalmente
absorvido pelas paredes orbitdrias, causam uma diminuicao subita
do didmetro antero-posterior do globo, com risco de rotura."® Os
traumatismos penetrantes (com anzéis de pesca, por exemplo) (Figu-
ra 1) sdo menos comuns.' Por fim, o crossfit e culturismo, que exigem
manobras de Valsalva, tém alto risco de hemorragia pré-retiniana
(por traumatismo indireto).

ABORDAGEM MEDICO-CIRURGICA NO DESPORTISTA

Dois estudos de Capao Filipe, JA et al chegaram a conclusao
que a severidade das leses no segmento anterior — por exemplo o
hifema — ndo foi boa preditora da existéncia de lesdes no segmento
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Fig. 1 | Doente vitima de traumatismo penetrante durante um evento de pesca
desportiva. Surpreendentemente, foi a parte romba do anzol que penetrou no
globo.

posterior.>> Nesta série de doentes, 37.5% tiveram que ser submeti-
dos a cirurgia e/ou retinopexia laser e a causa mais frequente foram
rasgaduras de retina.®

E importante atentar nas caracteristicas inerentes a cada doente,
tais como a idade e o contexto em que pratica desporto. Mais fre-
quentemente sera um doente em idade ativa e, portanto, com neces-
sidade de retomar brevemente a sua rotina, quer esta inclua ou ndao
o desporto. Por vezes podera ser um atleta de alta competigao, cuja
recuperacao visual rdpida é ainda mais premente. O pés-operatério
estd condicionado por idiossincrasias inerentes ao desportista, desig-
nadamente a imaturidade e a ansia de retomar os treinos e compe-
ticoes — em particular quando a presenca € obrigatoria sob pena de
desqualificacdo, expulsdo da equipa, perda de remuneragao ou do
estatuto de atleta de alta competicdo (Caso clinico 1).

Um atleta paralimpico cego sofreu um traumatismo aberto no olho sem
percecao luminosa durante os treinos de judo; a recuperagao cirdrgica apos
encerramento do globo contra-indicava a participacao do doente na prova
de qualificacdo que decorreria no espaco de 1 semana, por risco de deiscén-
cia da sutura escleral. O doente ponderou até a hipétese de ser submetido

a uma evisceragao em vez de sutura do globo, para poder ir a qualificagdo.
Apesar da insisténcia do doente, optou-se por encerramento da ferida escle-
ral. Ainda assim, o atleta participou na prova de apuramento.

Caso clinico 1
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CIRURGIA NO TRAUMATISMO OCULAR

Num traumatismo ocular aberto o principal objetivo é o encer-
ramento primdrio do globo, com administragdo concomitante de
antibidticos intravitreos. Se houver necessidade de uma segunda
intervencdo cirdrgica, esta deve ser feita com a maior brevidade. A
maior parte destes doentes é jovem, pelo que a vitrectomia tem par-
ticularidades; tentar preservar o cristalino, tentar remover a hialéide
posterior (que pode estar muito aderente) e fazer coriorretinectomia
sempre que se justifique, para evitar proliferagdo vitreo-retiniana. A
cerclage pode ser associada a vitrectomia, conferindo maior apoio
a base do vitreo, sobretudo no descolamento de retina. E de realcar
a importancia da cirurgia classica também na didlise da retina, tipi-
camente provocada por traumatismo contuso. No tamponamento, o
6leo de silicone deve ser reservado, sempre que possivel, a atletas
monoculares que precisem de uma recuperagdo visual imediata.

PREVENCAO DO TRAUMATISMO OCULAR

Estima-se que até 90% das lesdes sejam evitdveis com o uso de
protecdo."*® Para um jogador amétrope ha duas opgodes: lentes de
contacto e protegao ocular com certificagdo ASTM F803 (Figura 2);
ou lentes graduadas de policarbonato numa armagao com certifica-
¢ao ASTM F803 para o desporto em questao. Todas as lentes prescri-
tas devem ser em policarbonato ou uretano (Tabela 1).

Com excecao dos desportos motorizados, ndo existe um minimo
exigivel de acuidade visual (AV) para a pratica desportiva.* O exame
oftalmoldgico ndo € obrigatério para o certificado de aptiddo para a

Fig, 2 | Protecao ocular com a certificagdo ASTM F803.
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Desporto

Paintball

Tipo de protecao ocular e recomendacoes

Obrigatério uso de mascara de protegao (ASTM
F1776)

Hoquéi no gelo

Obrigatdrio o uso de capacetes com viseira em
policarbonato (ASTM F513/1587)

Desportos de raquete,
hoquéi em campo,
basebol, futebol e
basquetebol

Lentes policarbonato de espessura 3mm numa
armacao com a certificagdo ASTM F803 ou BS
EN 7930-1

Pélo aquatico

Recomendados 6culos de natacdo com lentes
policarbonato

Artes marciais, boxe,
outros desportos de
combate

Nao é permitido o uso de protecado ocular.
Contra-indicados em atletas monoculares.

Tabela 1 | Tipos de protecao ocular para a pratica de desporto.
ASTM = American Society for Testing and Materials; BS EN = British, European
and International Standards. Adaptado de “Joint Statement: Protective Eyewear
for Young Athletes. American Academy of Ophthalmology. 2013.”

pratica de desporto, pelo que podemos apenas aconselhar os doen-
tes com maior risco de sofrerem lesdes oculares (monoculares, altos
miopes) a ndo praticarem desportos de alto risco. Nao é permitido o
uso de 6culos graduados nem equipamento de protegdo ocular nas
competicoes de artes marciais, judo, boxe e outros desportos de con-
tacto fisico e este tipo de desportos sdo contra-indicados em pessoas
com visao funcional monocular (pior olho com AV <20/200).°

PARALIMPICOS

Ha 6 categorias de atletas com deficiéncia, entre as quais os Atle-
tas Cegos, que podem praticar modalidades como atletismo, ciclis-
mo, judo, natagdo, goalball entre outras.* Existem 3 categorias de
Atletas Cegos (simplificagdo da classificagao oficial da International
Blind Sports Federation, IBSA): B1) AV sem percecdo luminosa e com
percecdo luminosa; B2) AV de 2.6 a 1.5 LogMAR e/ou campo visual
até 10°% B3) com AV de 1.4 a 1.0 LogMAR e campo visual até 40°.”
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CONCLUSAO

O traumatismo ocular no desporto pode assumir graus de com-
plexidade e severidade inesperados. Quando partimos para a abor-
dagem cirtrgica temos que ter em conta as caracteristicas psicosso-
ciais do doente e atleta. Por fim, a prevencao é a melhor defesa de
que dispomos para o traumatismo ocular desportivo.
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8 Como proceder quando ha
comprometimento do cristalino?
Sara Alves Pereira, Rui Carvalho

A lesdo do cristalino no contexto de trauma ocular é frequente,
com taxas de incidéncia reportadas entre 23-67%."'? A apresenta-
¢ao clinica é altamente heterogénea, sendo os principais mecanis-
mos de lesdo relacionados com a perda de transparéncia do cris-
talino (catarata) e a alteracdo da sua posi¢do anatémica (luxagao/
subluxacgao).

AVALIACAO

A biomicroscopia é fundamental na avaliagdo e permite a iden-
tificacdo do tipo/extensdo de opacidade do cristalino, integrida-
de da cdpsula anterior e complexo zonular e lesdo de estruturas
adjacentes. E também o melhor método para avaliar a presenca
de vitreo na camara anterior. A ecografia ocular é de extrema uti-
lidade no contexto de trauma, principalmente em casos de trau-
matismos fechados com hipotransparéncia de meios. A realizagao
de ecografia permite identificar a posi¢ao do cristalino (existéncia
de luxagdo/subluxagdo) e a presenca de fragmentos na cavidade
vitrea, bem como avaliar o segmento posterior e a integridade da
capsula posterior do cristalino. A tomografia computorizada (TC)
estd indicada na suspeita de rutura do globo ou presenca de corpo
estranho intraocular e pode evidenciar lesdo do cristalino, mesmo
em casos de avaliacdo clinica inocente ou insuspeita, apresentando
valor progndstico na evolucao destas lesoes.?

CATARATA

No contexto de trauma ocular, a formagado de catarata é o tipo
mais comum de lesdo do cristalino e com maior impacto visual
associado. Dependendo da integridade da capsula anterior do
cristalino, a catarata pode ser parcial (com carater progressivo ou
estaciondrio) ou total (Fig. 1), e pode evoluir de forma aguda ou
subaguda, em horas ou dias, ou de forma crénica, durante anos.

PORTUGAL
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Fig. 1 | Catarata total e aniridia apds traumatismo ocular aberto.

Indicagdes cirlrgicas em cataratas traumaticas incluem dimi-
nuicao da acuidade visual, inflamagdo intraocular ou glaucoma
induzidos pelo cristalino, edema do cristalino por rutura capsular
ou presenca de opacidade do cristalino que condicione a visuali-
zagao do segmento posterior.*

No trauma ocular penetrante, a extragdo primadria vs. secun-
daria do cristalino é controversa. A extracdo primaria deve ser
preferida em casos de bloqueio pupilar e fragmentacao/edema do
cristalino e permite a diminuigdo da reagao inflamatéria associada
e melhor visualizagdo/abordagem de patologia do segmento pos-
terior (presente em até 50% dos casos de trauma ocular com lesao
do cristalino’).®

A presenca de rutura da capsula posterior e de prolapso do
humor vitreo (até 45% e 34%, respetivamente, no trauma ocular
penetrante’) sdo os principais determinantes na escolha da técni-
ca cirlirgica e devem motivar a realizacdo de vitrectomia via pars
plana. Na auséncia destes sinais, a facoemulsificagdo do cristalino
pode ser a abordagem preferencial.’

O timing para o implante da lente intraocular (LIO) ndo é con-



Fig. 2

Olho da figura 1 ap6s facoemulsificagdo do cristalino e implante de LIO Reper®.

sensual e a decisdo deve ser individualizada para cada paciente.
De forma geral, o implante primdrio da LIO ndo estd recomendado
no trauma penetrante, especialmente na presenca de lesdes do seg-
mento posterior ou risco elevado de proliferagdo vitreorretiniana
(PVR).> Idealmente, a LIO deve ser implantada no saco capsular, no
entanto, na auséncia de suporte capsular adequado, a LIO pode ser
implantada no sulco ciliar, na cdmara anterior, ou fixada ao nivel
da esclera/iris (Fig.2).

Luxacao/subluxacao do cristalino

A luxagao ou subluxagao do cristalino, ectopia lentis, é causada
frequentemente por deiscéncia zonular, sendo o trauma ocular a
causa mais comum. A deiscéncia zonular traumatica é provocada
pela expansdo rapida do globo ocular no plano equatorial. O dano
zonular parcial associa-se a subluxagdo, enquanto o dano com-
pleto resulta na luxacdo do cristalino. Ambas podem ocorrer no
sentido anterior, na direcdo da cadmara anterior, ou posterior, para a
cavidade vitrea. A extrusdo completa do cristalino pode ocorrer em
casos de rutura do globo ocular.*
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A subluxacido do cristalino ocorre tipicamente nos traumas
fechados do globo ocular. Sinais e sintomas incluem diminui¢ao
da acuidade visual (AV), diplopia monocular, glare, inflamagao
intraocular e facodonesis. Uma irregularidade na profundidade da
CA pode ser o Unico sinal de subluxacdo. A cirurgia de extracao
do cristalino é recomendada na presenca de catarata, diminuigdo
significativa da AV ou inflamagdo/elevacao da pressdo intraocular
(PIO) e prolapso do vitreo. A facoemulsificagdo é uma técnica acei-
tavel na auséncia de prolapso/encarceramento do humor vitreo e a
utilizagdo de anéis de tensdo capsular ou retratores do saco capsu-
lar podem aumentar o sucesso cirrgico. A lensectomia é preferida
nas subluxages extensas com perda de suporte zonular ou na pre-
senga de prolapso do vitreo.**

A luxagdo anterior do cristalino, embora pouco frequente,
requer intervengao cirdrgica urgente, pelo risco de dano endote-
lial e bloqueio pupilar. A luxagdo posterior do cristalino (Fig. 3)
pode ser associada a inflamacao, elevagao da PIO, edema macular
e descolamento de retina, pelo que a sua extragdo, por vitrectomia

Fig. 3 | Cristalino luxado no segmento posterior num traumatismo ocular fechado.
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via pars plana deve ser realizada de forma precoce. A corregdo da
afaquia € realizada através do implante (primario ou secundario)
de uma LIO.

PROGNOSTICO

A lesdo do cristalino é comum no contexto de trauma ocular e
a sua corregao cirdrgica pode ser desafiante. O prognéstico visual
de olhos com lesdo isolada do cristalino é globalmente muito bom.
No entanto, o envolvimento do segmento posterior é frequente e é
um indicador de mau prognéstico." O Ocular Trauma Score (OTS)
€ um preditor importante do outcome visual, cujos scores iniciais
mais elevados se associam a um prognéstico mais favoravel.®
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9 O que é e como abordar a hemorragia
sub-hialoideia traumatica/ Valsalva?
Miguel Amaro

A hemorragia sub-hialoideia é definida pela acumulagao de
sangue, que provoca um descolamento do vitreo localizado, que
pode levar a perda subita e grave da visdo quando ocorre na regidao
macular.

Foi descrita por Duane em 1972. Ocorre em olhos habitual-
mente saudaveis e resolve-se espontaneamente.’

Etiologia:

A retinopatia de Valsalva, ou hemorragia sub-hialoideia stbita,
é provocada por um aumento rapido da pressdo intratordcica ou
intra-abdominal.

Ocorre em situagoes tal como: tosse, vémito, esforcos isomé-
tricos, esforcos abdominais com glote encerrada, exercicio fisico
excessivo, trabalho de parto, instrumentos de sopro ou lesdes com-
pressivas.

Factores de risco:

Ocorre habitualmente em olhos saudaveis, mas pode estar a
associada a alteragoes vasculares da retina adquiridas (retinopatia
diabética ou hipertensiva), congénitas (telangiectasias ou tortuosi-
dade congénitas da artéria da retina), traumdticas ou por Valsalva
(Retinopatia de Valsalva).??

Fisiopatologia:

Ruptura de pequenos vasos superficiais da macula levam a hemor-
ragia, numa localiza¢do posterior a membrana limitante interna (MLI),
que sendo lesada extravasa sangue para o espago sub-hialoideu, ain-
da ndo descolado, induzindo o seu descolamento localizado.

Um aumento rdpido na pressdo intratordcica ou intra-abdomi-
nal, contra uma glote fechada (Valsalva), diminui o retorno venoso
para o musculo cardiaco, com consequente aumento de pressao
de todo o sistema venoso. Este aumento afecta sobretudo a parte
superior do nosso corpo, com subsequente ruptura dos pequenos
vasos da macula. As causas para a manobra de Valsalva sao habi-
tualmente o espirro, a obstipagao ou o mergulho em profundidade.
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Fig. 1 | Hemorragia retrohialéide na fase aguda em paciente de 35 anos com baixa
stbita de visao.

Fig. 2 | OCT do mesmo paciente.

Diagnéstico:

O diagnoéstico € feito pela observagdo e histdria clinica,
sobretudo pela fundoscopia, e esta geralmente associado a uma
histéria de perda sdbita de visdo apés uma manobra de Valsalva.

A baixa de visdo esta dependente da localizagdo da hemorra-
gia. Normalmente o segmento anterior ndo apresenta alteragoes.
Na fundoscopia observa-se uma hemorragia pré-retiniana, mais
frequente na drea macular, com acumulagao sanguinea posterior
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a MLI ou no espago sub-hialoideu.* A forma visualizada é redon-
da ou em forma de haltere. O sangue inicialmente é vermelho
vivo, mas assume coloragdo branca / amarelada ao longo das
semanas seguintes (Fig. 1).>°

A tomografia de coeréncia 6ptica (OCT) permite definir e
caracterizar a anatomia da hemorragia - se esta sub MLI ou ja no
espaco sub hialoideu (Fig. 2). A angiografia fluoresceinica pode
ajudar a excluir fendmenos neovasculares ou alteracdes da vas-
cularizacdo retiniana.’

O diagnéstico diferencial faz-se com: descolamento posterior
do vitreo, retinopatia diabética, retinopatia hipertensiva, retino-
patia das células falciformes, retinopatia de Purtscher, sindrome
de Terson, macroaneurisma da retina ou trauma.

Tratamento / seguimento:

Habitualmente espera-se pela evolucido clinica, havendo
resolucdo espontanea ao fim de algumas semanas. Devem ser
evitados anticoagulantes e exercicio fisico.

Em casos de olho Gnico ou de hemorragias de grande dimen-
sdo pode ser considerada a membranectomia com Nd:YAG laser.
O laser promove disrupgdo da fina MLI ou hialéide posterior,
escoando o sangue para o humor vitreo. Complicagbes associa-
das e descritas poderdo ser o aparecimento de buraco macular,
membrana epiretiniana ou descolamento de retina. Os critérios
para realizacdo sdo: localizagdo na area foveolar e tamanho da
hemorragia superior a 3 didmetros papilares. Deve ser aplicado
no quadrante inferior da hemorragia. A poténcia deve correspon-
der a minima possivel até romper a membrana, sem nunca ultra-
passar os 9 mJ. Apés o laser o paciente deve permanecer sentado
para ajudar o escoamento sanguineo (Fig. 3,4,5,6).%°

Em casos em que a reabsorcao ndo se d4 em tempo adequa-
do, pode ser necessdria cirurgia de Retina.

O prognéstico final, em regra, é bom com recuperagao rapida
(1 més) da acuidade visual.

A monitorizagdo deve ser estendida até as 4 semanas para
estudo da evolugao da superficie retiniana, dado o risco aumen-
tado de desenvolvimento de membrana epiretiniana. Do mes-
mo modo, em hematomas mais volumosos, que demorem mais
a recuperar, deve ser considerado o tratamento para alivio da
acumulacdo de hemoglobina, de modo a evitar toxicidade, na
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Fig. 3 | Hemorragia retrohial6ide em evolugdo apds tratamento com membranectomia.

Fig, 4 | OCT em hemorragia retrohial6ide em evolugao apés tratamento com
membranectomia.

camada das fibras nervosas, induzida pela hemoglobina. Para
lesoes superiores a 9 didmetros de papila, a recuperacdo pode ir
até aos 3 meses.'’
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Fig, 5 | Hemorragia retrohialéide em evolugao 2 meses apds tratamento com
membranectomia.

Fig. 6 | OCT em hemorragia retrohialéide em evolugdo 2 meses apds tratamento com
membranectomia .
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1 O que é e como abordar a retinopatia
de Purtscher?
Christophe Pinto, Nuno Gomes

A retinopatia de Purtscher (RPu), ou angiopatia retiniana trauma-
tica, € um distdrbio retiniano raro. Foi descrita pela primeira vez em
1910 por Otmar Purtscher num doente com perda visual stbita ap6s
um traumatismo cranioencefélico grave.'? Representa uma micro-
vasculopatia oclusiva cuja apresentagdo clinica tipicamente inclui
uma perda visual stbita e indolor — variando de subclinica a défice
visual severo - que ocorre até 48 horas ap6s o inicio de um fator pre-
cipitante. Defeitos de campo visual central foram também descritos
em até 90% dos casos, com campo visual periférico habitualmente
preservado. No entanto, a RPu pode ser frequentemente assintoma-
tica, razao pela qual a sua real incidéncia é incerta. O dano retinia-
no é caracterizado classicamente por uma constelagdo de achados
fundoscépicos restritos ao polo posterior incluindo multiplos exsu-
dados algodonosos e hemorragias retinianas (83-92% dos casos) e
os patognomonicos Purtscher flecken (50% dos casos) (Fig. 1). O
envolvimento bilateral ocorre em 60% dos doentes.>*

Achados fundoscépicos na retinopatia de Purtscher. Retinografia revelando
mdltiplas manchas algodonosas, Purtscher flecken (miltiplas areas, poligonais
e bem delimitadas, de discreto branqueamento da retina interna com zonas
caracteristicamente poupadas em ambos os lados dos vasos retinianos) e
hemorragias intrarretinianas com distribuicao peripapilar (A). Autofluorescéncia
do fundo ocular revelando mdiltiplas dreas hipoautofluorescentes (B).
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A sua ocorréncia foi classicamente relacionada a trauma com-
pressivo — cranioencefalico, toracico e dos ossos longos - embora
tenha sido associada a numerosos tipos de trauma. Nos ultimos
50 anos, o mesmo padrao clinico tem sido atribuido a mdltiplas
patologias sistémicas ndo-traumdticas; nomeadamente pancreatite
aguda, sindrome de embolia gorda ou doencas autoimunes e dos
tecidos conjuntivos. O termo retinopatia “Purtscher-like” (RPu-L) é
a correta designacdo para descrever esta retinopatia em contexto
ndo-traumatico.** A incidéncia anual estimada de RPu e RPu-L é de
0.24 casos/milhdo e o seu diagndstico é maioritariamente baseado
nos achados clinicos tipicos e na presenga de uma causa atribui-
vel.> Numa revisdo sistematica da literatura, Miguel et a/* estabele-
ceram os seguintes critérios de diagndstico: presenca de Purtscher
flecken; presenca de hemorragias retinianas em chama-de-vela ou
em borrao; presenga de exsudados algodonosos; presenca de uma
causa etiolégica provavel; e presenca de achados compativeis no
estudo complementar. O diagnéstico de RPu foi assumido quando
cumpridos pelo menos 3 destes critérios com achados retinianos
restritos ao pélo posterior e na auséncia de trauma ocular direto.*
Os achados da avaliagdo imagiolégica na apresentagdo ajudam a
suportar o diagnostico. A angiografia fluoresceinica pode apresen-
tar dreas de isquemia retiniana, hipofluorescéncia coroideia pre-
coce, preenchimento vascular lentificado, leakage vascular tardio,
staining peripapilar e oclusdo pré-capilar (Fig. 2). A tomografia de
coeréncia 6tica (OCT) pode revelar edema macular clinicamente
significativo (Fig. 3).

Fig. 2 | Achados angiogréficos na retinopatia de Purtscher — dreas de hipofluorescéncia
coroideia, isquemia retiniana peripapilar e leakage perifoveal tardio, com
perfusdo periférica normal.
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Fig. 3 | Achados tomograficos em doente com retinopatia de Purtscher e edema

macular. A apresentagao observa-se hiperrefletividade das camadas internas da

retina, edema macular cistéide e descolamento neurossensorial subfoveal com

disrupgao focal da banda elipséide (imagem acima). Um més ap6s, observa-se

uma resolucdo completa das anomalias tomograficas com morfologia adequada
das camadas de fotorreceptores (imagem abaixo).

Atualmente, o mecanismo fisiopatoldgico exato permanece des-
conhecido. Clinicamente, a RPu age como uma microvasculopatia
oclusiva, sugerindo uma oclusao das arteriolas pré-capilares por
émbolos de tamanho intermédio - ar, émbolos de gordura, agregados
leucocitdrios, plaquetas e fibrina - como mecanismo fisiopatolégico
mais aceite.>* Num estudo utilizando Angio-OCT, Gil et al identifi-
caram multiplas areas de nado-perfusdo capilar em ambos os plexos
retinianos superficial e profundo com a mesma distribuicao peripa-
pilar dos exsudados algodonosos, que persistiram até 5 meses inde-
pendentemente da resolugdo completa dos achados fundoscépicos.®
Adicionalmente, este modelo etiopatogénico respeita a distribuicao
anatémica das lesdes retinianas tipicas. A retina do polo posterior é
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mais suscetivel ao dano microvascular, uma vez que é suprida por
capilares com menos anastomoses quando comparada com a retina
periférica.” A ativagao do complemento é uma caracteristica comum
a quase todos os distlrbios associados a RPu. Esta pode condicionar
diretamente a oclusdo arteriolar retiniana por agregados de leucéci-
tos e plaquetas ou indiretamente despoletar dano endotelial e ativa-
¢do da cascata da coagulagdo. Estudos laboratoriais revelaram que
a ativagao do complemento pode induzir a formagao de agregados
leucocitarios de tamanho intermédio capazes de causar obstrugao
arteriolar temporaria e lesdes retinianas tipicas da RPu.?

Além do tratamento da causa etiolégica, nao estdao definidas
recomendagdes terapéuticas. O conhecimento atual suporta a ideia
de que a RPu é um distirbio autolimitado. Consequentemente,
uma abordagem observacional conservadora representa uma opgao
adequada, ja que a maioria dos doentes revelam uma recuperagao
espontdnea total ou parcial da acuidade visual durante os primeiros
3 meses apos o inicio dos sintomas, com os achados retinianos a
mostrarem uma recupera¢ao mais tardia. No entanto, foram descri-
tos casos isolados de sucesso com tratamento corticosteroide sisté-
mico em alta dose. A recuperagao visual é atribuida a capacidade
dos corticosteroides em estabilizar as membranas neuronais e canais
microvasculares danificados, acelerar a recuperacao das fibras ner-
vosas e prevenir a agregagao granulocitica secunddria a ativagao do
complemento.?® Apesar do aparente beneficio, mais evidéncias sao
necessdrias para corroborar o papel dos esteréides como modifica-
dores da histéria natural da RPu e suportar a sua utilizagdo rotineira
face a abordagem observacional.

Uma fraca recuperagao visual pode estar associada a edema do
nervo 6tico, hipoperfusdo coroideia, dano da retina externa ou ede-
ma macular no momento da apresentagdo, bem como, a histéria de
episodios prévios de RPu. De facto, o edema macular é a principal
causa de redugdo da acuidade visual na apresentacdo; a sua duragdo
e gravidade pode ter um papel determinante na recuperagao estrutu-
ral a longo-prazo. Uma alta taxa de atrofia macular tardia pode ser
observada particularmente em doentes com edema macular severo,
condicionando mau prognéstico visual.?

Em suma, a RPu é uma doenca ameacadora da visdo, rara, subre-
portada e subdiagnosticada. O conhecimento atual sobre a sua
patogénese e tratamento é limitado e a sua baixa incidéncia limi-
ta a realizagdo de ensaios clinicos. Outcomes favoraveis apds uma
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abordagem conservadora observacional sdo observados na maioria
dos casos. Nao obstante, alguns pacientes revelam uma recupera¢ao
visual restrita, a maioria dos quais com perda visual severa associada
a edema macular na apresentagdo. Uma estratégia terapéutica diri-
gida para resolver prontamente o edema macular agudo estd cada
vez mais de acordo com o conhecimento fisiopatolégico da doenga
e pode prevenir processos atréficos retinianos observados em casos
com mau prognéstico.’
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1 O que é e como abordar o edema de
Berlin / Commotio Retinae?
Pedro Nuno Pereira, Rufino Silva

O trauma ocular constitui uma causa importante de morbili-
dade em Oftalmologia, que pode acometer de forma profunda a
fungdo visual de individuos de todas as idades e origens. Na popu-
lacdo americana, a percentagem de prevaléncia de trauma ocular
ao longo da vida é cerca de 19.8% e a incidéncia em 5 anos foi de
1.6%, sendo mais comum em utentes jovens, do sexo masculino.’
As potenciais sequelas que do mesmo possam resultar culminam
num significativo impacto social e econémico.

Nos termos do Birmingham Eye Trauma Terminology System,
os traumas oculares mecanicos podem ser divididos em abertos ou
fechados, consoante a presenca ou ndo, de uma solugdo de conti-
nuidade em toda a espessura da parede do globo ocular.?

Nos traumas fechados, pode ocorrer a contusdo ocular, que se
traduz no encurtamento antero-posterior do globo ocular e conse-
quente alargamento equatorial. O estiramento da retina induzido
por este movimento, para além de poder despoletar rasgaduras ou
didlises, pode causar o commotio retinae, resultante das ondas de
choque que se propagam desde o local de impacto atravessando o
globo ocular. Caracteriza-se pelo surgimento de uma zona hipo-
transparente, de coloragao branco-acinzentada e de contornos mal
definidos.

Foi definido originalmente por Berlin, de onde advém o termo
“Edema de Berlin”, descrito como uma perda subita da acuidade
visual, acompanhada de diminui¢do da transparéncia retiniana a
observagdo do fundo ocular, que habitualmente recupera de for-
ma espontanea sem deixar sequelas funcionais.®> O termo original
aplicava-se essencialmente aos casos com envolvimento macular e
diminuicao da acuidade visual pelo que alguns autores reservam a
designagdo de “Edema de Berlin” para lesdes circunscritas ao polo
posterior. Trata-se de uma das lesdes mais frequentes apds trauma-
tismos contusos, correspondendo até s dos casos.

A sua fisiopatologia poderd estar relacionada com factores
hemodindmicos e mecanicos, ndo estando, contudo, os mecanis-
mos envolvidos ainda totalmente bem definidos.*

No seu estadio agudo, ocorre a disrupgdo dos segmentos exter-
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nos dos fotorreceptores, seguido de um processo de fagocitose pelo
epitélio pigmentar da retina (EPR). As células do EPR podem migrar
para a retina apds 48 horas, até atingir a camada plexiforme inter-
na, ou a camada de células ganglionares. O EPR apresenta-se habi-
tualmente desorganizado e com atrofia dos segmentos externos. O
embranquecimento consecutivo é mais grave e uma descoloracao
creme do EPR surge 48 horas apds o traumatismo.

a) Retinografia b) Autofluorescéncia

Fig, 1 | Traumatismo ocular com bola com 1 dia de evolucdo. Acuidade visual
OE: 20/400. a) A retinografia mostra hemorragia intra-retiniana justa-foveal
associada a hipotransparéncia da retina temporal superior, com envolvimento
foveal e com uma coloracdo branco-acinzentada e contornos mal definidos.
b) Na autofluorescéncia é possivel observar hiperautofluorescéncia foveal e
hipoautofluorescéncia difusa na metade superior da retina temporal. ¢) OCT de
buraco macular traumatico e desorganizacao das camadas externas da retina na
metade superior da drea macular envolvida pela lesdo.
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a) Retinografia b) Autofluorescéncia

c) OCT

Fig. 2

Evolugdo natural 6 meses depois. Acuidade Visual OE: 20/100. a) A
retinografia mostra areas de proliferagdo pigmentar dispersas na metade
superior da drea macular associadas a palidez retiniana. b) As imagens de
autofluorescéncia mostram hipoautofluorescéncia foveolar e extensa drea de
hiper e hipoautofluorescéncia na metade superior da area macular. ¢) No OCT
é evidente a atrofia retiniana na drea envolvida, a custa das camadas externas,
com perda da limitante externa e da zona elipséide e com dreas de hiperplasia
do epitélio pigmentado da retina.

Ahn et al desenvolveu um sistema de classificagdo de commo-
tio retinae para aferir o progndstico baseado em 4 etapas, através
da avaliagdo imagioldgica do dano na camada de fotorreceptores,
incluido o segmento externo e interno dos cones e a membrana
limitante externa.’

Baseada nas alteragdes imagioldgicas da Tomografia de Coerén-
cia Optica, temos alteragdes de:

Grau 1: hiperreflectividade da Zona Elipséide (ZE) com perda da

75



PERGUNTAS & RESPOSTAS
EM TRAUMATOLOGIA COM ENVOLVIMENTO
DO SEGMENTO POSTERIOR

76

definicdo normal da camada dos fotorreceptores;

Grau 2: perda da reflectividade da extremidade dos segmentos
externos dos cones (Zona de interdigitagao) (ZI);

Grau 3: hiporreflectividade da ZI e ZE;

Grau 4: perda da reflectividade na ZI, ZE e na membrana limi-
tante externa.

Graus crescentes sao preditores de uma menor probabilidade de
recuperagao visual.®

Nao esta recomendado nenhum tratamento imediato na fase
aguda, ndo existindo nenhuma terapéutica que comprovadamente
melhore o progndstico destes doentes. Enquanto alguns casos apre-
sentam uma resolu¢do completa do quadro, outros permanecem
com uma diminuicdo da fungdo visual ou com queixas de um esco-
toma paracentral.

Os utentes que sofrem traumatismos oculares significativos e
desenvolvem commotio retinae devem ser seguidos em consulta
de forma regular com um exame oftalmolégico completo e cuida-
do para monitorizagdo da evolucdo e detegdo precoce de eventuais
complicagdes que necessitem de tratamento especifico.

O commotio retinae estd frequentemente associado a buraco
macular traumatico, rasgaduras da retina, ruptura da coréide, sublu-
xagdo do cristalino, hifema, fraturas orbitdrias, glaucoma tardio,
catarata traumatica ou atrofia coriorretiniana difusa.’ (Fig. 1 e 2)

Referéncias

1. Beaver T, Eye D. The Prevalence and 5-year Incidence of.
2000;6420(00):2196-2202.

2. Information CET. The Birmingham Eye Trauma Terminology sys-
tem ( BETT ). 2004:206-210.

3. Berlin R. Sogenannten commotio retinae. So-called commotio
retinae. Klin Monatsbl Augenheilkd 1873;1:42-78.

4. Klopfer J. Traumatic maculopathy. Optom Clin. 1996;5(1):131-
46. PMID: 8963074.

5. Ahn §J, et al., Optical coherence tomography morphologic gra-
ding of macular commotio retinae and its association with ana-
tomic and visual outcomes. Am ] Ophthalmol. 2013;156(5):994-
1001.eT.



PN

1 Como abordar as ruturas do globo
ocular?
Jodo Coelho, Andre Ferreira

O trauma ocular é uma das principais causas de perda de visao
e cegueira monocular a nivel mundial.” Apesar das medidas preven-
tivas e de seguranga implementadas, a perda total de visdo como
consequéncia de trauma ocular tem uma taxa de incidéncia anual
de 3,5/100.000 pessoas, ocorrendo cerca de 203.000 novos casos
por ano.'?

A Birmingham Eye Trauma Terminology (BETT) classifica as lesdes
em dois grupos em funcdo da integridade do globo: lesdes abertas,
quando ocorre uma disrupgao da espessura total da parede do globo e
lesdes fechadas que englobam as laceragdes lamelares e contusdes.>?
As lesdes oculares abertas sdo mais graves e frequentemente associa-
das a perda significativa ou mesmo total da visdo.? Destas, as rutu-
ras, leses resultantes de um trauma contuso, sao mais graves e com
pior prognéstico anatémico e funcional.>* Um estudo epidemiolégico
reviu todos os casos de trauma ocular dos dltimos 15 anos do Cen-
tro Hospitalar Universitario do Porto e reportou uma prevaléncia de
78,7% de lesdes oculares abertas, das quais quase 35% eram ruturas.’

Para simplificar a avaliagdo do prognéstico visual do trauma
ocular, Kuhn et al® desenvolveram o Ocular Trauma Score (OTS) em
2002. No célculo deste score sao usadas as carateristicas a admissao
que demonstraram influenciar a Acuidade Visual (AV) final, onde se
incluem a AV inicial, presenca de rutura do globo, endoftalmite,
lesdo perfurante, descolamento de retina e defeito pupilar aferen-
te relativo. A pontuagdo calculada com base nestas carateristicas
pode ser confrontada com os resultados dos autores que aplicaram
o score a 2500 olhos e representa a probabilidade de ser atingida
determinada AV final.

Na presenca de uma rutura do globo ocular é importante escla-
recer, além da histéria clinica e oftalmoldgica prévia, a histéria
e mecanismo do traumatismo, nomeadamente o local e atividade
desenvolvida no momento do trauma, superficie e tipo de impacto,
o tempo decorrido até a admissdo hospitalar e o uso de protecao
ocular. A avaliacdo da AV, inclusive do olho ndo traumatizado,
é fundamental devido as suas implicagdes prognésticas e legais,
devendo-se especificar o motivo da sua ndo-avaliagdo na ausén-
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Fig. 1 | Rutura do globo esquerdo apds agressdao com sapato!

cia de condigdes para tal. Na observaciao devem ser detalhados os
diferentes achados com o cuidado de referenciar a zona, local e
tamanho da lesdo, nomeadamente a sua extensdo posterior, além
do limbo, a presenca de contetido herniado ou em extrusao, estudo
dos reflexos pupilares ou de sinais de infecdo e o grau de atingi-
mento das diferentes estruturas oculares e peri-oculares. Na impos-
sibilidade de realizacdo de fundoscopia, a realizagao de ecografia
ocular deve ser ponderada e executada com precaugdo para nao
provocar extrusdo de tecidos oculares. Atualmente, pela facilida-
de e rapidez de realizagdo da tomografia axial computorizada da
6rbita em contexto de urgéncia, esta deverd ser efetuada em todos
os doentes com traumatismo ocular aberto de modo a avaliar a
integridade e anatomia do globo e das estruturas orbitarias e peri-
-orbitarias mas igualmente para registo imagiol6gico e eventual
prova médico-legal (Figura 1).

As carateristicas previstas no OTS devem ser registadas para permi-
tir uma consideragdo mais contextualizada do prognéstico funcional
do doente. Ap6s uma avaliagao cuidada, é atualmente recomendado
o encerramento cirdrgico primario de todas as ruturas oculares (Figu-
ra 2) independentemente da extensao destas e das duvidas relativas
a recuperagao e prognostico visual, devendo-se evitar a evisceragao
como procedimento primdrio.”®

A rutura do globo ocular condiciona um OTS maximo de 3, o
que origina uma probabilidade inferior a 50% do doente ter uma AV
final superior a 20/40. No entanto, e considerando a evolucao obser-
vada nos dltimos anos na cirurgia vitreorretiniana, é recomendado o
encerramento primario e a realizagdo de vitrectomia via pars plana
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Fig. 2

Fig. 3

Rutura do globo ocular direito em crianca de 8 anos ap6s trauma contuso.
Encerramento primario com sutura escleral e corneana desde a insercao do
musculo reto superior a insergao do reto inferior e redugéo de contetido
intraocular herniado.

nos primeiros 4 dias nos traumas mais graves,’ onde se incluem as
ruturas, dado que o atraso na cirurgia de reconstru¢do do segmento
posterior aumenta o risco de vitreorretinopatia proliferativa e de des-
colamento de retina com atingimento macular, condicionando cirur-
gias ainda mais complexas e uma maior incidéncia de reoperagoes,
prejudicando o prognéstico visual final. Frequentemente, nestes casos
sdo necessdrias maltiplas intervengdes cirdrgicas (Figura 3), devendo
isso ser explicado ao doente e aos familiares na avaliacdo inicial bem
como a gravidade da lesdo e o prognéstico visual.

Em suma, as ruturas oculares sdo a forma mais grave de trauma
ocular, exigindo uma avaliagao inicial completa e intervengdes preco-
ces por equipas experientes e com capacidade de realizar mdltiplas e
complexas técnicas cirrgicas. As carateristicas do trauma e da rutura

Afaquia e aniridia apds rutura do globo ocular esquerdo. Vitrectomia via pars
plana secunddria com implante de lente intraocular com iris artificial em
suspensao escleral (Reper®; OPHTEC®). Melhor acuidade visual final de 20/60.
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do globo e o estado das estruturas a admissdo irdo condicionar signi-
ficativamente o progndstico funcional destes doentes pelo que a sua
avaliagdo deve ser cuidada. O encerramento primario do globo ocular
devera ser sempre tentado e a reconstrugao, do mesmo, planeada para
segundo tempo com a realizagdo de vitrectomia via pars plana.
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1 Como abordar as lesdées na sindrome da
crianca maltratada/Shaken baby?
Susana Teixeira, Joana Rogue, Mafalda Mota

A sindrome do Shaken baby (SBS) ou sindrome da crian¢a mal-
tratada/abanada representa uma forma de abuso infantil com signifi-
cativa morbilidade e mortalidade (entre 13 e 36%) afectando princi-
palmente criangas com menos de 3 anos.! Estima-se uma incidéncia
que varia entre 14 e 40,5 por 100.000 criangas/ano, sendo uma
patologia possivelmente subdiagnosticada.'

A SBS é um subtipo de abusive head trauma em que a crian-
ca é sacudida de forma violenta, com ou sem impacto directo na
cabega.? Estes movimentos repetidos de aceleracao-desaceleracao
levam ao aparecimento de lesdes como hemorragia subdural e/ou
subaracnoideia, hemorragias retinianas extensas e lesdo cerebral
difusa frequentemente na auséncia de sinais externos de traumatis-
mo craniano.! Existe uma especial vulnerabilidade dos lactentes a
este mecanismo lesional: grande volume da cabeca, imaturidade dos
musculos cervicais com falta de controlo sobre a cabeca, elasticida-
de dos ligamentos, maior espaco subaracnoideu, suturas imaturas,
maior teor de dgua e menor mielinizagdo do cérebro da crianga.’

A fisiopatologia das hemorragias oculares ndo estd bem estabele-
cida. Admite-se que o movimento do vitreo dentro do globo ocular
exerca forcas de traccao na membrana limitante interna, e nos vasos
superficiais da retina, contribuindo para a sua laceragdo.** Este meca-
nismo é consistente com a interface vitreorretiniana especialmente
“resistente” nas criangas abaixo dos 3 anos.* Parece existir ainda a
contribuigdo fisiopatolégica do aumento da pressdo venosa intrao-
cular, por aumento da pressao intracraniana (mecanismo semelhante
ao sindrome de Terson), e/ou aumento da pressao toracica (como na
retinopatia de Valsalva).'?

ACHADOS OFTALMOLOGICOS

As hemorragias retinianas sdo um dos principais achados na SBS.
Cerca de 85% das criangas apresentam hemorragia intraocular em
varias localizagdes: sub-retiniana, intra-retiniana, pré-retiniana e/ou
vitrea. Mais frequentes sdo as intra e pré-retinianas, bilaterais, con-
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centradas no polo posterior’ podendo nos casos mais graves atingir
a periferia (Figura 1). Segundo Morad et al, a quantidade de sangue
intraocular podera correlacionar-se com o grau de lesao neuroldgica
aguda.® Raramente se associam manchas algodonosas, manchas de
Roth, edema macular, edema do disco, buracos maculares, rupturas
do epitélio pigmentar, descolamentos de retina ou mesmo avulsdo
do nervo optico. Numa fase tardia, as lesdes podem evoluir para
areas de atrofia coriorretiniana, atrofia éptica, aparecimento de reti-
nosquisis macular ou pregas retinianas perimaculares que podem
ser circunferenciais, formando uma espécie de cratera em redor da
févea.* Raramente pode existir lesdo vascular que origina areas de
isquémia periférica e pode causar proliferagao neovascular, descola-
mento traccional da retina e hemovitreo (Figura 2).

Fig. 1 | Extensa hemorragia pré-retiniana, hemorragias superficiais e

profundas do polo posterior e média periferia.
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Fig. 2

Hemovitreo em reabsorgao.

DIAGNOSTICO

O espectro de apresentagdes clinicas € amplo: desde quadros
ligeiros a convulsdes, dificuldade respiratéria, ou mesmo desfechos
fatais.? O diagnédstico pode ser dificil sendo crucial uma abordagem
multidisciplinar e um elevado grau de suspeigao.

A oftalmoscopia indirecta sob midriase é essencial pois, fre-
quentemente, a caracteristica-chave é a presenca de hemorragias
retinianas ou vitreas bilaterais, sem evidéncia de trauma ocular
directo.” O indice de suspeicao é especialmente elevado quando os
achados oculares acima descritos se conjugam com caracteristicas
sistémicas suspeitas, histéria ou evidéncia fisica de agressao (raro).
O principal achado ndo ocular é a hemorragia intracraniana. Geral-
mente a hemorragia é subdural e frequentemente envolve os dois
lados do cérebro. A presenca de sangue intracerebral ou no espaco
subaracnoideu, edema cerebral e evidéncia de atrofia cerebral sao
apresentagdes possiveis.
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As hemorragias intraoculares, particularmente se bilaterais e
multicamada, sdo altamente especificas de etiologia traumdtica abu-
siva (Figura 1). As hemorragias da bainha do nervo 6ptico sao sig-
nificativamente mais comuns na SBS do que noutras patologias. A
retinosquisis traumatica e as pregas perimaculares sdo raras na SBS
podendo ser observadas noutras situagoes.’

Na presenca de hemorragias retinianas numa crianga pequena,
cabe ao oftalmologista considerar todos os diagnésticos diferenciais
(Tabela 1) salientando-se as hemorragias por trauma de parto pela
sua grande frequéncia.

Causas de hemorragias retinianas no bébé

¢ Trauma de parto (apenas recém-nascidos) (Figura 3)

¢ SBS

¢ Hemorragia intracraniana espontanea (sindrome de Terson)
¢ Traumatismo directo no globo ocular, cabega ou térax

¢ Reanimacdo cardiorrespiratoria

¢ Infecgbes sistémicas, meningite

¢ Hipertensdo aguda

e Retinite viral

e Vasculite sistémica (ou retiniana)

¢ Doengas hematoldgicas (neopldsicas, coagulopatias)

Tabela 1 | Causas de hemorragias retinianas no bébé.

PROGNOSTICO E TRATAMENTO

A recuperacgdo € variavel, consoante o grau de lesdo ocular ou
do sistema nervoso central.” Porém, uma grande percentagem das
criangas apresentard complicagdes a longo prazo (oftalmoldgicas,
neuroldgicas, comportamentais e/ou cognitivas).> O prognostico oftal-
molégico implica frequentemente algum grau de perda visual perma-
nente, por lesdo irreversivel da mécula, nervo éptico e/ou cortex occi-
pital.> Sdo factores de bom prognéstico visual: bons reflexos pupilares,
meios oculares transparentes, achados retinianos limitados a hemorra-
gias intrarretinianas, e a presenca de disco éptico de aparéncia normal.



Fig. 3

Hemorragias retinianas pds-parto.

As opgoes terapéuticas a nivel oftalmolégico sdo limitadas. Em
casos de hemovitreo que impeca a visualizagdo da mdcula ou em
hemovitreos de longa duracdo, pode ser realizada vitrectomia, ideal-
mente apds comprovagao do potencial de fungao visual por electror-
retinografia.> A vitrectomia estd também indicada no tratamento de
quadros de descolamento de retina, mas ndo tem lugar no tratamen-
to das pregas da retina ou da coroideia. Por dltimo, os casos raros
de retinopatia isquémia periférica devem ser atentamente vigiados
(Angiografia fluoresceinica ou OCT-A de campo amplo) a fim de
se ponderar ablagdo laser da retina afectada e evitar a proliferagdo
fibrovascular.*
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1 O que é e como abordar o trauma
da coroide?
Eliana Neto, Patricia Jose

A coroide é a camada vascular que aporta sangue as camadas
externas da retina, bem como ao segmento anterior do globo ocular
(GO).

Em contexto de trauma ocular, duas situagdes podem ocorrer com
atingimento desta camada:

1. RUPTURA DA COROIDE

Corresponde a uma descontinuidade na coroide, membrana de
Bruch e Epitélio Pigmentado da Retina (EPR), que ocorre em 5-10%
dos casos de trauma contuso e, mais raramente, em contexto de lesao
penetrante/perfurante.’ Pode localizar-se na periferia, paralela ao
limbo (no local do trauma direto) ou, mais frequentemente, no polo
posterior, de forma concéntrica ao nervo éptico, pela propagacao das
ondas de choque (no trauma indirecto).'

A acuidade visual a apresentacao depende da localizagao da rup-
tura, bem como da extensdo das hemorragias associadas (Figura 1a).
Sendo extensas, inicialmente apenas a Angiografia fluoresceinica ou
a Angiografia com verde de indocianina podem ajudar a delinear a

Fig, 1 | Retinografia OD: Ruptura da coroide
a) ao diagnostico - lesdes branco-amareladas em crescente, concéntricas ao
disco optico e hemorragias retiniana, pré-retiniana e vitrea associadas.
b) apds 4 meses.
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Fig. 2 | OCT OD: dreas de descontinuidade do EPR nasal a févea e na area peripapilar,

atrofia da retina externa subfoveal.

ruptura (suspeitar em caso de contusdo com hemorragia subretiniana
no polo posterior).

A medida que as hemorragias associadas sio reabsorvidas, a rup-
tura torna-se visivel e é melhor estudada também por OCT (Figuras 1b
e 2). Nesta fase, uma faixa hipo e/ou hiperpigmentada linear subreti-
niana, em forma de crescente, é facilmente reconhecida.?

Ndo ha terapéutica especifica, sendo eventualmente necessario
realizar vitrectomia em casos de hemovitreo denso persistente ou de
hemorragia subretiniana extensa.

O prognostico visual depende da extensdo e localizagdo (macu-
lar/extra-macular) mas também do desenvolvimento de neovasculari-
zagao coroideia (NVC), que surge em 20% dos casos, subretiniana,
que € a Unica complicagao tratavel.* Pode ocorrer tardiamente mas a
maioria surge no primeiro ano pés-trauma, sendo mais frequente em
rupturas de localizagdo macular e de maior dimensdo. Actualmente,
a terapéutica standard sao os farmacos anti-VEGF, com boa resposta
(menor necessidade de reinjecgdes que na DMI neovascular) (Figura
3). Em alguns casos, a NVC regride espontaneamente.’

O que é a entidade esclopetaria / ruptura coriorretiniana trau-
matica?

E uma lesdo ocular mais extensa (ruptura da coroide e retina
neurosensorial com exposicdo da esclera intacta) que resulta da
entrada de objetos de alta velocidade na drbita (por exemplo, balas
e projéteis), sem atingimento directo da esclera.* Previamente assu-
miu-se que a fibrose desenvolvida entre a coroide e o EPR evita-
ria o desenvolvimento de descolamento de retina (DR)> mas num
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Fig. 3 | OCT OD: a) membrana neovascular - material hiperreflectivo subretiniano com
liquido subretiniano adjacente; b) apés 3 injeccdes mensais de anti-VEGF.
(imagens cordialmente cedidas por Thomas A Oetting - EyeRounds.org University of lowa)

estudo de 2014 (Papakostas et al/)® alertaram para a necessidade de
monitorizacdo rigorosa nas primeiras semanas ap6s o trauma. Esta
entidade é rara, com poucas séries de casos reportados na literatu-
ra, logo ndo hd consenso quanto a melhor estratégia terapéutica.*
A observagdo parece ser a abordagem mais adequada, estando a
cirurgia reservada para casos com risco elevado de ruptura do glo-
bo ocular ou de DR.

2. HEMORRAGIA SUPRA COROIDEIA (HSC)

O espaco supracoroideu situa-se entre a esclera e a coroide, con-
tendo apenas 10 pL de fluido. O aporte arterial para a coroide provém
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essencialmente das artérias ciliares curtas posteriores. A ruptura destes
vasos pode ocorrer por trauma directo (GO aberto), indirecto (con-
tusdo) ou hipotonia (que inicialmente provoca efusdo supracoroideia
que estira 0s vasos).

A sua incidéncia é desconhecida, mas muito provavelmente
subestimada.”

E essencial manter a suspeita em qualquer situacao de trauma
e evitar aplicar pressdo no GO durante a observagdo na lampada
de fenda e durante a cirurgia de sutura da ferida, evitar hiperten-
sdo arterial e manobras de Valsalva.”

Na HSC aguda é fundamental reconhecer os sinais de per-
da do reflexo vermelho de fundo, aumento da pressao do GO e
estreitamento da cdmara anterior com prolapso dos tecidos ante-
riormente, com risco de extrusdo dos mesmos.”

A atitude imediata deve ser repressurizar o GO sendo emer-
gente a sutura da ferida ou, na sua impossibilidade, a aplicacao
de pressao digital ou a aposi¢ao dos bordos da ferida com pinca.
Aquando da sutura o desencarceramento de tecidos nao deve ser
uma prioridade, podendo ser melhor solucionado num segundo
tempo cirdrgico. Nao se preconiza a drenagem imediata da HSC
pois a coagulacdo ocorre de forma rapida sendo expectavel que
drene pouco, além do risco de perpetuagdo da hemorragia pelas
variagoes de pressao criadas.”

Como atitude subsequente é preconizado manter repouso,
pensa-se que os corticéides sistémicos melhorem o prognéstico e
a monitorizacdo é feita por fundoscopia e exame ecografico (em
7-14 dias ocorre a liquefagdo do codgulo) (Figura 4).

A maioria das situacoes resolve sem necessidade de cirur-
gia mas a drenagem externa (associada ou ndo a vitrectomia)
estd indicada em casos de dor importante (estiramento dos ner-
vos ciliares no espago supra coroideu), hipotonia persistente /
hipertensao ocular ndo controlada ou condig¢des associadas do
segmento posterior (kissing choroidals, encarceramento vitreo/
retina na ferida cirdrgica, descolamento de retina) que impli-
quem reintervencdo. E frequente conseguir-se drenar bastante,
mas ndo completamente.”

O prognéstico, em geral, é reservado, mesmo apés drena-
gem, dependendo do encerramento atempado da ferida, da exis-
téncia de patologia associada e da viabilidade da reconstrugao
secundaria.®
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Ecografia segmento posterior em modo A e B: descolamento hemorrdgico
da coroide (em kissing): A) apresentagao inicial; B) apds 2 semanas, com
reabsorcdo parcial das bolsas e liquefacgdo parcial do codgulo (area
hipoecogénica no centro da bolsa hiperecogénica)

(imagens cordialmente cedidas por Dra. Filomena Pinto - Centro Hospitalar Lisboa Norte)
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1 5 O que é e como abordar o
descolamento posterior do vitreo
traumatico?
Nuno Correia

INTRODUCAO

O descolamento posterior do vitreo (DPV) corresponde a uma
separagdo do vitreo cortical da retina neurossensorial provocan-
do o seu colapso anterior em dire¢do a sua base.

O vitreo é uma substancia composta por agua (98%), cola-
génio tipo Il e acido hialurénico. Apresenta uma forte adesdo na
base do vitreo (area com extensdo de 2 mm anterior a 4 mm pos-
terior a ora serrata), a margem do disco éptico, macula e vasos
sanguineos.

ETIOLOGIA

O processo do DPV é espontaneo e decorre da liquefagao do
vitreo com a idade. A sua incidéncia é de 53% apds os 50 anos
de idade e 66% entre 0s 66 e 0s 86 anos.' Outros fatores de risco
incluem:

- Sexo feminino: A progressao do DPV é mais rapida no sexo
feminino. A menopausa com a reducao dos estrogénios podera
ter um papel importante nesta diferenga.?

- Miopia: Olhos com comprimento axial >30 mm tém maior
probabilidade de desenvolver um DPV do que olhos com com-
primento axial <29 mm.?

- Inflamacao: Quando crénica, a proliferagao celular e fibro-
se pode originar DPV com tragao e rasgaduras retinianas.*

- Cirurgia ocular: A cirurgia de catarata provoca alteragdes da
viscosidade do vitreo e sua destabilizagcao.®

- Traumatismo ocular: O DPV traumatico esta frequentemen-
te associado aos traumatismos fechados do globo ocular. Ocor-
re frequentemente em homens jovens e na medida em que as
adesdes vitreo-retinianas sdo mais frequentes, a probabilidade de
provocar rasgaduras retinianas é muito elevada.
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HISTORIA CLINICA

Os sintomas mais comuns relacionados com o DPV sdo as
fotépsias e as miodesépsias.

Cerca de 8-22% dos doentes com DPV sintomatico apresen-
tam rasgaduras retinianas no exame inicial.6 No entanto, no con-
texto de um traumatismo ocular, a probabilidade de existirem
lesdes retinianas € bastante superior. 50-70% dos doentes com
DPV associado a hemorragia do vitreo apresentam rasgaduras
retinianas.®

AVALIACAO OFTALMOLOGICA

Os doentes com sintomas de DPV espontdneo ou traumatico
devem ser submetidos a uma avaliagdo oftalmolégica completa
com especial atencdo a observacao da retina e sua periferia. O uso
de uma lente de 3 espelhos cldssica de Goldmann ou de um oftal-
moscépio indireto com auxilio de indentagao escleral é importante
de forma a visualizar a ora serrata nos seus 360° de extensao.

Fig. 1 | Ecografia modo B — Rasgadura retiniana traumatica.
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O diagnéstico de um DPV é feito com base na presenga de um
anel de Weiss - anel de tecido glial na face posterior da hialéide. A
presenca de células hematicas ou do epitélio pigmentar (sinal de Sha-
fer) no vitreo, sdo sugestivos da presenca de rasgaduras na retina.

No contexto de um traumatismo ocular, pode nao ser possivel rea-
lizar uma avaliagdo direta da retina devido ao desconforto do doente
associado a dor ou pela presenca de uma hemorragia que impega a
visualizagdo do segmento posterior. Nestes casos, a ecografia ocular,
pode diagnosticar a presenga de um DPV, uma rasgadura retiniana ou
um descolamento de retina” (Fig. 1).

A tomografia de coeréncia 6tica (OCT) é um exame nao invasi-
vo que permite identificar pequenos DPV que ndo sdo possiveis de
diagnosticar com a lampada de fenda ou por ecografia ocular (Fig. 2).
Classifica o DPV em 5 estadios (0 corresponde a auséncia de DPV e
o estadio 5 ao DPV total).? E dtil no diagndstico de DPV anémalo e
nas adesdes/tracOes vitreo-maculares assim como na classificacio e
caraterizacao dos buracos maculares.

Fig, 2 | OCT evidenciado estadio inicial de um DPV.

TRATAMENTO

Os doentes com DPV sintomdtico sem a presenga de hemorra-
gia vitrea ou rasgaduras na retina devem ser avaliados durante 2-4
semanas. Deve ser explicado que as miodesépsias podem persistir
no campo visual durante meses podendo mesmo ndo desaparecer
totalmente. Nos casos em que os sintomas sejam muito significativos
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e que provoquem um impacto na qualidade de vida, a vitrectomia9
ou a vitre6lise com Nd-YAG laser'® podem ser opgdes validas no
tratamento.

As guidelines para tratamento de rasgaduras associadas ao DPV,
fazem depender a necessidade de retinopexia ao tipo de lesdo. Se
esta for operculada, pode nio necessitar de tratamento. Rasgadu-
ras traumaticas, sejam em ferradura (Fig. 1) ou gigantes e as didlises
retinianas necessitam sempre de tratamento dado o elevado risco de
evolugdo para um descolamento de retina."

A retinopexia laser ou a criopexia trans-escleral sdo as opgdes
existentes quando ndo existe fluido subretiniano significativo. Quan-
do estd presente um descolamento de retina ou hemorragia do vitreo,
é necessaria a realizagdo de uma cirurgia vitreo-retiniana.
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1 O que é e como abordar o hemovitreo
traumatico?
Sandra Barrao

A abordagem do traumatismo ocular reveste-se de particula-
ridades especificas, relacionadas com o tipo de traumatismo, as
estruturas envolvidas, o grau de envolvimento e comprometimento
estrutural e funcional e a idade do doente. Para além destes fato-
res, considera-se ainda determinante a flexibilidade na decisdo, a
luz do conhecimento do processo patolégico, dos skills vitreoreti-
nianos disponiveis, do consentimento informado do doente e da
logistica e infraestruturas.

Os timings de atuagdo identificados ndo devem ser considera-
dos regras estritas, mas sim orientagdes elaboradas com base na
avaliacdo de pros e contras da abordagem escolhida no caso em
concreto.

O Hemovitreo (HV) traumatico corresponde a presenca de san-
gue na cavidade vitrea na sequéncia de um traumatismo ocular.
Pode estar associado a um traumatismo aberto e aqui a decisao
de intervengdo estd diretamente relacionada com a reparagdo ana-
témica das estruturas em primeira ou segunda intengdo, ou a um
traumatismo fechado (contusdo) e nestes casos, na auséncia de
patologia urgente, a decisdo de intervengdo ou timing da mesma
ndo tem sido consensual ao longo das décadas.

A severidade do HV varia consoante a sua densidade, desde
uma boa visualizagao dos detalhes do fundo, passando por visuali-
zacao parcial até ndo visualizagao de todo.

A ndo visualizacdo adequada do segmento posterior impede a
identificacdo da presenca de rasgaduras ou descolamento da retina
ou outras eventuais patologias concomitantes, como uma hemor-
ragia submacular, um buraco macular, oclusdes venosas, entre
outras, cujo ndo diagndstico precoce pode comprometer o prog-
nostico visual do doente.

Quando os meios ndo sao transparentes é necessario recorrer
a exames complementares de diagndstico como a Ecografia e a
Tomografia Computorizada.

Na ecografia modo-B, a hemorragia vitrea apresenta-se como
pequenos ecos de baixa intensidade na cdmara vitrea, com marca-
do pés-movimento num scan dinamico.
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Fig. 1 | A) Hemovitreo traumatico, ecos hiperdensos na cavidade vitrea (setas azuis),
méveis no estudo dindmico, retina aplicada; B) Descolamento da retina
traumadtico (setas brancas).

Pequenas hemorragias podem ser dificeis de visualizar e habi-
tualmente resolvem-se num curto intervalo de tempo. Grandes
hemorragias sdo detetadas mais facilmente, com ecos mais densos e
podem persistir desenvolvendo membranas fibrinéides. (Fig.1 A e B)

Equipamentos de Ecografia com boa resolucao, utilizagao de pro-
tocolos de aquisicdo definidos e um examinador experiente facultam
uma elevada sensibilidade e especificidade na detecao de patolo-
gia urgente/emergente quando a visualizagdo do segmento posterior
estd comprometida, sustentando a cirurgia ou evitando uma cirurgia
desnecessaria.' A observagao cinética do vitreo deve ser contempla-
da, sobretudo na pesquisa de areas de tracao vitreoretiniana incluin-
do a base do mesmo, onde ocorrem a maioria das rasgaduras.

A Tomografia Computorizada permite também a identificagao
do HYV, sendo sobretudo utilizada nos traumatismos abertos, parti-
cularmente quando ha forte suspeita da presenga de corpo estranho
intraocular ou de perfuragao.

Na presenca de um HV traumatico contuso, sem descolamento
da retina a abordagem conservadora era a mais praticada. Atualmen-
te varios fatores contribuem para uma intervengdao mais precoce:

- Reabilitacdo visual: a faixa etdria mais afetada sdo adultos em
idade ativa, o que ndo se compadece com longos periodos de opa-
cidade dos meios,? e no que diz respeito a criangas deve ser tida em
conta a prevengao da ambliopia por privagao (potencial ambliogéni-
co em opacidades superiores a 4-5 semanas)

-Visualizacdo das alteragdes concomitantes para um diagnéstico
e terapéutica atempados melhorando o prognéstico (os descolamen-
tos da retina apresentam uma incidéncia até 18% em situagdes de
trauma grave).?
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- A lenta e parcial reabsorcdo espontanea de HV densos (taxa
de clearance de cerca de 1% /dia),** com presenca de sangue por
longos periodos, facilita o aparecimento de complicagdes como a
vitreoretinopatia proliferativa com tragao (retirar o sangue e o vitreo
diminui o estimulo e a matriz para a proliferacdo fibroblastica),
o glaucoma de células fantasma e hemolitico, e a hemosiderosis
bulbi, entre outros.>*

- Avangos tecnoldgicos da cirurgia vitreoretiniana com baixa
incidéncia de complicagdes perioperatérias.

Apesar de ndo ser consensual, atenta-se a tendéncia para inter-
vir nas primeiras duas semanas pés traumatismo, concentrando-
-se a maior controvérsia entre o imediato (hora zero), precoce (2-4
dias) ou tardio (7-14 dias).®

A vitrectomia estd indicada o mais cedo possivel na presenga
de descolamento da retina ou quando se detetam rasgaduras em
que ndo € viavel a retinopexia laser pelo grau ou localizagdo do
HV.

A atitude conservadora implica uma vigilancia apertada dada
a possibilidade de surgirem rasgaduras ou descolamentos tardios,
por descolamento posterior do vitreo ulterior (até cerca de um tergo
nalguns estudos).' Este follow-up deve privilegiar um contacto facil
entre ecografista e cirurgido de forma a agilizar a vitrectomia se
necessario.
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1 O que é e como abordar o
descolamento de retina traumatico?
Diogo Maleita, Arnaldo Dias-Santos, Marco Dutra Medeiros

1. EPIDEMIOLOGIA

O descolamento de retina traumatico é um tipo de descolamento
de retina causado por rasgaduras, lesdes ou buracos resultantes de
traumatismo ocular aberto ou fechado, direto ou indireto. Representa
6 a 19% de todos os descolamentos de retina regmatogéneos.'-

A maioria dos casos associa-se a traumatismo ocular fechado (70-
86%). Estes traumatismos estdo frequentemente associados a atividade
desportiva, acidentes de trabalho, agressdes e quedas.'?

O descolamento de retina traumatico é mais frequente no sexo
masculino e em jovens. A média de idade é de 28 anos comparati-
vamente a 53 anos nos descolamentos de retina nao-traumaticos. A
maior prevaléncia em jovens pode ser explicada pela maior incidén-
cia de traumatismo assim como pela maior integridade do vitreo com
forte adesao vitreorretiniana.'*

2. HISTORIA NATURAL

O descolamento de retina traumatico pode desenvolver-se num
periodo de tempo varidvel (meses ou até anos apds o traumatismo).
Praticamente todos sdo regmatogéneos.'

As rasgaduras de retina traumdticas surgem normalmente no
momento do traumatismo por tracdo vitreorretiniana aguda nos
traumatismos oculares fechados e por laceragdes retinianas diretas
nos traumatismos oculares abertos. Raramente podem surgir mais
tarde, ap6s contracdo da fibrose de proliferagdo vitreorretiniana
(PVR)."*

As rasgaduras retinianas traumaticas permitem a passagem de
fluido da cavidade vitrea para o espacgo subretiniano. No entanto, tal
como referido anteriormente, o surgimento de descolamento de retina
pode ser atrasado em meses ou anos apds o traumatismo, principal-
mente em jovens pela integridade do vitreo, boa func¢ao do epitélio
pigmentado da retina e, por vezes, pela cicatrizagdo coriorretiniana
espontanea.'?
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O diagnéstico de rasgaduras retinianas é muitas vezes atrasado
por mdltiplas razdes, perdendo-se a oportunidade para iniciar o tra-
tamento profildtico: o doente pode ser assintomatico, desvalorizar
sintomas (miodesépsias, fotdpsias, visdo turva), tardar na procura de
assisténcia oftalmolégica, maior preocupagdo com outras lesdes do
traumatismo ou perda de seguimento. Além destes fatores, a presen-
¢a de outros achados oculares podem dificultar o diagnéstico: ede-
ma palpebral, miose, hifema, catarata, hemovitreo ou traumatismo
ocular aberto."

A dialise retiniana € o tipo de rasgadura traumatica mais comum,
ocorrendo em 69-83% dos casos de descolamento de retina trau-
matico, representando apenas 6% dos descolamentos de retina nao-
-traumaticos. As localizagdes mais frequentes das didlises retinianas
traumaticas sao inferotemporal e superonasal. O segundo tipo mais
comum € a rasgadura gigante (Fig.1) que representa 8-25% dos
casos.'?

Estabelecer a causalidade entre o traumatismo e o descolamen-
to de retina traumdtico é por vezes dificil pelo seu desenvolvimento

Fig, 1 | Descolamento de retina traumatico associado a rasgadura gigante.
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lento, no entanto a presencga de dialise retiniana, rasgaduras gigantes,
idade inferior a 40 anos, auséncia de degenerescéncia /attice podem
sugerir este diagnéstico.'

3. TRATAMENTO

A cirurgia classica de indentagdo escleral pode ser utilizada em
casos de traumatismo ocular fechado, no entanto, cada vez mais a
vitrectomia via pars plana (VPP) € a técnica preferida, particularmente
nos casos associados a trauma aberto devido a elevada probabilidade
de incidéncia de PVR, apresentando diversas vantagens.>®’

A VPP possibilita a remogao de opacidades que impedem uma
boa observacao do segmento posterior, como catarata/subluxacao
cristalino e hemovitreo. Desta forma, permite melhor visualizacdo
de possiveis rasgaduras ou corpos estranhos intraoculares ndo identi-
ficados previamente. Permite ainda a remocao de PVR e de membra-
nas fibrovasculares, assim como retinotomias/retinectomias quando
necessdrio.®

Uma técnica combinada (Indentagao escleral + VPP) podera ser
uma opgao em casos de traumatismo mais grave, contudo, estudos
recentes ndo apontam para uma vantagem da cirurgia combinada
quando comparada com a VPP isolada.”

O ¢leo de silicone é o método de tamponamento mais frequen-
temente utilizado, estando especialmente recomendado nos casos
de PVR, rasgaduras gigantes, maltiplas rasgaduras, descolamentos de
retina totais e hemorragias supracoroideias.®

O timing ideal de intervengdo nos casos de traumatismo ocular
aberto ainda é controverso. A literatura atual mostra que em VPP
precoces, existe maior risco de complicagdes intraoperatérias
como hemorragia, visualizacdo comprometida e leakage da ferida.
Este facto é particularmente importante nos casos de perfuragoes,
pelo facto de a porta de saida, habitualmente pés equatorial ainda
ndo estar encerrada. Por outro lado, quanto mais tempo decorrer
até a VPP maior a incidéncia de PVR. Assim habitualmente esta
recomendada a reparagao primaria do globo, e em segundo tempo
a reparagdo das estruturas intraoculares, usualmente na primeira
semana.*® No entanto nos casos de alto risco de PVR devera inter-
vencionar-se mais cedo, e ndo eliminar a hipdtese de uma interven-
¢ao “num ato Unico”.
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O prognéstico é pior comparativamente aos descolamentos nao
traumdticos. Os fatores associados a pior progndstico visual final sdo a
baixa acuidade visual inicial, defeito pupilar aferente relativo, macula
off, presenga de PVR, endoftalmite, hemorragia supracoroideia e re-
-descolamento de retina durante o follow-up.>®
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1 8 Como é e como abordar o buraco
macular traumatico?
Mun Faria, Diogo Bernardo Matos, Pedro Gomes, Nuno Pinto
Ferreira

O Buraco Macular Traumético (BMT) consiste num defeito da
totalidade da espessura da neurorretina em posicao foveal e resulta
de um traumatismo habitualmente contuso.

O BMT provoca perda acentuada da visdo e associa-se frequen-
temente a edema da retina, hemorragias da retina ou do vitreo, rup-
turas da coroideia, lesdes dos fotorreceptores, ou mesmo rasgaduras
da retina com ou sem descolamento da retina associado.

A incidéncia de BMT varia de 1 a 9% dos traumatismos oculares
contusos que motivam uma avaliagdo oftalmolégica.' Tipicamente
afecta doentes jovens, entre a segunda e a terceira décadas de vida,
com predominio no sexo masculino, em congruéncia com as restan-
tes patologias resultantes de trauma, apresentando uma associa¢do
particularmente forte com as praticas desportivas e recreativas.

FISIOPATOLOGIA

O BMT resulta dos efeitos produzidos pelo traumatismo na reti-
na, sendo as causas mais comuns associadas aos traumatismos por
bola em actividades desportivas ou associadas a impactos contusos
COmo socos ou pontapés em contexto de agressoes. '

Em geral, surge imediatamente apdés o traumatismo, embora
existam alguns casos reportados nos quais o diagnéstico so tenha
sido aparente apds vdrias semanas. De acordo com a literatura mais
recente,>* as hipdteses etioldgicas parecem ser:

e Estiramento das camadas da retina;
e Degenerescéncia quistica
¢ Descolamento posterior do vitreo.

Outros factores a considerar sdo:

¢ Necrose e degenerescéncia quistica pés contusao;
¢ Hemorragia subfoveal por ruptura da coroideia

e Tracgao antero-posterior do vitreo.
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APRESENTACAO CLIiNICA

O doente com BMT, habitualmente refere histéria de traumatis-
mo ocular que precipitou a patologia. Contudo, em casos de apre-
sentacoes tardias ou doentes com menor capacidade de compreen-
sdo para o quadro clinico, pode ser de importancia critica inquirir
activamente o doente. Os doentes apresentam-se com uma diminui-
¢do da acuidade visual do olho que sofreu o impacto. No contexto
do BMT, esta diminuigdo é habitualmente indolor e frequentemente
apresenta acuidades visuais entre 20 e 50 letras (ETDRS) de Melhor
Acuidade Visual Corrigida (MAVC).*

A avaliacio por Tomografia de Coeréncia Optica (OCT), na
generalidade das séries de casos, os BMT apresentam uma dimen-
sdo média entre 200 a 400 pm, com bordos elipticos irregulares,
por vezes associados a depésitos amarelados. No OCT torna-se apa-

Fig. 1

Edema de retina no primeiro OCT de avaliagcdo pds-trauma associado a
descolamento da neurorretina em zona superior a macula (em cima), com
subsequente desenvolvimento de BMT nas 2 semanas subsequentes (em baixo).
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Fig. 2

BMT encerrado apds VVPP23G com delineagao de flap de MLI (em cima);
Camadas externas dos fotorreceptores e epitélio pigmentado nao integros, com
atrofia difusa das camadas externas. A MAVC manteve-se de conta-dedos ap6s 3
meses de follow-up (em baixo).

rente a perda total da espessura retiniana na fovea, quase sempre
associada a opérculo, alteragdes quisticas dos bordos, membranas
epiretinianas e/ou edema perimacular.’

O vitreo posterior mantém-se aderente em 85% dos casos,
ficando parcialmente aderente nos restantes 15%. Descolamentos
posteriores do vitreo (DPV) completos sdo raros, pelo que se pos-
tula que os BMT ndo partilhem a sua etiologia com os BM idiopa-
ticos, frequentemente associados aos efeitos mecanicos do DPV.?

Os BMT associam-se frequentemente a commotio retinae,
hemorragias do vitreo, hifema e rupturas da coroideia.

Estudos de base tomografica e histolégica sugerem que o BMT
se desenvolve em resposta directa a perda de integridade das células
atingidas pela forca mecanica de impacto no polo posterior e/ou as
alteragdes homeostaticas das mesmas na sequéncia da deformagao
ocular provocada pelo impacto do traumatismo contuso.>*
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Fig. 3 | 33 anos, vitima de trauma com bola de Paintball; Imagem de OCT
demonstrando BMT de espessura total a apresentagdo no SU com 3 dias de
evolugao, de bordos elevados, com liquido sub-retinano e edema difuso das
camadas externas da neurorretina (em cima); Apos 2 semanas de follow-up
verificou-se encerramento espontaneo da totalidade das camadas externas e
desaparecimento do liquido sub-retiniano (em baixo). MAVC manteve-se 20
letras (ETDRS) ao longo de todo o follow-up.

TRATAMENTO

Observacao e Follow-up nas primeiras semanas é uma opgao
razoavel, uma vez que alguns BMT encerram de forma espontanea,*
particularmente no contexto de BMT de pequenas dimensoes, sem
DPV ou membranas epirretinianas associadas.*® As séries de casos
disponiveis, apontam taxas de encerramento espontdneo na ordem
dos 40% dos BMT, até 2 meses apds o trauma e até 66.7% ao fim
de 6 meses.”

A vitrectomia via pars plana apresenta bons resultados anatémi-
cos, particularmente se realizada em conjunto com a delaminagao
da membrana limitante interna (MLI) ap6s visualizagdo com corante
vital® e tamponamento com gas SFs. Embora seja aceite que a técnica
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de flap invertido deve ser utilizada em buracos maculares idiopati-
cos de dimensdo superior a 650 pm,? ndo existe evidéncia de que
este seja o limite ideal para a decisdo cirdrgica no caso dos BMT.
Contudo, salienta-se a importancia da observacao e follow-up inicial
na ponderacao da decisao cirdrgica, uma vez que uma proporcao
importante dos BMT acaba por encerrar espontaneamente. Nao
obstante, nos casos em que a cirurgia venha a ser necessaria, o
atraso na intervencdo cirdrgica podera comprometer o prognos-
tico funcional final.

PROGNOSTICO

O prognostico do encerramento anatémico do BMT é bom, da
ordem dos 95%,' quando considerados cumulativamente o encer-
ramento espontdneo e o encerramento apos corregao cirdrgica com
delaminagdo da MLI,"" com ou sem inversdo do flap, SFs e declbito
ventral. A recuperacdo funcional da acuidade visual é variavel, em
funcdo da integridade das camadas externas da macula apds encer-
ramento do BMT. > O tempo de evolugdo do BMT e em especial das
lesbes retinianas associadas influenciam fortemente a MAVC final.
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1 O que é e como abordar o trauma do
nervo optico?
Marina Joao, Andreia Soares, Nuno Gomes

DEFINICAO E CLASSIFICACAO DAS LESOES TRAUMATICAS DO
NERVO OPTICO

A neuropatia Optica traumatica (NOT) é consequente a um
trauma ocular, orbitdrio e/ou encefdlico e caracteriza-se por per-
da visual que ndo pode ser explicada por outras causas." A sua
frequéncia nos traumas fechados da cabeca varia entre 0.5 a 5%.
O local de trauma habitualmente associado a perda de visdo é a
regido supraciliar e frontal e menos frequentemente a regido tem-
poral. Frequentemente o impacto leva a perda de consciéncia.?

Devemos distinguir trauma do nervo éptico (NO) com lesdo
direta e indireta. As lesdes diretas causam disrupgao da integridade
anatémica do NO ou da sua bainha desde a lamina crivosa até ao
quiasma 6ptico; sdo causadas por objeto penetrante do globo, 6rbi-
ta ou cranio, ou fraturas da drbita ou canal éptico. Este Gltimo tipo
de lesdes acarreta habitualmente pior progndstico. Clinicamente
podemos dividir as lesdes diretas em vdrias sindromes clinicas:
avulsdo do nervo 6ptico, transec¢do do nervo 6ptico, hemorragia
da bainha do nervo éptico, hemorragia orbitaria e enfisema orbi-
tario.

As lesdes indiretas sdo as mais comuns. Nestas, apds o trauma,
as forcas de compressdo sdo transmitidas ao dpex orbitdrio e ao
canal 6ptico. No canal éptico a dura funde-se com o periésteo tor-
nando o NO muito aderente e assim mais suscetivel a fendmenos
de estiramento e sindrome de compartimento.*

AVALIACAO CLINICA

A avaliacdo clinica destes pacientes é muitas vezes condiciona-
da por diminuicao do nivel de consciéncia, colaboragdo e mobili-
dade do paciente. Deve ser colhida a histéria clinica com descri¢cao
do mecanismo do trauma, da perda de consciéncia e de sintomas
como cefaleias ou rinorreia clara (sugestiva de liquido cefalorraqui-
diano). Sempre que possivel, deve ser avaliada a acuidade visual
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(AV) com recurso a escalas de Snellen ou escalas de perto. A perda
visual é tipicamente imediata e severa, sendo que 24 a 86% dos
pacientes apresentam-se sem percep¢do luminosa (PL).* A visdo
cromatica pode ser avaliada a cabeceira usando placas pseudoiso-
cromdticas de Ishiara ou promovendo a comparagdo monocular da
percecao da cor de objetos vermelhos. A presenca de defeito pupi-
lar aferente relativo (DPAR) € o sinal mais importante a pesquisar e
pode ser o Unico sinal de perda visual em pacientes em coma. Um
paciente que ndo apresenta DPAR podera apresentar dano bilateral.
Neste caso, as pupilas apresentam reagdo lenta ou até mesmo para-
doxal a luz.

Se possivel devem ser pesquisados defeitos campimétricos a con-
frontagdo. A palpacdo do globo e anexos é também essencial para
pesquisar crepitagdes, sinais de enfisema e a resisténcia do globo a
retropulsdo. A avaliacdo do segmento posterior permite detetar lesdo
da porcao anterior do NO pela presenga de edema associado (ou
ndo) a hemorragias retinianas, bem como excluir outra patologia do
NO. Nos casos de lesdo posterior do NO, este apresenta-se normal
aquando o trauma e adquire um aspeto progressivamente palido
apo6s 3 a 5 semanas.

MEIOS COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO

A tomografia computadorizada (TC) das 6rbitas sem contraste é o
exame de imagem mais apropriado e rapido para avaliagdo do trau-
ma do nervo dptico. Sdo recomendadas secgbes de alta resolugdo
com cortes de Tmm de espessura com Tmm de intervalo.” A visuali-
zagao do NO, tecidos moles adjacentes, anatomia do canal 6ptico
e apex orbitario permite-nos diferenciar o tipo de trauma ao NO na
grande maioria das vezes (Figural). F possivel visualizar lesdes pene-
trantes ou fraturas do canal 6ptico (lesdo direta) ou verificar a inexis-
téncia de qualquer alteracdo (lesdo indireta).® A angio-TC cerebral
deve ser pedida quando existe suspeita de lesdo vascular como uma
fistula carétido-cavernosa. A ressonancia magnética (RM) apresenta
maior resolucdo dos tecidos moles e é mais sensivel na identificacao
de lesdes como a hemorragia da bainha do NO. No entanto, tem um
custo mais elevado e habitualmente nao é possivel realizar em con-
texto de urgéncia. E também contraindicado aquando da suspeita de
corpos estranhos ferromagnéticos na 6rbita.
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Fig. 1

Tomografia computadorizada das 6rbitas de um paciente com neuropatia dptica
traumatica do olho direito ap6s queda de 6 m. A imagem apresenta fraturas da
parede lateral e ldmina papiracea da érbita com esquirola éssea e hematoma
subperiostal intraorbitario.

Os potenciais evocados visuais (PEV) podem ser (teis nos casos
de NOT bilateral, resposta pupilar incerta ou paciente letargico. Per-
mitem predizer a AV, sendo que a redugdo da laténcia e da amplitu-
de no PEV flash assume particular importancia. Pacientes com lesdao
cerebral das vias visuais também podem apresentar alteracdo dos
PEV, e, no entanto, apresentar NO intacto.”

O OCT é um exame importante para documentar a progressao
do dano do NO ao longo do tempo, evidenciando o adelgagamento
progressivo da camada de fibras nervosas.®

TRATAMENTO

Nos casos de trauma direto o tratamento depende do tipo de
lesdo identificada. Nos casos secundarios a hemorragia orbitdria, a
cantotomia lateral com drenagem do sangue pode restaurar a funcao
do NO. Nos casos de enfisema orbitdrio, a drenagem do ar com
recurso a uma agulha retrobulbar demonstrou ser eficaz.> Nos casos
de avulsdo e transec¢ao do NO nenhum tratamento possibilita o res-
tauro da funcdo do mesmo.?
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O tratamento da NOT pelo mecanismo indireto é mais contro-
verso. Varias estratégias podem ser consideradas entre tratamento
conservador, médico, cirtrgico ou combinado. Os argumentos a
favor de uma atitude interventiva prendem-se com a tese que podera
existir uma lesdo secundaria dos ax6nios das células ganglionares
da retina (CGR). Pensa-se que varios mediadores celulares como a
bradicinina e a calidina serdo ativados como resposta ao trauma, e
que os mesmos levem a libertacdo de radicais livres de oxigénio,
que culminam na inflamagao e morte celular das CGR. O tratamento
com corticdides em alta dose € utilizado na tentativa de limitar esta
resposta inflamatdria, e é usado na NOT por extrapolagao de resulta-
dos favoraveis em estudos de trauma da medula espinal publicados
em 1990.9°

Vérias técnicas cirlrgicas de descompressao do NO foram des-
critas em estudos retrospetivos por via intracraniana, transfenoidal,
endonasal e sublabial. Estes estudos tém, no entanto, vdrias limita-
¢oes uma vez que foram frequentemente propostos olhos sem PL,
pacientes com trauma por mecanismo direto e pacientes também
tratados com corticéides em alta dose.?

Um estudo internacional, observacional, em 16 paises decorreu
entre 1994-1997 com o objetivo de determinar qual dos tratamentos
utilizados na pratica clinica resultava numa melhor funcdo visual.
Foram incluidos 127 pacientes, 85 foram tratados com corticéides,
33 foram submetidos a cirurgia de descompressdo do NO e 9 doen-
tes foram apenas vigiados. Apds ajustados para a AV inicial, os resul-
tados ndo demonstraram diferencgas significativas entre os grupos.
Deste modo, o estudo concluiu que ndo existe um consenso para
a utilizagdo destas terapéuticas.'" Em 2004 foi publicado um estudo
randomizado com mais de 10000 pacientes com trauma encefélico
no qual se comparou o tratamento com corticéide em alta dose ver-
sus placebo numa janela de 8h apés o trauma. Este estudo reportou
um aumento da mortalidade as 2 semanas no grupo tratado com
corticéide em alta dose, motivo pelo qual o estudo foi precocemente
interrompido.™

Mais recentemente cresceu o interesse em estratégias de neuro-
protecgdo e neuroregeneragao com varias moléculas (eritropoietina,
inibidores do glutamato, oncomodulina entre outros) que podem
promover a sobrevivéncia das CGR por limitar a sua apoptose e
estimular a regeneragdo dos seus axénios. No entanto, estudos com
aplicacdo clinica em humanos sao ainda escassos. Um estudo mul-
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ticéntrico que incluiu 100 pacientes com NOT dos quais 69 foram
tratados com eritropoietina, 15 com corticdides e 16 foram apenas
observados ao longo do seguimento concluiu que os 3 grupos apre-
sentaram melhoria da AV no final do seguimento, sem diferencas
entre os mesmos.'?

Tendo em conta os resultados dos diversos estudos, e a incerte-
za no ganho em adotar uma estratégia interventiva, devemos tomar
decisbes individualizadas tendo em conta cada paciente. As estra-
tégias baseadas na neuroprotecgdo e neuroregeneracdo podem no
futuro trazer novas esperancgas no tratamento da NOT.

PROGNOSTICO

A histéria natural da NOT nao segue um padrdo ébvio. Frequen-
temente estd associada a mau prognéstico visual, no entanto 20-50%
dos pacientes podem apresentar melhorias espontdneas.'* Pacientes
vitimas de trauma indireto, sem perda de consciéncia, sem perda de
AV, sem DPAR evidente e com sinais de recuperagao dentro de 48h,
apresentam bom prognéstico.'
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z Como abordar os corpos estranhos
intraoculares no segmento posterior?
Vanessa Lemos, Beatriz Lopes, Margarida Brizido, Jodo
Nascimento
INTRODUCAO

Os corpos estranhos intraoculares (CEIOs) constituem uma
importante causa de morbilidade associada ao traumatismo pene-
trante do globo ocular." 66% dos traumatismos com CEIO ocorrem
entre 0s 21 e 40 anos? e afetam particularmente o sexo masculino,
estando especialmente relacionados com acidentes de trabalho.!
A maioria dos CEIOs alojam-se no segmento posterior (58-88%)’
(Figura 1), e pelo seu trajeto associam-se frequentemente ao desen-
volvimento de complicagdes oculares, nomeadamente catarata
traumatica, hemorragia vitrea e descolamento da retina, conferindo
pior progndstico visual.'*

=3

CEIO metélico do olho direito, visivel em corte sagital de TC de 6rbitas.

OBJETIVOS GERAIS

Identificar e encerrar as portas de entrada e de saida. Por vezes
esta Ultima é de dificil acesso pelo que o encerramento por terceira
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intengao é preferivel a excessiva manipulagdo. Reconstruir o globo
ocular da forma mais conservadora possivel. Extrair o CEIO. Rea-
lizar a profilaxia/tratamento da endoftalmite associada e evitar as
complicagodes tardias.

REMOCAO VERSUS MONITORIZACAO

Um CEIO deve idealmente ser removido nas primeiras
24-48h. A matéria vegetal apresenta um alto risco de endoftal-
mite, devendo ser removida com a maxima brevidade. Mesmo
pequenos objetos metalicos projetados a alta velocidade e cor-
pos estranhos inertes devem ser removidos com brevidade, apos
o encerramento da ferida inicial. O objeto, assim como o vitreo,
devem ser enviados para exame microbiolégico e PCR.

E consensual que a prioridade imediata deve estar orientada
para restabelecer a integridade do globo e proceder a institui-
cao de antibioterapia intravitrea; um atraso no encerramento do
globo aumenta exponencialmente o risco de infecdo. Zhang et al.
concluiram que o encerramento da ferida primdria em 24 horas
reduz fortemente o risco de endoftalmite.®

Excecionalmente, num olho com boa acuidade visual e sem
evidéncia de inflamagdo ou toxicidade e se o risco iatrogénico de
remogao for superior ao de ndo remogao do CE, pode ser progra-
mado um seguimento regular com avaliagdo da acuidade visual,
fundoscopia e eletrorretinogramas (ERG) seriados. Esta vigilancia
pode aplicar-se preferencialmente em corpo estranhos de mate-
riais como vidro, plastico, grafite, pedra, aluminio ou ouro. Os
ERGs devem ser realizados com intervalo bimestral nos primeiros
seis meses, seguido de exames anuais. Se o ERG mostrar deterio-
ragdo, a remocao cirdrgica do CEIO é necessaria.

USO DE ANTIBIOTICOS

Nao existem critérios bem estabelecidos, mas a utilizacdo ime-
diata de antibidticos intravitreos e topicos em olhos com CEIOs é
consensual. Recomenda-se a realizagdo de injecao intravitrea de 0,1
ml de vancomicina (1 mg/ml) e 0,1 ml de ceftazidima (2,25 mg/ml).1,5
Em doentes alérgicos a penicilina, opta-se por amicacina intravitrea
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(0,4mg / 0,1ml). Nos casos de suspeita de infecdo fingica, indica-se
anfotericina ou voriconazol intravitreo.

Embora a eficacia dos antibiéticos sistémicos na prevencao da
endoftalmite ndo tenha sido demonstrada, a sua utilizagdo deve ser
considerada enquanto se aguarda a terapéutica cirdrgica definitiva
— sobretudo se a cirurgia de extragdo nao puder ser realizada em
24 horas e se suspeitar de microrganismos agressivos como Baci-
llus e Clostridium.> As fluoroquinolonas (3% e 4* geragdes) sao os
farmacos eleitos.

EXTRACAO DOS CEIO

O tratamento definitivo é cirirgico e, regra geral, um CEIO
no segmento posterior requer uma vitrectomia via pars plana
(VPP).'3 Eletroimans ou imans externos s6 devem ser usados
em situagdes muito particulares, nomeadamente quando os CE
estdo encarcerados na esclera com localizagdo anterior ao equa-
dor, pois ndo permitem a sua extragdo controlada.

A VPP é utilizada para remover os CEIOs do segmento poste-
rior (Figuras 2A e 2B). A técnica de extragdo depende da locali-
zagdo, composicao, tamanho do objeto e das lesdes provocadas
durante a sua trajetoria.

Se o CEIO for magnetizavel, pode ser usado um iman intrao-
cular (20G) ou pinga com electroiman. O iman pode remover um
objeto de qualquer tamanho, forma e peso, desde que o conted-
do seja ferroso e magnetizavel.

Os CEIO nao magnetizaveis ndo sdo incomuns, existindo

A e B — Remocao de CEIO, com recurso a pinga apds VVPP.
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uma variedade de pingas, dependendo do tamanho e forma do
objeto, para os retirar. Recorre-se com frequéncia a uma pin-
ca “serrada” (dentes de crocodilo) ou a pingas desenhadas para
o efeito: pinga em cesto (“BASQUET”), em garra (“CLAW”), ou
com p6 de diamante.'* Estes CEIOs podem também ser extraidos
recorrendo a aspiracao com vitrectomo ou a uma pinga descar-
tavel, que seja modificada pelo cirurgiao para aumentar a sua
amplitude de abertura.

O grande desafio prende-se com a remocao de CEIOs nao
magnetizaveis, rigidos e de grandes dimensdes. Existe, nestes
casos, a possibilidade de se recorrer a um lago simples ou lago
bi-planar, que permite a captura de CEIOs esféricos ou com for-
mato ovdide (frequentes nos acidentes de caca).

PLANEAMENTO E PASSOS CIRURGICOS

Abordagem interna

Deve ser a abordagem eleita na maioria das situagdes cli-
nicas, mas é imperativa quando existe opacidade dos meios
6pticos ou quando os CEIO sdo ndo-magnéticos, de grandes
dimensoes, ou estdo encapsulados ou em posigdo subretinia-
na posterior.

Planeamento das esclerotomias

O local de incisdo deve, por um lado, evitar a area da porta de
entrada, para evitar agravamento das lesdes, sobretudo se existir
suspeita de encarceramento e, por outro, permitir a otimizagao da
incisdo de extracdo escleral ou limbica.

O primeiro objetivo da vitrectomia é remover aderéncias que
envolvam o CEIO ou que interfiram na sua mobilizagao ou via de
extragdo, para evitar tragoes da retina.” Quando o CE estiver livre
das aderéncias, pode ser removido com uma pinga ou um fman. A
vitrectomia permite ainda aliviar tragdes, diminuir a concentracdo
de mediadores inflamatérios e realizar o descolamento posterior do
vitreo e a remogao em simultaneo da hialoideia posterior, de forma
a prevenir a vitreorretinopatia proliferativa.> Pode estar indicada a
colocagdo concomitante de uma indentagdo escleral circular, se
existir um elevado grau de organizagdo vitrea anterior e as lesdes
esclerais o permitirem.
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Opacidades do segmento anterior e do vitreo anterior retrolen-
ticular

Na presenca de uma catarata traumatica ou de opacidades ante-
riores que impegam a visualizagdo dos instrumentos introduzidos
via pars plana, a infusdo deve ser inicialmente colocada através de
uma incisdo no limbo. O uso do azul tripano permite a otimizagao
das manobras sob a cdpsula anterior. As opacidades sdao primeiro
eliminadas com o vitrectomo. Apés recuperar a transparéncia do
segmento anterior e do vitreo anterior, os instrumentos sao transfe-
ridos via pars plana.

Envolvimento do cristalino

Se o CEIO danificou o cristalino ou causou uma subluxacao, a len-
sectomia deve ser realizada durante a cirurgia de reparagao primaria
ou secundaria. Geralmente, os pacientes sao jovens, com um ntcleo
mole, que pode ser removido através de facoemulsificagdo, extragao
de catarata extracapsular ou facofagia/facofragmentacgao via pars pla-
na. Sempre que possivel, deve ser realizado um esforgo para preservar
a integridade da cdpsula do cristalino e das zénulas, ou da periferia da
capsula anterior, recorrendo a uma capsulorréxis circular continua, que
permita um suporte para implantagdo da lente intraocular (LIO).

Normalmente recorre-se a insercao simultanea de LIO, mas esta
deve ser diferida sempre que: nio for possivel extrair o CEIO durante
o procedimento primdrio, quando o diagndstico de endoftalmite for
confirmado ou se existir um alto risco para o seu desenvolvimento.
Para extragdo dos CEIO posteriores a via limbica é cada vez mais
utilizada, apds realizar a luxacao do CEIO para a camara anterior."”
A implantacao de uma LIO antes da extragdo do CEIO nao sé inviabi-
liza a utilizacdo desta via de extracdo, como dificulta a visualizagao
nas manobras de extragdo, se se optar por extragdo via pars plana.

Se o corpo estranho estiver encapsulado

A capsula deve ser dissecada com pinga ou tesoura, “Pick” ou
MVR. Uma vez que o corpo estranho esteja livre da capsula, pode
ser removido com um fman ou pinga, através da esclerotomia ou por
luxagdo para o segmento anterior.

Se o CEIO provocar um impacto profundo envolvendo a coréide
A coriorretinectomia profilatica é recomendada (Tema do Capi-
tulo 24).
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Se o CEIO for intra-retiniano ou subretiniano

O CEIO pode ser removido do espago subretiniano através do
local do impacto retiniano ou do local de entrada no espago subreti-
niano. Os vasos sanguineos da retina devem ser cauterizados para evi-
tar hemorragia pré-retiniana ou subretiniana e uma bolha de perfluor-
carbono liquido (PFCL) deve ser colocada para proteger a macula.

Se a retina estiver descolada, o CEIO pode ser mével. Nesse caso,
ap6s a vitrectomia, € feita uma retinotomia com endodiatermia. A reti-
notomia € feita numa drea onde a pinga ou o iman possam ter acesso
ao CE. Frequentemente, é possivel manipular um CEIO subretiniano
para a drea da retinotomia; Joondeph e Flynn descreveram a movi-
mentacdo do CE para o local da retinotomia com a ponta flexivel e
macia de uma canula de extrusdo.”

Extracdo transcleral via pars plana versus extracao via limbica

A extracao transcleral, realizando uma 42 incisdo via pars pla-
na ou alargando uma das esclerotomias tem varias desvantagens, e
deve ser reservada para doentes previamente pseudofdquicos ou nos
quais se considera imperativo preservar o cristalino. A realizagao de
esclerotomias grandes, ndo valvuladas, leva a um mau controlo da
dinamica de fluidos, agravando o risco de complicagdes hemorragi-
cas, encarceramento vitreo-retiniano, rasgaduras retinianas anteriores
e catarata. Quando a extragdo € realizada via pars plana, a manobra
é realizada sem controlo visual simultdneo do CEIO e da dimensao
de incisao de extracdo. Um mau alinhamento do CE com a incisao
aumenta o risco de encarceramento na porta de extragdo, aumen-
tando o risco de queda do CEIO e de lesdes sobre o polo posterior.
A incisdo de extragdo deve, por isso, ser generosa e a utilizagdo de
pingas com electroiman pode evitar este tipo de iatrogenia.

A extracao via limbica anterior permite extrair CEIOs de gran-
des dimensoes, conferindo um melhor controlo visual das mano-
bras de extracdo e um melhor controlo da dindmica de fluidos. O
risco de slipping posterior pode ser controlado mediante a implan-
tagdo prévia da LIO, recorrendo ao uso de viscoeldstico dispersivo
sobre o plano da iris ou recorrendo a uma espatula de extracao
inserida via limbica. A colocacdo de uma bolha de PFCL que cubra
o polo posterior até as arcadas vasculares permite criar um escudo
deflector. A forca de tensao superficial da bolha de PFCL € suficien-
te para deflectir a trajetéria descendente do CE, se ocorrer slipping
posterior.
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Manobras de extracao do CEIO

Antes de realizar a manobra de extracdo do CEIO, deve realizar-
-se a remogao do vitreo periférico e avaliar intra-operatoriamente
toda a retina periférica, de forma a evitar qualquer tragdo. A dimen-
sdo da incisdo de extragdo deve ser grande o suficiente para acomo-
dar o conjunto CEIO + instrumento utilizado na extragdo. Os CEIOs
de grandes dimensoes sdo mais facilmente “manuseados” por meio
de uma incisdo limbica, apds lensectomia. Na manobra via limbica, o
CEIO é apreendido e levado para a CA através da pupila. O endotélio
corneano deve ser protegido com viscoelastico dispersivo. A linha de
infusao é reduzida para 5 mmHg e deve ser desligada no momento da
sua extracdo, para reduzir o risco de prolapso da iris. Uma segunda
pinga é introduzida através da incisdo limbica, de forma a apreender
e extrair o CEIO. Em algumas situagdes, pode optar-se por realizar
um passo intermédio, colocando o CEIO sobre a face anterior da iris,
antes da introdugdo da pinga por via limbica. Ap6s a extragao, a inci-
sdo limbica pode ser fechada.

Abordagem externa

Um electroiman externo pode ser utilizado quando o CEIO se loca-
liza na pars plana ou encarcerado na parede do globo ocular (Figu-
ra 4). £ necessdrio uma localizagdo precisa para marcar o ponto de

Fig, 3 | Remocgao de CEIO metdlico com recurso a iman externo (visivel a azul na
imagem).

125



PERGUNTAS & RESPOSTAS
EM TRAUMATOLOGIA COM ENVOLVIMENTO
DO SEGMENTO POSTERIOR

126

incisdo. A biomicroscopia ultrassénica realizada pré-operatoriamente
pode ajudar a localizar um CE na regido retrolenticular periférica. A
abertura conjuntival deve ser realizada cuidadosamente, uma vez que
o CE pode estar localizado no espago subconjuntival. Se necessario,
os musculos retos podem ser isolados para melhorar a exposi¢cao. Um
retalho escleral de espessura parcial ou uma esclerotomia de espessu-
ra total sao realizados ap6s a localizagdo precisa do CEIO. De segui-
da, a diatermia é aplicada na cordide e é realizada uma pré-sutura
de seguranca. Deve realizar-se uma paracentese na CA, para evitar
prolapso do contetido intraocular. Um eletroiman externo é colocado
sobre o local da esclerotomia e ligado. Em casos pontuais, o CEIO
libertar-se-a imediatamente da cordide; no entanto, a realizacdo de
uma incisdo coroideia torna-se habitualmente necessdria. Se ocorrer
prolapso vitreo, deve ser realizada uma vitrectomia localizada. Na
presenca de tecido uveal prolapsado, deve evitar-se o corte do mes-
mo (risco hemorragico) dando preferéncia a sua cauterizagao. Apos
remocao do CEIO, o local da esclerotomia é fechado com o aperto
da pré-sutura. A oftalmoscopia indireta é realizada para detetar e tra-
tar quaisquer ruturas retinianas presentes. As principais complicagoes
da abordagem externa sdo a extrusdo do contetido intraocular com
encarceramento retiniano e possivel hemorragia. A reducdo da pres-
sdo intraocular do globo recorrendo a uma paracentese da camara
anterior, prévia a remogao do CEIO reduz essa complicagao.

CONCLUSAO

Os CEIOs constituem um verdadeiro desafio na pratica clinica.
Deve ser adotada uma atitude o mais conservadora possivel, que visa
a remogao cuidadosa do CEIO, possibilitando a restituicdo da integri-
dade anatémica e funcional do globo ocular.
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z 1 O que é e como abordar o
fototraumatismo (retinopatia solar/
laser)?
Rodrigo Vilares-Morgado, Ana Maria Cunha, Angela Carneiro

A retina neuro-sensorial é extremamente sensivel a luz de alta
intensidade o que, em niveis téxicos, pode levar ao dano retiniano,
denominado fototraumatismo. Apesar da exposicao solar ser a sua
causa mais frequente, outras causas tém vindo a ser descritas, como
a welding light ou o laser." Stokkermans e Dunbar descreveram uma
incidéncia de 0.14% para esta entidade.? Alguns fatores de risco estio
implicados, nomeadamente: quantidade de exposicdo, refracdo do
paciente, tamanho da pupila e opacidade de meios."

Aradiagdo ultravioleta (UV) é toxica para os fotorreceptores e para
o epitélio pigmentado da retina (EPR). Embora existam mecanismos
oculares que limitam a radiagao que atinge a retina (nomeadamente,
a absorcdo e filtragao da radiagdo UV pela cérnea, humor aquoso e
cristalino e a contragdo pupilar) estas estruturas ndo sdo suficientes
quando se trata de uma luz de alta energia e exposigao prolonga-
da. A radiagdo induz dano por meio de vdrios mecanismos: efeito
fotoquimico, fototérmico, fotoablativo e fotodisruptivo.® O principal
mecanismo lesional, neste caso, é o efeito fotoquimico. As camadas
externas da févea sdo a drea mais sensivel ao dano fotoquimico.* A
radiacdo incidente excita os eletrdes com consequente libertagao de
energia e producdo de radicais livres de oxigénio. A formagao destes
radicais leva a peroxidagao dos lipidos e dano dos tecidos. A lipofus-
cina, presente no EPR, é altamente fotorreativa, contribuindo para a
toxicidade luminosa observada. No exame histoldgico desta entidade
observa-se lesdo do EPR com necrose, descolamento, pigmentacao
irregular e dano nos segmentos externos dos fotorreceptores.® Estao
descritas vdrias etiologias para o fototraumatismo, nomeadamente
a retinopatia solar apés eclipse solar, arc welding, sun gazing (por
exposicdo ocular inadvertida associado a doentes com condi¢oes
psiquidtricas, uso de drogas ou praticas religiosas)." Para além disso,
os sistemas de laser usados para a fotocoagulacdo, fotodisrupgao e
fotoablagdo utilizados na pratica clinica atual também podem estar
associados a fototraumatismo. Ja foram descritos casos associados a
exposicao a laser Nd:YAG, He-Ne, CO2 e Alexandrite. Os ponteiros
laser portateis também podem ter um potencial dano para a retina.
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Apesar de estes dispositivos operarem na luz visivel e near-infrared,
podem potenciar dano retiniano, mais frequentemente o dano foto-
térmico.®’

APRESENTACAO CLiNICA, DIAGNOSTICO E COMPLICACOES

O quadro clinico classico corresponde a uma diminuigao ligeira,
aguda e indolor da acuidade visual (AV) com escotoma central ou
paracentral, num doente tipicamente jovem, 1-4 horas apds a expo-
sicao a radiagdo. Podem também existir queixas de metamorfopsias,
fotofobia e discromatopsia. A AV varia tipicamente entre 20/30 e
20/60, embora possa atingir valores <20/200. Nos casos de retino-
patia solar € tipico o atingimento bilateral. Ja em casos de retinopatia
por laser ou por outras causas, pode haver atingimento unilateral,
frequentemente do olho dominante.'®

Fundoscopicamente, nos primeiros dias é possivel observar ede-
ma macular central, que resolve em 3 dias, dando origem a uma lesao
branca-amarelada foveal, circular, bem circunscrita, com margens
acinzentadas.”' Ao fim de 10 a 14 dias, a lesdo amarelada acaba por
desaparecer e evoluir para uma lesdo avermelhada semelhante a um
cisto, simulando um buraco macular, com pigmentagdo mosqueada
em redor."" Na tomografia de coeréncia éptica de dominio espec-
tral (SD-OCT), observam-se, na fase inicial, lesdes hiperrefletivas em
algumas ou todas as camadas externas da retina foveal associadas a
diminuicdo da refletividade do EPR central e disrup¢do da membra-
na elipséide. Numa fase crénica (Figuras 1 e 2) pode ocorrer atrofia/
degenerescéncia das camadas foveais inicialmente afetadas.''> Na
angiografia por tomografia de coeréncia dptica (OCTA) € possivel
observar um aumento da zona avascular central associado a dimi-
nuicdo da densidade dos plexos vasculares profundos perifoveais.'
A angiografia fluoresceinica pode ser normal ou apresentar dreas de
hiperfluorescéncia central por defeito janela secundario a perda do
EPR. Este exame € sobretudo dtil para o diagndstico diferencial com
outras maculopatias e na exclusao de lesao neovascular associada.'
Na autofluorescéncia do fundo ocular, numa fase aguda, sdo evi-
dentes dreas de hipoautofluorescéncia central por lesao dos fotorre-
ceptores e EPR, rodeadas por um anel hiperautofluorescente.'® Este
exame ¢ (til nos casos em que o doente se apresenta meses a anos
ap6s o traumatismo inicial e as alteragdes agudas no SD-OCT resol-
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Fig. 1 | Tomografia de coeréncia éptica (OCT) do olho direito de um homem de
56 anos, soldador, com queixas de hipovisao de longa data, indolor e ndo
progressiva. A (nica alteragao significativa no seu exame oftalmolégico era a
presenca de uma lesdo fundoscdpica bilateral, pigmentada e redonda, uniforme,
na regido foveal, que corresponde no OCT a uma degenerescéncia das camadas
externas da retina e do epitélio pigmentado da retina sub-foveais (circulo
amarelo).

Fig. 2 | Tomografia de coeréncia optica (OCT) do olho esquerdo do homem referido na
legenda da figura prévia. Verifica-se um processo similar de degenerescéncia
das camadas externas da retina e do epitélio pigmentado da retina sub-foveais
(circulo amarelo).

veram sem atrofia sequelar evidente, visto que a hipoautofluores-
céncia central se mantém."” A microperimetria também constitui um
exame Util no diagnéstico agudo desta entidade, podendo detetar
pequenos escotomas centrais, que evoluem com resolugdo esponta-
nea.'® No estudo eletrofisiol6gico destes doentes, o eletrorretinogra-
ma multifocal demonstra tipicamente redugao da amplitude do sinal
elétrico foveolar, com normalizagdo ao fim de 3 a 6 meses apos a
lesdo inicial."
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A longo prazo, na maioria dos casos, ocorre recuperacao da
AV e do campo visual para niveis apresentados antes do fototrau-
matismo. Contudo, quando hd exposicdo crénica a radiagao, pode
desenvolver-se atrofia das camadas externas da retina central com
deterioragdo progressiva da AV e escotomas.?® Adicionalmente,
podem ocorrer complicagdes, como neovascularizagdo macular
apos fototrauma por laser. Estas lesdes encontram-se tipicamente
localizadas no espago subretiniano e sdo menos exsudativas que
as lesdes associadas a degenerescéncia macular da idade. Nestes
casos, 0 OCTA pode ser um importante método para o diagndstico
precoce desta complicagdo.”

ABORDAGEM E PROFILAXIA

A suplementagdo com antioxidantes (nomeadamente o acido
ascorbico) pode ter beneficio nestes doentes. Esta suplementagao pro-
vou ser benéfica em modelos animais e em modelos laboratoriais.?' A
corticoterapia, pelo seu potente efeito anti-inflamatério, foi usada na
retinopatia solar, no entanto, nenhum estudo demonstrou um bene-
ficio inequivoco em comparacdao com o curso natural da doenga.?
A profilaxia do fototrauma retiniano assume um papel fundamental.
Certos tipos de materiais de lentes (nomeadamente, lentes de plastico
CR-39 ou de policarbonato) e filtros sdo aplicados nas lentes para
soldadores e individuos que trabalham com elevadas intensidades de
radiacdo UV ou infravermelha (como militares ou marinheiros). As
lentes de observacao de eclipses solares apresentam revestimentos de
aluminio, prata ou crémio que permitem uma atenuagao significativa
da transmissao da radiacdo UV, radiacdo visivel e infravermelha.'
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z O que é e como abordar a endoftalmite
traumatica?
Raquel Feélix, Jorge Simao, Jodo Figueira

A endoftalmite pés-traumética é uma inflamagao purulenta ocu-
lar severa, exdgena, que se presume de origem infeciosa, e constitui
uma das complicagdes mais graves dos traumatismos abertos do globo
ocular." A incidéncia varia entre 0-16.5%, dependendo do contexto e
tipo de traumatismo.? Assim, é importante colher uma histéria clinica
completa, que inclua o mecanismo da lesao e a atividade que o doen-
te realizava quando sofreu o trauma.? Fatores de risco para o desenvol-
vimento de endoftalmite pés-traumatica incluem: reten¢ao de corpo
estranho intraocular (CEIO), atraso no encerramento primario da feri-
da (superior a 24 horas), rotura da capsula do cristalino, traumatismo
em contexto rural, cuja ferida esta frequentemente contaminada (solo,
matéria orgdnica), feridas de maiores dimensoes, prolapso vitreo e
idade superior a 50 anos.>*> Os CEIO ndo metalicos (como madeira)
poderdo estar associados a um risco mais elevado de endoftalmite.*

SINAIS E SINTOMAS

Atendendo a inflamagao e desorganizagdo das estruturas oculares
em contexto de trauma, numa fase inicial, o diagnéstico diferencial
de endoftalmite pode ser desafiante. O agravamento da diminuigao
da acuidade visual e/ou da dor ocular, desproporcionais ao grau das
lesdes traumaticas, sdo pistas chave neste processo de diagnéstico.
Os sinais podem incluir edema palpebral, secre¢des purulentas, hipe-
rémia ciliar, edema de cornea, reacao de camara anterior intensa, com
hipépion ou membranas de fibrina, e vitrite.* A instalagdo dos sinto-
mas pode ter inicio horas apds o traumatismo, por exemplo na infegao
por Bacillus cereus®, ou demorar semanas, com evolugdo indolente,
como no caso das infe¢des flingicas.*

DIAGNOSTICO

Perante a suspeita de endoftalmite pds-traumatica deve ser
excluida a presenca de CEIO, se tal nio tiver sido feito previamen-
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te. Deve ser visualizado o fundo ocular, e podem ser necessarios
exames imagioldgicos auxiliares como a Tomografia Computoriza-
da das érbitas ou Ecografia ocular. Esta Gltima é Gtil ndo sé para
exclusdo de CEIO, como também na avaliagdo do segmento poste-
rior, quando as opacidades de meios impedem a sua visualizagdo.*

Para identificagdo do agente infecioso, devem ser colhidas
amostras de humor vitreo e/ou aquoso para exames direto e cul-
tural, bacteriolégicos e micolégicos. A sensibilidade das culturas
de vitreo é superior a das de humor aquoso.®’” Foi reportada uma
prevaléncia de 17-42% de endoftalmites com culturas negativas,
pelo que estas nao excluem o diagnéstico e reforcam a importancia
de uma elevada suspeicao clinica.*

AGENTES INFECIOSOS

A maioria dos microorganismos isolados sdo gram-positivos
(40.8-85%), sendo o mais frequente o Staphylococcus epidermidis,
relacionado com a sua presenga no microbioma cutaneo periocu-
lar.”# O Bacillus cereus esta presente no solo e a endoftalmite por
este agente associa-se fortemente a presenga de CEIO e aos trau-
matismos em contexto rural.>* Os fungos sdo os agentes causadores
em até 15.4% das endoftalmites traumaticas, com maior risco apds
traumatismos com matéria vegetal.* O mais frequentemente encon-
trado é a Candida albicans, podendo também estar presentes Fusa-
rium e Aspergillus.* As infecdes podem ainda ser polimicrobianas.

TRATAMENTO

A instituicdo de tratamento deve ser o mais célere possivel,
geralmente em contexto de internamento.* £ urgente encerrar feri-
das do globo ocular e remover qualquer CEIO.® Sempre que possi-
vel deve ser realizada a colheita de material para estudo bacterio-
[6gico antes do inicio da antibioterapia e logo de imediato deve-se
proceder a injecdes intravitreas de vancomicina a 1Tmg/0.1mL e
ceftazidima a 2.25mg/0.1mL.*'° O tratamento cirdrgico com recur-
so a vitrectomia podera ser recomendado, de forma imediata ou
diferida, consoante a apresentacdo e a evolugdo clinica com o tra-
tamento médico.*>"
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Se ndo for notada melhoria em 48-72h, as inje¢des intravitreas
devem ser repetidas.*' Inicialmente é recomendada antibioterapia
sisttmica com vancomicina e ceftazidima endovenosas.* Devem
ser administrados colirios fortificados de vancomicina e ceftazidima
de hora a hora.* Perante melhoria clinica, a antibioterapia sistémica
pode transitar para uma fluoroquinolona oral, por exemplo ciproflo-
xacina, durante 1 semana e o doente podera cumprir o tratamento
em ambulatério, mantendo vigilancia apertada.* As culturas e anti-
biogramas podem ser (teis para dirigir a antibioterapia para o agen-
te etiolégico. Se existir elevada suspeicdo clinica, mesmo perante
culturas negativas, o tratamento deve ser continuado.> No caso de
infecdo flingica, os antiflingicos sistémicos recomendados sdo o flu-
conazol ou o voriconazol.*

PROFILAXIA DA ENDOFTALMITE EM TRAUMATISMOS ABERTOS

Perante um traumatismo aberto, as medidas mais importantes
para a prevencao do desenvolvimento de endoftalmite sdo o rapido
encerramento do globo ocular (preferencialmente nas primeiras 24h)
e a remocao de CEIO.? No caso de traumatismos com CEIO associa-
do, devem ser administrados antibiéticos intravitreos (vancomicina e
ceftazidima) aquando da remogdo do mesmo, e associada antibiote-
rapia sistémica e topica.*® A administragdo intravitrea de antibioticos
deve ser ponderada ainda em casos com dois ou mais dos fatores de
risco mencionados acima.*> A antibioterapia tépica e sistémica (por
exemplo com uma fluoroquinolona oral durante 7-10 dias) é uma
medida frequentemente adotada para a prevencao de endoftalmite
em todos os traumatismos abertos.*

PROGNOSTICO VISUAL

O prognéstico visual da endoftalmite traumatica é geralmente des-
favoravel e depende da acuidade visual inicial, viruléncia do agente
infecioso, presenca de descolamento da retina ou CEIO, extensao das
lesdes traumaticas iniciais e do timing da instituicdo do tratamen-
to.>* A infecao por Staphylococcus epidermidis associa-se a melhor
progndstico, e a presenca de Bacillus cereus a pior prognéstico, com
elevado risco de evolugao para auséncia de perce¢do luminosa.*
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z Como avaliar o prognostico em trauma
— Ocular Trauma Score?
Manuel Falcdo, Rita Rodrigues

1. A IMPORTANCIA DA AVALIACAO DO PROGNOSTICO EM
TRAUMATOLOGIA OCULAR

Perante o doente com trauma ocular é essencial a realizacdo
de uma avaliagdo prognéstica dirigida, idealmente o mais preci-
sa possivel. A avaliacdo do prognéstico em traumatologia ocular
revela-se de extrema importdncia na pratica do oftalmologista:
desempenha um papel crucial na decisdo terapéutica; promove a
participagdo informada dos doentes e das suas familias nesta deci-
sdo; facilita a comunicagdo médico-doente e permite uma melhor
gestdo de expectativas relativamente as consequéncias visuais a
longo prazo.'?

2. FATORES DE PROGNOSTICO: REVISAO DA LITERATURA

Vdérios autores tém reportado dados controversos no que diz
respeito aos fatores com significado progndstico em traumatologia
ocular.

Uma breve revisao da literatura corrobora este facto, uma vez
que ndo € raro encontrar, para a mesma variavel, estudos que
demonstram o seu valor preditivo e estudos que atestam a sua ausén-
cia de significado prognéstico.'? Para a controvérsia na identifica-
¢do de varidveis com impacto prognéstico tém contribuido o uso de
uma terminologia ambigua e pouco uniformizada na descri¢ao das
lesGes, questdo que pode ser ultrapassada através do uso de um siste-
ma de classificagdo amplamente aceite como o Birminghan Eye Trau-
ma Terminology (BETT) desenvolvido por Kuhn et al. em 1997,%° e a
incapacidade de desenvolver um sistema simultaneamente numéri-
co, mensuravel e objetivo que permita clarificar os fatores com maior
impacto prognostico.'

Um sistema de estratificacdo de prognéstico cumpre, idealmen-
te, as seguintes caracteristicas: baseia-se num ndmero limitado de
varidveis, facilmente identificaveis e obtidas durante o normal pro-
cesso de avaliagdo clinica do doente; usa preferencialmente dados
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quantitativos; o valor prognéstico é facil de interpretar e rapidamente
obtido apds a colheita das variaveis; e é reprodutivel e fidedigno."

3. OCULAR TRAUMA SCORE

O Ocular Trauma Score (OTS) desenvolvido por Kuhn et al. em
2002,%7 é um sistema que permite a estratificagao de prognéstico
em traumatologia ocular. O OTS foi desenhado para indicar ao
oftalmologista a probabilidade, em valor percentual, de um doen-
te com trauma ocular apresentar, a longo prazo, uma determinada
acuidade visual. No desenvolvimento do OTS, os autores recorre-
ram ao sistema de classificacdo BETT, analisaram cerca de 2500
casos de trauma ocular e mais de 100 variaveis. A analise identi-
ficou os melhores preditores da acuidade visual a longo prazo em
doentes com trauma ocular.

O OTS inclui seis varidveis facilmente obtidas apds a avaliagao
inicial do doente e atribui um valor numérico a cada uma delas.
As seis varidveis consideradas incluem uma variavel funcional - a
acuidade visual a admissdo - e cinco variaveis anatémicas - rutura,
endoftalmite, trauma perfurante, descolamento de retina e defei-
to pupilar aferente relativo. A soma algébrica do valor numérico
correspondente a cada uma das variaveis estratifica o prognéstico
em 5 categorias do OTS (de 1-5). Cada uma das categorias apre-
sentadas estima a probabilidade de um doente com trauma ocular
vir a apresentar uma determinada acuidade visual a longo prazo
(classificada em cinco grupos: sem percegdo luminosa; percecao
luminosa ou movimentos de mao; 1/200-19/200; 20/200-20/50; >
20/40) (Tabela 1).

O valor prognéstico do OTS tem sido amplamente demonstra-
do,” nomeadamente em casos de trauma ocular aberto10-13 e em
populacado pediatrica.'*'®
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Ocular Trauma Score

1. Atribuicao de pontuacao as variaveis

Variaveis a considerar

Pontuacao

A. AV a admissao

Sem PL 60

PL ou MM 70

1/200 - 19/200 80

20/200 - 20/50 90
>20/40 100

B. Rutura -23
C. Endoftalmite -17
D. Trauma perfurante -14
E. Descolamento de retina -1
F. DPAR -10

2. Obtencao da pontuacao final: A+B+C+D+E+F

A pontuacao final corresponde a soma algébrica das pontuacgdes atribuidas as variaveis
presentes. Varidveis ausentes pontuam zero.

3. Estratificacao do prognéstico em 5 categorias do OTS e estimativa da AV final

Pontuacgao 1/200 - 20/200 -
final OTS Sem PL PL/MM 19/200 20/50 220/40
0-44 1 74% 15% 7% 3% 1%
45-65 2 27% 26% 18% 15% 15%
66-80 3 2% 11% 15% 31% 41%
81-91 4 1% 2% 3% 22% 73%
92-100 5 0% 1% 1% 5% 94%
Tabela 1 | Ocular Trauma Score: como avaliar o prognéstico?® (AV: acuidade visual; PL:
percecao luminosa; MM: movimentos de mao; DPAR: defeito pupilar aferente
relativo)
and Treatment. 1st ed. 20. Cham, Switzerland: Springer Interna-
tional Publishing AG; 2017. 284 p.
3. Kuhn F. Ocular traumatology: Past, present and future. Expert Rev
Ophthalmol. 2006;1-4.
4. Kuhn F, Morris R, Witherspoon CD et al. A standardized classi-

fication of ocular trauma. Graefe’s Arch Clin Exp Ophthalmol.

1996;399-403.
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z Qual é o papel da coriorretinectomia?
Angelina Meireles, Nisa Silva

INTRODUCAO

A coriorretinectomia é um procedimento que faz parte do arma-
mentarium cirlrgico introduzido por Kuhn et al,' cujo objetivo é a
diminuigdo da taxa de proliferagao vitreorretiniana (PVR) nos trau-
matismos oculares abertos de alto risco, ou seja: nos traumatismos
perfurantes, nos casos de corpo estranho intraocular (CEIO) em que o
local de impacto envolve tecidos subjacentes a retina, nas ruturas cuja
ferida ultrapasse a zona equatorial e nas laceragdes posteriores.? Pode
considerar-se terapéutica, quando existe tecido retiniano encarcerado
na ferida, ou profildtica, para evitar o desenvolvimento de PVR.

A coriorretinectomia consiste na destruicdo do tecido retiniano e
coroideu adjacente a porta de saida no trauma perfurante, na zona do
impacto profundo do CEIO e nos casos de ruturas e trauma penetrante
com as caracteristicas atrds descritas. Pretende-se assim evitar a PVR
com ponto de partida nas células do epitélio pigmentado da retina
(EPR), que é uma das complicagdes mais temiveis, pelo risco de for-
macao de pregas retinianas e posteriormente descolamento de retina
tracional assim como phthisis bulbi (por envolvimento do corpo ciliar).

TECNICA CIRURGICA

Ap6s a vitrectomia via pars plana (VPP) com indugdo do desco-
lamento da hialoideia posterior, a que se associam os procedimentos
especificos para cada caso, procede-se a coriorretinectomia. Nesta
técnica, € aplicada endodiatermia, na poténcia maxima, numa area
em anel a rodear a ferida a 360° (sempre que possivel), estendendo-se
até cerca de 1 milimetro para fora da zona central, para destruicao
do tecido retiniano e coroideu até ao nivel da esclera, deixando a
zona central intacta (Figuras 1 e 2). Posteriormente, dependendo da
localizagdo da ferida, poderd ser aplicado endolaser rodeando a zona
submetida a diatermia, para promover a adesao corioretiniana. O seu
uso deve ser evitado, tal como a prépria coriorretinectomia se a ferida
tiver localizagdo na drea macular. A pelagem da membrana limitante
interna é também opcional e assume particular papel na coriorreti-
nectomia parcial (<360°) pela proximidade a févea, ou na presenca
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Fig, 1 | Esquema da técnica de
coriorretinectomia: zona
branca — local da ferida;
zona azul - aplicagdo de
endodiatermia (1 milimetro);
zona preta — aplicagdo de
endolaser.

Fig. 2 | A) Coriorretinectomia no local de impacto profundo de CEIO.
B) OCT pds coriorretinectomia: scan superior do local de impacto e drea
envolvente sem sinais de PVR; scan inferior da drea macular.
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de algum grau de PVR. As principais situagdes que impedem a corior-
retinectomia total (360°) sdo a proximidade a févea, a proximidade a
um vaso retiniano de grande calibre ou justapapilar (Figura 3).2 Como
tamponamento interno pode-se recorrer ao 6leo de silicone ou a gas
de menor ou maior duracdo.

O timing da cirurgia € um assunto controverso. AVPP e a coriorre-
tinectomia profilatica podem ser realizadas na intervengao primaria,
isto é, aquando do encerramento do globo ocular, ou na intervengao
secundaria. Kuhn sugeriu que a coriorretinectomia fosse realizada
em menos de 100 horas apds o trauma ocular.!? O principal argu-

Fig. 3 | Coriorretinectomia parcial na porta de saida de uma perfuragao.
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mento a favor da abordagem precoce é a remogao precoce de fatores
inflamatérios e hemorragicos, que contribuem para a formagao de
PVR, que se inicia logo ap6s o trauma. No entanto, neste periodo,
a cirurgia pode ser dificultada pela existéncia de hemorragia intrao-
cular e leakage através da ferida. Outros autores advogam a corior-
retinectomia até 5-7 dias apds o trauma, mantendo a sua eficacia na
prevencao da PVR.?

Vantagens da técnica

A coriorretinectomia tem como principal objetivo, como atras
referido, evitar a proliferacdo das células do EPR e proliferacao fibro-
sa a volta da ferida. Mesmo ndo havendo PVR, podem-se formar
pregas na retina que, ao atingirem a macula, causam metamorfopsia
e diminuigdo da acuidade visual. A PVR pode provocar um desco-
lamento de retina tracional ou phthisis bulbi. Estas complicagdes
comprometem o resultado visual e anatémico. A coriorretinectomia
permite, ainda, remover tecido retiniano e vitreo encarcerado na
ferida, e remover fragmentos de CEIO retidos na cordide, que podem
induzir PVR subretiniana.

Resultados de estudos

Globalmente, os estudos que investigaram esta técnica demons-
traram bons resultados. Um estudo que incluiu 13 doentes com trau-
ma perfurante com porta de saida na zona 2 ou 3, submetidos a VPP,
coriorretinectomia e endolaser, mostrou uma taxa de PVR de 15%,
e uma melhor acuidade visual corrigida (MAVC) final 220/200 em
31%.%> Um outro estudo, realizado no Centro Hospitalar Universitario
do Porto, que incluiu 24 olhos com trauma perfurante, mostrou que
5 em 6 casos submetidos a coriorretinectomia parcial (proximo de
vaso retiniano de alto calibre ou disco 6tico) e 1 em 8 casos subme-
tidos a coriorretinectomia total desenvolveram PVR. Os olhos com
PVR ap6s coriorretinectomia parcial foram reoperados, e apenas 1
tinha PVR no final do follow-up. Neste estudo, a vitrectomia precoce
associou-se a melhores resultados visuais do que a vitrectomia tar-
dia.* Weichel et al compararam um grupo de 13 doentes submetidos
a coriorretinectomia com um grupo de 19 doentes ndao submetidos
a coriorretinectomia; a MAVC final >20/200 foi encontrada em 54%
no primeiro grupo (versus 21% no grupo sem coriorretinectomia).
Além da MAVC, também a taxa de sobrevivéncia do globo ocular
e a taxa de retina reaplicada no final do follow-up foram significati-
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vamente superiores no grupo com coriorretinectomia (85% e 62%,
respetivamente). A taxa de PVR foi de 62% no grupo com coriorreti-
nectomia e 74% no grupo sem coriorretinectomia, sem atingir signi-
ficancia estatistica.” Monteiro et al publicaram uma série de 36 olhos
(21 atingidos por um CEIO e 15 por um trauma perfurante) todos
submetidos a coriorretinectomia. A taxa de PVR no final do follow-
-up (cuja média foi de 13 meses) foi de 6,5% e taxa de sobrevida
do globo ocular de 96,8%.° Um estudo prospetivo e multicéntrico
mostrou uma taxa de PVR de 10% no grupo com coriorretinectomia,
comparativamente com 60% no grupo sem coriorretinectomia.” Um
estudo publicado mais recentemente, demonstrou uma taxa de PVR
de 16% em olhos submetidos a coriorretinectomia.? A taxa de PVR
varia entre 60 a 90%, quando a VPP é combinada com endolaser a
rodear a ferida, sem coriorretinectomia.?

CONCLUSAO

A coriorretinectomia é um procedimento que deve ser conside-
rado em casos de trauma ocular aberto com alto risco de desen-
volvimento de PVR nomeadamente os CEIO com impacto profundo
e as perfuragbes. Trata-se de uma técnica cirlrgica, relativamente
simples, que deve ser adotada o mais precocemente possivel, e cujos
estudos demonstraram claro beneficio na reducao da taxa de PVR e
nos resultados visuais.
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z Como avaliar a incapacidade resultante
de trauma do segmento posterior?
Fausto Carvalheira, Jodo Romano, Antonio Campos

INTRODUCAO

A avaliagdo de incapacidade resultante da traumatologia do seg-
mento posterior do globo ocular devera ter em conta o facto das
lesbes terem carater transitério ou permanente, ou poderem sofrer
agravamento posterior a data da avaliagdo, como consequéncia da
evolugdo natural da condigdo patolégica em causa.

Um edema de Berlin, uma retinopatia de Purtscher, poderdo
melhorar com o tempo. Por outro lado, as roturas traumaticas da Bru-
ch poderdo evoluir para neovascularizagdo coroideia da retina, as
lesdes foveais fototraumdticas e o commotio retinae podem evoluir
para buraco macular e os descolamentos da retina operados podem
re-descolar ou evoluir para membrana epiretiniana.

A utilizacao de meios complementares de diagnéstico é funda-
mental para avaliar corretamente a incapacidade resultante de trau-
ma do segmento posterior. A retinografia e a autofluorescéncia sdo
importantes para a avaliagdo das sequelas maculares do traumatis-
mo, excluindo condigdes prévias concomitantes. O OCT e o OCTA
sdo importantes na demonstracdo da neovascularizagdo coroideia,
nas lesdes da interface vitreo-retiniana, na atrofia da zona elipséide
e nas alteragdes dos plexus vasculares retinianos, sobretudo, pela
importancia do plexo capilar profundo para a melhor acuidade
visual corrigida (MAVC)."” Os campos visuais realizados de forma
cinética por campimetro de Goldmann, sdo importantes na avalia-
¢do das lesdes do nervo ético e nas sequelas campimétricas periféri-
cas. A perimetria estitica pode ser importante na avaliagdo de esco-
tomas centrais ou paracentrais. O Vectograph® e as lentes red-green
ou o teste Worth Four Dot podem ser importantes na exclusdo de
simulagdo.? A radiografia das 6rbitas em dois planos, frontal e perfil
do lado afetado, poderdo ser importantes no diagnéstico de fraturas
concomitantes do pavimento, teto ou paredes da 6rbita. A cortina
de Hess, o teste com uma lente vermelha, o teste Cover-Uncover e o
Sinoptoéforo, poderdo ser importantes na avaliagao dos desvios ocu-
lomotores. A avaliagdo da diplopia no item paralisias oculomotoras
deve fazer-se com recurso a avaliagcdo clinica dos movimentos ocu-
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lares, cortina de Hess, réguas de prismas, sinoptéforo, sinoptémetro
e campo de visdo binocular.

AVALIACAO DE INCAPACIDADE

A avaliagdo de incapacidade oftalmoldgica pode acontecer em
tempos diferentes: imediatamente apds o episédio traumdtico, na
resolucdo da doenca, no final do tratamento, 6 meses ou varios anos
apds o trauma quando hd sequelas evolutivas. Um trauma como o
edema de Berlin pode resolver numa semana, uma sucessao de tra-
tamentos cirlrgicos pode exigir um tempo médio superior a um ano,
um buraco macular ou uma neovascularizagdo secundarios a fototrau-
matismo ou a rotura da Bruch, respetivamente, podem ocorrer vdrios
anos apds o trauma inicial.>'® Em certas profissdes, a mera alteragdo
estética podera originar inconvertibilidade para o posto de trabalho,
que devera ser levada em conta pelo oftalmologista.

A Tabela Nacional de Incapacidades (TNI), no seu capitulo V —
Oftalmologia, regulamenta a incapacidade a atribuir nos casos de aci-
dentes de trabalho em que haja envolvimento ocular:"

1 - Deformagoes da érbita ou das palpebras;

2 - Hipovisao;

3 - Alteragdes do campo visual;

4 - Perda da fixacao bifoveolar;

5 - Paralisias oculomotoras;

6 - Fotofobia;

7 - Conjuntivites crénicas.

Na avaliagdo campimétrica, a referéncia € a isoptera l4e da peri-
metria cinética de Goldmann. Portanto, a primeira nota a realcar é a
necessidade de que a avaliagdo campimétrica para efeitos de atribui-
¢do de incapacidade se realize com campimetria cinética e ndo com
a estatica computorizada.

Cada item afetado tem um minimo e um maximo atribuivel de
incapacidade.

A determinacao da incapacidade rege-se pelo principio da capaci-
dade restante. Por exemplo, imaginemos que se atribui na MAVC uma
incapacidade de 0,2. A incapacidade do item seguinte, por exemplo
0,3 na alteragdo campimétrica sé ird incidir sobre os 0,8 restantes. A
incapacidade seria de [0,2+(0,8x0,3)] = 0,44, i.e., 44%.
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Suponhamos um caso concreto de um doente que sofreu trauma-
tismo ocular num dos olhos em ambiente laboral, do qual resultou
catarata, maculopatia e midriase. No final, apds cirurgia de catarata,
o doente apresentava no olho afetado MAVC de 0,5, constricao do
campo visual (40°-50°) e fotofobia. De acordo com a TNI, os itens
considerados sao:

2.1b) Hipovisao:

de um lado visao de 1 - 0,7 e do outro 0,5 ———--- 0,01-0,03;
3.1a) Campos visuais:

Diminuigdo concéntrica do campo visual de um olho,

com o outro campo normal ------ 0,01-0,05;

6 - Fotofobia, lesdes permanentes na cérnea ou midriase

permanente ------ 0,01-0,05.

Se considerarmos o valor minimo atribuivel de cada inter-
valo nos 3 itens teremos: [1 x 0,01 = 0,01 (0,99 de capacidade
restante)] + [0,99 x 0,01 = 0,0099 (0,99 - 0,0099 = 0,980 de
capacidade restante)] + [0,980 x 0,01 = 0,0098 (0,980 — 0,0098
= 0,9702 de capacidade restante)] = 0,0298 de incapacidade =
0,03, ou seja, 3%.

Se por outro lado considerarmos o valor maximo de cada inter-
valo nos 3 itens considerados, teremos: [1 x 0,03 = 0,03 — (0,97
de capacidade restante)] + [0,97 x 0,05 = 0,0485 — (0,9215 de
capacidade restante)] + [0,9215 x 0,05 = 0,046 — (0,8755 de capa-
cidade restante)] = 0,1245 de incapacidade = 12,45, ou seja, 12%.

Assim, neste caso, o valor atribuivel serad entre 3% e 12%.

No seu anexo |, a TNI estipula a bonificacdo do coeficiente de
incapacidade se a vitima nao for reconvertivel em relagdo ao posto
de trabalho ou tiver 50 anos ou mais, como a multiplicagdo da
incapacidade obtida pelo fator de 1,5 até ao limite da unidade. No
nosso exemplo, se apenas um destes itens se aplicasse, a incapaci-
dade final seria entre 4,5% e 18%.

Se, como consequéncia do traumatismo, resultar perda da fixa-
¢ao bifoveolar, adiciona-se 1 a 10% de incapacidade sobre a capa-
cidade restante, que seria neste caso, de 82% a 95,5%. O mesmo
se aplica a diplopia, que pode adicionar até 3% de incapacidade
sobre a capacidade restante. Quanto menor for o angulo de versao
a partir do qual a diplopia se manifesta, maior € a incapacidade
atribuida. A diplopia nos campos inferiores é mais incapacitante,
logo mais valorizada.
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Uma vez que a incapacidade se calcula a partir da capacidade
restante, o total de incapacidade nunca ultrapassa a unidade, i. e.,
0s 100%.

A avaliagao final é feita por junta pluridisciplinar: médico do
tribunal, médico representante do doente, médico da seguradora e
médico do Centro Nacional de Protecao contra os Riscos Profissio-
nais (CNPRP).

A questdao da simulagdo de incapacidade, com o propésito de
obtengdo de maior incapacidade e maior beneficio deve ser acau-
telada. Alteragdes funcionais exageradas perante um exame oftal-
molégico normal ou menos severo levantam suspeita de estarmos
perante um simulador. A MAVC, campos visuais, teste de cores e
visdo nocturna podem ser simuladas.? O teste de Vectograph®, utiliza
lentes polarizadas nos 6culos do examinando e slides de projecgao
polarizados. O individuo ndo sabe quais sdo as letras que cada olho
pode ver. Um individuo que identifique todas as letras ou que identi-
fique letras que s6 o alegado olho em perda de fungao pudesse ver, é
um simulador.” O teste de lentes verde e vermelho usa um principio
semelhante. Uma lente verde é colocada a frente de um olho e uma
lente vermelha a frente do outro olho. As letras projetadas da mes-
ma cor da lente ndo sdo visiveis; as da cor complementar aparecem
como pretas.® Em caso de suspeita, devem utilizar-se exames com-
plementares anatémicos, i. e., OCT e neuroimagem, ou funcionais,
i. e., potenciais evocados visuais pattern (PEV-P), electroretinograma
(ERG-P e ERG-MF), para estudo das vias 6pticas.'>'* Pode fazer-se
correspondéncia entre PEV-P e MAVC, de acordo com quadriculas
de diferentes tamanhos."
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