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Anatomia da região orbitária

A órbita é uma cavidade óssea
onde se alojam o globo ocular e os
seus anexos (COSTA, 2002).

A cavidade orbitária é consti-
tuída por ossos do neurocrânio
(frontal, esfenóide e etmóide) e do
esplancnocrânio (maxilar, palati-
no, zigomático e lacrimal); é com-
posta por quatro paredes ósseas:
medial, lateral, inferior ou assoa-
lho e superior ou teto. Em seu in-
terior, situam-se as seguintes es-
truturas: bulbo do olho, músculos
do bulbo (extrínsecos do olho), ner-
vos cranianos II, lII, N, V e VI,
vasos sanguíneos, linfáticos, teci-
dosconectivose gordura (GOSLING
et al., 1992).

Outras estruturas presentes
na órbita são os tecidos conectivos,
os quais são estruturas que têm a
função de suportar o globo(sistema
suspensório anterior e ligamento
inferior de Lockwood),de protegê-
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10 e de dar suporte à pálpebra su-
perior (ligamento superior de
Whitnall). Já os tendões palpebrais
medial e lateral conectam os tarsos
e fixam as pálpebras. O septo orbi-
tário serve como barreira entre a
pálpebra e a órbita, e o tarso dá in-
tegridade estrutural à pálpebra
(DUTTON, 1994;RIORDAN-EVA,
1998; ROSENSTElN, TALEBZA-
DER, POGREL, 2000, HAMPSON
E PETRUZZELLI, 2001;JORDAN'
GUPTA, HWANG, 2001).

Diagnóstico do trauma
orbitário

Dentre os principais sinais e
sintomas associados às fraturas do
complexo orbital estão equimose
palpebral, edema, equimose sub-
conjuntival, parestesia do nervo
infra-orbital e diplopia. No exame
clínico é relevante a palpação e
inspeção do complexo orbital para
se detectar a presença de disjun-
ções ou fraturas, as quais se mani-
festam como degraus ósseos ou
crepitações nessa região (ZlNGG
et al., 1991)
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Biesman et al. (1996) citam
que em fraturas combinadas de
assoalho e parede medial da órbi-
ta apresentam-se duas vezes mais
chances de ocorrer a diplopia pós-
operatória tardia que na fratura
bloio-out isolada.

Ilif et al. (1999) salientam que
existem inúmeros tipos de lesão à
musculatura extra-ocular que po-
dem estar relacionados às fraturas
da órbita, tais como a contusão e o
encarceramento muscular, a fibro-
se dos tecidos conectivos e a lesão
do III par craniano (PC) (oculomo-
tor), IV PC (troclear) e VI PC
(abducente).

Oliveira, Ramos e Oliveira
(1999), em estudo descritivo, com-
provaram que a radiografia póste-
ro-anterior oblíqua de Waters é o
exame padrão inicial para avalia-
ção de traumatismos faciais, em
especial dos traumas envolvendo a
órbita. Porém, para Kassel e
Gruss (1991), as radiografias con-
vencionais para traumas mais se-
veros têm seu uso limitado, sendo
indicada, nesses casos, a tomogra-
fia computadorizada.

A TC consiste num exame
que utiliza radiação ionizante para
produção de imagens, visualizando
cortes seqüenciais de um tecido,
órgão ou objeto com alta precisão,
sem que haja sobreposição das es-
truturas e com delineamento de
diferentes tecidos. Isso é possível
graças à manipulação dos elemen-
tos formadores por um computa-
dor acoplado à unidade de aquisi-
ção de imagens (HOUNSFIELD,
1973 apud PARKS, 2000).

As incidências (ou cortes) em
tomografias computadorizadas
mais utilizadas para a verificação
de fraturas faciais são axiais e
coronais, do tipo helicoidal. A prin-
cipal vantagem da TC sobre a ra-
diografia convencional é que possi-
bilita visualizar lesões em tecidos
moles e fraturas complexas com
mais clareza e precisão (TRAPNELL,
1985).

Na opinião de Parks (2000),
uma das grandes vantagens da TC
é poder ser eletronicamente pro-
cessada sem alterar a imagem ori-
ginal; ainda, adiciona imagens e
fornece uma visão em diferentes
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orientações, com diferentes densi-
dades e parâmetros. As reconstru-
ções tridimensionais podem ser
utilizadas para mostrar somente a
superfície do objeto ou sua relação
com a superfície das estruturas. O
autor reconhece que as fraturas
complexas não são bem visualiza-
das em técnicas com filmes planos,
como obter uma imagem submen-
to-vértex em paciente politrauma-
tizado com suspeita de fratura de
coluna cervical. A TC pode ser uti-
lizada para se obter imagens de
fraturas sem complicações poten-
ciais associadas com posições extre-
mas da cabeça. As estruturas po-
dem ser vistas nos cortes sagitais,
utilizando-se a mesma imagem ad-
quirida em norma axial e coronal.

Steven et al. (2001) realiza-
ram estudo clínico para avaliação
dos sinais, sintomas e tratamento
das fraturas bloui-out de assoalho
orbitário. Dos 59 pacientes analisa-
dos, para 26 deles foram solicitadas
radiografias planas; em 13 delas
foram obtidos resultados falsos
negativos para fratura blow-out,
cinco verdadeiro-positivos, cinco
suspeitas de fratura blow-out e
três casos não diagnosticados. Para
51 pacientes foram solicitadas TC
nos cortes axial e coronal, tendo
sido observados resultados verda-
deiro-positivos para fratura blow-
out em todos os casos.

Tanrikulu e Erol (1991) con-
cluíram, por meio de estudos clíni-
cos, que a tomografia computa-
dorizada no corte coronal é o mé-
todo mais efetivo de diagnóstico
por imagens para fraturas de órbi-
ta. Há significativa diferença das
imagens de fraturas em parede la-
teral e medial da órbita comparan-
do-se tomografias (nos cortes axial
e coronal) e métodos radiográficos
convencionais, mas não há diferen-
ça entre as tomografias em corte
axial e coronal. As imagens da
tomografia em corte coronal são
melhores do que as em corte axial
e do que as radiografias convenci-
onais para a borda infra-orbitária
e o assoalho de órbita. Os autores
afirmam também que a tomografia
em corte coronal foi mais efetiva
para determinar tipos e localiza-
ções de disjunções e fraturas (TAN-

RIKULU e EROL, 1991; STEVEN
et aI., 2001).

Trapnell (1985) afirma que a
principal indicação para o corte
coronal é a suspeita de fratura
extrusiva envolvendo assoalho de
órbita e parede superior do seio
maxilar. Por outro lado, de acordo
com Novelline et al. (1999), a tomo-
grafia coronal tem como desvanta-
gem a presença de artefatos produ-
zidos pelas restaurações metálicas
em dentes que podem estar pre-
sentes.

Harris et al. (2000), em seu
estudo retrospectivo de análise de
trinta pacientes com fraturas do
tipo blow-out, concluíram que a
motilidade ocular pós-operatória
está influenciada pela relação en-
tre os fragmentos ósseos e os teci-
dos moles envolvidos no trauma.
Essa relação pode ser visualizada
por meio da TC.

Gilbard et al.(1985, apud
HARRIS et al., 2000) classificaram
as fraturas de acordo com a rela-
ção entre o músculo reto inferior
e os fragmentos ósseos visualiza-
dos nos cortes coronais da TC. O
músculo foi classificado como livre
(sem contato com o osso), engan-
chado (em contato com a parede
medial ou lateral da órbita) e en-
carcerado (em contato com ambas
as paredes). Os autores observa-
ram que, nos casos em que a mus-
culatura está livre ou enganchada,
após um mês do trauma, a diplopia
foi solucionada; já, nos casos de en-
carceramento, persistiu em todos
os pacientes.

Uma das ocorrências de maior
complexidade de tratamento das
fraturas orbitárias é o "enoftalmo
traumático". Segundo Raskin et al.
(1998), deve-se à atrofia e ao pro-
lapso da gordura orbitária, bem
como ao deslocamento das paredes
orbitárias. Os autores realizaram
estudo com o intuito de determinar
a utilidade da TC como detector e
guia para o tratamento do enoftal-
mo traumático. Concluíram que as
fraturas que apresentaram enof-
talmo possuem extenso envolvi-
mento da parede medial associado
a fratura do assoalho de órbita. A
mensuração do volume orbital
pode ser obtida através da TC e,
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com ela, pode-se prever a ocorrên-
cia de enoftalmo tardio, facilitando
oplanejamento e a intervenção ci-
rúrgica.

Considerações finais
Com base na revisão de lite-

ratura, constata-se que o perfeito
entendimento da anatomia orbi-
tária é fundamental para omelhor
diagnóstico das fraturas periorbitá-
rias e a correta interpretação das
tomografias computadorizadas.
Torna-se importante,quando do
primeiro atendimento - o de ur-
gência -, a realização de radiogra-
fias convencionais, como a de Wa-
ters, em fraturas periorbitárias.
Caso não haja definição dodiagnós-
tico, é necessária a realização de
TC, podendo-se utilizar os diferen-
tes tipos de cortes para a definição
e a localização de disjunções e/ou
fraturas.

Abstract
Facial traumatisms are

common in urgency assistance in
hospitals, and may show different
origine and intensities. The face
consists of a series of noble
structures, among which, the eye
socket. Knowledge on periorbital
anatomy is of vital importance in
achieving a correct diagnosis, as
well às in understanding the
etiology and treatment of trau-
matisms ofthis region. Its complex
anatomy and elaborated function
make essential its detailed study.
The use of computerized tomogra-
phies (CTs) has extreme impor-
tance for accurate diagnosis and
the election of adequate surgical
techniques. The aim of this study
is to emphasize, through a litera-
ture review, the importance ofthis
image examination, relating it
with the region anatomy.

Key words: orbital complex, com-
puterized tomography, facial frac-
tures.
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