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PREFÁCIO
Angelina Meireles

Quando, na segunda metade da década de oitenta estava em 
formação no então denominado Internato Complementar, não tive 
qualquer dificuldade em atingir o número mínimo obrigatório, aliás 
largamente ultrapassado, de eviscerações e enucleações exigido para 
me tornar Oftalmologista. Confesso que é com algum regozijo que 
assisto à dificuldade crescente que os nossos internos têm vivenciado 
para cumprir esse requisito. Não, não é porque não o cumprem, mas 
sim porque a taxa de eviscerações, tanto primárias como secundá-
rias, nos olhos que sofreram um traumatismo tem vindo a decrescer 
significativamente. 

Há exatamente 40 anos, 6 anos após 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 não que-
ro realçar o que é sobejamente conhecido e debatido: a constante 
evolução tecnológica; o crescente conhecimento da fisiopatologia e 
consequente aplicação na sua abordagem; área onde não há grupos 
controlo; onde revisões retrospetivas substituem estudos prospetivos 
e observações subjetivas são mais comuns do que a ciência rigorosa; 
onde a randomização é quase impossível o que potencia enviesa-
mento. O que quero realçar é a forma como o trauma ocular é enca-
rado nos nossos dias. 

Emil Fisher, prémio Nobel em 1902, afirmou que o progresso 
científico habitualmente não se fazia à custa das conquistas de uma 
personalidade brilhante mas sim da colaboração entre os diversos 
investigadores. Pois para mim, não há melhor exemplo do que o 
presente texto dedicado à Traumatologia com envolvimento do Seg-
mento Posterior elaborado por um vasto leque de oftalmologistas que 
aceitaram, sem reservas, o repto lançado pelo GER no âmbito da sua 
missão, que é o de propagar conhecimento científico de uma forma 
acessível à vasta comunidade oftalmológica.

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

Os traumatismos oculares são situações devastadoras e de difícil 
gestão. Em Portugal, os centros hospitalares não dispõem de uma 
equipa especializada em trauma e a maioria dos oftalmologistas ape-
nas tem contacto com estes casos no serviço de urgência, sendo por 
isso, em pequeno número e de modo irregular.

A gestão 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 mecânica, ocorrem em pessoas jovens que 
sofrerão repercussões permanentes na sua qualidade de vida e na 
sua produtividade.

Este capítulo pretende rever e sistematizar a terminologia e clas-
sificação do trauma.

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

• Padronizar os relatos dos casos clínicos
• Determinar o prognóstico visual e programar a melhor abor-

dagem terapêutica
• Esclarecer o doente

PADRONIZAR OS RELATOS DOS CASOS CLÍNICOS

O uso de uma linguagem universal na classificação dos casos 
de trauma, com definições claras e específicas, permite descrever 
o caso clínico sem ambiguidade. Assim, o 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 observação 
inicial. Esta mais valia é determinante não só para o seguimento dos 
doentes, como também para que seja possível a discussão de casos 
clínicos entre colegas.

A adoção de uma terminologia universal é importante também 
na literatura publicada, para que o enquadramento clínico seja claro 
e que cada definição corresponda apenas a uma entidade clínica. Só 
utilizando os mesmos termos e classificação será possível encontrar 



10

PERGUNTAS & RESPOSTAS 
EM TRAUMATOLOGIA COM ENVOLVIMENTO 
DO SEGMENTO POSTERIOR 

consistência nos resultados dos diferentes grupos e assim tirar con-
clusões para uma prática baseada na evidência.

Atualmente a terminologia mais aceite e utilizada é o Birminghan 
Eye Trauma Terminology (BETT),1,2 descrito na Figura 1 e Tabela 1. 
No BETT todos os termos têm como referência o globo ocular. Se 
for necessário especificar o tecido envolvido, é acrescentada a loca-
lização sem alterar o termo previsto. Sempre que o trauma ocorra 
por um mecanismo complexo (com mais do que um tipo de lesão) o 
oftalmologista pode classificar a ferida como “mista” e usar a lesão 
mais grave para definir o caso (por exemplo: rutura do globo ocular).

DETERMINAR O PROGNÓSTICO VISUAL E PROGRAMAR A 
MELHOR ABORDAGEM TERAPÊUTICA

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 prognóstico para o olho. O plano terapêutico deve 
ir além da simples decisão de como encerrar a ferida. É importante 
enquadrar o caso na evidência existente e programar as cirurgias 
necessárias visando não só a reconstituição da normal anatomia, 

Fig. 1 Diagrama da terminologia BETT. 
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mas também a reabilitação funcional expectável para aquele olho.
Ao longo dos anos, vários grupos publicaram séries de casos, 

com o objetivo de identificar fatores prognóstico e determinar a 
melhor abordagem terapêutica. 

O primeiro consenso para um sistema de classificação universal 
ocorreu em 1996, quando um comité de 13 oftalmologistas desen-
volveu um sistema de classificação, o Ocular Trauma Classification 
Group (OTCG),3 tendo como premissa a aplicação de 4 variáveis 
com valor prognóstico e fáceis de determinar durante a avaliação 
inicial do doente. O OTCG classifica os traumatismo de acordo 
com: tipo de lesão (adaptado da terminologia BETT), a acuidade 
visual inicial, a presença de defeito pupilar aferente relativo (DPAR) 
e o local da lesão. Nas lesões com globo aberto, o local da lesão 

Terminologia BETT Definição do termo Comentários

Lesão sem globo 
aberto

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

• Contusão Sem ferida
A lesão ocorre pela energia do 
impacto (geralmente causada 
por um objeto rombo)

• Laceração lamelar
Ferida de espessura parcial da 
parede do globo ocular

Geralmente causada por um 
objeto pontiagudo

Lesão com globo 
aberto

Ferida de espessura total da  
parede do globo ocular

• Rutura
Ferida de espessura total  
causada pelo impacto de um 
objeto rombo

O impacto causa elevação 
instantânea da pressão intra-
-ocular e o globo rompe no 
seu ponto de maior fragilidade 
(e não no local do impacto)

• Laceração
Ferida de espessura total causada 
por um objeto pontiagudo

A ferida é no local do impacto

• Ferida Penetrante
Existe apenas uma ferida de 
entrada

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

• Ferida Perfurante
Existe uma ferida de entrada e 
uma ferida de saída

As duas feridas são causadas 
pelo mesmo objeto

• Corpo estranho 
 intraocular (CEIO)

Presença de um ou mais corpos 
estranhos dentro do globo ocular

Tabela 1 Terminologia BETT e respetivas definições     



12

PERGUNTAS & RESPOSTAS 
EM TRAUMATOLOGIA COM ENVOLVIMENTO 
DO SEGMENTO POSTERIOR 

é definido pelo localização mais posterior da ferida, sendo Zona I 
quando envolve a córnea e o limbo; Zona II quando envolve os 5 
mm mais anteriores da esclera e Zona III quando se estende para 
além do que os 5 mm anteriores da esclera. Nos traumatismos sem 
globo ocular aberto, a classificação por zonas é baseada nas estru-
turas envolvidas, sendo Zona I quando a ferida envolve superficial-
mente a conjuntiva, esclera ou córnea; Zona II quando há envol-
vimento das estruturas do segmento anterior e Zona III quando há 
envolvimento do segmento posterior. O sistema de classificação do 
OTCG está 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),4,5 que visa estabe-
lecer o prognóstico a longo prazo e que tem sido reproduzido em 
diferentes séries de doentes desde a sua criação.4-9 À semelhante do 
OTCG, no OTS são utilizadas 5 variáveis determinadas na avalia-
ção inicial do doente (acuidade visual inicial, rutura ocular, endof-
talmite, ferida perfurante, descolamento de retina e defeito pupilar 
aferente relativo). Este sistema de avaliação e predição de gravi-
dade será abordado com mais detalhe noutro capítulo deste livro. 

Importa referir que estes sistemas de classificação foram desen-
volvidos para os traumatismos de causa mecânica e que não são 
aplicáveis aos traumatismos químicos, elétricos ou térmicos. 

SISTEMA DE CLASSIFICAÇÃO (OTCG)

Classificação de traumatismo sem globo aberto 

Tipo de 
Traumatismo

Contusão
Laceração Lamelar
Corpo estranho superficial
Misto

Acuidade visual 
inicial

≥20/40
20/50 – 20/100
19/100 – 5/200 
4/200 – perceção luminosa (PL)
Ausência de PL

Defeito pupilar aferente relativo (DPAR)

Zona
I: envolvimento superficial (limitado à conjuntiva, esclera ou córnea)
II: Segmento anterior (cristalino, zónulas ou pars plicata)
III: Segmento posterior (coróide, retina, vítreo ou nervo óptico)

Tabela 2 Variáveis a determinar na avaliação inicial no sistema de classificação OTCG 
se Traumatismo sem globo aberto.     
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O OTCG e o OTS vieram reforçar a ideia de que no trauma 
ocular existem fatores que ditam um bom prognóstico a longo 
prazo e que, portanto, não devemos aceitar intervenções cirúr-
gicas subótimas, nem avançar com uma cirurgia em contexto de 
urgência se não existem os recursos físicos ou humanos necessá-
rios à melhor reabilitação possível (desde que a cirurgia possa ser 
protelada em segurança até ser realizada de forma programada).  

ESCLARECER O DOENTE 

Após a avaliação integral do doente e tendo em conta os fatores 
preditivos acima descritos, o oftalmologista está apto a estabelecer 
um plano terapêutico, devendo para isso ter em conta os seguintes 
aspetos:

• Que estruturas estão envolvidas? Há envolvimento do segmen-
to posterior?

• É expectável ser necessário mais do que uma intervenção 
cirúrgica?

• Qual é o prognóstico anatómico e funcional? 

SISTEMA DE CLASSIFICAÇÃO (OTCG)

Classificação de traumatismo com globo aberto 

Tipo de 
Traumatismo

Rotura
Laceração penetrante
Corpo estranho intraocular (CEIO)
Laceração perfurante
Misto

Acuidade visual 
inicial

≥20/40
20/50 – 20/100
19/100 – 5/200 
4/200 – perceção luminosa (PL)
Ausência de PL

Defeito pupilar aferente relativo (DPAR)

Zona
I: envolvimento limitado à córnea e limbo
II: extensão até 5 mm anteriores da esclera
III: extensão além dos 5 mm mais anteriores da esclera

Tabela 3 Variáveis a determinar na avaliação inicial no sistema de classificação OTCG 
se Traumatismo com globo aberto.     
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Desta forma, quando o oftalmologista usa a terminologia e clas-
sificação dos traumas, consegue planear a melhor abordagem tera-
pêutica, visando a reabilitação anatómica e funcional, e consegue 
prestar esclarecimentos ao doente quanto ao procedimento cirúrgi-
co, às várias etapas de recuperação pós-operatória, ao prognóstico 
e aos riscos futuros daquele olho.
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2 Quais as considerações para uma 
abordagem Staged vs Comprehensive?  
Rita Vieira, Bernardete Pessoa

Os traumas que envolvem o segmento posterior apresentam um 
desafio no que concerne à correta avaliação dos doentes e à elabora-
ção do plano terapêutico mais adequado. Estas são geralmente situa-
ções 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 presença de um corpo estranho 
intraocular (CEIO).

A principal dúvida 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 possíveis, a 
faseada (staged) e a comprehensive.1

Na abordagem comprehensive é realizada a sutura da ferida e a 
vitrectomia no mesmo tempo operatório, já na abordagem staged, a 
vitrectomia é realizada em segundo tempo, após o encerramento pri-
mário do globo ocular.1,2

O mais importante nestas situações, independentemente da abor-
dagem escolhida, é que a sutura da ferida seja realizada o mais rapi-
damente possível, de forma a prevenir o desenvolvimento de uma 
endoftalmite ou uma hemorragia supracoroideia expulsiva, ambas 
complicações temíveis e com impacto no outcome visual. As rutu-
ras são os traumatismos que apresentam geralmente maior risco de 
hemorragia expulsiva, enquanto que os traumas penetrantes/perfuran-
tes e a presença de um CEIO apresentam maior risco de endoftalmite. 
De igual modo, geralmente quanto maior é a ferida, maior o risco quer 
de hemorragia quer de endoftalmite.1-3

Ambas as abordagens apresentam vantagens e desvantagens. É 
importante ter em consideração que a decisão terapêutica deve ser 
individualizada.

A abordagem comprehensive tem a vantagem de melhor prevenir a 
endoftalmite, o descolamento de retina e a proliferação vítreo-retinia-
na. Possibilita ainda uma reabilitação visual mais precoce, o que pode 
ser particularmente importante em crianças em idade ambliogénica. 
Contudo, nesta abordagem não é possível uma avaliação completa da 
situação clínica, uma vez que a ecografia está contra-indicada. Duran-
te a vitrectomia existe a preocupação da perda de estanquicidade da 
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ferida e também maior dificuldade no descolamento da hialóide pos-
terior.4 Devemos optar por uma abordagem comprehensive apenas se 
estiver disponível um cirurgião com competência cirúrgica em vítreo-
-retina, sendo de igual modo essencial certificarmo-nos que está dis-
ponível todo o material e condições necessárias para a intervenção. 
Para além disso, apenas devemos avançar quando a situação clínica 
o permita. São situações favoráveis para tal as feridas de pequenas 
dimensões, feridas de localização justa-límbica ou também pequenas 
feridas mais posteriores que possam ficar estanques e cicatrizar por 
segunda intenção mais rapidamente. É também essencial para a inter-
venção que exista transparência de córnea adequada além de uma 
adequada estanquicidade. Quando a vitrectomia é realizada na pri-
meira intervenção cirúrgica, deve dar-se especial atenção ao controlo 
da pressão intraocular durante a cirurgia. Sabe-se que esta abordagem 
apresenta maior risco de hemorragia supracoroideia expulsiva intrao-
peratória, e caso tal aconteça deve proceder-se ao encerramento ime-
diato da ferida e não procurar drenar a hemorragia.1-3

Na maioria dos casos, o mais indicado será a abordagem em 2 
tempos, não apenas pela necessidade de uma equipa cirúrgica com 

Fig. 1 Rutura do globo ocular após trauma com sapato bicudo. Observa-se a 
exteriorização de conteúdo uveal pela ferida.
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experiência em vítreo-retina, mas também porque em contexto de 
urgência geralmente não estão presentes as condições ideais para a 
realização de uma vitrectomia.4-5 São exemplos:1

• as feridas de grandes dimensões, resultantes de ruturas; 
• presença de edema de córnea exuberante que impeça a visua-

lização do segmento posterior;
• se suspeitamos de uma perfuração, na qual temos uma porta 

de saída que não é acessível para ser suturada, da qual deve-
mos suspeitar se o traumatismo for infligido por um objeto 
comprido e pontiagudo; 

• se o trauma foi infligido por um objeto a alta velocidade. 
Nestas situações as feridas dificilmente ficarão estanques e corre-

-se um elevado risco de hipotonia durante a cirurgia. 
A abordagem faseada permite reduzir a inflamação e o risco de 

hemorragia expulsiva durante a vitrectomia e no pós-operatório, 
melhorar a transparência corneana e a estanquicidade da ferida cirúr-
gica. Possibilita, embora raramente que o descolamento posterior do 
vítreo ocorra de forma espontânea.4 Na abordagem staged, a vitrec-
tomia deve ser realizada idealmente entre 4 dias a 1 semana após o 

Fig. 2 Rutura do globo ocular após queda. Observa-se a presença de hifema na câmara 
anterior e uma ferida escleral que atinge as zonas 2 e 3. 
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traumatismo, embora alguns autores defendam uma abordagem mais 
precoce, e outros defendam uma abordagem mais tardia, entre 1 a 
2 semanas. É importante ter em consideração que quanto mais tem-
po decorrer após o traumatismo, menor será o risco de complicações 
intra-operatórias, mas maior é o risco de PVR, encarceramento da reti-
na e, por isso, pior será o resultado visual final.4

Independentemente da abordagem adotada, durante a vitrecto-
mia, particularmente se estivermos perante um hemovítreo denso, o 
cirurgião 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.6  

Na presença de um corpo estranho intraocular a vitrectomia deve 
ser realizada de forma imediata ou precoce, idealmente entre 2 a 4 
dias.3 Estudos referem a superioridade de uma vitrectomia imediata 
na redução do risco de endoftalmite, em particular em situações de 
alto risco:1

• Idade avançada do doente; 
• presença de um corpo estranho de matéria orgânica; 
• traumatismos que ocorram em meio rural; 
• feridas com mais de 5 mm e com interface suja; 
• lesão do cristalino; 
• envolvimento do segmento posterior. 
Nestes casos, se a remoção imediata do CEIO não for possível 

Fig. 3 e 4 Corpo estranho intraocular com atingimento do segmento posterior. 
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deve proceder-se à sutura da porta de entrada na presença de sinal de 
Seidel espontâneo, à injeção intravítrea de antibióticos e à antibiote-
rapia sistémica de largo espectro, procedendo-se à vitrectomia o mais 
precocemente possível.4,5 
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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 população mundial. Segundo a OMS, 
em 1998, em todo o mundo, 55 milhões de pessoas/ano sofriam 
traumatismos oculares.1 Destes casos, cerca de 750 000 necessita-
vam de hospitalização, incluindo 200 000 por traumatismos oculares 
abertos; cerca de 1.6 milhões de pessoas ficavam legalmente cegas, 
2.3 milhões tinham baixa visão bilateral e 19 milhões apresentavam 
cegueira ou baixa visão monocular.

Existem vários estudos (Tabela1) que mostram que a incidência das 
lesões oculares é muito variável: 0.4-228/100 000 pessoas/ano. 

 Existem poucos estudos epidemiológicos com a incidência 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. João, entre abril de 1992 e março de 2001, 
onde foram observados 246 pacientes com lesões oculares no des-
porto.25 Nestes pacientes, 118 (48%) tiveram lesões do vítreo e/ou da 
retina: 32.9% hemorragia da retina, 23.2% hemovítreo, 8.9% rutura 
da retina e 3.7% descolamento de retina.

Num estudo retrospetivo, mais recente, que avaliou 15 anos de 
traumatismos oculares na Região Norte de Portugal, entre janeiro de 
2004 e dezembro de 2018, foram incluídos 751 pacientes (758 olhos) 
com traumatismos oculares tratados no Centro Hospitalar Universitá-
rio do Porto.12 Neste estudo, 21.3% dos casos tiveram traumatismos 
fechados (20.6% contusões) e 78.7% traumatismos abertos (33.8% 
ruturas, 20.9% lesões penetrantes, 20.2% corpos estranhos intraocula-
res e 3.8% lesões perfurantes). As lesões do segmento posterior foram: 
57.8% no vítreo (78% hemovítreo), 40.7% na retina (48% descola-
mento de retina) e 15.7% na coroide (97% hemorragia coroideia).

O traumatismo do segmento posterior é uma causa importante de 
perda visual e incapacidade na população ativa. As lesões do segmen-
to posterior, nos traumatismos fechados, são: edema e hemorragias da 
retina, buracos e rasgaduras da retina, descolamento de retina, hemo-
vítreo, buraco macular e rutura coroideia. Os traumatismos abertos 
incluem: lacerações, corpos estranhos intraoculares, endoftalmite e 
rutura do globo ocular. Em alguns estudos, os traumatismos do seg-
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Referência Anos População Metodologia - Inclusão
Casos/
Tempo

Appiah  
et al1

1991
Todas as idades,

Los Angeles, EUA
Dados hospitalares - cirurgia de 

vítreo-retina
50/14 meses

Khatry et al2 1995-2000 Todas as idades, Nepal
Dados hospitalares - lesões 

oculares e anexos
751/4.5 anos

Minderhound 
et al3

1995-2011 < 15 anos, Suriname
Dados hospitalares - lesões 
oculares, órbita e anexos

538/15.5 anos

Serrano et al4 1996-2000 <15 anos, Colômbia
Dados hospitalares - lesões 

oculares
393/5 anos

Mansouri 
et al5

1998-2003 Todas as idades, Irão
Dados hospitalares - lesões 
oculares, órbita e anexos

2340/5 anos

Li et al6 1999-2008 Todas as idades, Hong Kong
Dados hospitalares - lesões 

oculares abertas
122/10 anos

Bucan et al7 2000-2015 <18 anos, Split, Croácia
Dados hospitalares - lesões 

oculares e anexos
353/16 anos

Cillino et al8 2001-2005 Todas as idades, Sicília, Itália
Dados hospitalares - lesões 

oculares e anexos
298/5 anos

Cao et al9,10 2001-2010
Todas as idades, Chaoshan, 

China
Dados hospitalares - lesões 
oculares, órbita e anexos

3644/10 anos

Harvey et al11 2002-2011
18-53 anos, Iraque e Afe-

ganistão
Dados hospitalares - lesões 
oculares, órbita e anexos

890/10 anos

Marta et al12 2004-2018
Todas as idades, Porto, 

Portugal
Dados hospitalares - lesões 
oculares, órbita e anexos

758/15 anos

Soylu et al13 2005-2007
Todas as idades, Çukurova, 

Turquia
Dados hospitalares - lesões 

oculares 
250/2 anos 

Baker et al14 2005-2007
Todas as idades, Ilhas 

Salomão
Dados hospitalares - lesões 

oculares
507/2 anos

Puodžiuviené 
et al15 2008-2013 <18 anos, Lituânia

Dados hospitalares - lesões 
oculares, órbita e anexos

268/6 anos

Martín-Prieto 
et al16 2008-2018 >16 anos, Espanha

Dados de seguradora - lesões 
oculares e anexos

9352/10 anos

Lee et al17 2008-2018 >16 anos, Sydney, Austrália
Dados hospitalares - cirurgia 

ocular
294/10 anos

Siddiqui et 
al18 2009-2015 Todas as idades, EUA

Dados do National Inpatient 
Sample (NIS) - lesões oculares 

abertas
6821/5 anos

Wang et al19 2010-2014
Todas as idades, Hunan, 

China
Dados hospitalares - lesões 

oculares e anexos
2009/5 anos

Beshay et al20 2010-2015 >15 anos, Sydney, Austrália
Dados hospitalares - lesões 

oculares abertas
205/6 anos

Ho et al21 2010-2015 >18 anos, Sydney, Austrália
Dados hospitalares - lesões 

oculares abertas
104/6 anos

Alem et al22 2012-2014
Todas as idades, Hawassa, 

Etiópia
Dados hospitalares - lesões 

oculares e anexos
773/2.5 anos

Maurya et al23 2012-2014
Todas as idades, Varanasi, 

Índia
Dados hospitalares - lesões 

oculares e anexos
402/5 anos

Toh et al24 2016-2017 Todas as idades, Índia
Dados hospitalares - lesões 

oculares abertas
208/2 anos

Tabela 1 Alguns dos estudos publicados com dados epidemiológicos de trauma ocular.     
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mento posterior são referidos em cerca de 50% dos casos de trauma-
tismo, a maioria associados a traumatismos abertos do globo ocular, 
sendo as manifestações mais frequentes: o hemovítreo, o prolapso do 
vítreo, as hemorragias da retina, as rasgaduras e o descolamento de 
retina e os corpos estranhos intraoculares no segmento posterior.

A endoftalmite pós-traumática é uma complicação 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 orgânico e em zonas rurais). Os traumatismos 
por mecanismo contundente, com rutura do globo ocular, não 
aumentam a incidência de endoftalmite. Nas crianças a incidên-
cia de endoftalmite pós-traumática é mais elevada: 22-34.5%. Os 
agentes patogénicos mais frequentemente implicados nestas endof-
talmites são, por ordem de frequência: nas crianças 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 indivíduos do sexo masculino sofrem 
mais traumatismos oculares que os do sexo feminino. Os grupos etá-
rios mais atingidos são os adultos em idade ativa (20-59 anos). Nas 
crianças, as mais velhas têm maior incidência de lesões oculares que 
as mais pequenas. Os fatores geográficos, culturais, educacionais e 
socioeconómicos também influenciam a prevalência dos traumatis-
mos oculares, pois estão associados com as profissões, as condições 
de trabalho e o uso, ou não, de proteção ocular.  

São vários os contextos de lesões oculares, nomeadamente: tra-
balho, acidentes domésticos, desporto, acidentes de viação, agres-
sões e quedas. As lesões no trabalho são das mais frequentes, prin-
cipalmente em homens em idade ativa e são mais prevalentes em 
algumas atividades profissionais, como: trabalhadores da construção 
civil e da siderurgia, serralheiros, pedreiros, soldadores, jardineiros, 
agricultores, pescadores, bombeiros, dentistas, etc. As quedas são 
mais frequentes nas mulheres em trabalho doméstico e nos idosos. 
As lesões em atividades desportivas surgem mais nos homens e tam-
bém atingem, frequentemente, as crianças e os jovens. As agressões 
(com armas de fogo e objetos afiados) são mais frequentes em alguns 
países e atingem todos os grupos etários. A violência sob o consumo 
de álcool ocorre mais nos homens adultos e a violência domésti-
ca nas mulheres adultas. Os acidentes de viação deixaram de ser 
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uma das principais causas de traumatismo ocular grave, nos países 
desenvolvidos, desde que foram adotadas medidas de proteção e o 
controle das taxas de alcoolémia. As lesões de guerra são mais pre-
valentes em alguns países do globo e são mais graves, em termos de 
prognóstico visual. 

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

Apesar da potencial gravidade dos traumatismos oculares, as 
técnicas cirúrgicas atuais permitem reconstruir muitos olhos, com 
preservação da visão.
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4 Que exames complementares de 
diagnóstico podem ser úteis?     
Miguel Leitão, José Henriques, Filomena Pinto

A avaliação oftalmológica inicial de um doente com trauma ocular 
pode ser dificultada pela alteração do seu estado de consciência, dor 
ou edema periorbitário. Nestes casos, os exames de imagiologia são 
fundamentais para o diagnóstico e monitorização, além de assumirem 
especial importância do ponto de vista médico-legal. Por sua vez, os 
seus resultados devem ser sempre enquadrados no contexto clínico, 
nunca substituindo a avaliação oftalmológica.

TOMOGRAFIA COMPUTORIZADA (TC) DAS ÓRBITAS

A TC das Órbitas sem contraste é habitualmente o exame de ima-
gem inicialmente realizado, pela sua rapidez de aquisição de imagem 
(com cortes de 1-1.5 mm de espessura) e alta resolução de tecidos 
ósseos, moles e maioria de corpos estranhos (CE).1,2

Este exame identifica fraturas ósseas, hemorragia intra-orbitária, 
lesões dos músculos extra-oculares, ruptura de globo ocular (e res-
petiva ferida escleral/querática), luxação do cristalino, hemorragia 
vítrea, CE intra-orbitários/oculares metálicos (Figura 1) ou não-metáli-
cos, lesão do nervo ótico e descolamentos coroideus ou da retina. No 
caso de suspeita de lesão vascular que afete a órbita (por exemplo uma 
fístula carótido-cavernosa) deve ser realizada uma Angio-TC encefá-
lica.3 A TC convencional apresenta algumas limitações: utilização de 
radiação ionizante; menor sensibilidade para CE de origem orgânica 
(por exemplo, madeira); necessidade de sedação nas crianças.4 Habi-
tualmente, o descolamento de retina apresenta uma conformação em 
forma de “V” com o ápex no disco ótico e o descolamento da coróide 
uma conformação biconvexa que poupa o pólo posterior. No entan-
to, nos descolamentos recentes ou de pequenas dimensões, a sua 
diferenciação morfológica pode não ser possível. Por sua vez, se uma 
hemorragia vítrea se depositar a favor da gravidade (por camadas), 
esta pode adquirir uma morfologia indistinguível de um descolamen-
to coriorretiniano hemorrágico.3,5 A sensibilidade da TC para rutura 
do globo ocular é 51-77%, portanto quando utilizada isoladamente, 
não é suficiente para excluir este tipo de lesão.3 Os seus sinais dire-



28

PERGUNTAS & RESPOSTAS 
EM TRAUMATOLOGIA COM ENVOLVIMENTO 
DO SEGMENTO POSTERIOR 

tos incluem descontinuidade escleral, alteração do contorno (pregas 
esclerais) e do volume do globo. Um sinal indireto é a assimetria da 
profundidade da câmara anterior relativamente ao olho adelfo - um 
aumento da mesma sugere ruptura do segmento posterior do globo 
(ligeira retropulsão do complexo íris-cristalino); uma diminuição da 
sua profundidade sugere a existência de laceração querática transfixi-
va (saída de humor aquoso).1,5 Algumas deformidades congénitas ou 
adquiridas podem simular uma rutura do globo ocular, nomeadamen-
te coloboma, estafiloma, glaucoma congénito ou phthisis bulbi.3,5 A 
sensibilidade da TC para CE intra-oculares/orbitários varia de acordo 
com a sua composição e tamanho, apresentando os seguintes limia-
res de deteção: para o ferro e cobre 0.06 mm3 e para o alumínio e 
vidro 1.5 mm3. Devido à sua alta radiodensidade, os CE metálicos 
apresentam artefacto de sombra e dispersão de sinal, dificultando a 
determinação exata das suas dimensões e a visualização das estrutu-
ras adjacentes.3 Na TC, é difícil identificar um CE vegetal por simular 
a presença de apenas ar. No entanto, o material vegetal tem uma 
conformação geométrica, diferente da do ar, o que poderá aumentar 
a sua suspeição.2 Existem alguns “simuladores” de CE intra-oculares, 
como por exemplo calcificações esclerais ao longo da inserção dos 
músculos retos horizontais, drusen do disco ótico, bandas esclerais 

Fig. 1 Imagem de TC (corte axial e coronal) de doente com corpo estranho intraocular 
metálico, presente no segmento posterior do olho esquerdo.
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ou dispositivos médicos (por exemplo, EX-PRESS). Por outro lado, a 
presença de gás (como perfluoropropano) e óleo de silicone no seg-
mento posterior podem ser confundidos com rutura de globo ocular e 
hemorragia vítrea, respetivamente.1,3

RESSONÂNCIA MAGNÉTICA (RM) DAS ÓRBITAS

A RM é um exame de imagem pouco disponível no contexto de 
urgência, caro, demorado e contra-indicado nos casos de suspeita de 
CE ferromagnético.5 No entanto, tem melhor resolução para tecidos 
moles, identificando encarceramento dos músculos extra-orbitários/
gordura orbitária e edema do nervo ótico. Também pode ser utilizada 
na suspeita de CE não-metálico (sensibilidade 95%) ou quando uma 
coleção de ar intra-orbitária não é reabsorvida rapidamente.4

ECOGRAFIA OCULAR E BIOMICROSCOPIA ULTRASSÓNICA 
(UBM)

A ecografia ocular é um exame dinâmico, operador-dependente e 
que não utiliza radiação ionizante.5,6 É realizada em traumas contusos 
e penetrantes, após sutura de todas as feridas do globo ocular, deven-
do ser aumentada a amplitude do sinal perante edema periorbitário 
pós-traumático.6 Permite identificar hematoma orbitário/retrobulbar 
(Figura 2), luxação do cristalino (Figura 3), hemorragia vítrea (Figuras 
1, 3 e 7), hemorragia coroideia (Figura 4), CE intra-ocular (Figuras 5 
e 6), descolamento ou diálise retinana (Figuras 7 e 8) e descolamento 
cilio-coroideu (evitando o mal posicionamento de trocares na cirurgia 
vítreo-retiniana).7,8,9 A pesquisa de CE deve ser realizada através de 
várias incidências, em especial na suspeita de vidro (apenas identifica-
do pela incidência perpendicular do ultra-som), permitindo determi-
nar a sua relação com as estruturas adjacentes de forma mais precisa 
que a TC.2,6 Por outro lado, a ecografia tende a sobrestimar o tamanho 
do CE, pelo que não deve ser utilizada unicamente para esta finalida-
de.10 A sua utilização no trauma agudo penetrante é desaconselhado 
por ser um método de contacto (risco de extrusão de conteúdo ocu-
lar).2,5 A UBM é utilizada na impossibilidade de observar o segmento 
anterior (por hifema ou edema de córnea significativos), identificando 
iridodiálise, ciclodiálise, recessão do ângulo e a integridade zonular. À 
semelhança da ecografia ocular, o seu uso é desaconselhado perante a 
suspeita de rutura do globo.2,7,12
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Fig. 2 Rotura do globo ocular com hematoma retrobulbar – múltiplos pontos de 
refletividade média na cavidade vítrea (sangue), espessamento da parede ocular 
com solução de continuidade e crescente de refletividade média (sangue) 
retrobulbar.

Fig. 3 Hemovítreo com luxação posterior do cristalino – múltiplos pontos e bandas  
de refletividade média (sangue organizado), interface de morfologia ovalada,  
de limites bem definidos e hiperrefletivos (cristalino)
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Fig. 4 Descolamento da coroideia (kissing choroidals) – conteúdo com refletividade 
média/alta (sangue) com grandes bolsas que contactam entre si.

Fig. 5 CE metálico – interface de refletividade máxima na cavidade vítrea e respetivo 
cone de sombra posterior.
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Fig. 6 CE de chumbo na parede do globo ocular – interface de refletividade máxima 
na parede ocular, associado a ecos posteriores de reverberação (corpo estranho 
esférico).

Fig. 7 Hemovítreo e descolamento da retina com rasgadura – múltiplos pontos de 
refletividade média na cavidade vítrea (sangue), associados a membrana de 
refletividade máxima (retina) que apresenta uma solução de continuidade.
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RADIOGRAFIA ORBITÁRIA

Este exame de imagem apresenta uma sensibilidade 64-78% para 
identificação de fraturas ósseas.3 Atualmente caiu em desuso, limitan-
do-se à suspeita de múltiplos corpos estranhos metálicos de pequenas 
dimensões, que poderiam ser indetetáveis na TC.2

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

As manifestações de trauma ocular no segmento posterior incluem 
vitreorretinopatia proliferativa traumática, membranas epirretinianas, 
commotio retinae, hemorragias sub-hialoideias, intra ou subretinianas, 
oclusões vasculares retinianas, atrofia ótica ou roturas traumáticas da 
coroideia. Quando enquadradas com a restante clínica, podem indi-
car um diagnóstico etiológico, como por exemplo síndrome de Terson, 
síndrome shaken baby, retinopatia de Purtscher ou maculopatia de 
whiplash.13,14 Num trauma ocular complexo, surgem complicações 

Fig. 8 Desinserção (diálise) da retina periférica - membrana de refletividade máxima, 
dobrada sobre si própria. 
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irreversíveis do segmento anterior como a formação de cicatrizes que-
ráticas, defeitos/adesões da íris ou corectopia. Nesses casos, a reti-
nografia convencional pode ser insatisfatória, mesmo com posiciona-
mento apropriado do doente e do ângulo de incidência do laser. Em 
oposição, a imagem UWF permite imagens de 200º do fundo ocular 
perante uma pupila em miose fixa (2 mm de diâmetro pupilar) e com 
corectopia significativa.15

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

O OCT é um exame não invasivo e rápido, útil na identificação 
de complicações da retinopatia traumática como buracos maculares, 
epiteliopatia pigmentar pós-traumática, ruturas coroideias, contu-
sões ou rasgaduras do EPR, neovascularização, presença de líquido 
sub/intrarretiniano e atrofia coriorretiniana.10,16,17 Além de auxiliar na 
deteção de membranas neovasculares, o OCT-A tem sido utilizado 
recentemente para entender a fisiopatologia da retinopatia traumática, 
demonstrando no edema de Berlin um aumento da zona foveal avas-
cular do plexo vascular superficial e ainda mais do plexo profundo.18 
Caso exista a retenção e oxidação de um CE metálico, ocorre lesão 
dos fotorreceptores, EPR e das camadas internas da retina (por micro-
vasculopatia tóxica). Esta complicação, denominada siderosis bulbi, 
pode ser avaliada com recurso a OCT (além de ERG e EOG), determi-
nando a localização do CE e a sua relação com os tecidos adjacentes 
(por exemplo, se está envolvido por uma membrana de fibrose).10 A 
imagem IR tem maior sensibilidade que a retinografia para alterações 
das camadas externas da retina. Por exemplo, em casos de commo-
tio retinae subclínico, a imagem IR evidencia um padrão ponteado, 
difuso e hiporrefletivo macular.19 Por outro lado, a FAF permite obter 
informação sobre a atividade metabólica e funcionalidade do EPR 
(afetado em 20% dos doentes com trauma contuso). Na epiteliopatia 
pós-traumática, a FAF demonstra maior extensão e gravidade do dano 
do EPR que a retinografia ou o OCT. Um estudo demonstrou ainda a 
correspondência entre as alterações da FAF e os defeitos de sensibili-
dade perimétrica, sugerindo assim o seu valor na monitorização destes 
doentes.17,20,21

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

A FA e a VIC são os únicos meios de diagnóstico que avaliam 
de modo dinâmico a vascularização retiniana e coroideia, respetiva-
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mente. Assim, são importantes na identificação de leakage vascular, 
por incompetência da barreira hemato-retiniana ou complicações 
neovasculares. A VIC é particularmente útil na identificação das 
ruturas coroideias, geralmente associadas a hemorragia intra e/ou 
subretiniana, podendo ainda estabelecer o seu prognóstico nos casos 
de envolvimento sub-foveal. 22-24
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5 Quais as particularidades do trauma 
nas crianças?    
Nisa Silva, Angelina Meireles

INTRODUÇÃO

O trauma ocular nas crianças corresponde a 8 a 14% de todas 
as lesões traumáticas nesta faixa etária, e a 20 a 50% de todos os 
casos de trauma ocular.1 A incidência anual do trauma ocular nas 
crianças é de cerca de 8,9-15,2 por 100000.2 É a principal causa de 
cegueira adquirida em idades jovens. O sexo masculino é o mais 
afetado, o que se relaciona com a prática de desporto, sendo este 
o principal contexto do trauma ocular pediátrico. Outras causas, 
como projéteis e foguetes, mordedura de animal, e lesão química 
com cola de cianoacrilato são também amplamente reportadas.1 A 
incidência e etiologia podem variar em termos geográficos, sendo 
que o trauma ocular pediátrico é mais frequente nos países em 
desenvolvimento e em regiões rurais de alguns países.3 A severida-
de é variável, mas estima-se que, anualmente, em todo o mundo, 
cerca de 250000 crianças necessitem de hospitalização devido a 
um trauma ocular grave.4 No entanto, é de notar que se tem assis-
tido a uma diminuição da incidência do trauma ocular grave em 
idade pediátrica.5 

ESTUDOS EPIDEMIOLÓGICOS 

Existem alguns estudos epidemiológicos publicados recen-
temente nesta área. Um desses estudos foi realizado na Índia,6 e 
incluiu um total de 350 crianças, enquanto que outro foi realizado 
no Reino Unido5 (UK Paediatric Ocular Trauma Study 3, POTS3) 
com uma amostra de 86 doentes, e outro na Finlândia2 (Helsinki 
Eye Trauma Study) com 202 participantes. Nos estudos da Índia 
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 I (córnea incluindo limbo corneoescleral), e, apenas numa 
minoria, a zona III (posterior até aos 5 mm anteriores da esclera). 
Em contraste, no estudo finlandês, que abrangeu todos os tipos de 
trauma, incluindo corpos estranhos superficiais e fraturas da órbita, 
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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 crianças inglesas. Enquanto que, na Índia, 56% recorreram ao 
Serviço de Urgência passadas mais de 24 horas após o trauma, isto 
aconteceu em apenas 17% das crianças no Reino Unido. No estu-
do inglês, 80% das crianças necessitaram de intervenção cirúrgica, 
e a gravidade, nomeadamente a existência de rutura ou laceração, 
associou-se a pior acuidade visual inicial. Em termos prognósticos, 
quase metade das crianças com trauma ocular aberto no estudo 
indiano apresentaram uma acuidade visual final entre a perceção 
luminosa e 0,1 na escala decimal, enquanto que 14% não tinham 
perceção luminosa. Mais de metade das crianças com trauma ocu-
lar fechado apresentaram uma acuidade visual final entre 0,5 e 
1,0 na escala decimal. Também no estudo finlandês, o prognóstico 
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 
contusão, o que pode ser explicado pelo efeito protetor do menor 
tamanho do globo ocular e face, e da maior elasticidade escleral 
em crianças. 

IMPACTO PSICOSSOCIAL 

A morbilidade associada ao trauma ocular é preocupante em 
todas as faixas etárias, tendo em conta a proporção de doentes com 
perda de visão irreversível, principalmente se houver atingimen-
to do segmento posterior, mas assume uma maior relevância em 
idades precoces, numa fase de intensa aprendizagem e desenvol-
vimento psicossocial.7 Tal como noutras doenças em idade pediá-
trica, o trauma ocular pode afetar a qualidade de vida, levantar 
preocupações estéticas, dificultar as relações afetivas com os pares, 
interferir com o desempenho escolar, entre outras. Outra das parti-
cularidades é a ansiedade vivenciada pelos pais, relacionada com 
o prognóstico visual e com a interferência da patologia no dia-a-
-dia da criança e no seu futuro profissional. É sabido ainda que o 
trauma ocular tem repercussões económicas para a sociedade, com 
diminuição da produtividade por incapacidade física dos indiví-
duos afetados, que é tanto mais afetada quanto mais precoce for 
o trauma. 
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PARTICULARIDADES NA AVALIAÇÃO OFTALMOLÓGICA

Em qualquer situação de trauma ocular, a avaliação oftalmoló-
gica inicia-se pela história clínica, com questões relacionadas com 
o mecanismo do trauma, o tipo de objeto, a velocidade e intensi-
dade, entre outras. Esta informação é particularmente relevante na 
suspeita de um trauma ocular aberto, com ou sem corpo estranho 
intraocular, e pode ser difícil de obter quando o trauma não é pre-
senciado por um adulto. 

Quanto ao exame oftalmológico, é necessário avaliar a acui-
dade visual, recorrendo às escalas adequadas para a idade, ou 
o comportamento visual, em crianças com menos de 2 anos de 
idade ou não cooperantes, dos dois olhos. Na realização de bio-
microscopia, é fundamental inspecionar cuidadosamente o globo 
ocular para sinais de rutura e laceração, e anexos. Esta avaliação 
deve ser sempre realizada após colocação de anestésico tópico, 
com o objetivo de melhorar a colaboração. Outros truques, como 
a observação ao colo dos pais e a distração com brinquedos, 
podem também ser úteis. Ainda assim, a observação na lâmpada 
de fenda de uma criança irrequieta e com dores é frequentemente 
impossível, estando indicada a observação sob sedação em bloco 
operatório. Se existe forte suspeita de trauma ocular aberto, deve 
mesmo evitar-se a manipulação excessiva dos tecidos na lâmpada 
de fenda na ausência de cooperação, pelo risco de induzir uma 
lesão iatrogénica com extrusão do conteúdo intraocular.

Quando se pondera a realização de um exame complementar 
de diagnóstico, devem ter-se em conta os artefactos de movimen-
to e a exposição à radiação da tomografia computorizada (TAC). 
A ecografia ocular deve ser evitada em casos de trauma ocular 
aberto.  

A ambliopia é também uma consideração importante na abor-
dagem terapêutica do trauma ocular pediátrico. Uma catarata trau-
mática pode resultar numa ambliopia. Em casos de trauma ocular, 
o tratamento da ambliopia com oclusão ou penalização atropínica 
pode permitir uma melhoria do resultado visual. Como tal, todas 
as crianças que sofreram um trauma ocular devem ser avaliadas e 
seguidas por um especialista de Oftalmologia Pediátrica. 

No seguimento, podem ainda ser necessárias cirurgias adicio-
nais para remoção de suturas, ou a observação oftalmológica pode 
requerer sedação. Estes doentes deverão manter-se em vigilância, 
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devido ao risco de desenvolverem complicações a longo prazo, 
como por exemplo glaucoma. A incidência de glaucoma após um 
trauma ocular contuso é de cerca de 10% ao fim de 10 anos.2 

PREVENÇÃO

Pensa-se que cerca de 90% dos casos de trauma ocular associado 
à prática desportiva sejam evitáveis.6 A prevenção passa pela vigilân-
cia das crianças enquanto brincam ou praticam desporto, e pelo uso 
de proteção ocular em desportos de alto risco como hóquei, basebol, 
basquetebol, ténis, squash, entre outros (Figura 1). Os óculos com 
lentes de policarbonato fornecem uma maior resistência ao impacto 
e, portanto, são úteis nas crianças. Os incidentes com fogo de arti-
fício são também uma causa importante, e medidas legislativas que 
incidam sobre a manipulação deste tipo de objetos perigosos são 
necessárias. Em alguns países, a manipulação de foguetes é proibida 
em idades inferiores a 18 anos. Pensa-se que legislação referente ao 
uso de cintos de segurança e airbags tenha também contribuído para 
o decréscimo dos casos nos últimos anos. Embora se trate de uma 
forma indireta de prevenção, sempre que existam hemorragias reti-
nianas, deve-se colocar como hipótese a ocorrência de maus tratos 
e tomar as diligências necessárias. Por fim, salienta-se a importância 
da educação, principalmente dos pais e professores, para a recorrên-
cia imediata ao Serviço de Urgência, de modo a permitir uma atitude 
terapêutica 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 hóquei. 

BA



41

Referências

1. Brophy M, Sinclair SA, Hostetler SG, Xiang H. Pediatric eye 
injury-related hospitalizations in the United States. Pediatrics. 
2006;117(6):e1263-e1271.

2. Haavisto AK, Sahraravand A, Holopainen JM, Leivo T. Paediatric 
eye injuries in Finland - Helsinki eye trauma study. Acta Ophthal-
mol. 2017;95(4):392-399.

3. Singh S, Sharma B, Kumar K, et al. Epidemiology, clinical profile 
and factors, predicting final visual outcome of pediatric ocular 
trauma in a tertiary eye care center of Central India. Int J Ophthal-
mol. 2017;65:1192.

4. Abbott J, Shah P. The epidemiology and etiology of pediatric ocu-
lar trauma. Surv Ophthalmol. 2013;58:476-485. 

5. Barry RJ, Sii F, Bruynseels A, Abbott J, Blanch RJ, MacEwen CJ, 
Shah P. The UK Paediatric Ocular Trauma Study 3 (POTS3): clini-
cal features and initial management of injuries. Clin Ophthalmol. 
2019;8(13):1165-1172. 

6. Madan AH, Joshi RS, Wadekar PD. Ocular Trauma in Pediatric 
Age Group at a Tertiary Eye Care Center in Central Maharashtra, 
India. Clin Ophthalmol. 2020;14:1003-1009.

7. Rahi JS, Cumberland PM, Peckham CS. Visual function in 
working-age adults: early life influences and associations with 
health and social outcomes. Ophthalmology. 2009;116:1866-
1871.





43

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 hospitalizações por trauma ocular, estimando-se 
que 82% deste incremento seja atribuível a quedas nos idosos.1,2 
Adicionalmente, os doentes idosos apresentam maior dificuldade 
em entender a natureza da lesão, assim como as suas implicações, 
opções terapêuticas e cuidados pós-operatórios.3

Existem também fatores de risco e mecanismos de trauma ocu-
lar particulares na população idosa. As quedas, mecanismo de 
lesão mais frequente, ocorrem em mais de metade dos casos em 
casa e sobre a própria altura.4,5 Idosos com baixa visão, diminuição 
da sensibilidade ao contraste, alteração da adaptação ao escuro ou 
que usam lentes progressivas apresentam maior risco de quedas.6,7 
As mulheres idosas têm maior risco de queda que homens desta 
faixa etária (o que pode ser atribuível à presença de osteoporose), 
verificando-se uma reversão da maior tendência dos homens para 
trauma ocular observado na população abaixo dos 70 anos.3,8,9 
Outros fatores de risco de queda, e consequentemente de trauma 
ocular nos idosos incluem dificuldades cognitivas, consumo de 
álcool, episódios de síncope e factores extrínsecos, como ilumina-
ção inadequada da habitação, existência de obstáculos nas zonas 
de passagem, piso escorregadio e existência de tapetes no chão.4 

Os restantes mecanismos de lesão ocular mais frequentes são 
os acidentes com veículos (como ocupante ou peão), lesão não 
intencional com objetos/máquinas (como maçanetas de portas, 
esquinas de móveis), e causas desconhecidas se não houver tes-
temunhas.2,5

As lesões oculares traumáticas mais comuns nesta faixa etá-
ria são o trauma minor dos anexos oculares, contusão do globo/
anexos, fratura das paredes orbitárias, queimadura química, feri-
da aberta de anexos oculares e ferida aberta do globo ocular, na 
maioria dos casos ruturas. A frequência reportada de cada uma 
delas depende do desenho do estudo e do tipo de população em 
análise (país, estrato socioeconómico, urbana/rural).2-5

À semelhança da população pediátrica, alguns doentes ido-
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sos podem não fornecer uma história clínica adequada devido 
a incapacidade ou quadro demencial. Assim, a história clínica é 
geralmente dada pelos familiares ou cuidadores. Tendo em con-
ta as principais causas de lesão traumática nos idosos, deve ser 
feita a investigação sobre eventual queda e as suas circunstân-
cias (síncope ou perda de consciência podem indiciar disfunção 
cardiovascular como arritmia ou hipotensão). No contexto de 
lesões oculares e peri-oculares secundárias a quedas nos idosos, 
importa ainda pesquisar lesões sistémicas associadas (como fra-
turas da anca, ossos longos e crânio, e hemorragia intracraniana 
ou intra-abdominal) e terapêutica anticoagulante em curso. Se o 
oftalmologista for o primeiro médico a observar um doente idoso 
após uma queda, está recomendada uma avaliação sumária para 
deteção das lesões extraoculares descritas anteriormente.1

É importante realçar que a história clínica fornecida pelos 
familiares/cuidadores pode não ser correcta em casos de abuso/
negligência dos idosos. Logo é essencial manter alto nível de sus-
peição para esta situação, que pode incluir qualquer padrão com-
portamental que cause dano físico, psicológico, financeiro, social 
ou sexual a uma pessoa idosa. 

No que diz respeito ao prognóstico do trauma ocular nos ido-
sos, os resultados funcionais são piores, dada a elevada preva-
lência de rutura. A maior suscetibilidade a rutura foi atribuída ao 
facto da maioria dos idosos terem sido submetidos a cirurgia ocu-
lar prévia10 e a alterações estruturais relacionadas com a idade.11 
A rutura do globo é mais frequente em olhos com lesão contusa 
e previamente submetidos a extração extracapsular do cristalino, 
trabeculectomia ou queratoplastia penetrante, particularmente no 
contexto de múltiplas quedas (Figura 1).1

No que diz respeito aos resultados funcionais, Kuhn et al (2006) 
reportaram que cerca de 51% das lesões oculares graves resultaram 
numa acuidade visual final de <20/200 nos indivíduos com 60 ou 
mais anos. Verificou-se que mesmo perante uma patologia ocular 
pré-existente controlada, o resultado funcional visual após um trau-
ma ocular grave é estatisticamente pior a partir dos 60 anos.3

A idade é um fator de risco independente para o desenvolvi-
mento de glaucoma após contusão ou lesão com abertura do glo-
bo ocular. Adicionalmente, a população idosa tem maior risco de 
desenvolver endoftalmite após traumatismo ocular, sobretudo nos 
casos em que ocorre lesão do cristalino.3
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Apesar do mau prognóstico funcional, a idade avançada não 
deve ser um fator decisor para a realização de cirurgia reconstru-
tiva após um traumatismo ocular grave com rutura do globo. O 
procedimento cirúrgico num doente idoso não difere do realizado 
num doente jovem, no entanto foi sugerida menor tolerância teci-
dual às manobras cirúrgicas no idoso.3 Sahraravand et al (2018)5 
demonstraram que cerca de 20% do total de traumas oculares nos 
idosos são submetidos a cirurgia major. A idade avançada foi ain-
da associada a maior taxa de enucleação/evisceração primária em 
relação a outras faixas etárias, tendo em conta os riscos possíveis 
ao realizar anestesia geral para múltiplos procedimentos em indi-
víduos idosos com patologias sistémicas.11-13 Estudos reportaram 
uma incidência entre 4 a 10% de enucleação/evisceração primária 
após trauma ocular na população idosa.11,13 

A prevenção dos traumatismos oculares tem evoluído nos últi-
mos anos através da legislação/regularização de actividades profis-
sionais/recreativas que representem elevado risco de lesão ocular.14 
Em particular na população idosa, têm sido propostas medidas para 

Fig. 1 Rutura do globo em doente anteriormente submetido a queratoplastia 
penetrante.
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diminuir o risco de quedas, que incluem: melhoria da iluminação, 
reorganização da mobília e uso de materiais não escorregadios na 
casa-de-banho.3

Futuros estudos epidemiológicos sobre fatores de risco de trau-
ma ocular na população idosa poderão ter benefícios significativos 
a nível de saúde pública, de forma a elaborar estratégias eficazes de 
prevenção nesta faixa etária.

Concluindo, as características e implicações das lesões oculares 
pós-traumáticas em indivíduos idosos são diferentes dos outros gru-
pos etários, sobretudo devido ao aumento da gravidade das mesmas 
e da vulnerabilidade do globo ocular para rutura e outras compli-
cações tardias.

 

Referências

1. Ocular trauma, 1st edition, Banta J. (2007); Elsevier.
2. Iftikhar M, Latif A, Farid UZ, Usmani B, Canner JK, Shah SMA. 

Changes in the Incidence of Eye Trauma Hospitalizations in the 
United States From 2001 Through 2014. JAMA Ophthalmol. 
2019;137(1):48-56. doi:10.1001/jamaophthalmol.2018.4685

3. Ocular Traumatology, 1st edition, Kuhn F. (2008); Springer.
4. Chocron IM, Goduni L, Poulsen DM, MbekeanI JN. Patterns of 

ocular trauma in elderly patients in an urban population-the Bronx 
experience. Arq Bras Oftalmol. 2020 Mar-Apr;83(2):113-119. 
doi: 10.5935/0004-2749.20200025

5. Sahraravand A, Haavisto AK, Holopainen JM, Leivo T. Ocular 
trauma in the Finnish elderly - Helsinki Ocular Trauma Study. 
Acta Ophthalmol. 2018;96(6);616-22.

6. Lord SR, Dayhew J. Visual risk factors for falls in older people. J 
Am Geriatr Soc. 2001;49(5):508-15.

7. Lord SR, Dayhew J, Howland A. Multifocal glasses impair edge 
contrast sensitivity and depth perception and increase the risk of 
falls in older people. J Am Geriatr Soc. 2002;50(11):1760-6.

8. Spritzer DZ, Volpini LM, Costa JHCM, Leite Filho M. Evaluation 
of ocular trauma related to falling in elderly patients. Rev Bras 
Oftalmol. 2016;75(1):21-5. doi: 10.5935/0034-7280.20160005

9. Tóth G, Pluzsik M, Csákány B, Sándor G, Lukáts O, Nagy Z, 
Szentmáry N. Clinical Review of Ocular Traumas Resulting 
in Enucleation or Evisceration in a Tertiary Eye Care Center in 



47

Hungary, Journal of Ophthalmology 2021, ID 5588977. doi: 
10.1155/2021/5588977

10. Andreoli MT, Andreoli CM. Geriatric traumatic open globe inju-
ries. Ophthalmology. 2011;118(1):156-9.

11. Tök L, Yalçın Tök Ö, Özkaya D, Eraslan E, Sönmez Y, Örnek F, 
et al. Characteristics of open globe injuries in geriatric patients. 
Ulus Travma Acil Cerrahi Derg. 2011;17(5):413-8. 

12. Walsh T. Improving outcomes in ambulatory anesthesia by iden-
tifying high risk patients, Current Opinion in Anaesthesiology. 
2018 Dec;31(6):659-666.

13. Sheng I, Bauza A, Langer P, Zarbin M, Bhagat N. A 10-year 
review of open-globe trauma in elderly patients at an urban 
hospital. Retina. 2015 Jan;35(1):105-10. doi: 10.1097/
IAE.0000000000000261. 

14. Kuhn F. Ocular traumatology: prevention, prevention, preven-
tion... Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol. 2010;248:299–300. 
doi 10.1007/s00417-009-1300-6.





49

7 Quais as particularidades do trauma  
no desporto?    
Rosa Pinheiro, Filipe Henriques 

MODALIDADE DESPORTIVA

Os desportos que mais lesões causam são o futebol, o badmington, 
o basquetebol, os desportos aquáticos e os desportos de raquete.1,2 
Num estudo português com 85 olhos, o futebol foi a causa mais 
comum de traumatismo ocular.3 Relativamente ao traumatismo ocu-
lar, as modalidades desportivas podem ser categorizadas em baixo 
risco, como corrida, natação, ginástica, ciclismo; risco moderado, 
como basebol, hoquéi em patins, futebol, ténis, golfe e pólo aquáti-
co; e desportos de muito alto risco em que há contacto físico e não é 
permitido o uso de proteção ocular: boxe, luta livre e artes marciais 
de contacto.1,4

TIPOS DE TRAUMATISMO E CONSEQUÊNCIAS

O tipo de traumatismo mais comum no desporto é o contuso, 
maioritariamente provocado por objetos de tamanho superior ao da 
órbita (bolas de futebol, basquetebol, ténis e nos desportos de com-
bate) e que cursa com fraturas ósseas, sobretudo das paredes inferior 
e medial.1 Projécteis com um tamanho inferior ao da órbita (squash, 
badmington, golfe e hóquei),5 cujo impacto pode não ser totalmente 
absorvido pelas paredes orbitárias, causam uma diminuição súbita 
do diâmetro antero-posterior do globo, com risco de rotura.1,6 Os 
traumatismos penetrantes (com anzóis de pesca, por exemplo) (Figu-
ra 1) são menos comuns.1 Por fim, o crossfit e culturismo, que exigem 
manobras de Valsalva, têm alto risco de hemorragia pré-retiniana 
(por traumatismo indireto).

ABORDAGEM MÉDICO-CIRÚRGICA NO DESPORTISTA

Dois estudos de Capão Filipe, JA et al chegaram à conclusão 
que a severidade das lesões no segmento anterior – por exemplo o 
hifema – não foi boa preditora da existência de lesões no segmento 
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posterior.3,5 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.5

É importante atentar nas características inerentes a cada doente, 
tais como a idade e o contexto em que pratica desporto. Mais fre-
quentemente será um doente em idade ativa e, portanto, com neces-
sidade de retomar brevemente a sua rotina, quer esta inclua ou não 
o desporto. Por vezes poderá ser um atleta de alta competição, cuja 
recuperação visual rápida é ainda mais premente. O pós-operatório 
está condicionado por idiossincrasias inerentes ao desportista, desig-
nadamente a imaturidade e a ânsia de retomar os treinos e compe-
tições – em particular quando a presença é obrigatória sob pena de 
desqualificação, expulsão da equipa, perda de remuneração ou do 
estatuto de atleta de alta competição (Caso clínico 1).

Fig. 1 Doente vítima de traumatismo penetrante durante um evento de pesca 
desportiva. Surpreendentemente, foi a parte romba do anzol que penetrou no 
globo.

Um atleta paralímpico cego sofreu um traumatismo aberto no olho sem 
perceção luminosa durante os treinos de judo; a recuperação cirúrgica após 
encerramento do globo contra-indicava a participação do doente na prova 
de qualificação que decorreria no espaço de 1 semana, por risco de deiscên-
cia da sutura escleral. O doente ponderou até a hipótese de ser submetido 
a uma evisceração em vez de sutura do globo, para poder ir à qualificação. 
Apesar da insistência do doente, optou-se por encerramento da ferida escle-
ral. Ainda assim, o atleta participou na prova de apuramento.

Caso clínico 1
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CIRURGIA NO TRAUMATISMO OCULAR

Num traumatismo ocular aberto o principal objetivo é o encer-
ramento primário do globo, com administração concomitante de 
antibióticos intravítreos. Se houver necessidade de uma segunda 
intervenção cirúrgica, 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 hialóide 
posterior (que pode estar muito aderente) e fazer coriorretinectomia 
sempre que se justifique, para evitar proliferação vítreo-retiniana. A 
cerclage pode ser associada à vitrectomia, conferindo maior apoio 
à base do vítreo, sobretudo no descolamento de retina. É de realçar 
a importância da cirurgia clássica também na diálise da retina, tipi-
camente provocada por traumatismo contuso. No tamponamento, o 
óleo de silicone deve ser reservado, sempre que possível, a atletas 
monoculares que precisem de uma recuperação visual imediata.

PREVENÇÃO DO TRAUMATISMO OCULAR

Estima-se que até 90% das lesões sejam evitáveis com o uso de 
proteção.1,2,6 Para um jogador amétrope há duas opções: lentes de 
contacto e proteção ocular com certificação ASTM F803 (Figura 2); 
ou lentes graduadas de policarbonato numa armação com certifica-
ção ASTM F803 para o desporto em questão. Todas as lentes prescri-
tas devem ser em policarbonato ou uretano (Tabela 1).

Com exceção dos desportos motorizados, não existe um mínimo 
exigível de acuidade visual (AV) para a prática desportiva.4 O exame 
oftalmológico não é obrigatório para o certificado de aptidão para a 

Fig. 2 Proteção ocular com a certificação ASTM F803.
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prática de desporto, pelo que podemos apenas aconselhar os doen-
tes com maior risco de sofrerem lesões oculares (monoculares, altos 
míopes) a não praticarem desportos de alto risco. Não é permitido o 
uso de óculos graduados nem equipamento de proteção ocular nas 
competições de artes marciais, judo, boxe e outros desportos de con-
tacto físico e este tipo de desportos são contra-indicados em pessoas 
com visão funcional monocular (pior olho com AV <20/200).5

PARALÍMPICOS

Há 6 categorias de atletas com deficiência, entre as quais os Atle-
tas Cegos, que podem praticar modalidades como atletismo, ciclis-
mo, judo, natação, goalball entre outras.4 Existem 3 categorias de 
Atletas Cegos (simplificação da classificação oficial da International 
Blind Sports Federation, IBSA): B1) AV sem perceção luminosa e com 
perceção luminosa; B2) AV de 2.6 a 1.5 LogMAR e/ou campo visual 
até 10º; B3) com AV de 1.4 a 1.0 LogMAR e campo visual até 40º.7

Desporto Tipo de proteção ocular e recomendações

Paintball
Obrigatório uso de máscara de proteção (ASTM 
F1776)

Hoquéi no gelo Obrigatório 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 
armação com a certificação ASTM F803 ou BS 
EN 7930-1

Pólo aquático
Recomendados óculos de natação com lentes 
policarbonato

Artes marciais, boxe, 
outros desportos de 
combate

Não é permitido o uso de proteção ocular.
Contra-indicados em atletas monoculares.

Tabela 1 Tipos de proteção ocular para a prática 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.”      
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CONCLUSÃO

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

A lesão do cristalino no contexto de trauma ocular é frequente, 
com taxas de incidência reportadas entre 23-67%.1,2 A apresenta-
ção clínica é altamente heterogénea, sendo os principais mecanis-
mos de lesão relacionados com a perda de transparência do cris-
talino (catarata) e a alteração da sua posição anatómica (luxação/
subluxação).

AVALIAÇÃO

A biomicroscopia é fundamental na avaliação e permite a iden-
tificação do tipo/extensão de opacidade do cristalino, integrida-
de da cápsula anterior e complexo zonular e lesão de estruturas 
adjacentes. É também o melhor método para avaliar a presença 
de vítreo na câmara anterior. A ecografia ocular é de extrema uti-
lidade no contexto de trauma, principalmente em casos de trau-
matismos fechados com hipotransparência de meios. A realização 
de ecografia permite identificar a posição do cristalino (existência 
de luxação/subluxação) e a presença de fragmentos na cavidade 
vítrea, bem como avaliar o segmento posterior e a integridade da 
cápsula posterior do cristalino. A tomografia computorizada (TC) 
está indicada na suspeita de rutura do globo ou presença de corpo 
estranho intraocular e pode evidenciar lesão do cristalino, mesmo 
em casos de avaliação clínica inocente ou insuspeita, apresentando 
valor prognóstico na evolução destas lesões.3

CATARATA

No contexto de trauma ocular, a formação de catarata é o tipo 
mais comum de lesão do cristalino e com maior impacto visual 
associado. Dependendo da integridade da cápsula anterior do 
cristalino, a catarata pode ser parcial (com caráter progressivo ou 
estacionário) ou total (Fig. 1), e pode evoluir de forma aguda ou 
subaguda, em horas ou dias, ou de forma crónica, durante anos.
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Indicações cirúrgicas em cataratas traumáticas incluem dimi-
nuição da acuidade visual, inflamação intraocular ou glaucoma 
induzidos pelo cristalino, edema do cristalino por rutura capsular 
ou presença de opacidade do cristalino que condicione a visuali-
zação do segmento posterior.4

No trauma ocular penetrante, a extração primária vs. secun-
dária do cristalino é controversa. A extração primária deve ser 
preferida em casos de bloqueio pupilar e fragmentação/edema do 
cristalino e permite a diminuição da reação inflamatória associada 
e melhor visualização/abordagem de patologia do segmento pos-
terior (presente em até 50% dos casos de trauma ocular com lesão 
do cristalino1).5

A presença de rutura da cápsula posterior e de prolapso do 
humor vítreo (até 45% e 34%, respetivamente, no trauma ocular 
penetrante1) são os principais determinantes na escolha da técni-
ca cirúrgica e devem motivar a realização de vitrectomia via pars 
plana. Na ausência destes sinais, a facoemulsificação do cristalino 
pode ser a abordagem preferencial.5

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

Fig. 1 Catarata total e aniridia após traumatismo ocular aberto.
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sensual e a decisão deve ser individualizada para cada paciente. 
De forma geral, o implante primário da LIO não está recomendado 
no trauma penetrante, especialmente na presença de lesões do seg-
mento posterior ou risco elevado de proliferação vitreorretiniana 
(PVR).5 Idealmente, a LIO deve ser implantada no saco capsular, no 
entanto, na ausência de suporte capsular adequado, a LIO pode ser 
implantada no sulco ciliar, na câmara anterior, ou fixada ao nível 
da esclera/íris (Fig.2).

Luxação/subluxação do cristalino 
A luxação ou subluxação do cristalino, ectopia lentis, é causada 

frequentemente por deiscência zonular, sendo o trauma ocular a 
causa mais comum. A deiscência zonular traumática é provocada 
pela expansão rápida do globo ocular no plano equatorial. O dano 
zonular parcial associa-se a subluxação, enquanto o dano com-
pleto resulta na luxação do cristalino. Ambas podem ocorrer no 
sentido anterior, na direção da câmara anterior, ou posterior, para a 
cavidade vítrea. A extrusão completa do cristalino pode ocorrer em 
casos de rutura do globo ocular.4 

Fig. 2 Olho da figura 1 após facoemulsificação do cristalino e implante de LIO Reper®.
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A subluxação do cristalino ocorre tipicamente nos traumas 
fechados do globo ocular. Sinais e sintomas incluem diminuição 
da acuidade visual (AV), diplopia monocular, glare, inflamação 
intraocular e facodonesis. Uma irregularidade na profundidade da 
CA pode ser o único sinal de subluxação. A cirurgia de extração 
do cristalino é recomendada na presença de catarata, diminuição 
significativa da AV ou inflamação/elevação da pressão intraocular 
(PIO) e prolapso do vítreo. A facoemulsificação é uma técnica acei-
tável na ausência de prolapso/encarceramento do humor vítreo e a 
utilização de anéis de tensão capsular ou retratores do saco capsu-
lar podem aumentar o sucesso cirúrgico. A lensectomia é preferida 
nas subluxações extensas com perda de suporte zonular ou na pre-
sença de prolapso do vítreo.4,5

A luxação anterior do cristalino, embora pouco frequente, 
requer intervenção cirúrgica urgente, pelo risco de dano endote-
lial e bloqueio pupilar. A luxação posterior do cristalino (Fig. 3) 
pode ser associada a inflamação, elevação da PIO, edema macular 
e descolamento de retina, pelo que a sua extração, 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 correção da 
afaquia é realizada através do implante (primário ou secundário) 
de uma LIO.

PROGNÓSTICO

A lesão do cristalino é comum no contexto de trauma ocular e 
a sua correção cirúrgica pode ser desafiante. O prognóstico visual 
de olhos com lesão isolada do cristalino é globalmente muito bom. 
No entanto, o envolvimento do segmento posterior é frequente e é 
um indicador de mau prognóstico.1 O Ocular Trauma Score (OTS) 
é um preditor importante do outcome visual, cujos scores iniciais 
mais elevados se associam a um prognóstico mais favorável.6
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9 O que é e como abordar a hemorragia  
sub-hialoideia traumática/ Valsalva?     
Miguel Amaro  

A hemorragia sub-hialoideia é definida pela acumulação de 
sangue, que provoca um descolamento do vítreo localizado, que 
pode levar a perda súbita e grave da visão quando ocorre na região 
macular.

Foi descrita por Duane em 1972. Ocorre em olhos habitual-
mente saudáveis e resolve-se espontaneamente.1

Etiologia:
A retinopatia de Valsalva, ou hemorragia sub-hialoideia súbita, 

é provocada por um aumento rápido da pressão intratorácica ou 
intra-abdominal.

Ocorre em situações tal como: tosse, vómito, esforços isomé-
tricos, esforços abdominais com glote encerrada, exercício físico 
excessivo, trabalho de parto, instrumentos de sopro ou lesões com-
pressivas. 

Factores de risco:
Ocorre habitualmente em olhos saudáveis, mas pode estar a 

associada a alterações vasculares da retina adquiridas (retinopatia 
diabética ou hipertensiva), congénitas (telangiectasias ou tortuosi-
dade congénitas da artéria da retina), traumáticas ou por Valsalva 
(Retinopatia de Valsalva).2, 3 

Fisiopatologia:
Ruptura de pequenos vasos superficiais da mácula levam à hemor-

ragia, numa localização posterior à membrana limitante interna (MLI), 
que sendo lesada extravasa sangue para o espaço sub-hialoideu, ain-
da não descolado, induzindo o seu descolamento localizado. 

Um aumento rápido na pressão intratorácica ou intra-abdomi-
nal, contra uma glote fechada (Valsalva), diminui o retorno venoso 
para o músculo cardíaco, com consequente aumento de pressão 
de todo o sistema venoso. Este aumento afecta sobretudo a parte 
superior do nosso corpo, com subsequente ruptura dos pequenos 
vasos da mácula. As causas para a manobra de Valsalva são habi-
tualmente o espirro, a obstipação ou o mergulho em profundidade.
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Diagnóstico:
O diagnóstico é feito pela observação e história clínica, 

sobretudo pela fundoscopia, e está geralmente associado a uma 
história de perda súbita de visão após uma manobra de Valsalva. 

A baixa de visão está dependente da localização da hemorra-
gia. Normalmente o segmento anterior não apresenta alterações. 
Na fundoscopia observa-se uma hemorragia pré-retiniana, mais 
frequente na área macular, com acumulação sanguínea posterior 

Fig. 1 Hemorragia retrohialóide na fase aguda em paciente de 35 anos com baixa 
súbita de visão.

Fig. 2 OCT do mesmo paciente.
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à MLI ou no espaço sub-hialoideu.4 A forma visualizada é redon-
da ou em forma de haltere. O sangue inicialmente é vermelho 
vivo, mas assume coloração branca / amarelada ao longo das 
semanas seguintes (Fig. 1).5, 6

A tomografia de coerência óptica (OCT) permite definir e 
caracterizar a anatomia da hemorragia - se está sub MLI ou já no 
espaço sub hialoideu (Fig. 2). A angiografia fluoresceínica pode 
ajudar a excluir fenómenos neovasculares ou alterações da vas-
cularização retiniana.7  

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

Tratamento / seguimento:
Habitualmente espera-se pela evolução clínica, havendo 

resolução espontânea ao fim de algumas semanas. Devem ser 
evitados anticoagulantes e exercício físico. 

Em casos de olho único ou de hemorragias de grande dimen-
são pode ser considerada a membranectomia com Nd:YAG laser. 
O laser promove disrupção da fina MLI ou hialóide posterior, 
escoando o sangue para o humor vítreo. Complicações associa-
das e descritas poderão ser o aparecimento de buraco macular, 
membrana epiretiniana ou descolamento de retina. Os critérios 
para realização são: localização na área foveolar e tamanho da 
hemorragia superior a 3 diâmetros papilares. Deve ser aplicado 
no quadrante inferior da hemorragia. A potência deve correspon-
der à mínima possível até romper a membrana, sem nunca ultra-
passar os 9 mJ. Após o laser o paciente deve permanecer sentado 
para ajudar o escoamento sanguíneo (Fig. 3,4,5,6).8, 9

Em casos em que a reabsorção não se dá em tempo adequa-
do, pode ser necessária cirurgia de Retina.  

O prognóstico final, em regra, é bom com recuperação rápida 
(1 mês) da acuidade visual. 

A monitorização deve ser estendida até às 4 semanas para 
estudo da evolução da superfície 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 alívio da 
acumulação de hemoglobina, de modo a evitar toxicidade, na 
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camada das fibras nervosas, induzida pela hemoglobina. Para 
lesões superiores a 9 diâmetros de papila, a recuperação pode ir 
até aos 3 meses.10 

Fig. 3 Hemorragia retrohialóide em evolução após tratamento com membranectomia.

Fig. 4 OCT em hemorragia retrohialóide em evolução após tratamento com 
membranectomia.
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10 O que é e como abordar a retinopatia 
de Purtscher?     
Christophe Pinto, Nuno Gomes

A retinopatia de Purtscher (RPu), ou angiopatia retiniana traumá-
tica, é um distúrbio retiniano raro. Foi descrita pela primeira vez em 
1910 por Otmar Purtscher num doente com perda visual súbita após 
um traumatismo cranioencefálico grave.1,2 Representa uma micro-
vasculopatia oclusiva cuja apresentação clínica tipicamente inclui 
uma perda visual súbita e indolor – variando de subclínica a défice 
visual severo - que ocorre até 48 horas após o início 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 assintomá-
tica, razão pela qual a sua real incidência é incerta. O dano retinia-
no é caracterizado classicamente por uma constelação de achados 
fundoscópicos restritos ao polo posterior incluindo múltiplos exsu-
dados algodonosos e hemorragias retinianas (83-92% dos casos) e 
os patognomónicos Purtscher flecken (50% dos casos) (Fig. 1). O 
envolvimento bilateral ocorre em 60% dos doentes.3,4 

Fig. 1 Achados fundoscópicos na retinopatia de Purtscher. Retinografia revelando 
múltiplas manchas algodonosas, Purtscher flecken (múltiplas áreas, 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 distribuição peripapilar (A). Autofluorescência 
do fundo ocular revelando múltiplas áreas hipoautofluorescentes (B).

BA



68

PERGUNTAS & RESPOSTAS 
EM TRAUMATOLOGIA COM ENVOLVIMENTO 
DO SEGMENTO POSTERIOR 

A sua ocorrência foi classicamente relacionada a trauma com-
pressivo – cranioencefálico, torácico e dos ossos longos - embora 
tenha sido associada a numerosos tipos de trauma. Nos últimos 
50 anos, o mesmo padrão clínico tem sido atribuído a múltiplas 
patologias sistémicas não-traumáticas; nomeadamente pancreatite 
aguda, síndrome de embolia gorda ou doenças autoimunes e dos 
tecidos conjuntivos. O termo retinopatia “Purtscher-like” (RPu-L) é 
a correta designação para descrever esta retinopatia em contexto 
não-traumático.3,4 A incidência anual estimada de RPu e RPu-L é de 
0.24 casos/milhão e o seu diagnóstico é maioritariamente baseado 
nos achados clínicos típicos e na presença de uma causa atribuí-
vel.5 Numa revisão sistemática da literatura, Miguel et al4 estabele-
ceram os seguintes critérios de diagnóstico: presença de Purtscher 
flecken; presença de hemorragias retinianas em chama-de-vela ou 
em borrão; presença de exsudados algodonosos; presença de uma 
causa etiológica provável; e presença de achados compatíveis no 
estudo complementar. O diagnóstico de RPu foi assumido quando 
cumpridos pelo menos 3 destes critérios com achados retinianos 
restritos ao pólo posterior e na ausência de trauma ocular direto.4 
Os achados da avaliação imagiológica na apresentação ajudam a 
suportar o diagnóstico. A angiografia fluoresceínica pode apresen-
tar áreas de isquemia retiniana, hipofluorescência coroideia pre-
coce, preenchimento vascular lentificado, leakage vascular tardio, 
staining peripapilar e oclusão pré-capilar (Fig. 2). A tomografia de 
coerência ótica (OCT) pode revelar edema macular clinicamente 
significativo (Fig. 3).4 

Fig. 2 Achados angiográficos na retinopatia de Purtscher – áreas de hipofluorescência 
coroideia, isquemia retiniana peripapilar e leakage perifoveal tardio, com 
perfusão periférica normal.
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Atualmente, o mecanismo fisiopatológico exato permanece des-
conhecido. Clinicamente, a RPu age como uma microvasculopatia 
oclusiva, sugerindo uma oclusão das arteríolas pré-capilares por 
êmbolos de tamanho intermédio - ar, êmbolos de gordura, agregados 
leucocitários, plaquetas e fibrina - como mecanismo fisiopatológico 
mais aceite.3,4 Num estudo utilizando Angio-OCT, Gil et al identifi-
caram múltiplas áreas de não-perfusão capilar em ambos os plexos 
retinianos superficial e profundo com a mesma distribuição peripa-
pilar dos exsudados algodonosos, que persistiram até 5 meses inde-
pendentemente da resolução completa dos achados fundoscópicos.6 
Adicionalmente, este modelo etiopatogénico respeita a distribuição 
anatómica das lesões retinianas típicas. A retina do polo posterior é 

Fig. 3 Achados tomográficos em doente com retinopatia de Purtscher e edema 
macular. À apresentação observa-se hiperrefletividade das camadas internas da 
retina, edema macular cistóide e descolamento neurossensorial subfoveal com 
disrupção focal da banda elipsóide (imagem acima). Um mês após, observa-se 
uma resolução completa das anomalias tomográficas com morfologia adequada 
das camadas de fotorreceptores (imagem abaixo).
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mais suscetível ao dano microvascular, uma vez que é suprida por 
capilares com menos anastomoses quando comparada com a retina 
periférica.7 A ativação do complemento é uma característica comum 
a quase todos os distúrbios associados à RPu. Esta pode condicionar 
diretamente a oclusão arteriolar retiniana por agregados de leucóci-
tos e plaquetas ou indiretamente despoletar dano endotelial e ativa-
ção da cascata da coagulação. Estudos laboratoriais revelaram que 
a ativação do complemento pode induzir a formação de agregados 
leucocitários de tamanho intermédio capazes de causar obstrução 
arteriolar temporária e lesões retinianas típicas da RPu.3

Além do tratamento da causa etiológica, não estão definidas 
recomendações terapêuticas. O conhecimento atual suporta a ideia 
de que a RPu é um distúrbio autolimitado. Consequentemente, 
uma abordagem observacional conservadora representa uma opção 
adequada, já que a maioria dos doentes revelam uma recuperação 
espontânea total ou parcial da acuidade visual durante os primeiros 
3 meses após o início dos sintomas, com os achados retinianos a 
mostrarem uma recuperação mais tardia. No entanto, foram descri-
tos casos isolados de sucesso com tratamento corticosteroide sisté-
mico em alta dose. A recuperação visual é atribuída à capacidade 
dos corticosteroides em estabilizar as membranas neuronais e canais 
microvasculares danificados, acelerar a recuperação das fibras ner-
vosas e prevenir a agregação granulocítica secundária à ativação do 
complemento.8,9 Apesar do aparente benefício, mais evidências são 
necessárias para corroborar o papel dos esteróides como modifica-
dores da história natural da RPu e suportar a sua utilização rotineira 
face à abordagem observacional. 

Uma fraca recuperação visual pode estar associada a edema do 
nervo ótico, hipoperfusão coroideia, dano da retina externa ou ede-
ma macular no momento da apresentação, bem como, a história de 
episódios prévios de RPu. De facto, o edema macular é a principal 
causa de redução da acuidade visual na apresentação; a sua duração 
e gravidade pode ter um papel determinante na recuperação estrutu-
ral a longo-prazo. Uma alta taxa de atrofia macular tardia pode ser 
observada particularmente em doentes com edema macular severo, 
condicionando mau prognóstico visual.3 

Em suma, a RPu é uma doença ameaçadora da visão, rara, subre-
portada e subdiagnosticada. O conhecimento atual sobre a sua 
patogénese e tratamento é limitado e a sua baixa incidência limi-
ta a realização de ensaios clínicos. Outcomes favoráveis após uma 
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abordagem conservadora observacional são observados na maioria 
dos casos. Não obstante, alguns pacientes revelam uma recuperação 
visual restrita, a maioria dos quais com perda visual severa associada 
a edema macular na apresentação. Uma estratégia terapêutica diri-
gida para resolver prontamente o edema macular agudo está cada 
vez mais de acordo com o conhecimento fisiopatológico da doença 
e pode prevenir processos atróficos retinianos observados em casos 
com mau prognóstico.9 
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11 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 
função visual de indivíduos de todas as idades e origens. Na popu-
lação americana, a percentagem de prevalência de trauma ocular 
ao longo da vida é cerca de 19.8% e a incidência em 5 anos foi de 
1.6%, sendo mais comum em utentes jovens, do sexo masculino.1 
As potenciais sequelas que do mesmo possam resultar culminam 
num significativo impacto social e económico.

Nos termos do Birmingham Eye Trauma Terminology System, 
os traumas oculares mecânicos podem ser divididos em abertos ou 
fechados, consoante a presença ou não, de uma solução de conti-
nuidade em toda a espessura da parede do globo ocular.2 

Nos traumas fechados, pode ocorrer a contusão 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 
diálises, 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 coloração branco-acinzentada e de contornos mal 
definidos.

Foi definido originalmente por Berlin, de onde advém o termo 
“Edema de Berlin”, descrito como uma perda súbita da acuidade 
visual, acompanhada de diminuição da transparência retiniana à 
observação do fundo ocular, que habitualmente recupera de for-
ma espontânea sem deixar sequelas funcionais.3 O termo original 
aplicava-se essencialmente aos casos com envolvimento macular e 
diminuição da acuidade visual pelo que alguns autores reservam a 
designação de “Edema de Berlin” para lesões circunscritas ao polo 
posterior. Trata-se de uma das lesões mais frequentes após trauma-
tismos contusos, correspondendo até ¼ dos casos. 

A sua fisiopatologia poderá estar relacionada com factores 
hemodinâmicos e mecânicos, não estando, contudo, os mecanis-
mos envolvidos ainda totalmente bem definidos.4 

No seu estadio agudo, ocorre a disrupção 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 após 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 descoloração 
creme do EPR surge 48 horas após o traumatismo.

Fig. 1 Traumatismo ocular com bola com 1 dia de evolução. Acuidade visual 
OE: 20/400. a) A retinografia mostra hemorragia intra-retiniana justa-foveal 
associada a hipotransparência da retina temporal superior, com envolvimento 
foveal e com uma coloração branco-acinzentada e contornos mal definidos. 
b) Na autofluorescência é possível observar hiperautofluorescência foveal e 
hipoautofluorescência difusa na metade superior da retina temporal. c) OCT de 
buraco macular traumático e desorganização das camadas externas da retina na 
metade superior da área macular envolvida pela lesão. 

a) Retinografia b) Autofluorescência

c) OCT
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Ahn et al desenvolveu um sistema de classificação de commo-
tio retinae para aferir o prognóstico baseado em 4 etapas, através 
da avaliação imagiológica do dano na camada de fotorreceptores, 
incluído o segmento externo e interno dos cones e a membrana 
limitante externa.5 

Baseada nas alterações imagiológicas da Tomografia de Coerên-
cia Óptica, temos alterações de: 

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

Fig. 2 Evolução natural 6 meses depois. Acuidade Visual OE: 20/100. a) A 
retinografia mostra áreas de proliferação pigmentar dispersas na metade 
superior da área macular associadas a palidez retiniana. b) As imagens de 
autofluorescência mostram hipoautofluorescência foveolar e extensa área de 
hiper e hipoautofluorescência na metade superior da área macular. c) No OCT 
é evidente a atrofia retiniana na área envolvida, à custa das camadas externas, 
com perda da limitante externa e da zona elipsóide e com áreas de hiperplasia 
do epitélio pigmentado da retina.

a) Retinografia b) Autofluorescência

c) OCT
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definição normal da camada dos fotorreceptores; 
Grau 2: perda da reflectividade da extremidade dos segmentos 

externos dos cones (Zona de interdigitação) (ZI); 
Grau 3: hiporreflectividade da ZI e ZE; 
Grau 4: perda da reflectividade na ZI, ZE e na membrana limi-

tante externa. 
Graus crescentes são preditores de uma menor probabilidade de 

recuperação visual.5

Não está recomendado nenhum tratamento imediato na fase 
aguda, não existindo nenhuma terapêutica que comprovadamente 
melhore o prognóstico destes doentes. Enquanto alguns casos apre-
sentam uma resolução completa do quadro, outros permanecem 
com uma diminuição da função 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 oftalmológico completo e cuida-
do para monitorização da evolução e deteção precoce de eventuais 
complicações que necessitem de tratamento específico. 

O commotio retinae está frequentemente associado a buraco 
macular traumático, rasgaduras da retina, ruptura da coróide, sublu-
xação do cristalino, hifema, fraturas orbitárias, glaucoma tardio, 
catarata traumática ou atrofia coriorretiniana difusa.5 (Fig. 1 e 2)

Referências

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 SJ, et al., Optical coherence tomography morphologic gra-
ding of macular commotio retinae and its association with ana-
tomic and visual outcomes. Am J Ophthalmol. 2013;156(5):994-
1001.e1.



77

12 Como abordar as ruturas do globo 
ocular?     
João Coelho, André Ferreira

O trauma ocular é uma das principais causas de perda de visão 
e cegueira monocular a nível mundial.1 Apesar das medidas preven-
tivas e de segurança implementadas, a perda total de visão como 
consequência de trauma ocular tem uma taxa de incidência anual 
de 3,5/100.000 pessoas, ocorrendo cerca de 203.000 novos casos 
por ano.1-3

A Birmingham Eye Trauma Terminology (BETT) classifica as lesões 
em dois grupos em função da integridade do globo: lesões abertas, 
quando ocorre uma disrupção da espessura total da parede do globo e 
lesões fechadas que englobam as lacerações lamelares e contusões.2,3 
As lesões oculares abertas são mais graves e frequentemente associa-
das a perda significativa ou mesmo total da visão.2 Destas, as rutu-
ras, lesões resultantes de um trauma contuso, são mais graves e com 
pior prognóstico anatómico e funcional.2,4 Um estudo epidemiológico 
reviu todos os casos de trauma ocular dos últimos 15 anos do Cen-
tro Hospitalar Universitário do Porto e reportou uma prevalência de 
78,7% de lesões oculares abertas, das quais quase 35% eram ruturas.5

Para simplificar a avaliação do prognóstico visual do trauma 
ocular, Kuhn et al6 desenvolveram o Ocular Trauma Score (OTS) em 
2002. No cálculo deste score são usadas as caraterísticas à admissão 
que demonstraram influenciar a Acuidade Visual (AV) final, onde se 
incluem a AV inicial, presença de rutura do globo, endoftalmite, 
lesão perfurante, descolamento de retina e defeito pupilar aferen-
te relativo. A pontuação calculada com base nestas caraterísticas 
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 presença de uma rutura do globo ocular é importante escla-
recer, além da história clínica e oftalmológica prévia, a história 
e mecanismo do traumatismo, nomeadamente o local e atividade 
desenvolvida no momento do trauma, superfície e tipo de impacto, 
o tempo decorrido até à admissão hospitalar e o uso de proteção 
ocular. A avaliação da AV, inclusive do olho não traumatizado, 
é fundamental devido às suas implicações prognósticas e legais, 
devendo-se especificar o motivo da sua não-avaliação na ausên-
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cia de condições para tal. Na observação devem ser detalhados os 
diferentes achados com o cuidado de referenciar a zona, local e 
tamanho da lesão, nomeadamente a sua extensão posterior, além 
do limbo, a presença de conteúdo herniado ou em extrusão, estudo 
dos reflexos pupilares ou de sinais de infeção e o grau de atingi-
mento das diferentes estruturas oculares e peri-oculares. Na impos-
sibilidade de realização de fundoscopia, a realização de ecografia 
ocular deve ser ponderada e executada com precaução para não 
provocar extrusão de tecidos oculares. Atualmente, pela facilida-
de e rapidez de realização da tomografia axial computorizada da 
órbita em contexto de urgência, esta deverá ser efetuada em todos 
os doentes com traumatismo ocular aberto de modo a avaliar a 
integridade e anatomia do globo e das estruturas orbitárias e peri-
-orbitárias mas igualmente para registo imagiológico e eventual 
prova médico-legal (Figura 1).

As caraterísticas previstas no OTS devem ser registadas para permi-
tir uma consideração mais contextualizada do prognóstico funcional 
do doente. Após uma avaliação cuidada, é atualmente recomendado 
o encerramento cirúrgico primário de todas as ruturas oculares (Figu-
ra 2) independentemente da extensão destas e das dúvidas relativas 
à recuperação e prognóstico visual, devendo-se evitar a evisceração 
como procedimento primário.7,8

A rutura do globo ocular condiciona um OTS máximo 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 evolução obser-
vada nos últimos anos na cirurgia vitreorretiniana, é recomendado o 
encerramento primário e a realização de vitrectomia via pars plana 

Fig. 1 Rutura do globo esquerdo após agressão com sapato!
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nos primeiros 4 dias nos traumas mais graves,9 onde se incluem as 
ruturas, dado que o atraso na cirurgia de reconstrução 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 incidência de reoperações, 
prejudicando o prognóstico visual final. Frequentemente, nestes casos 
são necessárias múltiplas intervenções cirúrgicas (Figura 3), devendo 
isso ser explicado ao doente e aos familiares na avaliação inicial bem 
como a gravidade da lesão e o prognóstico visual.  

Em suma, as ruturas oculares são a forma mais grave de trauma 
ocular, exigindo uma avaliação inicial completa e intervenções preco-
ces por equipas experientes e com capacidade de realizar múltiplas e 
complexas técnicas cirúrgicas. As caraterísticas do trauma e da rutura 

Fig. 2 Rutura do globo ocular direito em criança de 8 anos após trauma contuso. 
Encerramento primário com sutura escleral e corneana desde a inserção do 
músculo reto superior à inserção do reto inferior e redução de conteúdo 
intraocular herniado. 

Fig. 3 Afaquia e aniridia após rutura do globo ocular esquerdo. Vitrectomia via pars 
plana secundária com implante de lente intraocular com íris artificial em 
suspensão escleral (Reper®; OPHTEC®). Melhor acuidade visual final de 20/60. 
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do globo e o estado das estruturas à admissão irão condicionar signi-
ficativamente o prognóstico funcional destes doentes pelo que a sua 
avaliação deve ser cuidada. O encerramento primário do globo ocular 
deverá ser sempre tentado e a reconstrução, do mesmo, planeada para 
segundo tempo com a realização de vitrectomia via pars plana. 
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13 Como abordar as lesões na síndrome da 
criança maltratada/Shaken baby?
Susana Teixeira, Joana Roque, Mafalda Mota

A síndrome do Shaken baby (SBS) ou síndrome da criança mal-
tratada/abanada representa uma forma de abuso infantil com signifi-
cativa morbilidade e mortalidade (entre 13 e 36%) afectando princi-
palmente crianças com menos de 3 anos.1 Estima-se uma incidência 
que varia entre 14 e 40,5 por 100.000 crianças/ano, sendo uma 
patologia possivelmente subdiagnosticada.1 

A SBS é um subtipo de abusive head trauma em que a crian-
ça é sacudida de forma violenta, com ou sem impacto directo na 
cabeça.2 Estes movimentos repetidos de aceleração-desaceleração 
levam ao aparecimento de lesões como hemorragia subdural e/ou 
subaracnoideia, hemorragias retinianas extensas e lesão cerebral 
difusa frequentemente na ausência de sinais externos de traumatis-
mo craniano.1 Existe uma especial vulnerabilidade dos lactentes a 
este mecanismo lesional: grande volume da cabeça, imaturidade dos 
músculos cervicais com falta de controlo sobre a cabeça, elasticida-
de dos ligamentos, maior espaço subaracnoideu, suturas imaturas, 
maior teor de água e menor mielinização do cérebro da criança.1

A fisiopatologia das hemorragias oculares não está bem estabele-
cida. Admite-se que o movimento do vítreo dentro do globo ocular 
exerça forças de tracção na membrana limitante interna, e nos vasos 
superficiais da retina, contribuindo para a sua laceração.3,4 Este meca-
nismo é consistente com a interface vitreorretiniana especialmente 
“resistente” nas crianças abaixo dos 3 anos.4 Parece existir ainda a 
contribuição fisiopatológica do aumento da pressão venosa intrao-
cular, por aumento da pressão intracraniana (mecanismo semelhante 
ao síndrome de Terson), e/ou aumento da pressão torácica (como na 
retinopatia de Valsalva).1,5

ACHADOS OFTALMOLÓGICOS

As hemorragias retinianas são um dos principais achados na SBS. 
Cerca de 85% das crianças apresentam hemorragia intraocular em 
várias localizações: sub-retiniana, intra-retiniana, pré-retiniana e/ou 
vítrea. Mais frequentes são as intra e pré-retinianas, bilaterais, con-
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centradas no polo posterior3 podendo nos casos mais graves atingir 
a periferia (Figura 1). Segundo Morad et al, a quantidade de sangue 
intraocular poderá correlacionar-se com o grau de lesão neurológica 
aguda.6 Raramente se associam manchas algodonosas, manchas de 
Roth, edema macular, edema do disco, buracos maculares, rupturas 
do epitélio pigmentar, descolamentos de retina ou mesmo avulsão 
do nervo óptico. Numa fase tardia, as lesões podem evoluir para 
áreas de atrofia coriorretiniana, atrofia óptica, aparecimento de reti-
nosquisis macular ou pregas retinianas perimaculares que podem 
ser circunferenciais, formando uma espécie de cratera em redor da 
fóvea.4 Raramente pode existir lesão vascular que origina áreas de 
isquémia periférica e pode causar proliferação neovascular, descola-
mento traccional da retina e hemovítreo (Figura 2).

Fig. 1 Extensa hemorragia pré-retiniana, hemorragias superficiais e 
profundas do polo posterior e média periferia.
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DIAGNÓSTICO

O espectro de apresentações clínicas é amplo: desde quadros 
ligeiros a convulsões, dificuldade respiratória, ou mesmo desfechos 
fatais.2 O diagnóstico pode ser difícil sendo crucial uma abordagem 
multidisciplinar e um elevado grau de suspeição. 

A oftalmoscopia indirecta sob midríase é essencial pois, fre-
quentemente, a característica-chave é a presença de hemorragias 
retinianas ou vítreas bilaterais, sem evidência de trauma ocular 
directo.7 O índice de suspeição é especialmente elevado quando os 
achados oculares acima descritos se conjugam com características 
sistémicas suspeitas, história ou evidência física de agressão (raro). 
O principal achado não ocular é a hemorragia intracraniana. Geral-
mente a hemorragia é subdural e frequentemente envolve os dois 
lados do cérebro. A presença de sangue intracerebral ou no espaço 
subaracnoideu, edema cerebral e evidência de atrofia cerebral são 
apresentações possíveis.

Fig. 2 Hemovítreo em reabsorção.
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As hemorragias intraoculares, particularmente se bilaterais e 
multicamada, são altamente específicas de etiologia traumática abu-
siva (Figura 1). As hemorragias da bainha do nervo óptico são sig-
nificativamente mais comuns na SBS do que noutras patologias. A 
retinosquisis traumática e as pregas perimaculares são raras na SBS 
podendo ser observadas noutras situações.5

Na presença de hemorragias retinianas numa criança pequena, 
cabe ao oftalmologista considerar todos os diagnósticos diferenciais 
(Tabela 1) salientando-se as hemorragias por trauma de parto pela 
sua grande frequência.

PROGNÓSTICO E TRATAMENTO

A recuperação é variável, consoante o grau de lesão ocular ou 
do sistema nervoso central.7 Porém, uma grande percentagem das 
crianças apresentará complicações a longo prazo (oftalmológicas, 
neurológicas, comportamentais e/ou cognitivas).2 O prognóstico oftal-
mológico implica frequentemente algum grau de perda visual perma-
nente, por lesão irreversível da mácula, nervo óptico e/ou córtex occi-
pital.3 São factores de bom prognóstico visual: bons reflexos pupilares, 
meios oculares transparentes, achados retinianos limitados a hemorra-
gias intrarretinianas, e a presença de disco óptico de aparência normal. 

Causas de hemorragias retinianas no bébé

• Trauma de parto (apenas recém-nascidos) (Figura 3)
• SBS
• Hemorragia intracraniana espontânea (síndrome de Terson)
• Traumatismo directo no globo ocular, cabeça ou tórax 
• Reanimação cardiorrespiratória
• Infecções sistémicas, meningite
• Hipertensão aguda
• Retinite viral
• Vasculite sistémica (ou retiniana)
• Doenças hematológicas (neoplásicas, coagulopatias)

Tabela 1 Causas de hemorragias retinianas no bébé.      
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As opções terapêuticas a nível oftalmológico são limitadas. Em 
casos de hemovítreo que impeça a visualização da mácula ou em 
hemovítreos de longa duração, pode ser realizada vitrectomia, ideal-
mente após comprovação do potencial de função visual por electror-
retinografia.3 A vitrectomia está também indicada no tratamento de 
quadros de descolamento de retina, mas não tem lugar no tratamen-
to das pregas da retina ou da coroideia. Por último, os casos raros 
de retinopatia isquémia periférica devem ser atentamente vigiados 
(Angiografia fluoresceínica ou OCT-A de campo amplo) a fim de 
se ponderar ablação laser da retina afectada e evitar a proliferação 
fibrovascular.4
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14 O que é e como abordar o trauma  
da coroide?     
Eliana Neto, Patrícia José

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

Em contexto de trauma ocular, duas situações 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 lesão 
penetrante/perfurante.1 Pode localizar-se na periferia, paralela ao 
limbo (no local do trauma direto) ou, mais frequentemente, no polo 
posterior, de forma concêntrica ao nervo óptico, pela propagação das 
ondas de choque (no trauma indirecto).1

A acuidade visual à apresentação depende da localização da rup-
tura, bem como da extensão das hemorragias associadas (Figura 1a). 
Sendo extensas, inicialmente apenas a Angiografia fluoresceínica ou 
a Angiografia com verde de indocianina podem ajudar a delinear a 

Fig. 1 Retinografia OD: Ruptura da coroide
a) ao diagnóstico - lesões branco-amareladas em crescente, concêntricas ao 
disco óptico e hemorragias retiniana, pré-retiniana e vítrea associadas. 
b) após 4 meses.
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ruptura (suspeitar em caso de contusão com hemorragia subretiniana 
no polo posterior).

À medida que as hemorragias associadas são reabsorvidas, a rup-
tura torna-se visível 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.2

Não há terapêutica específica, sendo eventualmente necessário 
realizar vitrectomia em casos de hemovítreo denso persistente ou de 
hemorragia subretiniana extensa. 

O prognóstico visual depende da extensão e localização (macu-
lar/extra-macular) mas também do desenvolvimento de neovasculari-
zação coroideia (NVC), que surge em 20% dos casos, subretiniana, 
que é a única complicação tratável.3 Pode ocorrer tardiamente mas a 
maioria surge no primeiro ano pós-trauma, sendo mais frequente em 
rupturas de localização macular e de maior dimensão. Actualmente, 
a terapêutica standard são os fármacos anti-VEGF, com boa resposta 
(menor necessidade de reinjecções que na DMI neovascular) (Figura 
3). Em alguns casos, a NVC regride espontaneamente.3

O que é a entidade esclopetária / ruptura coriorretiniana trau-
mática?

É uma lesão ocular mais extensa (ruptura da coroide e retina 
neurosensorial com exposição da esclera intacta) que resulta da 
entrada de objetos de alta velocidade na órbita (por exemplo, balas 
e projéteis), sem atingimento directo da esclera.4 Previamente assu-
miu-se que a fibrose desenvolvida entre a coroide e o EPR evita-
ria o desenvolvimento de descolamento de retina (DR)5 mas num 

Fig. 2 OCT OD: áreas de descontinuidade do EPR nasal à fóvea e na área peripapilar, 
atrofia da retina externa subfoveal.
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estudo de 2014 (Papakostas et al)6 alertaram para a necessidade de 
monitorização rigorosa nas primeiras semanas após o trauma. Esta 
entidade é rara, com poucas séries de casos reportados na literatu-
ra, logo não há consenso quanto à melhor estratégia terapêutica.4 
A observação 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 espaço supracoroideu situa-se entre a esclera e a coroide, con-
tendo apenas 10 µL de fluido. O aporte arterial para a coroide provém 

Fig. 3 OCT OD: a) membrana neovascular - material hiperreflectivo subretiniano com 
líquido subretiniano adjacente; b) após 3 injecções mensais de anti-VEGF.
(imagens cordialmente cedidas por Thomas A Oetting - EyeRounds.org University of Iowa)

A

B
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essencialmente das artérias ciliares curtas posteriores. A ruptura destes 
vasos pode ocorrer por trauma directo (GO aberto), indirecto (con-
tusão) ou hipotonia (que inicialmente provoca efusão supracoroideia 
que estira os vasos). 

A sua incidência é desconhecida, mas muito provavelmente 
subestimada.7

É essencial manter a suspeita em qualquer situação de trauma 
e evitar aplicar pressão no GO durante a observação na lâmpada 
de fenda e durante a cirurgia de sutura da ferida, evitar hiperten-
são arterial e manobras de Valsalva.7 

Na HSC aguda é fundamental reconhecer os sinais de per-
da do reflexo vermelho de fundo, aumento da pressão do GO e 
estreitamento da câmara anterior com prolapso dos tecidos ante-
riormente, com risco de extrusão dos mesmos.7 

A atitude imediata deve ser repressurizar o GO sendo emer-
gente a sutura da ferida ou, na sua impossibilidade, a aplicação 
de pressão digital ou a aposição dos bordos da ferida com pinça. 
Aquando da sutura o desencarceramento de tecidos não deve ser 
uma prioridade, podendo ser melhor solucionado num segundo 
tempo cirúrgico. Não se preconiza a drenagem imediata da HSC 
pois a coagulação ocorre de forma rápida sendo expectável que 
drene pouco, além do risco de perpetuação da hemorragia pelas 
variações de pressão criadas.7

Como atitude subsequente é preconizado manter repouso, 
pensa-se que os corticóides sistémicos melhorem o prognóstico e 
a monitorização é feita por fundoscopia e exame ecográfico (em 
7-14 dias ocorre a liquefação do coágulo) (Figura 4). 

A maioria das situações resolve sem necessidade de cirur-
gia mas a drenagem externa (associada ou não a vitrectomia) 
está indicada em casos de dor importante (estiramento dos ner-
vos ciliares no espaço supra coroideu), hipotonia persistente / 
hipertensão ocular não controlada ou condições associadas do 
segmento posterior (kissing choroidals, encarceramento vítreo/
retina na ferida cirúrgica, descolamento de retina) que impli-
quem reintervenção. É frequente conseguir-se drenar bastante, 
mas não completamente.7,8 

O prognóstico, em geral, é reservado, mesmo após drena-
gem, dependendo do encerramento atempado da ferida, da exis-
tência de patologia associada e da viabilidade da reconstrução 
secundária.8
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15 O que é e como abordar o 
descolamento posterior do vítreo 
traumático?      
Nuno Correia 

INTRODUÇÃO

O descolamento posterior do vítreo (DPV) corresponde a uma 
separação do vítreo cortical da retina neurossensorial provocan-
do o seu colapso anterior em direção à sua base.

O vítreo é uma substância composta por água (98%), cola-
génio tipo II e ácido hialurónico. Apresenta uma forte adesão na 
base do vítreo (área com extensão de 2 mm anterior a 4 mm pos-
terior à ora serrata), à margem do disco óptico, mácula e vasos 
sanguíneos.

ETIOLOGIA

O processo do DPV é espontâneo e decorre da liquefação do 
vítreo com a idade. A sua incidência é de 53% após os 50 anos 
de idade e 66% entre os 66 e os 86 anos.1 Outros fatores de risco 
incluem:

- Sexo feminino: A progressão do DPV é mais rápida no sexo 
feminino. A menopausa com a redução dos estrogénios poderá 
ter um papel importante nesta diferença.2 

- Miopia: Olhos com comprimento axial >30 mm têm maior 
probabilidade de desenvolver um DPV do que olhos com com-
primento axial <29 mm.3

- Inflamação: Quando crónica, a proliferação celular e fibro-
se pode originar DPV com tração e rasgaduras retinianas.4

- Cirurgia ocular: A cirurgia de catarata provoca alterações da 
viscosidade do vítreo e sua destabilização.5 

- Traumatismo ocular: O DPV traumático está frequentemen-
te associado aos traumatismos fechados do globo ocular. Ocor-
re frequentemente em homens jovens e na medida em que as 
adesões vítreo-retinianas são mais frequentes, a probabilidade de 
provocar rasgaduras retinianas é muito elevada.
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HISTÓRIA CLÍNICA 

Os sintomas mais comuns relacionados com o DPV são as 
fotópsias e as miodesópsias.

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

AVALIAÇÃO OFTALMOLÓGICA

Os doentes com sintomas de DPV espontâneo ou traumático 
devem ser submetidos a uma avaliação oftalmológica completa 
com especial atenção à observação da retina e sua periferia. O uso 
de uma lente de 3 espelhos clássica de Goldmann ou de um oftal-
moscópio indireto com auxílio de indentação escleral é importante 
de forma a visualizar a ora serrata nos seus 360º de extensão.

Fig. 1 Ecografia modo B – Rasgadura retiniana traumática.
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O diagnóstico de um DPV é feito com base na presença de um 
anel de Weiss - anel de tecido glial na face posterior da hialóide. A 
presença de células hemáticas ou do epitélio pigmentar (sinal de Sha-
fer) no vítreo, são sugestivos da presença de rasgaduras na retina.

No contexto de um traumatismo ocular, pode não ser possível rea-
lizar uma avaliação direta da retina devido ao desconforto do doente 
associado à dor ou pela presença de uma hemorragia que impeça a 
visualização do segmento posterior. Nestes casos, a ecografia ocular, 
pode diagnosticar a presença de um DPV, uma rasgadura retiniana ou 
um descolamento de retina7 (Fig. 1).

A tomografia de coerência ótica (OCT) é um exame não invasi-
vo que permite identificar pequenos DPV que não são possíveis de 
diagnosticar com a lâmpada de fenda ou por ecografia ocular (Fig. 2). 
Classifica o DPV em 5 estadios (0 corresponde à ausência de DPV e 
o estadio 5 ao DPV total).8 É útil no diagnóstico de DPV anómalo e 
nas adesões/trações vítreo-maculares assim como na classificação e 
caraterização dos buracos maculares. 

TRATAMENTO

Os doentes com DPV sintomático sem a presença de hemorra-
gia vítrea ou rasgaduras na retina devem ser avaliados durante 2-4 
semanas. Deve ser explicado que as miodesópsias podem persistir 
no campo visual durante meses podendo mesmo não desaparecer 
totalmente. Nos casos em que os sintomas sejam muito significativos 

Fig. 2 OCT evidenciado estadio inicial de um DPV.
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e que provoquem um impacto na qualidade de vida, a vitrectomia9 
ou a vitreólise com Nd-YAG laser10 podem ser opções válidas no 
tratamento.

As guidelines para tratamento de rasgaduras associadas ao DPV, 
fazem depender a necessidade de retinopexia ao tipo de lesão. Se 
esta for operculada, pode não necessitar de tratamento. Rasgadu-
ras traumáticas, sejam em ferradura (Fig. 1) ou gigantes e as diálises 
retinianas necessitam sempre de tratamento dado o elevado risco de 
evolução para um descolamento de retina.11

A retinopexia laser ou a criopexia trans-escleral são as opções 
existentes quando não existe fluído subretiniano significativo. Quan-
do está presente um descolamento de retina ou hemorragia do vítreo, 
é necessária a realização de uma cirurgia vítreo-retiniana.
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16 O que é e como abordar o hemovítreo 
traumático?
Sandra Barrão 

A abordagem do traumatismo ocular reveste-se de particula-
ridades específicas, 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 decisão, à 
luz do conhecimento do processo patológico, dos skills vitreoreti-
nianos disponíveis, do consentimento informado do doente e da 
logística e infraestruturas.

Os timings de atuação identificados não devem ser considera-
dos regras estritas, mas sim orientações elaboradas com base na 
avaliação de prós e contras da abordagem escolhida no caso em 
concreto.

O Hemovítreo (HV) traumático corresponde à presença de san-
gue na cavidade vítrea na sequência de um traumatismo ocular. 
Pode estar associado a um traumatismo aberto e aqui a decisão 
de intervenção está diretamente relacionada com a reparação ana-
tómica das estruturas em primeira ou segunda intenção, ou a um 
traumatismo fechado (contusão) e nestes casos, na ausência de 
patologia urgente, a decisão de intervenção ou timing da mesma 
não tem sido consensual ao longo das décadas. 

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

A não visualização adequada do segmento posterior impede a 
identificação da presença de rasgaduras ou descolamento da retina 
ou outras eventuais patologias concomitantes, como uma hemor-
ragia submacular, um buraco macular, oclusões venosas, entre 
outras, cujo não diagnóstico precoce pode comprometer o prog-
nóstico visual do doente.

Quando os meios não são transparentes é necessário recorrer 
a exames complementares de diagnóstico como a Ecografia e a 
Tomografia Computorizada.

Na ecografia modo-B, a hemorragia vítrea apresenta-se como 
pequenos ecos de baixa intensidade na câmara vítrea, com marca-
do pós-movimento num scan dinâmico.
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Pequenas hemorragias podem ser difíceis de visualizar e habi-
tualmente resolvem-se num curto intervalo de tempo. Grandes 
hemorragias são detetadas mais facilmente, com ecos mais densos e 
podem persistir desenvolvendo membranas fibrinóides. (Fig.1 A e B)

Equipamentos de Ecografia com boa resolução, utilização de pro-
tocolos de aquisição definidos e um examinador experiente facultam 
uma elevada sensibilidade e especificidade na deteção de patolo-
gia urgente/emergente quando a visualização do segmento posterior 
está comprometida, sustentando a cirurgia ou evitando uma cirurgia 
desnecessária.1 A observação cinética do vítreo deve ser contempla-
da, sobretudo na pesquisa de áreas de tração vitreoretiniana incluin-
do a base do mesmo, onde ocorrem a maioria das rasgaduras.

A Tomografia Computorizada permite também a identificação 
do HV, sendo sobretudo utilizada nos traumatismos abertos, parti-
cularmente quando há forte suspeita da presença de corpo estranho 
intraocular ou de perfuração.

Na presença de um HV traumático contuso, sem descolamento 
da retina a abordagem conservadora era a mais praticada. Atualmen-
te vários fatores contribuem para uma intervenção mais precoce:

- Reabilitação visual: a faixa etária mais afetada são adultos em 
idade ativa, o que não se compadece com longos períodos de opa-
cidade dos meios,2 e no que diz respeito a crianças deve ser tida em 
conta a prevenção da ambliopia por privação (potencial ambliogéni-
co em opacidades superiores a 4-5 semanas)

- Visualização das alterações concomitantes para um diagnóstico 
e terapêutica atempados melhorando o prognóstico (os descolamen-
tos da retina apresentam uma incidência até 18% em situações de 
trauma grave).3

Fig. 1 A) Hemovítreo traumático, ecos hiperdensos na cavidade vítrea (setas azuis), 
móveis no estudo dinâmico, retina aplicada; B) Descolamento da retina 
traumático (setas brancas).

BA
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- A lenta e parcial reabsorção espontânea de HV densos (taxa 
de clearance de cerca de 1% /dia),2,4 com presença de sangue por 
longos períodos, facilita o aparecimento de complicações como a 
vitreoretinopatia proliferativa com tração (retirar o sangue e o vítreo 
diminui o estímulo e a matriz para a proliferação fibroblástica), 
o glaucoma de células fantasma e hemolítico, e a hemosiderosis 
bulbi, entre outros.2,4

- Avanços tecnológicos da cirurgia vitreoretiniana com baixa 
incidência de complicações perioperatórias. 

Apesar de não ser consensual, atenta-se a tendência para inter-
vir nas primeiras duas semanas pós traumatismo, concentrando-
-se a maior controvérsia entre o imediato (hora zero), precoce (2-4 
dias) ou tardio (7-14 dias).5

A vitrectomia está indicada o mais cedo possível na presença 
de descolamento da retina ou quando se detetam rasgaduras em 
que não é viável a retinopexia laser pelo grau ou localização do 
HV.

A atitude conservadora implica uma vigilância apertada dada 
a possibilidade de surgirem rasgaduras ou descolamentos tardios, 
por descolamento posterior do vítreo ulterior (até cerca de um terço 
nalguns estudos).1 Este follow-up deve privilegiar um contacto fácil 
entre ecografista e cirurgião de forma a agilizar a vitrectomia se 
necessário.
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17 O que é e como abordar o 
descolamento de retina traumático?       
Diogo Maleita, Arnaldo Dias-Santos, Marco Dutra Medeiros

1. EPIDEMIOLOGIA

O descolamento de retina traumático é um tipo de descolamento 
de retina causado por rasgaduras, lesões ou buracos resultantes de 
traumatismo ocular aberto ou fechado, direto ou indireto. Representa 
6 a 19% de todos os descolamentos de retina regmatogéneos.1,2

A maioria dos casos associa-se a traumatismo ocular fechado (70-
86%). Estes traumatismos estão frequentemente associados a atividade 
desportiva, acidentes de trabalho, agressões e quedas.1,3

O descolamento de retina traumático 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 não-traumáticos. A 
maior prevalência em jovens pode ser explicada pela maior incidên-
cia de traumatismo assim como pela maior integridade do vítreo com 
forte adesão vitreorretiniana.1-4

2. HISTÓRIA NATURAL

O descolamento de retina traumático pode desenvolver-se num 
período de tempo variável (meses ou até anos após o traumatismo). 
Praticamente todos são regmatogéneos.1,2

As rasgaduras de retina traumáticas surgem normalmente no 
momento do traumatismo por tração vitreorretiniana aguda nos 
traumatismos oculares fechados e por lacerações retinianas diretas 
nos traumatismos oculares abertos. Raramente podem surgir mais 
tarde, após contração da fibrose de proliferação vitreorretiniana 
(PVR).1,4

As rasgaduras retinianas traumáticas permitem a passagem de 
fluido da cavidade vítrea para o espaço subretiniano. No entanto, tal 
como referido anteriormente, o surgimento de descolamento de retina 
pode ser atrasado em meses ou anos após o traumatismo, principal-
mente em jovens pela integridade do vítreo, boa função do epitélio 
pigmentado da retina e, por vezes, pela cicatrização coriorretiniana 
espontânea.1,2
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O diagnóstico de rasgaduras retinianas é muitas vezes atrasado 
por múltiplas razões, perdendo-se a oportunidade para iniciar o tra-
tamento profilático: o doente pode ser assintomático, desvalorizar 
sintomas (miodesópsias, fotópsias, visão turva), tardar na procura de 
assistência oftalmológica, maior preocupação com outras lesões do 
traumatismo ou perda de seguimento. Além destes fatores, a presen-
ça de outros achados oculares podem dificultar o diagnóstico: ede-
ma palpebral, miose, hifema, catarata, hemovítreo ou traumatismo 
ocular aberto.1

A diálise retiniana é o tipo de rasgadura traumática mais comum, 
ocorrendo em 69-83% dos casos de descolamento de retina trau-
mático, representando apenas 6% dos descolamentos de retina não-
-traumáticos. As localizações mais frequentes das diálises retinianas 
traumáticas são inferotemporal e superonasal. O segundo tipo mais 
comum é a rasgadura gigante (Fig.1) que representa 8-25% dos 
casos.1,5

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

Fig. 1 Descolamento de retina traumático associado a rasgadura gigante.
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lento, no entanto a presença de diálise retiniana, rasgaduras gigantes, 
idade inferior a 40 anos, ausência de degenerescência lattice podem 
sugerir este diagnóstico.1

3. TRATAMENTO

A cirurgia clássica de indentação escleral pode ser utilizada em 
casos de traumatismo ocular fechado, no entanto, cada vez mais a 
vitrectomia via pars plana (VPP) é a técnica preferida, particularmente 
nos casos associados a trauma aberto devido à elevada probabilidade 
de incidência de PVR, apresentando diversas vantagens.2,6,7

A VPP possibilita a remoção de opacidades que impedem uma 
boa observação do segmento posterior, como catarata/subluxação 
cristalino e hemovítreo. Desta forma, permite melhor visualização 
de possíveis rasgaduras ou corpos estranhos intraoculares não identi-
ficados previamente. Permite ainda a remoção de PVR e de membra-
nas fibrovasculares, assim como retinotomias/retinectomias quando 
necessário.6

Uma técnica combinada (Indentação escleral + VPP) poderá ser 
uma opção em casos de traumatismo mais grave, contudo, estudos 
recentes não apontam para uma vantagem da cirurgia combinada 
quando comparada com a VPP isolada.7

O óleo de silicone é o método de tamponamento mais frequen-
temente utilizado, estando especialmente recomendado nos casos 
de PVR, rasgaduras gigantes, múltiplas rasgaduras, descolamentos de 
retina totais e hemorragias supracoroideias.6

O timing ideal de intervenção nos casos de traumatismo ocular 
aberto ainda é controverso. A literatura atual mostra que em VPP 
precoces, existe maior risco de complicações intraoperatórias 
como hemorragia, visualização comprometida e leakage da ferida. 
Este facto é particularmente importante nos casos de perfurações, 
pelo facto de a porta de saída, habitualmente pós equatorial ainda 
não estar encerrada. Por outro lado, quanto mais tempo decorrer 
até à VPP maior a incidência de PVR. Assim habitualmente está 
recomendada a reparação primária do globo, e em segundo tempo 
a reparação das estruturas intraoculares, usualmente na primeira 
semana.2,6 No entanto nos casos de alto risco de PVR deverá inter-
vencionar-se mais cedo, e não eliminar a hipótese de uma interven-
ção “num ato único”.

b

d

f
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O prognóstico é pior comparativamente aos descolamentos não 
traumáticos. Os fatores associados a pior prognóstico visual final são a 
baixa acuidade visual inicial, defeito pupilar aferente relativo, mácula 
off, presença de PVR, endoftalmite, hemorragia supracoroideia e re-
-descolamento de retina durante o follow-up.2,8

Referências

1. Hoogewoud F, Chronopoulos A, Varga Z, Souteyrand G, Thu-
mann G, Schutz JS. Traumatic retinal detachment-the difficulty 
and importance of correct diagnosis. Surv Ophthalmol [Internet]. 
2016;61(2):156-63. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.
survophthal.2015.07.003

2.  Orban M, Islam YFK, Haddock LJ. Timing and Outcomes of 
Vitreoretinal Surgery after Traumatic Retinal Detachment. J 
Ophthalmol. 2016;2016:4978973.

3.  Nuzzi R, Buschini E, Actis AG. Ophthalmic evaluation and 
management of traumatic accidents associated with retinal 
breaks and detachment: A retrospective study. Eur J Ophthalmol. 
2012;22(4):641-6. 

4.  Read SP, Aziz HA, Kuriyan A, Kothari N, Davis JL, Smiddy WE, et 
al. Retinal detachment surgery in a pediatric population: Visual 
and anatomic outcomes. Retina. 2018;38(7):1393-402. 

5.  Kennedy CJ, Parker CE, McAllister IL. Retinal detachment caused 
by retinal dialysis. Aust N Z J Ophthalmol. 1997;25(1):25-30. 

6.  Nowomiejska K, Choragiewicz T, Borowicz D, Brzozowska A, 
Moneta-Wielgos J, MacIejewski R, et al. Surgical Management 
of Traumatic Retinal Detachment with Primary Vitrectomy in 
Adult Patients. J Ophthalmol. 2017;2017: 5084319. 

7.  Ghoraba HH, Mansour HO, Abdelhafez MA, El Gouhary SM, 
Zaky AG, Heikal MA, et al. Comparison between pars plana 
vitrectomy with and without encircling band in the treatment 
of pediatric traumatic rhegmatogenous retinal detachment. Clin 
Ophthalmol. 2020;14:3271-7. 

8.  Yasa D, Erdem ZG, Ürdem U, Demir G, Demircan A, Alkin 
Z. Pediatric traumatic retinal detachment: Clinical featu-
res, prognostic factors, and surgical outcomes. J Ophthalmol. 
2018;2018:5-10. 



107

18 Como é e como abordar o buraco 
macular traumático?       
Mun Faria, Diogo Bernardo Matos, Pedro Gomes, Nuno Pinto 
Ferreira

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

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

A incidência de BMT varia de 1 a 9% dos traumatismos oculares 
contusos que motivam uma avaliação oftalmológica.1 Tipicamente 
afecta doentes jovens, entre a segunda e a terceira décadas de vida, 
com predomínio no sexo masculino, em congruência com as restan-
tes patologias resultantes de trauma, apresentando uma associação 
particularmente forte com as práticas 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 agressões.1,2

Em geral, surge imediatamente após o traumatismo, embora 
existam alguns casos reportados nos quais o diagnóstico só tenha 
sido aparente após várias semanas. De acordo com a literatura mais 
recente,3,4 as hipóteses etiológicas parecem ser: 

• Estiramento das camadas da retina;
• Degenerescência quística
• Descolamento posterior do vítreo.

Outros factores a considerar são:
• Necrose e degenerescência quística pós contusão;
• Hemorragia subfoveal por ruptura da coroideia
• Tracção antero-posterior do vítreo.
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APRESENTAÇÃO CLÍNICA

O doente com BMT, habitualmente refere história de traumatis-
mo ocular que precipitou a patologia. Contudo, em casos de apre-
sentações tardias ou doentes com menor capacidade de compreen-
são para o quadro clínico, pode ser de importância crítica inquirir 
activamente o doente. Os doentes apresentam-se com uma diminui-
ção da acuidade visual do olho que sofreu o impacto. No contexto 
do BMT, esta diminuição é habitualmente indolor e frequentemente 
apresenta acuidades visuais entre 20 e 50 letras (ETDRS) de Melhor 
Acuidade Visual Corrigida (MAVC).4 

À avaliação por Tomografia de Coerência Óptica (OCT), na 
generalidade das séries de casos, os BMT apresentam uma dimen-
são média entre 200 a 400 µm, com bordos elípticos irregulares, 
por vezes associados a depósitos amarelados. No OCT torna-se apa-

Fig. 1 Edema de retina no primeiro OCT de avaliação pós-trauma associado a 
descolamento da neurorretina em zona superior à mácula (em cima), com 
subsequente desenvolvimento de BMT nas 2 semanas subsequentes (em baixo).
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rente a perda total da espessura retiniana na fóvea, quase sempre 
associada a opérculo, alterações quísticas dos bordos, membranas 
epiretinianas e/ou edema perimacular.3

O vítreo posterior mantém-se aderente em 85% dos casos, 
ficando parcialmente aderente nos restantes 15%. Descolamentos 
posteriores do vítreo (DPV) completos são raros, pelo que se pos-
tula que os BMT não partilhem a sua etiologia com os BM idiopá-
ticos, frequentemente associados aos efeitos mecânicos do DPV.3

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

Estudos de base tomográfica e histológica sugerem que o BMT 
se desenvolve em resposta directa à perda de integridade das células 
atingidas pela força mecânica de impacto no polo posterior e/ou às 
alterações homeostáticas das mesmas na sequência da deformação 
ocular provocada pelo impacto do traumatismo contuso.3,4 

Fig. 2 BMT encerrado após VVPP23G com delineação de flap de MLI (em cima);
Camadas externas dos fotorreceptores e epitélio pigmentado não íntegros, com 
atrofia difusa das camadas externas. A MAVC manteve-se de conta-dedos após 3 
meses de follow-up (em baixo).
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TRATAMENTO

Observação e Follow-up nas primeiras semanas é uma opção 
razoável, uma vez que alguns BMT encerram de forma espontânea,4 
particularmente no contexto de BMT de pequenas dimensões, sem 
DPV ou membranas epirretinianas associadas.4-6 As séries de casos 
disponíveis, apontam taxas de encerramento espontâneo na ordem 
dos 40% dos BMT, até 2 meses após o trauma e até 66.7% ao fim 
de 6 meses.7

A vitrectomia via pars plana apresenta bons resultados anatómi-
cos, particularmente se realizada em conjunto com a delaminação 
da membrana limitante interna (MLI) após visualização com corante 
vital8 e tamponamento com gás SF6. Embora seja aceite que a técnica 

Fig. 3 33 anos, vítima de trauma com bola de Paintball; Imagem de OCT 
demonstrando BMT de espessura total à apresentação no SU com 3 dias de 
evolução, de bordos elevados, com líquido sub-retinano e edema difuso das 
camadas externas da neurorretina (em cima); Após 2 semanas de follow-up 
verificou-se encerramento espontâneo da totalidade das camadas externas e 
desaparecimento do líquido sub-retiniano (em baixo). MAVC manteve-se 20 
letras (ETDRS) ao longo de todo o follow-up.
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de flap invertido deve ser utilizada em buracos maculares idiopáti-
cos de dimensão superior a 650 µm,9 não existe evidência de que 
este seja o limite ideal para a decisão cirúrgica no caso dos BMT. 
Contudo, salienta-se a importância da observação e follow-up inicial 
na ponderação da decisão cirúrgica, uma vez que uma proporção 
importante dos BMT acaba por encerrar espontaneamente. Não 
obstante, nos casos em que a cirurgia venha a ser necessária, o 
atraso na intervenção cirúrgica poderá comprometer o prognós-
tico funcional final.

PROGNÓSTICO

O prognóstico do encerramento anatómico do BMT é bom, da 
ordem dos 95%,10 quando considerados cumulativamente o encer-
ramento espontâneo e o encerramento após correção cirúrgica com 
delaminação da MLI,11 com ou sem inversão do flap, SF6 e decúbito 
ventral. A recuperação funcional da acuidade visual é variável, em 
função da integridade das camadas externas da mácula após encer-
ramento do BMT. 12 O tempo de evolução do BMT e em especial das 
lesões retinianas associadas influenciam fortemente a MAVC final.

Referências

1. Margheria RR, Schepens CL. Macular breaks. 1. Diagnosis, etiolo-
gy, and observations. Am J Ophthalmol. 1972 Aug;74(2):219-32. 

2. Horn EP, McDonald HR, Johnson RN, Ai E, Williams GA, Lewis 
JM, et al. Soccer ball-related retinal injuries: a report of 13 cases. 
Retina. 2000;20(6):604-9. 

3. Lei C, Chen L. Traumatic Macular Hole: Clinical Management 
and Optical Coherence Tomography Features. Forlini M, editor. J 
Ophthalmol 2020 Oct 20;2020:4819468. 

4. Chen H-J, Jin Y, Shen L-J, Wang Y, Li Z-Y, Fang X-Y, et al. Trauma-
tic macular hole study: a multicenter comparative study between 
immediate vitrectomy and six-month observation for sponta-
neous closure. Ann Transl Med. 2019 Dec;7(23):726. 

5. Mitamura Y, Saito W, Ishida M, Yamamoto S, Takeuchi S. Sponta-
neous closure of traumatic macular hole. Retina 2001;21(4):385-9. 



112

PERGUNTAS & RESPOSTAS 
EM TRAUMATOLOGIA COM ENVOLVIMENTO 
DO SEGMENTO POSTERIOR 

6. Yamashita T, Uemara A, Uchino E, Doi N, Ohba N. Sponta-
neous closure of traumatic macular hole. Am J Ophthalmol 2002 
Feb;133(2):230-5. 

7. Johnson RN, McDonald HR, Lewis H, Grand MG, Murray TG, 
Mieler WF, et al. Traumatic macular hole: observations, patho-
genesis, and results of vitrectomy surgery. Ophthalmology. 2001 
May;108(5):853-7. 

8. Schumann RG, Gandorfer A, Priglinger SG, Kampik A, Haritoglou 
C. Vital dyes for macular surgery. Retina. 2009 May 29(5):669-
76. 

9. Michalewska Z, Michalewski J, Adelman RA, Nawrocki J. Inver-
ted internal limiting membrane flap technique for large macular 
holes. Ophthalmology. 2010 Oct;117(10):2018-25. 

10. Chunling Lei; Li Chen: Traumatic Macular Hole: Clinical Mana-
gement and Optical Coherence Tomography Features. Journal of 
Ophthalmology, 2020 Oct; doi 10.1155/2020/4819468.

11. Hui-Jin Chen, et al: Traumatic macular hole study: a multicenter 
comparative study between immediate vitrectomy and six-month 
observation for spontaneous closure; 2019, Ann Transl Med. doi: 
10.21037/atm.2019.12.20

12. Archana Kumari et al: Inverted temporal internal limiting mem-
brane flap technique for chronic large traumatic macular hole; 
GMS Ophthalmology cases; 2020; doi: 10.3205/oc000154



113

19 O que é e como abordar o trauma do 
nervo óptico?         
Marina João, Andreia Soares, Nuno Gomes

DEFINIÇÃO E CLASSIFICAÇÃO DAS LESÕES TRAUMÁTICAS DO 
NERVO ÓPTICO

A neuropatia óptica traumática (NOT) é consequente a um 
trauma ocular, orbitário e/ou encefálico e caracteriza-se por per-
da visual que não pode ser explicada por outras causas.1 A sua 
frequência nos traumas fechados da cabeça varia entre 0.5 a 5%.2 
O local de trauma habitualmente associado a perda de visão é a 
região supraciliar e frontal e menos frequentemente a região tem-
poral. Frequentemente o impacto leva a perda de consciência.3

Devemos distinguir trauma do nervo óptico (NO) com lesão 
direta e indireta. As lesões diretas causam disrupção da integridade 
anatómica do NO ou da sua bainha desde a lâmina crivosa até ao 
quiasma óptico; são causadas por objeto penetrante do globo, órbi-
ta ou crânio, ou fraturas da órbita ou canal óptico. Este último tipo 
de lesões acarreta habitualmente pior prognóstico. Clinicamente 
podemos dividir as lesões diretas em várias síndromes clínicas: 
avulsão do nervo óptico, transecção do nervo óptico, hemorragia 
da bainha do nervo óptico, hemorragia orbitária e enfisema orbi-
tário. 

As lesões indiretas são as mais comuns. Nestas, após o trauma, 
as forças de compressão são transmitidas ao ápex orbitário e ao 
canal óptico. No canal óptico a dura funde-se com o periósteo tor-
nando o NO muito aderente e assim mais suscetível a fenómenos 
de estiramento e síndrome de compartimento.4 

AVALIAÇÃO CLÍNICA

A avaliação clínica destes pacientes é muitas vezes condiciona-
da por diminuição do nível de consciência, colaboração e mobili-
dade do paciente. Deve ser colhida a história clínica com descrição 
do mecanismo do trauma, da perda de consciência e de sintomas 
como cefaleias ou rinorreia clara (sugestiva de líquido cefalorraqui-
diano). Sempre que possível, 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 percepção luminosa (PL).4 A visão 
cromática pode ser avaliada à cabeceira usando placas pseudoiso-
cromáticas de Ishiara ou promovendo a comparação monocular da 
perceção da cor de objetos vermelhos. A presença de defeito pupi-
lar aferente relativo (DPAR) é o sinal mais importante a pesquisar e 
pode ser o único sinal de perda visual em pacientes em coma. Um 
paciente que não apresenta DPAR poderá apresentar dano bilateral. 
Neste caso, as pupilas apresentam reação lenta ou até mesmo para-
doxal à luz. 

Se possível devem ser pesquisados defeitos campimétricos à con-
frontação. A palpação do globo e anexos é também essencial para 
pesquisar crepitações, sinais de enfisema e a resistência do globo à 
retropulsão. A avaliação do segmento posterior permite detetar lesão 
da porção anterior do NO pela presença de edema associado (ou 
não) a hemorragias retinianas, bem como excluir outra patologia do 
NO. Nos casos de lesão posterior do NO, este apresenta-se normal 
aquando o trauma e adquire um aspeto progressivamente pálido 
após 3 a 5 semanas.

MEIOS COMPLEMENTARES DE DIAGNÓSTICO

A tomografia computadorizada (TC) das órbitas sem contraste é o 
exame de imagem mais apropriado e rápido para avaliação do trau-
ma do nervo óptico. São recomendadas secções de alta resolução 
com cortes de 1mm de espessura com 1mm de intervalo.5 A visuali-
zação do NO, tecidos moles adjacentes, anatomia do canal óptico 
e ápex orbitário permite-nos diferenciar o tipo de trauma ao NO na 
grande maioria das vezes (Figura1). É possível visualizar lesões pene-
trantes ou fraturas do canal óptico (lesão direta) ou verificar a inexis-
tência de qualquer alteração (lesão indireta).6 A angio-TC cerebral 
deve ser pedida quando existe suspeita de lesão vascular como uma 
fístula carótido-cavernosa. A ressonância magnética (RM) apresenta 
maior resolução dos tecidos moles e é mais sensível na identificação 
de lesões como a hemorragia da bainha do NO. No entanto, tem um 
custo mais elevado e habitualmente não é possível realizar em con-
texto de urgência. É também contraindicado aquando da suspeita de 
corpos estranhos ferromagnéticos na órbita. 
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Os potenciais evocados visuais (PEV) podem ser úteis nos casos 
de NOT bilateral, resposta pupilar incerta ou paciente letárgico. Per-
mitem predizer a AV, sendo que a redução da latência e da amplitu-
de no PEV flash assume particular importância. Pacientes com lesão 
cerebral das vias visuais também podem apresentar alteração dos 
PEV, e, no entanto, apresentar NO intacto.7

O OCT é um exame importante para documentar a progressão 
do dano do NO ao longo do tempo, evidenciando o adelgaçamento 
progressivo da camada de fibras nervosas.8 

TRATAMENTO

Nos casos de trauma direto o tratamento depende do tipo de 
lesão identificada. Nos casos secundários a hemorragia orbitária, a 
cantotomia lateral com drenagem do sangue pode restaurar a função 
do NO. Nos casos de enfisema orbitário, a drenagem do ar com 
recurso a uma agulha retrobulbar demonstrou ser eficaz.3 Nos casos 
de avulsão e transecção do NO nenhum tratamento possibilita o res-
tauro da função do mesmo.3

Fig. 1 Tomografia computadorizada das órbitas de um paciente com neuropatia óptica 
traumática do olho direito após queda de 6 m. A imagem apresenta fraturas da 
parede lateral e lâmina papirácea da órbita com esquírola óssea e hematoma 
subperiostal intraorbitário.
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O tratamento da NOT pelo mecanismo indireto é mais contro-
verso. Várias estratégias podem ser consideradas entre tratamento 
conservador, médico, cirúrgico ou combinado. Os argumentos a 
favor de uma atitude interventiva prendem-se com a tese que poderá 
existir uma lesão secundária dos axónios das células ganglionares 
da retina (CGR). Pensa-se que vários mediadores celulares como a 
bradicinina e a calidina serão ativados como resposta ao trauma, e 
que os mesmos levem à libertação de radicais livres de oxigénio, 
que culminam na inflamação e morte celular das CGR. O tratamento 
com corticóides em alta dose é utilizado na tentativa de limitar esta 
resposta inflamatória, e é usado na NOT por extrapolação de resulta-
dos favoráveis em estudos de trauma da medula espinal publicados 
em 1990.9,10

Várias técnicas cirúrgicas de descompressão do NO foram des-
critas em estudos retrospetivos por via intracraniana, transfenoidal, 
endonasal e sublabial. Estes estudos têm, no entanto, várias limita-
ções uma vez que foram frequentemente propostos olhos sem PL, 
pacientes com trauma por mecanismo direto e pacientes também 
tratados com corticóides em alta dose.3

Um estudo internacional, observacional, em 16 países decorreu 
entre 1994-1997 com o objetivo de determinar qual dos tratamentos 
utilizados na prática clínica resultava numa melhor função visual. 
Foram incluídos 127 pacientes, 85 foram tratados com corticóides, 
33 foram submetidos a cirurgia de descompressão do NO e 9 doen-
tes foram apenas vigiados. Após ajustados para a AV inicial, os resul-
tados não demonstraram diferenças significativas entre os grupos. 
Deste modo, o estudo concluiu que não existe um consenso para 
a utilização destas terapêuticas.11 Em 2004 foi publicado um estudo 
randomizado com mais de 10000 pacientes com trauma encefálico 
no qual se comparou o tratamento com corticóide em alta dose ver-
sus placebo numa janela de 8h após o trauma. Este estudo reportou 
um aumento da mortalidade às 2 semanas no grupo tratado com 
corticóide em alta dose, motivo pelo qual o estudo foi precocemente 
interrompido.12

Mais recentemente cresceu o interesse em estratégias de neuro-
protecção e neuroregeneração com várias moléculas (eritropoietina, 
inibidores do glutamato, oncomodulina entre outros) que podem 
promover a sobrevivência das CGR por limitar a sua apoptose e 
estimular a regeneração dos seus axónios. No entanto, estudos com 
aplicação clínica em humanos são ainda escassos. Um estudo mul-
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ticêntrico que incluiu 100 pacientes com NOT dos quais 69 foram 
tratados com eritropoietina, 15 com corticóides e 16 foram apenas 
observados ao longo do seguimento concluiu que os 3 grupos apre-
sentaram melhoria da AV no final do seguimento, sem diferenças 
entre os mesmos.13

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

PROGNÓSTICO

A história natural da NOT não segue um padrão óbvio. Frequen-
temente está associada a mau prognóstico visual, no entanto 20-50% 
dos pacientes podem apresentar melhorias espontâneas.1,3 Pacientes 
vítimas de trauma indireto, sem perda de consciência, sem perda de 
AV, sem DPAR evidente e com sinais de recuperação dentro de 48h, 
apresentam bom prognóstico.14  
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20 Como abordar os corpos estranhos 
intraoculares no segmento posterior?        
Vanessa Lemos, Beatriz Lopes, Margarida Brízido, João 
Nascimento

INTRODUÇÃO

Os corpos estranhos intraoculares (CEIOs) constituem uma 
importante causa de morbilidade associada ao traumatismo pene-
trante do globo ocular.1 66% dos traumatismos com CEIO ocorrem 
entre os 21 e 40 anos2 e afetam particularmente o sexo masculino, 
estando especialmente relacionados com acidentes de trabalho.1 
A maioria dos CEIOs alojam-se no segmento posterior (58-88%)3 
(Figura 1), e pelo seu trajeto associam-se frequentemente ao desen-
volvimento de complicações oculares, nomeadamente catarata 
traumática, hemorragia vítrea e descolamento da retina, conferindo 
pior prognóstico visual.1,4

OBJETIVOS GERAIS

Identificar e encerrar as portas de entrada e de saída. Por vezes 
esta última é de difícil acesso pelo que o encerramento por terceira 

Fig. 1 CEIO metálico do olho direito, visível em corte sagital de TC de órbitas.
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intenção é preferível à excessiva manipulação. Reconstruir o globo 
ocular da forma mais conservadora possível. Extrair o CEIO. Rea-
lizar a profilaxia/tratamento da endoftalmite associada e evitar as 
complicações tardias.

REMOÇÃO VERSUS MONITORIZAÇÃO

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 máxima brevidade. Mesmo 
pequenos objetos metálicos projetados a alta velocidade e cor-
pos estranhos inertes devem ser removidos com brevidade, após 
o encerramento da ferida inicial. O objeto, assim como o vítreo, 
devem ser enviados para exame microbiológico e PCR.

É consensual que a prioridade imediata deve estar orientada 
para restabelecer a integridade do globo e proceder à institui-
ção de antibioterapia intravítrea; um atraso no encerramento do 
globo aumenta exponencialmente o risco de infeção. Zhang et al. 
concluíram que o encerramento da ferida primária em 24 horas 
reduz fortemente o risco de endoftalmite.6

Excecionalmente, num olho com boa acuidade visual e sem 
evidência de inflamação ou toxicidade e se o risco iatrogénico de 
remoção for superior ao de não remoção do CE, pode ser progra-
mado um seguimento regular com avaliação da acuidade visual, 
fundoscopia e eletrorretinogramas (ERG) seriados. Esta vigilância 
pode aplicar-se preferencialmente em corpo estranhos de mate-
riais como vidro, plástico, grafite, pedra, alumínio ou ouro. Os 
ERGs devem ser realizados com intervalo bimestral nos primeiros 
seis meses, seguido de exames anuais. Se o ERG mostrar deterio-
ração, a remoção cirúrgica do CEIO é necessária.

USO DE ANTIBIÓTICOS

Não existem critérios bem estabelecidos, mas a utilização ime-
diata de antibióticos intravítreos e tópicos em olhos com CEIOs é 
consensual. Recomenda-se a realização de injeção intravítrea de 0,1 
ml de vancomicina (1 mg/ml) e 0,1 ml de ceftazidima (2,25 mg/ml).1,5 
Em doentes alérgicos à penicilina, opta-se por amicacina intravítrea 
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(0,4mg / 0,1ml). Nos casos de suspeita de infeção fúngica, indica-se 
anfotericina ou voriconazol intravítreo. 

Embora a eficácia dos antibióticos sistémicos na prevenção da 
endoftalmite não tenha sido demonstrada, a sua utilização deve ser 
considerada enquanto se aguarda a terapêutica cirúrgica definitiva 
– sobretudo se a cirurgia de extração não puder ser realizada em 
24 horas e se suspeitar de microrganismos agressivos como Baci-
llus e Clostridium.5 As fluoroquinolonas (3ª e 4ª gerações) são os 
fármacos eleitos. 

EXTRAÇÃO DOS CEIO

O tratamento definitivo é cirúrgico e, regra geral, um CEIO 
no segmento posterior requer uma vitrectomia via pars plana 
(VPP).1,3 Eletroímans ou ímans externos só devem ser usados 
em situações muito particulares, nomeadamente quando os CE 
estão encarcerados na esclera com localização anterior ao equa-
dor, pois não permitem a sua extração controlada. 

A VPP é utilizada para remover os CEIOs do segmento poste-
rior (Figuras 2A e 2B). A técnica de extração depende da locali-
zação, composição, tamanho do objeto e das lesões provocadas 
durante a sua trajetória.

Se o CEIO for magnetizável, pode ser usado um íman intrao-
cular (20G) ou pinça com electroíman. O íman pode remover um 
objeto de qualquer tamanho, forma e peso, desde que o conteú-
do seja ferroso e magnetizável.

Os CEIO não magnetizáveis não são incomuns, existindo 

Fig. 2 A e B – Remoção de CEIO, com recurso a pinça após VVPP.

BA
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uma variedade de pinças, dependendo do tamanho e forma do 
objeto, para os retirar. Recorre-se com frequência a uma pin-
ça “serrada” (dentes de crocodilo) ou a pinças desenhadas para 
o efeito: pinça em cesto (“BASQUET”), em garra (“CLAW”), ou 
com pó de diamante.1,5 Estes CEIOs podem também ser extraídos 
recorrendo à aspiração com vitrectomo ou a uma pinça descar-
tável, que seja modificada pelo cirurgião para aumentar a sua 
amplitude de abertura.

O grande desafio prende-se com a remoção de CEIOs não 
magnetizáveis, rígidos e de grandes dimensões. Existe, nestes 
casos, a possibilidade de se recorrer a um laço simples ou laço 
bi-planar, que permite a captura de CEIOs esféricos ou com for-
mato ovóide (frequentes nos acidentes de caça).

PLANEAMENTO E PASSOS CIRÚRGICOS

Abordagem interna
Deve ser a abordagem eleita na maioria das situações clí-

nicas, mas é imperativa quando existe opacidade dos meios 
ópticos ou quando os CEIO são não-magnéticos, de grandes 
dimensões, ou estão encapsulados ou em posição subretinia-
na posterior.

Planeamento das esclerotomias
O local de incisão deve, por um lado, evitar a área da porta de 

entrada, para evitar agravamento das lesões, sobretudo se existir 
suspeita de encarceramento e, por outro, permitir a otimização da 
incisão de extração escleral ou límbica. 

O primeiro objetivo da vitrectomia é remover aderências que 
envolvam o CEIO ou que interfiram na sua mobilização ou via de 
extração, para evitar trações da retina.5 Quando o CE estiver livre 
das aderências, pode ser removido com uma pinça ou um íman. A 
vitrectomia permite ainda aliviar trações, diminuir a concentração 
de mediadores inflamatórios e realizar o descolamento posterior do 
vítreo e a remoção em simultâneo da hialoideia posterior, de forma 
a prevenir a vitreorretinopatia proliferativa.5 Pode estar indicada a 
colocação concomitante de uma indentação escleral circular, se 
existir um elevado grau de organização vítrea anterior e as lesões 
esclerais o permitirem. 
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Opacidades do segmento anterior e do vítreo anterior retrolen-
ticular

Na presença de uma catarata traumática ou de opacidades ante-
riores que impeçam a visualização dos instrumentos introduzidos 
via pars plana, a infusão deve ser inicialmente colocada através de 
uma incisão no limbo. O uso do azul tripano permite a otimização 
das manobras sob a cápsula anterior. As opacidades são primeiro 
eliminadas com o vitrectomo. Após recuperar a transparência do 
segmento anterior e do vítreo anterior, os instrumentos são transfe-
ridos via pars plana.

Envolvimento do cristalino
Se o CEIO danificou o cristalino ou causou uma subluxação, a len-

sectomia deve ser realizada durante a cirurgia de reparação primária 
ou secundária. Geralmente, os pacientes são jovens, com um núcleo 
mole, que pode ser removido através de facoemulsificação, extração 
de catarata extracapsular ou facofagia/facofragmentação via pars pla-
na. Sempre que possível, deve ser realizado um esforço para preservar 
a integridade da cápsula do cristalino e das zónulas, ou da periferia da 
cápsula anterior, recorrendo a uma capsulorréxis circular contínua, que 
permita um suporte para implantação da lente intraocular (LIO).

Normalmente recorre-se à inserção simultânea de LIO, mas esta 
deve ser diferida sempre que: não for possível extrair o CEIO durante 
o procedimento primário, quando o diagnóstico de endoftalmite for 
confirmado ou se existir um alto risco para o seu desenvolvimento. 
Para extração dos CEIO posteriores a via límbica é cada vez mais 
utilizada, após realizar a luxação do CEIO para a câmara anterior.1,5 
A implantação de uma LIO antes da extração do CEIO não só inviabi-
liza a utilização desta via de extração, como dificulta a visualização 
nas manobras de extração, se se optar por extração via pars plana. 

Se o corpo estranho estiver encapsulado
A cápsula deve ser dissecada com pinça ou tesoura, “Pick” ou 

MVR. Uma vez que o corpo estranho esteja livre da cápsula, pode 
ser removido com um íman ou pinça, através da esclerotomia ou por 
luxação para o segmento anterior.

Se o CEIO provocar um impacto profundo envolvendo a coróide
A coriorretinectomia profilática é recomendada (Tema do Capí-

tulo 24). 
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Se o CEIO for intra-retiniano ou subretiniano
O CEIO pode ser removido do espaço subretiniano através do 

local do impacto retiniano ou do local de entrada no espaço subreti-
niano. Os vasos sanguíneos da retina devem ser cauterizados para evi-
tar hemorragia pré-retiniana ou subretiniana e uma bolha de perfluor-
carbono líquido (PFCL) deve ser colocada para proteger a mácula.

Se a retina estiver descolada, o CEIO pode ser móvel. Nesse caso, 
após a vitrectomia, é feita uma retinotomia com endodiatermia. A reti-
notomia é feita numa área onde a pinça ou o íman possam ter acesso 
ao CE. Frequentemente, é possível manipular um CEIO subretiniano 
para a área da retinotomia; Joondeph e Flynn descreveram a movi-
mentação do CE para o local da retinotomia com a ponta flexível e 
macia de uma cânula de extrusão.7

Extração transcleral via pars plana versus extração via límbica
A extração transcleral, realizando uma 4a incisão via pars pla-

na ou alargando uma das esclerotomias tem várias desvantagens, e 
deve ser reservada para doentes previamente pseudofáquicos ou nos 
quais se considera imperativo preservar o cristalino. A realização de 
esclerotomias grandes, não valvuladas, leva a um mau controlo da 
dinâmica de fluidos, agravando o risco de complicações hemorrági-
cas, encarceramento vítreo-retiniano, rasgaduras retinianas anteriores 
e catarata. Quando a extração é realizada via pars plana, a manobra 
é realizada sem controlo visual simultâneo do CEIO e da dimensão 
de incisão de extração. Um mau alinhamento do CE com a incisão 
aumenta o risco de encarceramento na porta de extração, aumen-
tando o risco de queda do CEIO e de lesões sobre o polo posterior. 
A incisão de extração deve, por isso, ser generosa e a utilização de 
pinças com electroíman pode evitar este tipo de iatrogenia.

A extração via límbica anterior permite extrair CEIOs de gran-
des dimensões, conferindo um melhor controlo visual das mano-
bras de extração e um melhor controlo da dinâmica de fluidos. O 
risco de slipping posterior pode ser controlado mediante a implan-
tação prévia da LIO, recorrendo ao uso de viscoelástico dispersivo 
sobre o plano da íris ou recorrendo a uma espátula de extração 
inserida via límbica. A colocação de uma bolha de PFCL que cubra 
o polo posterior até às arcadas vasculares permite criar um escudo 
deflector. A força de tensão superficial da bolha de PFCL é suficien-
te para deflectir a trajetória descendente do CE, se ocorrer slipping 
posterior.  
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Manobras de extração do CEIO
 Antes de realizar a manobra de extração do CEIO, deve realizar-

-se a remoção do vítreo periférico e avaliar intra-operatoriamente 
toda a retina periférica, de forma a evitar qualquer tração. A dimen-
são da incisão de extração deve ser grande o suficiente para acomo-
dar o conjunto CEIO + instrumento utilizado na extração. Os CEIOs 
de grandes dimensões são mais facilmente “manuseados” por meio 
de uma incisão límbica, após lensectomia. Na manobra via límbica, o 
CEIO é apreendido e levado para a CA através da pupila. O endotélio 
corneano deve ser protegido com viscoelástico dispersivo. A linha de 
infusão é reduzida para 5 mmHg e deve ser desligada no momento da 
sua extração, para reduzir o risco de prolapso da íris. Uma segunda 
pinça é introduzida através da incisão límbica, de forma a apreender 
e extrair o CEIO. Em algumas situações, pode optar-se por realizar 
um passo intermédio, colocando o CEIO sobre a face anterior da íris, 
antes da introdução da pinça por via límbica. Após a extração, a inci-
são límbica pode ser fechada. 

Abordagem externa
Um electroíman externo pode ser utilizado quando o CEIO se loca-

liza na pars plana ou encarcerado na parede do globo ocular (Figu-
ra 4). É necessário uma localização precisa para marcar o ponto de 

Fig. 3 Remoção de CEIO metálico com recurso a íman externo (visível a azul na 
imagem).
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incisão. A biomicroscopia ultrassónica realizada pré-operatoriamente 
pode ajudar a localizar um CE na região retrolenticular periférica. A 
abertura conjuntival deve ser realizada cuidadosamente, uma vez que 
o CE pode estar localizado no espaço subconjuntival. Se necessário, 
os músculos retos podem ser isolados para melhorar a exposição. Um 
retalho escleral de espessura parcial ou uma esclerotomia de espessu-
ra total são realizados após a localização precisa do CEIO. De segui-
da, a diatermia é aplicada na coróide e é realizada uma pré-sutura 
de segurança. Deve realizar-se uma paracentese na CA, para evitar 
prolapso do conteúdo intraocular. Um eletroíman externo é colocado 
sobre o local da esclerotomia e ligado. Em casos pontuais, o CEIO 
libertar-se-á imediatamente da coróide; no entanto, a realização de 
uma incisão coroideia torna-se habitualmente necessária. Se ocorrer 
prolapso vítreo, deve ser realizada uma vitrectomia localizada. Na 
presença de tecido uveal prolapsado, deve evitar-se o corte do mes-
mo (risco hemorrágico) dando preferência à sua cauterização. Após 
remoção 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 complicações 
da abordagem externa são a extrusão do conteúdo intraocular com 
encarceramento retiniano e possível hemorragia. A redução da pres-
são intraocular do globo recorrendo a uma paracentese da camara 
anterior, prévia à remoção do CEIO reduz essa complicação. 

CONCLUSÃO

Os CEIOs constituem um verdadeiro desafio na prática clínica. 
Deve ser adotada uma atitude o mais conservadora possível, que visa 
a remoção cuidadosa do CEIO, possibilitando a restituição da integri-
dade anatómica e funcional do globo ocular.
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21 O que é e como abordar o 
fototraumatismo (retinopatia solar/
laser)?        
Rodrigo Vilares-Morgado, Ana Maria Cunha, Ângela Carneiro

A retina neuro-sensorial é extremamente sensível à luz de alta 
intensidade o que, em níveis tóxicos, pode levar ao dano retiniano, 
denominado fototraumatismo. Apesar da exposição solar ser a sua 
causa mais frequente, outras causas têm vindo a ser descritas, como 
a welding light ou o laser.1 Stokkermans e Dunbar descreveram uma 
incidência de 0.14% para esta entidade.2 Alguns fatores de risco estão 
implicados, nomeadamente: quantidade de exposição, refração do 
paciente, tamanho da pupila e opacidade de meios.1

A radiação ultravioleta (UV) é tóxica para os fotorreceptores e para 
o epitélio pigmentado da retina (EPR). Embora existam mecanismos 
oculares que limitam a radiação que atinge a retina (nomeadamente, 
a absorção e filtração da radiação UV pela córnea, humor aquoso e 
cristalino e a contração pupilar) estas estruturas não são suficientes 
quando se trata de uma luz de alta energia e exposição prolonga-
da. A radiação induz dano por meio de vários mecanismos: efeito 
fotoquímico, fototérmico, fotoablativo e fotodisruptivo.3 O principal 
mecanismo lesional, neste caso, é o efeito fotoquímico. As camadas 
externas da fóvea são a área mais sensível ao dano fotoquímico.4 A 
radiação incidente excita os eletrões com consequente libertação de 
energia e produção de radicais livres de oxigénio. A formação destes 
radicais leva a peroxidação dos lípidos e dano dos tecidos. A lipofus-
cina, presente no EPR, é altamente fotorreativa, contribuindo para a 
toxicidade luminosa observada. No exame histológico desta entidade 
observa-se lesão do EPR com necrose, descolamento, pigmentação 
irregular e dano nos segmentos externos dos fotorreceptores.5 Estão 
descritas várias etiologias para o fototraumatismo, nomeadamente 
a retinopatia solar após eclipse solar, arc welding, sun gazing (por 
exposição ocular inadvertida associado a doentes com condições 
psiquiátricas, uso de drogas ou práticas religiosas).1 Para além disso, 
os sistemas de laser usados para a fotocoagulação, fotodisrupção e 
fotoablação utilizados na prática clínica atual também podem estar 
associados a fototraumatismo. Já foram descritos casos associados a 
exposição a laser Nd:YAG, He-Ne, CO2 e Alexandrite. Os ponteiros 
laser portáteis também podem ter um potencial dano para a retina. 



130

PERGUNTAS & RESPOSTAS 
EM TRAUMATOLOGIA COM ENVOLVIMENTO 
DO SEGMENTO POSTERIOR 

Apesar de estes dispositivos operarem na luz visível e near-infrared, 
podem potenciar dano retiniano, mais frequentemente o dano foto-
térmico.6,7 

APRESENTAÇÃO CLÍNICA, DIAGNÓSTICO E COMPLICAÇÕES

O quadro clínico clássico corresponde a uma diminuição ligeira, 
aguda e indolor da acuidade visual (AV) com escotoma central ou 
paracentral, num doente tipicamente jovem, 1-4 horas após a expo-
sição à radiação. 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 é típico o atingimento bilateral. Já em casos de retinopatia 
por laser ou por outras causas, pode haver atingimento unilateral, 
frequentemente do olho dominante.1,8

Fundoscopicamente, nos primeiros dias é possível observar ede-
ma macular central, que resolve em 3 dias, dando origem a uma lesão 
branca-amarelada foveal, circular, bem circunscrita, com margens 
acinzentadas.9,10 Ao fim de 10 a 14 dias, a lesão amarelada acaba por 
desaparecer e evoluir para uma lesão avermelhada semelhante a um 
cisto, simulando um buraco macular, com pigmentação mosqueada 
em redor.11 Na tomografia de coerência óptica de domínio espec-
tral (SD-OCT), observam-se, na fase inicial, lesões hiperrefletivas em 
algumas ou todas as camadas externas da retina foveal associadas a 
diminuição da refletividade do EPR central e disrupção da membra-
na elipsóide. Numa fase crónica (Figuras 1 e 2) pode ocorrer atrofia/
degenerescência das camadas foveais inicialmente afetadas.12,13 Na 
angiografia por tomografia de coerência óptica (OCTA) é possível 
observar um aumento da zona avascular central associado a dimi-
nuição da densidade dos plexos vasculares profundos perifoveais.14 
A angiografia fluoresceínica pode ser normal ou apresentar áreas de 
hiperfluorescência central por defeito janela secundário a perda do 
EPR. Este exame é sobretudo útil para o diagnóstico diferencial com 
outras maculopatias e na exclusão de lesão neovascular associada.15 
Na autofluorescência do fundo ocular, numa fase aguda, são evi-
dentes áreas de hipoautofluorescência central por lesão dos fotorre-
ceptores e EPR, rodeadas por um anel hiperautofluorescente.16 Este 
exame é útil nos casos em que o doente se apresenta meses a anos 
após o traumatismo inicial e as alterações agudas no SD-OCT resol-
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veram sem atrofia sequelar evidente, visto que a hipoautofluores-
cência central se mantém.17 A microperimetria também constitui um 
exame útil no diagnóstico agudo desta entidade, podendo detetar 
pequenos escotomas centrais, que evoluem com resolução espontâ-
nea.18 No estudo eletrofisiológico destes doentes, o eletrorretinogra-
ma multifocal demonstra tipicamente redução da amplitude do sinal 
elétrico foveolar, com normalização ao fim de 3 a 6 meses após a 
lesão inicial.19

Fig. 1 Tomografia de coerência óptica (OCT) do olho direito de um homem de 
56 anos, soldador, com queixas de hipovisão de longa data, indolor e não 
progressiva. A única alteração significativa no seu exame oftalmológico era a 
presença de uma lesão fundoscópica bilateral, pigmentada e redonda, uniforme, 
na região foveal, que corresponde no OCT a uma degenerescência das camadas 
externas da retina e do epitélio pigmentado da retina sub-foveais (círculo 
amarelo).

Fig. 2 Tomografia de coerência óptica (OCT) do olho esquerdo do homem referido na 
legenda da figura prévia. Verifica-se um processo similar de degenerescência 
das camadas externas da retina e do epitélio pigmentado da retina sub-foveais 
(círculo amarelo).
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A longo prazo, na maioria dos casos, ocorre recuperação da 
AV e do campo visual para níveis apresentados antes do fototrau-
matismo. Contudo, quando há exposição crónica a radiação, pode 
desenvolver-se atrofia das camadas externas da retina central com 
deterioração progressiva da AV e escotomas.20 Adicionalmente, 
podem ocorrer complicações, como neovascularização macular 
após fototrauma por laser. Estas lesões encontram-se tipicamente 
localizadas no espaço subretiniano e são menos exsudativas que 
as lesões associadas à degenerescência macular da idade. Nestes 
casos, o OCTA pode ser um importante método para o diagnóstico 
precoce desta complicação.7

ABORDAGEM E PROFILAXIA

A suplementação com antioxidantes (nomeadamente o ácido 
ascórbico) pode ter benefício nestes doentes. Esta suplementação pro-
vou ser benéfica em modelos animais e em modelos laboratoriais.21 A 
corticoterapia, pelo seu potente efeito anti-inflamatório, foi usada na 
retinopatia solar, no entanto, nenhum estudo demonstrou um bene-
fício inequívoco em comparação com o curso natural da doença.22 
A profilaxia do fototrauma retiniano assume um papel fundamental. 
Certos tipos de materiais de lentes (nomeadamente, lentes de plástico 
CR-39 ou de policarbonato) e filtros são aplicados nas lentes para 
soldadores e indivíduos que trabalham com elevadas intensidades de 
radiação UV ou infravermelha (como militares ou marinheiros). As 
lentes de observação de eclipses solares apresentam revestimentos de 
alumínio, prata ou crómio que permitem uma atenuação significativa 
da transmissão da radiação UV, radiação visível e infravermelha.1
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22 O que é e como abordar a endoftalmite 
traumática?         
Raquel Félix, Jorge Simão, João Figueira

A endoftalmite pós-traumática é uma inflamação purulenta ocu-
lar severa, exógena, que se presume de origem infeciosa, e constitui 
uma das complicações mais graves dos traumatismos abertos do globo 
ocular.1 A incidência varia entre 0-16.5%, dependendo do contexto e 
tipo de traumatismo.2 Assim, é importante colher uma história clínica 
completa, que inclua o mecanismo da lesão e a atividade que o doen-
te realizava quando sofreu o trauma.3 Fatores de risco para o desenvol-
vimento de endoftalmite pós-traumática incluem: retenção de corpo 
estranho intraocular (CEIO), atraso no encerramento primário da feri-
da (superior a 24 horas), rotura da cápsula do cristalino, traumatismo 
em contexto rural, cuja ferida está frequentemente contaminada (solo, 
matéria orgânica), feridas de maiores dimensões, prolapso vítreo e 
idade superior a 50 anos.2,4,5 Os CEIO não metálicos (como madeira) 
poderão estar associados a um risco mais elevado de endoftalmite.4

SINAIS E SINTOMAS

Atendendo à inflamação e desorganização das estruturas oculares 
em contexto de trauma, numa fase inicial, o diagnóstico diferencial 
de endoftalmite pode ser desafiante. O agravamento da diminuição 
da acuidade visual e/ou da dor ocular, desproporcionais ao grau das 
lesões traumáticas, são pistas chave neste processo de diagnóstico.2 
Os sinais podem incluir edema palpebral, secreções purulentas, hipe-
rémia ciliar, edema de córnea, reação de câmara anterior intensa, com 
hipópion ou membranas de fibrina, e vitrite.4 A instalação dos sinto-
mas pode ter início horas após o traumatismo, por exemplo na infeção 
por Bacillus cereus3, ou demorar semanas, com evolução indolente, 
como no caso das infeções fúngicas.4

DIAGNÓSTICO

Perante a suspeita de endoftalmite pós-traumática deve ser 
excluída a presença de CEIO, se tal não tiver sido feito previamen-
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te. Deve ser visualizado o fundo ocular, e podem ser necessários 
exames imagiológicos auxiliares como a Tomografia Computoriza-
da das órbitas ou Ecografia ocular. Esta última é útil não só para 
exclusão de CEIO, como também na avaliação do segmento poste-
rior, quando as opacidades de meios impedem a sua visualização.4 

Para identificação do agente infecioso, devem ser colhidas 
amostras de humor vítreo e/ou aquoso para exames direto e cul-
tural, bacteriológicos e micológicos. A sensibilidade das culturas 
de vítreo é superior à das de humor aquoso.6,7 Foi reportada uma 
prevalência de 17-42% de endoftalmites com culturas negativas, 
pelo que estas não excluem o diagnóstico e reforçam a importância 
de uma elevada suspeição clínica.4

AGENTES INFECIOSOS

A maioria dos microorganismos isolados são gram-positivos 
(40.8-85%), sendo o mais frequente o Staphylococcus epidermidis, 
relacionado com a sua presença no microbioma cutâneo periocu-
lar.7,8 O Bacillus cereus está presente no solo e a endoftalmite por 
este agente associa-se fortemente à presença de CEIO e aos trau-
matismos em contexto rural.3,9 Os fungos são os agentes causadores 
em até 15.4% das endoftalmites traumáticas, com maior risco após 
traumatismos com matéria vegetal.4 O mais frequentemente encon-
trado é a Candida albicans, podendo também estar presentes Fusa-
rium e Aspergillus.4 As infeções podem ainda ser polimicrobianas.

TRATAMENTO

A instituição de tratamento deve ser o mais célere possível, 
geralmente em contexto de internamento.4 É urgente encerrar feri-
das do globo ocular e remover qualquer CEIO.5 Sempre que possí-
vel deve ser realizada a colheita de material para estudo bacterio-
lógico antes do início da antibioterapia e logo de imediato deve-se 
proceder a injeções intravítreas de vancomicina a 1mg/0.1mL e 
ceftazidima a 2.25mg/0.1mL.4,10 O tratamento cirúrgico com recur-
so à vitrectomia poderá ser recomendado, de forma imediata ou 
diferida, consoante a apresentação e a evolução clínica com o tra-
tamento médico.4,5,11
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Se não for notada melhoria em 48-72h, as injeções intravítreas 
devem ser repetidas.4,10 Inicialmente é recomendada antibioterapia 
sistémica com vancomicina e ceftazidima endovenosas.4 Devem 
ser administrados colírios fortificados de vancomicina e ceftazidima 
de hora a hora.4 Perante melhoria clínica, a antibioterapia sistémica 
pode transitar para uma fluoroquinolona oral, por exemplo ciproflo-
xacina, durante 1 semana e o doente poderá cumprir o tratamento 
em ambulatório, mantendo vigilância apertada.4 As culturas e anti-
biogramas podem ser úteis para dirigir a antibioterapia para o agen-
te etiológico. Se existir elevada suspeição clínica, mesmo perante 
culturas negativas, o tratamento deve ser continuado.3 No caso de 
infeção fúngica, os antifúngicos sistémicos recomendados são o flu-
conazol ou o voriconazol.4

PROFILAXIA DA ENDOFTALMITE EM TRAUMATISMOS ABERTOS

Perante um traumatismo aberto, as medidas mais importantes 
para a prevenção do desenvolvimento de endoftalmite são o rápido 
encerramento do globo ocular (preferencialmente nas primeiras 24h) 
e a remoção de CEIO.2 No caso de traumatismos com CEIO associa-
do, devem ser administrados antibióticos intravítreos (vancomicina e 
ceftazidima) aquando da remoção do mesmo, e associada antibiote-
rapia sistémica e tópica.4,9 A administração intravítrea de antibióticos 
deve ser ponderada ainda em casos com dois ou mais dos fatores de 
risco mencionados acima.4,5 A antibioterapia tópica e sistémica (por 
exemplo com uma fluoroquinolona oral durante 7-10 dias) é uma 
medida frequentemente adotada para a prevenção de endoftalmite 
em todos os traumatismos abertos.4

PROGNÓSTICO VISUAL

O prognóstico visual da endoftalmite traumática é geralmente des-
favorável e depende da acuidade visual inicial, virulência do agente 
infecioso, presença de descolamento da retina ou CEIO, extensão das 
lesões traumáticas iniciais e do timing da instituição do tratamen-
to.3,4 A infeção por Staphylococcus epidermidis associa-se a melhor 
prognóstico, e a presença de Bacillus cereus a pior prognóstico, com 
elevado risco de evolução para ausência de perceção luminosa.4
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23 Como avaliar o prognóstico em trauma 
– Ocular Trauma Score?          
Manuel Falcão, Rita Rodrigues

1. A IMPORTÂNCIA DA AVALIAÇÃO DO PROGNÓSTICO EM 
TRAUMATOLOGIA OCULAR

Perante o doente com trauma ocular é essencial a realização 
de uma avaliação prognóstica dirigida, idealmente o mais preci-
sa possível. A avaliação do prognóstico em traumatologia ocular 
revela-se de extrema importância na prática do oftalmologista: 
desempenha um papel crucial na decisão terapêutica; promove a 
participação informada dos doentes e das suas famílias nesta deci-
são; facilita a comunicação médico-doente e permite uma melhor 
gestão de expectativas relativamente às consequências visuais a 
longo prazo.1,2  

2. FATORES DE PROGNÓSTICO: REVISÃO DA LITERATURA

Vários autores têm reportado dados controversos no que diz 
respeito aos fatores com significado prognóstico em traumatologia 
ocular. 

Uma breve revisão da literatura corrobora este facto, uma vez 
que não é raro encontrar, para a mesma variável, estudos que 
demonstram o seu valor preditivo e estudos que atestam a sua ausên-
cia de significado prognóstico.1-3 Para a controvérsia na identifica-
ção de variáveis com impacto prognóstico têm contribuído o uso de 
uma terminologia ambígua e pouco uniformizada na descrição das 
lesões, questão que pode ser ultrapassada através do uso de um siste-
ma de classificação amplamente aceite como o Birminghan Eye Trau-
ma Terminology (BETT) desenvolvido por Kuhn et al. em 1997,4,5 e a 
incapacidade de desenvolver um sistema simultaneamente numéri-
co, mensurável e objetivo que permita clarificar os fatores com maior 
impacto prognóstico.1

Um sistema de estratificação de prognóstico cumpre, idealmen-
te, as seguintes características: baseia-se num número limitado de 
variáveis, facilmente identificáveis e obtidas durante o normal pro-
cesso de avaliação clínica do doente; usa preferencialmente dados 
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quantitativos; o valor prognóstico é fácil de interpretar e rapidamente 
obtido após a colheita das variáveis; e é reprodutível e fidedigno.1

3. OCULAR TRAUMA SCORE 

O Ocular Trauma Score (OTS) desenvolvido por Kuhn et al. em 
2002,6,7 é um sistema que permite a estratificação de prognóstico 
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 classificação BETT, analisaram cerca de 2500 
casos de trauma ocular e mais de 100 variáveis. A análise identi-
ficou os melhores preditores da acuidade visual a longo prazo em 
doentes com trauma ocular. 

O OTS inclui seis variáveis facilmente obtidas após a avaliação 
inicial do doente e atribui um valor numérico a cada uma delas. 
As seis variáveis consideradas incluem uma variável funcional - a 
acuidade visual à admissão - e cinco variáveis anatómicas - rutura, 
endoftalmite, trauma perfurante, descolamento de retina e defei-
to pupilar aferente relativo. A soma algébrica do valor numérico 
correspondente a cada uma das variáveis estratifica o prognóstico 
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 perceção luminosa; perceção 
luminosa ou movimentos de mão; 1/200-19/200; 20/200-20/50; ≥ 
20/40) (Tabela 1).

O valor prognóstico do OTS tem sido amplamente demonstra-
do,9 nomeadamente em casos de trauma ocular aberto10-13 e em 
população pediátrica.14-16
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Ocular Trauma Score

1. Atribuição de pontuação às variáveis 

Variáveis a considerar Pontuação

A. AV à admissão
Sem PL

PL ou MM
1/200 - 19/200
20/200 - 20/50

≥ 20/40

60
70
80
90
100

B. Rutura -23

C. Endoftalmite -17

D. Trauma perfurante -14

E. Descolamento de retina -11

F. DPAR -10

2. Obtenção da pontuação final: A+B+C+D+E+F  

A pontuação final corresponde à soma algébrica das pontuações atribuídas às variáveis 
presentes. Variáveis ausentes pontuam zero.

3. Estratificação do prognóstico em 5 categorias do OTS e estimativa da AV final  

Pontuação 
final OTS Sem PL PL/MM 1/200 -

19/200
20/200 - 

20/50 ≥20/40

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 prognóstico?8 (AV: acuidade visual; PL: 
perceção luminosa; MM: movimentos de mão; DPAR: defeito pupilar aferente 
relativo) 
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24 Qual é o papel da coriorretinectomia?          
Angelina Meireles, Nisa Silva 

INTRODUÇÃO

A coriorretinectomia é um procedimento que faz parte do arma-
mentarium cirúrgico introduzido por Kuhn et al,1 cujo objetivo é a 
diminuição da taxa de proliferação 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 à retina, nas ruturas cuja 
ferida ultrapasse a zona equatorial e nas lacerações posteriores.2 Pode 
considerar-se terapêutica, quando existe tecido retiniano encarcerado 
na ferida, ou profilática, para evitar o desenvolvimento de PVR.

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

TÉCNICA CIRÚRGICA

Após a vitrectomia via pars plana (VPP) com indução do desco-
lamento da hialoideia posterior, a que se associam os procedimentos 
específicos para cada caso, procede-se à coriorretinectomia. Nesta 
técnica, é aplicada endodiatermia, na potência máxima, numa área 
em anel a rodear a ferida a 360º (sempre que possível), estendendo-se 
até cerca de 1 milímetro para fora da zona central, para destruição 
do tecido retiniano e coroideu até ao nível da esclera, deixando a 
zona central intacta (Figuras 1 e 2). Posteriormente, dependendo da 
localização da ferida, poderá ser aplicado endolaser rodeando a zona 
submetida à diatermia, para promover a adesão corioretiniana. O seu 
uso deve ser evitado, tal como a própria coriorretinectomia se a ferida 
tiver localização na área macular. A pelagem da membrana limitante 
interna é também opcional e assume particular papel na coriorreti-
nectomia parcial (<360º) pela proximidade à fóvea, ou na presença 
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Fig. 2 A) Coriorretinectomia no local de impacto profundo de CEIO.
B) OCT pós coriorretinectomia: scan superior do local de impacto e área 
envolvente sem sinais de PVR; scan inferior da área macular.

Fig. 1 Esquema da técnica de 
coriorretinectomia: zona 
branca – local da ferida; 
zona azul - aplicação de 
endodiatermia (1 milímetro); 
zona preta – aplicação de 
endolaser.
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de algum grau de PVR. As principais situações que impedem a corior-
retinectomia total (360º) são a proximidade à fóvea, a proximidade a 
um vaso retiniano de grande calibre ou justapapilar (Figura 3).2 Como 
tamponamento interno pode-se recorrer ao óleo de silicone ou a gás 
de menor ou maior duração. 

O timing da cirurgia é um assunto controverso. A VPP e a coriorre-
tinectomia profilática podem ser realizadas na intervenção primária, 
isto é, aquando do encerramento do globo ocular, ou na intervenção 
secundária. Kuhn sugeriu que a coriorretinectomia fosse realizada 
em menos de 100 horas após o trauma ocular.1,2 O principal argu-

Fig. 3 Coriorretinectomia parcial na porta de saída de uma perfuração.
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mento a favor da abordagem precoce é a remoção precoce de fatores 
inflamatórios e hemorrágicos, que contribuem para a formação de 
PVR, que se inicia logo após o trauma. No entanto, neste período, 
a cirurgia pode ser dificultada pela existência de hemorragia intrao-
cular e leakage através da ferida. Outros autores advogam a corior-
retinectomia até 5-7 dias após o trauma, mantendo a sua eficácia na 
prevenção da PVR.3 

Vantagens da técnica
A coriorretinectomia tem como principal objetivo, como atrás 

referido, evitar a proliferação das células do EPR e proliferação fibro-
sa à volta da ferida. Mesmo não havendo PVR, podem-se formar 
pregas na retina que, ao atingirem a mácula, causam metamorfopsia 
e diminuição da acuidade visual. A PVR pode provocar um desco-
lamento de retina tracional ou phthisis bulbi. Estas complicações 
comprometem o resultado visual e anatómico. A coriorretinectomia 
permite, ainda, remover tecido retiniano e vítreo encarcerado na 
ferida, e remover fragmentos de CEIO retidos na coróide, 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 saída 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 ≥20/200 em 
31%.3 Um outro estudo, realizado no Centro Hospitalar Universitário 
do Porto, que incluiu 24 olhos com trauma perfurante, mostrou que 
5 em 6 casos  submetidos a coriorretinectomia parcial (próximo de 
vaso retiniano de alto calibre ou disco ótico) e 1 em 8 casos  subme-
tidos a coriorretinectomia total desenvolveram PVR. Os olhos com 
PVR após 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.4 Weichel et al compararam um grupo de 13 doentes submetidos 
a coriorretinectomia com um grupo de 19 doentes não 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 sobrevivência 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-
ficância estatística.5 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%.6 Um estudo prospetivo e multicêntrico 
mostrou uma taxa de PVR de 10% no grupo com coriorretinectomia, 
comparativamente com 60% no grupo sem coriorretinectomia.7 Um 
estudo publicado mais recentemente, demonstrou uma taxa de PVR 
de 16% em olhos submetidos a coriorretinectomia.2 A taxa de PVR 
varia entre 60 a 90%, quando a VPP é combinada com endolaser a 
rodear a ferida, sem coriorretinectomia.2 

CONCLUSÃO

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 perfurações. Trata-se de uma técnica cirúrgica, relativamente 
simples, que deve ser adotada o mais precocemente possível, e cujos 
estudos demonstraram claro benefício na redução da taxa de PVR e 
nos resultados visuais. 
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25 Como avaliar a incapacidade resultante 
de trauma do segmento posterior?  
Fausto Carvalheira, João Romano, António Campos 

INTRODUÇÃO

A avaliação de incapacidade resultante da traumatologia do seg-
mento posterior do globo ocular deverá ter em conta o facto das 
lesões terem caráter transitório ou permanente, ou poderem sofrer 
agravamento posterior à data da avaliação, como consequência da 
evolução natural da condição patológica em causa.

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

A utilização de meios complementares de diagnóstico é funda-
mental para avaliar corretamente a incapacidade resultante de trau-
ma do segmento posterior. A retinografia e a autofluorescência são 
importantes para a avaliação das sequelas maculares do traumatis-
mo, excluindo condições prévias concomitantes. O OCT e o OCTA 
são importantes na demonstração da neovascularização coroideia, 
nas lesões da interface vitreo-retiniana, na atrofia da zona elipsóide 
e nas alterações dos plexus vasculares retinianos, sobretudo, pela 
importância do plexo capilar profundo para a melhor acuidade 
visual corrigida (MAVC).1-7 Os campos visuais realizados de forma 
cinética por campímetro de Goldmann, são importantes na avalia-
ção das lesões do nervo ótico e nas sequelas campimétricas periféri-
cas. A perimetria estática pode ser importante na avaliação de esco-
tomas centrais ou paracentrais. O Vectograph® e as lentes red-green 
ou o teste Worth Four Dot podem ser importantes na exclusão de 
simulação.8 A radiografia das órbitas em dois planos, frontal e perfil 
do lado afetado, poderão ser importantes no diagnóstico de fraturas 
concomitantes do pavimento, teto ou paredes da órbita. A cortina 
de Hess, o teste com uma lente vermelha, o teste Cover-Uncover e o 
Sinoptóforo, poderão ser importantes na avaliação dos desvios ocu-
lomotores. A avaliação da diplopia no item paralisias oculomotoras 
deve fazer-se com recurso a avaliação clínica dos movimentos ocu-
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lares, cortina de Hess, réguas de prismas, sinoptóforo, sinoptómetro 
e campo de visão binocular. 

AVALIAÇÃO DE INCAPACIDADE

A avaliação de incapacidade oftalmológica pode acontecer em 
tempos diferentes: imediatamente após o episódio traumático, na 
resolução da doença, no final do tratamento, 6 meses ou vários anos 
após o trauma quando há sequelas evolutivas. Um trauma como o 
edema de Berlin pode resolver numa semana, uma sucessão de tra-
tamentos cirúrgicos pode exigir um tempo médio superior a um ano, 
um buraco macular ou uma neovascularização secundários a fototrau-
matismo ou a rotura da Bruch, respetivamente, podem ocorrer vários 
anos após o trauma inicial.9,10 Em certas profissões, a mera alteração 
estética poderá originar inconvertibilidade para o posto de trabalho, 
que deverá ser levada em conta pelo oftalmologista.

A Tabela Nacional de Incapacidades (TNI), no seu capítulo V – 
Oftalmologia, regulamenta a incapacidade a atribuir nos casos de aci-
dentes de trabalho em que haja envolvimento ocular:11 

1 - Deformações da órbita ou das pálpebras;
2 - Hipovisão; 
3 - Alterações do campo visual; 
4 - Perda da fixação bifoveolar; 
5 - Paralisias oculomotoras; 
6 - Fotofobia; 
7 - Conjuntivites crónicas.

Na avaliação campimétrica, a referência é a isóptera I4e da peri-
metria cinética de Goldmann. Portanto, a primeira nota a realçar é a 
necessidade de que a avaliação campimétrica para efeitos de atribui-
ção de incapacidade se realize com campimetria cinética e não com 
a estática computorizada. 

Cada item afetado tem um mínimo e um máximo atribuível de 
incapacidade.

A determinação da incapacidade rege-se pelo princípio 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 alteração campimétrica só irá incidir sobre os 0,8 restantes. A 
incapacidade seria de [0,2+(0,8x0,3)] = 0,44, i.e., 44%.



151

Suponhamos um caso concreto de um doente que sofreu trauma-
tismo ocular num dos olhos em ambiente laboral, do qual resultou 
catarata, maculopatia e midríase. No final, após cirurgia de catarata, 
o doente apresentava no olho afetado MAVC de 0,5, constrição do 
campo visual (40°-50°) e fotofobia. De acordo com a TNI, os itens 
considerados são:

2.1b) Hipovisão: 
 de um lado visão de 1 - 0,7 e do outro 0,5 ------ 0,01-0,03;
3.1a) Campos visuais: 
 Diminuição concêntrica do campo visual de um olho,  

 com o outro campo normal ------ 0,01-0,05;
6 - Fotofobia, lesões permanentes na córnea ou midríase 
permanente ------ 0,01-0,05.

Se considerarmos o valor mínimo atribuível 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 máximo 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 atribuível será entre 3% e 12%.
No seu anexo I, a TNI estipula a bonificação do coeficiente de 

incapacidade se a vítima não for reconvertível em relação ao posto 
de trabalho ou tiver 50 anos ou mais, como a multiplicação 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 consequência do traumatismo, resultar perda da fixa-
ção 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 ângulo de versão 
a partir do qual a diplopia se manifesta, maior é a incapacidade 
atribuída. 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., 
os 100%. 

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

A questão da simulação de incapacidade, com o propósito de 
obtenção de maior incapacidade e maior benefício deve ser acau-
telada. Alterações funcionais exageradas perante um exame oftal-
mológico normal ou menos severo levantam suspeita de estarmos 
perante um simulador. A MAVC, campos visuais, teste de cores e 
visão nocturna podem ser simuladas.8 O teste de Vectograph®, utiliza 
lentes polarizadas nos óculos do examinando e slides de projecção 
polarizados. O indivíduo não sabe quais são as letras que cada olho 
pode ver. Um indivíduo que identifique todas as letras ou que identi-
fique letras que só o alegado olho em perda de função pudesse ver, é 
um simulador.12 O teste de lentes verde e vermelho usa um princípio 
semelhante. Uma lente verde é colocada à frente de um olho e uma 
lente vermelha á frente do outro olho. As letras projetadas da mes-
ma cor da lente não são visíveis; as da cor complementar aparecem 
como pretas.8 Em caso de suspeita, devem utilizar-se exames com-
plementares anatómicos, 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 ópticas.13,14 Pode fazer-se 
correspondência entre PEV-P e MAVC, de acordo com quadrículas 
de diferentes tamanhos.15 
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