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RESUMO 

Casos de deslocamento traumático do globo ocular para o interior do seio maxilar são raros, 

geralmente resultantes de fraturas da parede medial ou lateral da cavidade orbitária, provocadas 

por acidentes de alta energia, com poucos casos registrados na literatura. O presente estudo 

objetiva relatar um caso de fratura do tipo blow-out com deslocamento do globo ocular para o 

interior do seio maxilar. Paciente do sexo feminino, 70 anos, leucoderma, compareceu à 

emergência do Hospital Doutor José Frota, relatando queda da própria altura, apresentando lesão 

periocular, não sendo possível a visualização do glóbulo esquerdo. Após realização de tomografia 

computadorizada, observou-se que o globo ocular esquerdo estava localizado, em sua 

integralidade anatômica, completamente deslocado no interior do seio maxilar esquerdo, 

constatando fratura do assoalho pura com deslocamento do globo ocular por completo para o 

interior do seio maxilar. No mesmo dia da admissão, foi realizada intervenção cirúrgica sob 

anestesia geral. Iniciou-se com acesso subtarsal, seguido pela abordagem de Caldwell-Luc para 

exposição direta do seio maxilar esquerdo. Procedeu-se à remoção da parede anterior do seio 

maxilar esquerdo, seguido do reposicionamento do globo ocular esquerdo na cavidade orbitária 

por meio de manobra digital, finalizando com reconstrução de assoalho orbital com tela de 

titânio. A luxação traumática do globo ocular para os seios paranasais é uma condição grave que 

pode levar à perda da visão, mas a recuperação da motilidade ocular é mais favorável em casos 

de reposicionamento cirúrgico imediato. A preservação da acuidade visual depende da 

integridade das estruturas oculares, e o tratamento precoce é essencial para evitar cegueira 

irreversível, fibrose e comprometimento estético, promovendo melhores resultados funcionais e 

psicológicos. 

 

Palavras-chave: fraturas orbitárias; seio maxilar; redução aberta; fixação de fratura. 

 

 
 

 
 

 

 



 

  

ABSTRACT 

Traumatic dislocation of the eyeball into the maxillary sinus is rare and usually results from 

fractures of the medial or lateral wall of the orbit caused by high-energy accidents. Few cases 

have been reported in the literature. This study aims to report a case of blow-out fracture with 

dislocation of the eyeball into the maxillary sinus. A 70-year-old female patient with white skin 

came to the emergency room of Hospital Doutor José Frota reporting a fall from her own height, 

presenting a periocular injury, and it was not possible to visualize the left eyeball. After 

performing a computed tomography scan, it was observed that the left eyeball was located, in its 

anatomical entirety, completely displaced within the left maxillary sinus, confirming a pure floor 

fracture with complete displacement of the eyeball into the maxillary sinus. On the same day of 

admission, surgery was performed under general anesthesia. The procedure began with a 

subtarsal approach, followed by the Caldwell-Luc approach for direct exposure of the left 

maxillary sinus. The anterior wall of the left maxillary sinus was removed, followed by 

repositioning of the left eyeball in the orbital cavity using a digital maneuver, ending with 

reconstruction of the orbital floor with a titanium mesh. Traumatic dislocation of the eyeball into 

the paranasal sinuses is a serious condition that can lead to loss of vision, but recovery of ocular 

motility is more favorable in cases of immediate surgical repositioning. Preservation of visual 

acuity depends on the integrity of the ocular structures, and early treatment is essential to avoid 

irreversible blindness, fibrosis and aesthetic impairment, promoting better functional and 

psychological results. 

Keywords: orbital fractures, maxillary sinus, open reduction, fracture fixation. 
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1.  INTRODUÇÃO  

As lesões faciais são frequentes em vítimas de acidentes de alta energia, sendo a órbita 

uma das estruturas mais afetadas. As fraturas do tipo blow-out ocorrem com frequência nessas 

situações, exigindo avaliação criteriosa e uma abordagem cirúrgica precoce para restaurar a 

anatomia das paredes fraturadas e preservar a função ocular. Essas fraturas podem ocorrer de 

forma isolada ou em conjunto com outras lesões, sendo mais frequentemente associadas às 

fraturas do complexo zigomatomaxilar (CZM), do complexo naso-órbito-etmoidal (NOE) e às 

fraturas do tipo Le Fort II. As fraturas que acometem o assoalho orbitário, estão frequentemente 

associadas a consequências clínicas desconfortáveis e graves, como dor espontânea, diplopia, 

distopia, enoftalmia, oftalmoplegia, na função óptica do olho, parestesia da região acometida e 

até mesmo amaurose (Manson et al., 1991; Avelar et al., 2023). 

No entanto, antes de uma fratura do esqueleto facial, as linhas de junção entre os ossos, 

conhecidas como suturas, formam um complexo que se mantém unido. Essas suturas têm a 

função de conectar os ossos e definir seus limites, utilizando características anatômicas para isso. 

Quando o esqueleto facial sofre uma fratura, as uniões, que são conectadas por suturas, podem se 

romper, permitindo a comunicação entre diferentes espaços anatômicos. Um exemplo disso 

ocorre quando há uma fratura do assoalho orbital, resultando no deslocamento do conteúdo 

periorbitário, que normalmente está localizado e contido pela cavidade ocular, para áreas como o 

seio maxilar (Berkowitz et al., 1981; Bastos et al., 2020). 

Em casos de deslocamento traumático do globo ocular para o seio maxilar, é fundamental 

um diagnóstico preciso e a definição do tratamento mais adequado, sendo essencial a integração 

entre os achados clínicos e os exames de imagem. A avaliação inicial de uma fratura do tipo 

blow-out deve contemplar testes de acuidade visual, motilidade ocular e análise da posição do 

globo ocular. Nesse contexto, a atuação do cirurgião bucomaxilofacial, com sua expertise e 

formação específica em traumatologia, é indispensável para o manejo adequado e resolução 

eficaz desses casos (Amaral et al., 2016; Bastos et al., 2020). 

A variedade de técnicas terapêuticas disponíveis evidencia a ausência de um protocolo 

único e universalmente eficaz, já que os resultados estão diretamente ligados às particularidades 

do trauma e à área anatômica envolvida. A conduta cirúrgica frente ao deslocamento traumático 

do globo ocular ainda gera divergências na literatura. No entanto, há um consenso entre a maioria 
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dos especialistas quanto à importância de realizar o reposicionamento ocular na cavidade 

orbitária de forma precoce, visando melhores desfechos clínicos (Kreiner et al., 2008; Noman, 

2017). 

A escolha da abordagem cirúrgica está condicionada a uma série de fatores, incluindo o 

tipo e a extensão da fratura, os recursos disponíveis na instituição, a experiência e preferência do 

cirurgião, bem como o estado clínico do paciente e suas queixas específicas. Ainda que o objetivo 

primordial no tratamento das fraturas do assoalho orbital seja a plena recuperação do paciente, é 

imprescindível que o cirurgião selecione estratégias terapêuticas adequadas e esteja apto a 

manejar possíveis complicações, como infecções, alterações na função ocular e até mesmo o 

reflexo oculocardíaco, assegurando assim um desfecho favorável independentemente da técnica 

adotada (Berkowitz et al., 1981; Alam et al., 2016). 
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2.  OBJETIVO  

O objetivo deste trabalho é relatar o tratamento cirúrgico utilizado em um caso de 

deslocamento traumático do globo ocular para interior do seio maxilar. Trata-se de uma condição 

rara e complexa, caracterizada pela migração do olho para o interior do seio maxilar após um 

trauma facial significativo.  
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

3.1 Cavidade Orbitária 

A órbita é formada através do desenvolvimento de sete ossos, abrigando um conjunto 

complexo de estruturas destinadas à função visual. O ponto mais elevado encontra-se 

proximalmente, enquanto a base se abre em direção ao esqueleto facial. Septos teciduais, 

alinhados às direções de força, resistem ao deslocamento dos músculos extraoculares durante a 

contração, mantendo o alinhamento muscular e movimento ocular (Bourguignon Filho et al., 

2005; Felding et al., 2018). 

Dentro da órbita, encontram-se músculos esqueléticos responsáveis por movimentar o 

bulbo do olho, sendo designados como músculos extrínsecos. Esses músculos têm sua origem na 

parte posterior da órbita, a partir de um anel tendíneo comum ao redor do canal óptico, e se 

inserem na esclera, a camada mais externa do olho. São sete os músculos extrínsecos do olho, 

quatro retos (superior, inferior, medial, lateral), dois oblíquos (superior e inferior) e um 

levantador da pálpebra superior. Todos esses músculos se fixam na esclera, exceto o levantador 

da pálpebra, que se prende à pálpebra superior. O conhecimento anatômico é essencial, pois, em 

casos de fraturas do assoalho orbital, os músculos extraoculares podem ficar presos ou 

"encarcerados" no defeito ósseo, o que, como consequência, pode restringir os movimentos 

oculares devido a esse aprisionamento muscular (Texeira et al., 2012). 

A cavidade orbitária vai ser  formada por quatro paredes distintas: o assoalho, o teto, e as 

paredes medial e lateral, sendo o assoalho orbital e a parede medial os ossos mais finos e 

papiráceos. A parede medial tem aproximadamente 0,2 – 0,4 mm de expessura, sendo mais fino 

que o assoalho orbital, que tem por volta de 0,5 – 1 mm de expessura. Entretanto, as fraturas do 

assoalho da órbita ocorrem com mais frequência do que as fraturas da parede medial (Felding et 

al., 2018; Bastos et al., 2020). 

3.2 Fraturas de órbita 

Traumatismos deferidos ao globo ocular com objetos esféricos, agressões físicas e 

acidentes podem exercer pressão direta sobre o globo ocular, dissipando a energia para as 

estruturas adjacentes. Essas estruturas, por sua vez, atuam como uma válvula de pressão nas 

paredes ósseas mais delicadas (inferior e medial), resultando em sua ruptura. Como 
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consequência, pode ocorrer a herniação do conteúdo periorbitário para o seio maxilar, levando 

algumas alterações oftalmológicas como distopia, enoftalmia, diplopia e amaurose (Fonseca et 

al., 2015; Amaral et al., 2016) 

As fraturas que afetam o assoalho orbital podem ocorrer isoladamente ou associadas a 

outras lesões, sendo classificadas como blow-out ou blow-in. No tipo blow-out, o assoalho se 

rompe e se projeta para o interior do seio maxilar, enquanto no blow-in, ocorre o deslocamento 

para a cavidade orbital. Embora não sejam frequentes, essas fraturas são de grande relevância 

devido à sua proximidade com o globo ocular e estruturas nobres. Nesses casos, os sintomas 

podem incluir epistaxe ipsilateral, enoftalmia ou exoftalmia, diplopia, distúrbios sensoriais e, em 

situações mais graves, amaurose provocada por lesões no nervo óptico ou no canal óptico devido 

ao trauma (Felding et al., 2006; Bastos et al., 2020). 

3.3 Fratura do tipo blow-out 

             Traumas contusos na região orbital geralmente resultam em fratura de uma ou mais 

paredes ósseas resultando em alteração do volume orbitário com potencial para sequelas visuais, 

como já foram citadas. A fratura orbital do tipo blow-out é a forma mais comum de fratura 

orbital, geralmente resultante de trauma craniofacial contuso que provoca uma deformidade nas 

paredes orbitais e a perda do conteúdo ocular em decorrência da herniação do conteúdo 

periorbital para dentro do seio maxilar. Esse tipo de fratura foi publicado inicialmente por Smith 

e Regan, em 1957. Atualmente, elas são classificadas como lesões do tipo blow-out puras, que 

ocorrem na presença de uma borda orbital intacta, e impuras, as quais apresentam uma fratura 

concomitante do rebordo orbital (Mororó et al., 2013; Bastos et al., 2020; Shetty et al., 2022). 

A cinemática das fraturas do assoalho orbital é explicada por dois mecanismos distintos. 

Na primeira abordagem, conhecida como teoria hidráulica, a retropulsão resultante de traumas no 

globo ocular e em estruturas adjacentes gera um aumento na pressão intraorbital, o que dissipa 

energia, levando ao rompimento do assoalho e da parede medial da órbita, enquanto o rebordo 

orbital permanece inalterado. A segunda teoria sugere que o impacto nas bordas da órbita 

provoca pequenas deformidades que são transmitidas às paredes menos espessas, resultando na 

fratura. No contexto do mecanismo hidráulico das fraturas blow-out, compreende-se que uma 

força aplicada diretamente ao globo ocular dispersa a energia para as estruturas adjacentes, que 
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funcionam como uma válvula de pressão nas paredes ósseas mais finas, como as paredes inferior 

e medial, culminando na ruptura (Ahmad et al., 2003; Mororó et al., 2013; Noman, 2017). 

 A luxação traumática do globo ocular permanece uma ocorrência incomum, com 

apenas 23 casos documentados na literatura científica de língua inglesa indexada no PUBMED 

até o ano de 2023 (Amaral et al., 2016; Shetty et al., 2022; Avelar et al., 2023).  

De acordo com a literatura, o tempo para o diagnóstico da luxação traumática do globo 

ocular em relação aos seios paranasais variou de 1 dia a 5 anos, com uma média de 1,8 dia. Em 

relação à acuidade visual dos pacientes, as complicações graves, como cegueira e percepção 

luminosa, foram observadas em 46% dos casos. O diagnóstico dessas fraturas é feito por meio de 

uma combinação de achados clínicos e exames de imagem. Os pacientes necessitam de um 

exame oftalmológico completo, que inclui testes de acuidade visual, avaliação da resposta pupilar 

à luz e medição da pressão intraocular. Além disso, o globo ocular deve ser examinado em busca 

de lesões, como abrasões ou lacerações da córnea ou esclera (Amaral et al., 2016; Homer et al., 

2019). 

3.4 Abordagem cirúrgica  

Devido ao deslocamento, tanto o globo quanto suas estruturas associadas ficam sob alto 

risco de lesão, especialmente componentes nervosos e vasculares. Quando ocorre um 

deslocamento completo do globo para dentro do seio maxilar, é provável que existam danos 

significativos nas estruturas afetadas, dada a magnitude do deslocamento (Kohlhof et al., 2007; 

Noman, 2017). 

A abordagem desses casos ainda é motivo de controvérsia. Apesar das divergências, a 

maioria dos especialistas concorda que a reposição do globo na cavidade orbital deve ser feita o 

mais rapidamente possível, a fim de preservar a função visual e as estruturas neurais e vasculares, 

minimizando complicações e sequelas futuras (Kreiner et al., 2008).  

Duas técnicas foram relatadas na literatura quanto ao reposicionamento do globo ocular 

para sua posição ideal: [1] tração direta do globo com auxílio de um instrumento [2] 

reposicionamento manual do globo através da abordagem transmaxilar (acesso de Caldwell-Luc) 

(Amaral et al., 2016). 

3.5 Reconstrução do assoalho orbital 
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Nos últimos anos, houve avanços significativos nos biomateriais utilizados para a 

reconstrução do assoalho orbitário. Ao mesmo tempo, a experiência cirúrgica e a observação 

clínica também evoluíram, permitindo a escolha de materiais mais seguros e adequados. O 

material ideal deve ser biocompatível, inerte, não causar reações alérgicas ou carcinogênicas, 

resistir a infecções e poder ser esterilizado. Além disso, é essencial que seja radiopaco, de fácil 

manuseio e modelagem, proporcionando estabilidade e fixação eficazes. Deve ainda ser 

acessível, amplamente disponível e removível sem comprometer as estruturas ao redor (Cunha 

Colombo et al., 2011). 

Diversos biomateriais têm sido citados na literatura para a reconstrução da parede 

orbitária, incluindo malha de titânio, folhas de cone de silicone, osso autógeno e polietileno 

poroso. Na reconstrução orbitária em casos de luxação traumática do globo ocular para os seios 

paranasais, a malha de titânio foi o material mais frequentemente utilizado (17%), seguida pelo 

implante de cone de silicone (12%) e pelo polietileno poroso (8%). A ampla aplicação da malha 

de titânio nesse contexto deve-se às suas diversas vantagens, tornando-a uma opção preferencial 

na reabilitação estrutural da órbita. (Fonseca et al., 2015; Amaral et al., 2016). 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS  

4.1 Aprovação pelo Comitê de Ética 

O presente trabalho foi submetido ao Comitê de Ético e Pesquisa do Instituto Doutor José 

Frota e aprovado no dia 9/4/2025 pelo número de Parecer: 7.497.440 
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5.    RELATO DE CASO 

Paciente U.P.S, sexo feminino, 70 anos, normossistêmica, compareceu a um serviço de 

referência de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial do estado do Ceará após ter sofrido 

uma queda da própria altura, apresentando lesão periocular, e não sendo possível a visualização 

do glóbulo esquerdo na cavidade orbitária após a queda. A paciente relatou que não estava 

enxergando muito bem, mas já era assim, segundo as suas próprias palavras.  

No exame clínico, observou-se uma laceração já suturada na região do supercílio 

esquerdo. Os contornos orbitários encontravam-se preservados bilateralmente. A paciente relatou 

perda da visão do olho esquerdo, acompanhada de dor espontânea. Notou-se a presença de 

bléfaro-hematoma bipalpebral na região orbitária esquerda, com incapacidade de abertura das 

pálpebras superior e inferior do lado acometido. Durante a inspeção e manipulação, o globo 

ocular esquerdo não era visível devido a edema muscular acentuado, embora a integridade da 

região palpebral estivesse preservada. A paciente negou qualquer percepção luminosa mesmo 

quando um feixe de luz foi direcionado à região maxilar esquerda. 

Figura 1 - A: foto da paciente de perfil frontal. B: foto do exame físico da paciente. 

 

Fonte: acervo do orientador. 

A B 
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Para avaliação do conteúdo orbitário e melhor visualização da extensão da fratura, foi 

realizada tomografia computadorizada (TC), a qual evidenciou que o globo ocular esquerdo, 

devido ao trauma, foi deslocado para o seio maxilar. Contudo, encontrava-se com sua integridade 

anatômica preservada, confirmando uma fratura do assoalho orbitário pura, com deslocamento 

completo do globo ocular para o interior do seio maxilar. 

Figura 2: tomografia evidenciando fratura do assoalho orbital, associada ao deslocamento do globo ocular para o seio 

maxilar. 
 

 
 

Fonte: acervo do orientador. 

Diante do diagnóstico e da necessidade imediata de reposicionamento do globo ocular, 

bem como a reconstrução do assoalho orbitário, optou-se pela realização de intervenção cirúrgica 

de emergência. A paciente foi prontamente conduzida ao centro cirúrgico, onde o procedimento 

foi realizado sob anestesia geral, com intubação nasotraqueal. Ressalta-se que a abordagem 

cirúrgica ocorreu no mesmo dia da admissão hospitalar. Foram realizados acesso subtarsal (fig. 3-

A) e acesso transoral vestibular do lado esquerdo para exposição direta da parede anterior do seio 

maxilar, por meio da técnica de Caldwell-Luc (fig. 3-B). 

Inicialmente, foi escolhido o acesso subtarsal como abordagem preferencial, visando 

avaliar a viabilidade de redução por essa via. Contudo, diante do intenso encarceramento 

muscular e do completo deslocamento do globo ocular esquerdo para o interior do seio maxilar, 

tornou-se necessária a adoção de uma abordagem combinada. Assim, procedeu-se com o acesso 

de Caldwell-Luc, que envolveu a remoção da parede anterior do seio maxilar, permitindo a 

visualização direta tanto do conteúdo orbitário herniado quanto da extensão total do defeito no 

assoalho orbitário. 
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Figura 3 – A: acesso extraoral subtarsal; B: Acesso de Carlwell-Luc. 

 

Fonte: acervo do orientador. 

Após visualização do conteúdo orbitário e do defeito no assoalho, foi feita reposição 

digital passiva do globo ocular até a completa visualização do globo em órbita. Em seguida, 

inseriu-se o afastador de Minnesota pelo acesso subtarsal, permitindo estabilização do globo 

ocular por meio da combinação dos dois acessos. 

Em seguida, realizou-se a reconstrução com tela de titânio do sistema 1.5 milímetros, 

fixada com quatro parafusos do mesmo sistema. No teste de ducção forçada, não houve 

resistência à rotação ocular, descartando aprisionamento muscular. Após a reconstrução, os 

acessos foram fechados em plano muscular com vicryl 4.0 e, na pele, com nylon 4.0. 

Figura 4 – A: combinação dos dois acessos.  B: instalação de tela de titânio com parafusos de fixação interna rígida. 

 

Fonte: acervo do orientador. 

A  B 

A B 
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No pós-operatório imediato, a paciente permaneceu hospitalizada por 48 horas para 

monitoramento clínico e suporte medicamentoso. Recebeu alta em boas condições gerais, com 

prescrição de analgésicos, anti-inflamatórios e antibióticos, além de orientações pós-operatórias e 

agendamento de retorno ambulatorial em 7 dias. No primeiro retorno, 7 dias após a cirurgia, 

observou-se recuperação parcial da motilidade ocular, porém com acuidade visual ainda 

comprometida. A paciente relatou dificuldade para enxergar com nitidez, embora conseguisse 

distinguir formas e perceber estímulos luminosos. No seguimento de 90 dias, constatou-se a 

presença de enoftalmia e oftalmoplegia moderada. A paciente referiu leve melhora na acuidade 

visual, sem queixas de dor ou limitações funcionais significativas. 

Figura 5 – A: retorno ambulatorial inicial com 7 dias.  B: retorno ambulatorial de 90 dias. 

  

Fonte: acervo do orientador. 

A paciente foi submetida a acompanhamento clínico e radiológico ao longo de 3 meses, 

incluindo avaliações oftalmológicas ambulatoriais com mensuração da acuidade visual pelo 

método de Snellen. Os exames evidenciaram consolidação óssea adequada, preservação da 

estabilidade do globo ocular na cavidade orbitária e integridade da região previamente fraturada. 

A B 



26 

 

  

Durante o período de seguimento, não foram identificados sinais de infecção, tampouco houve 

ocorrência de episódios de hipotensão ou bradicardia relacionados ao reflexo oculocardíaco. 

Figura 6: tomografia computadorizada pós-operatória da paciente com globo ocular reposicionado e reconstrução do 

assoalho orbital. 

 

 Fonte: acervo do orientador. 

Figura 7 – teste de Snellen utilizado para avaliação analógica de acuidade visual. 

 

Fonte: google imagens 
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6.    DISCUSSÃO 

A restauração da anatomia orbitária pode ser alcançada por meio de diferentes materiais 

reconstrutivos. Entre eles, a malha de titânio destaca-se como uma das opções mais utilizadas, 

tanto isoladamente quanto em associação a enxertos autógenos e biomateriais aloplásticos, 

abordagem adotada no presente caso. Quanto à origem dos traumas orbitários semelhantes, 

estudos apontam maior incidência em acidentes automobilísticos e lesões provocadas por objetos 

contundentes, afetando principalmente homens, numa proporção aproximada de 6 para 1, 

geralmente entre 17 e 70 anos. No entanto, o caso em questão, apesar de enquadrar-se na faixa 

etária referida (70 anos), foge ao perfil mais comum, pois envolve uma paciente do sexo 

feminino, cuja fratura orbital foi consequência de uma queda da própria altura com impacto 

direto em uma pedra. (Cunha Colombo et al., 2016; Cumar et al., 2022; Avelar et al., 2023). 

 Lesões semelhantes são consideradas emergenciais no contexto do trauma 

craniomaxilofacial e representam um desafio para os cirurgiões devido à sua anatomia complexa 

e à proximidade com estruturas vitais, como o globo ocular e o cérebro, além de afetarem 

diretamente a visão.  Os principais fatores que contribuem para essas lesões incluem assaltos, 

acidentes com veículos motorizados, colisões, traumas decorrentes de atividades esportivas e 

quedas da própria altura, como no caso relatado (Bourguignon Filho et al., 2005; Cumar et al., 

2022; Vieira et al., 2024). 

No estudo anatômico realizado por Felding et al. (2018), ao analisarem a anatomia orbital, 

destacaram que fraturas isoladas das paredes da órbita podem desencadear tanto alterações 

funcionais no sistema visual quanto comprometimentos estéticos. A ocorrência da acuidade 

visual prejudicada, enoftalmia, oftalmoplegia, diplopia intensa e modificações na posição ocular, 

podem interferir significativamente nas atividades cotidianas e impactar negativamente a 

qualidade de vida. No caso em questão, embora a paciente apresentasse acuidade visual 

prejudicada, enoftalmia e uma oftalmoplegia de grau moderado, ela não relatava dor nem 

limitações funcionais em suas atividades diárias. 

Nas fraturas do tipo blow-out, uma abordagem multidisciplinar é essencial, sobretudo em 

situações de deslocamento significativo do globo ocular. Entretanto, essa abordagem também se 

faz necessária em qualquer caso que envolva risco para estruturas nobres, como nervos, 

músculos, vasos sanguíneos e o próprio olho. Além disso, deve-se considerar a possibilidade de 
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complicações graves, como ruptura do globo ocular, presença de corpos estranhos, infecções e 

hematomas orbitários progressivos (Kohlhof et al., 2007; Amaral et al., 2016; Felding et al., 

2018). 

Embora nem todas as fraturas orbitais blow-out puras requeiram intervenção cirúrgica, as 

indicações absolutas para a reconstrução do assoalho orbitário incluem diplopia associada ao 

encarceramento muscular, enoftalmia clinicamente significativa e defeitos ósseos extensos. Nessa 

situação, é crucial que o cirurgião esteja apto a realizar um diagnóstico ágil e preciso, garantindo 

o reposicionamento imediato do globo ocular na órbita e a reconstrução da parede fraturada. 

Qualquer atraso nesse procedimento pode comprometer a integridade do nervo óptico, 

aumentando o risco de complicações e podendo levar à perda irreversível da visão (Bastos et al., 

2020; Cumar et al., 2022). 

De acordo com Kreiner et al. (2008), a utilização da tomografia computadorizada (TC), é 

de suma importância no contexto das fraturas blow-out. A TC de alta resolução, com cortes nos 

planos axial, sagital e coronal, fornece informações cruciais sobre a posição do globo ocular, o 

grau seu deslocamento e a integridade das estruturas orbitárias adjacentes. Além disso, permite 

uma avaliação detalhada da anatomia óssea fraturada, sendo essencial tanto para o diagnóstico 

preciso quanto para o planejamento terapêutico adequado. 

A seleção cuidadosa do protocolo de intervenção e a abordagem adequada, como a 

escolha de uma abordagem imediata ou mediata, do acesso cirúrgico e o material para 

reconstrução são fundamentais para garantir resultados cirúrgicos satisfatórios (Cunha Colombo 

et al., 2011; Avelar et al., 2023; Vieira et al., 2024). 

O acesso à cavidade orbitária pode ser realizado por vias diretas ou por incisões na pele. 

Segundo os dados analisados do estudo de Vieira et al. (2024), as técnicas cirúrgicas mais 

mencionadas foram a via transconjuntival, seguida da abordagem subciliar. Outras opções 

relatadas incluíram os acessos subtarsal, transcaruncular, infraorbital e palpebral. Este caso 

descreve a utilização simultânea de dois acessos cirúrgicos: o acesso subtarsal e incisão intra-oral 

com acesso de Caldwell-Luc. 

O acesso subtarsal foi escolhido devido à preferência do cirurgião. Embora a literatura 

aponte as abordagens transconjuntival e subciliar como as mais utilizadas, elas apresentam um 

risco consideravelmente maior de entrópio e ectrópio em comparação ao acesso subtarsal. Essa 
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escolha destaca as principais vantagens da abordagem subtarsal, especialmente sua simplicidade, 

com uma visualização direta, a anatomia da pálpebra inferior e da órbita pode ser facilmente 

identificada durante a dissecção, a idade da paciente, o tratamento e o fechamento (Wilson et al., 

2006). 

Devido ao encarceramento muscular severo, tornou-se necessária a realização da técnica 

de Caldwell-Luc em conjunto com o acesso subtarsal. Essa abordagem permitiu uma visualização 

completa do defeito e a aplicação de um vetor ínfero-superior por meio de manipulação 

manual/digital. Além disso, a técnica de Caldwell-Luc proporciona excelente acesso ao seio 

maxilar, facilitando a remoção de corpos estranhos e possibilitando uma abordagem mais eficaz 

em casos de fraturas com deslocamento do globo ocular para essa região. A literatura indica que a 

manobra digital para o reposicionamento do globo ocular via transmaxilar é uma alternativa 

menos traumática em comparação ao uso de instrumentos para tração direta, reduzindo o risco de 

lesões no globo ocular e nas estruturas nobres adjacentes (Biglioli et al., 2014; Amaral et al., 

2016; Avelar et al., 2023). 

Segundo Cunha Colombo et al. (2016), os implantes metálicos revolucionaram o 

tratamento de fraturas faciais, proporcionando uma fixação estável em três dimensões. No caso 

relatado, a reconstrução do assoalho orbitário foi realizada com uma tela de titânio, material 

amplamente aceito para essa finalidade. Essa escolha se justifica por sua excelente 

biocompatibilidade, boa osseointegração e inércia biológica, fatores essenciais para a recuperação 

funcional e estética. A tela de titânio, devido à sua espessura, permitiu um ajuste preciso ao 

contorno do assoalho orbitário, oferecendo uma sustentação eficaz para a região acometida 

(Cumar et al., 2022). 

Conforme evidenciado na literatura recente (Tabela 1), o momento para a intervenção 

cirúrgica no reposicionamento do globo ocular varia entre abordagens imediatas e tardias. Dos 23 

casos relatados, apenas 7 foram submetidos à cirurgia em fase tardia ou não receberam 

tratamento cirúrgico devido a óbito ou enucleação do globo ocular, com o intervalo entre o 

trauma e a intervenção variando de um 1 a 5 anos. Entretanto, a maioria dos pacientes foi 

submetida ao procedimento cirúrgico no próprio dia do trauma. 
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Tabela 1: abordagens dos casos relatados na literatura. 

Autores Idade Sexo Padrão de 

desloca 

mento 

Etilogia Tempo de 

diagnóstico x 

intervenção 

Tratamento Acuidade 

visual e 

motilida 

de ocular 

AV/MO 

Emery et. Al 

(1971) 

- - - - - Tração direta 

sem 

reconstrução 

orbital 

- 

Stasior et. Al 

(1976) 

- - Luxação Acidente 

laboral 

Mesmo dia Tração direta 

sem 

reconstrução 

orbital 

- 

Berkowitz et. Al 

(1981) 

24 M Deslocamento 

parcial 

Agressão 

física 

Mesmo dia Reposicção 

manual via 

acesso Caldwell-

Luc  com 

reconstrução 

orbital 

AV: 20/60* 

OM: 

Recuperada 

Smit et. Al 

(1990) 

28 M Deslocamento 

total 

Acidente 

motociclístico 

5 anos - Sem 

recuperação 

Pelton et. Al 

(1998) 

19 M Luxação Acidente 

motociclístico 

Mesmo dia Reposicção 

manual via 

acesso Caldwell-

Luc  com 

reconstrução 

orbital 

MO: Restrita 

AV: - 

Tung et. al 

(1998) 

17 M Deslocamento 

parcial 

Acidente 

motociclístico 

- Reposicção 

manual via 

acesso Caldwell-

Luc  com 

reconstrução 

orbital 

MO: Restrita 

AV: - 

Saleh/Leaterbro

wn et. Al (1999) 

29 M Deslocamento 

parcial 

Agressão 

física 

2 meses Enucleação do 

globo ocular 

Sem 

recuperação 
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Kim/Baek et. Al 

(2005) 

68 M Deslocamento 

parcial 

Acidente 

motociclístico 

Mesmo dia  Tração direta 

via acesso 

transconjuntival 

com 

reconstrução do 

assolho orbital 

 

AV: 20/15* 

MO: Restrita 

Muller-Ritcher 

et. al (2007 

62 M Deslocamento 

parcial 

Acidente 

motociclístico 

Mesmo dia Reposicção 

manual via 

acesso Caldwell-

Luc  com 

reconstrução 

orbital 

AV: 20/200* 

MO: Restrita 

Abrishami et. Al 

(2007) 

18 M Luxação Acidente 

automobilístic

o 

7 dias  Tração direta 

via acesso 

subciliar com 

reconstrução do 

assolho orbital 

 

Sem 

recuperação 

Kreiner et. Al 

(2008) 

62 M Deslocamento 

parcial 

Acidente 

laboral 

Mesmo dia Tração direta 

com 

reconstrução 

orbital 

Sem 

recuperação 

Ramstead et. Al 

(2008) 

50 M Deslocamento 

total 

Agressão 

física 

Mesmo dia - AV: 20/20* 

MO: Restrita 

Jellab et. Al 

(2008) 

24 M Deslocamento 

parcial 

Acidente 

motociclístico 

Mesmo dia - AV: Estímulos 

luminosos 

MO: Restrita/   

Jellab et. Al 

(2008) 

50 F Deslocamento 

parcial 

Acidente 

automobilístic

o 

Mesmo dia Óbito - 

Akkhadar et. Al 

(2010) 

62 M Deslocamento 

parcial 

Acidente 

automobilístic

o 

- - - 
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Zhang-Nunes et. 

Al (2012) 

20 M Deslocamento 

parcial 

Acidente 

automobilístic

o 

Mesmo dia - AV: 20/25* 

MO: Restrita 

Xu et. Al (2013 46 F Deslocamento 

parcial 

Acidente 

automobilístic

o 

- Tração direta 

com 

reconstrução 

orbital 

AV: Estímulos 

luminosos 

MO: - 

Huggerty/ 

Roman et al 

(2013) 

24 M Deslocamento 

parcial 

Acidente 

automobilístic

o 

Mesmo dia Reposicção 

manual via 

acesso Caldwell-

Luc  com 

reconstrução 

orbital 

AV:  Estímulos 

luminosos 

MO:  Restrita/ 

Midríase 

estática 

Amaral (2015) 44 M Deslocamento 

parcial 

Trauma 

contuso 

(Halteres) 

4 dias Reposição 

manual via 

acesso Caldwell-

Luc  + acesso 

transconjuntival 

com 

reconstrução 

orbital 

AV 20/50* 

MO:Restrita 

Noman (2017) 42 F Deslocamento 

parcial 

Acidente 

laboral 

Mesmo dia Reposicção 

manual via 

acesso 

transconjuntival  

com 

reconstrução 

orbital 

AV: 20/40* 

Restrita/ 

Midríase 

estática 

Wang et. Al 

(2017) 

15 M Deslocamento 

parcial 

Acidente 

automobilístic

o com corpo 

estranho em 

cavidade 

- Tração direta 

sem 

reconstrução 

orbital 

(prótese ocular) 

 

Sem 

 recuperação 

Vránova et. Al 

(2020) 

63 F Avulsão Trauma 

contuso 

(agressão 

física com 

- Óbito - 
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objeto rombo) 

Avelar et. Al 

(2023) 

70 F Deslocamento 

total 

Trauma 

contuso 

(Colisão com 

objeto rombo) 

Mesmo dia Reposicção 

manual via 

acesso Caldwell-

Luc  + acesso 

subtarsal com 

reconstrução 

orbital 

AV:  Estímulos 

luminosos 

MO: Restrita 

     

Ao analisar os principais métodos de reposicionamento do globo ocular, excluindo os 

casos em que o paciente veio a óbito, aqueles que necessitaram de enucleação do globo ocular e 

os que não foram operados, observou-se que, segundo a literatura atual, o método mais utilizado 

foi o reposicionamento manual do globo por via transmaxilar (53%), sendo abordagem escolhida 

no caso relatado, seguida da tração direta do globo (47%). Esses dados foram comparados através 

dos 23 casos relatados na literatura de língua inglesa indexada no PUBMED até o ano de 2023. 

A recuperação da acuidade visual não apresenta uma correlação estatisticamente 

significativa com o tempo decorrido até a abordagem inicial. Esse desfecho parece estar mais 

relacionado à intensidade do trauma e ao grau de lesão em estruturas anatômicas críticas, como o 

nervo óptico, os músculos extraoculares e a integridade do globo ocular. Assim, embora o tempo 

até a intervenção cirúrgica não se configure como o principal determinante do prognóstico visual, 

a análise atual apoia a conduta de intervenção imediata. Tal escolha visa mitigar riscos como 

infecção, reflexo oculocardíaco, comprometimento vascular dos tecidos adjacentes e preservar a 

integridade da cavidade orbitária (Amaral et al., 2016; Wang et al., 2017; Felding et al., 2019). 

Entre os 23 casos descritos na literatura, apenas 7 apresentaram algum grau de 

manutenção da visão. Essa limitação não está relacionada a riscos iatrogênicos durante o 

reposicionamento do globo, mas sim à preservação do nervo óptico e das artérias ciliares 

posteriores e até mesmo a integridade do globo ocular, cuja integridade é determinante para o 

prognóstico visual. 

Conforme demonstrado na Tabela 1, 8 pacientes foram submetidos ao reposicionamento 

do globo ocular por meio de acesso transantral. Dentre esses, apenas 2 necessitaram de 

intervenções orbitárias complementares, associando técnicas transconjuntival e subciliar à 
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abordagem de Caldwell-Luc. No presente relato, optou-se por uma estratégia cirúrgica 

combinada. O acesso de Caldwell-Luc possibilitou ampla exposição do defeito ósseo e permitiu 

manipulação direta da cavidade maxilar, facilitando o reposicionamento do globo ocular. Já o 

acesso subtarsal foi empregado para viabilizar a fixação anatômica da tela de titânio, assegurando 

a reconstrução adequada do assoalho orbitário. 
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7.   CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A luxação traumática do globo ocular para os seios paranasais é um tipo grave de trauma 

que, na maioria dos casos, resulta em perda da visão. No entanto, a recuperação da motilidade 

ocular pode ser viável quando o reposicionamento cirúrgico é realizado de forma imediata. A 

manutenção da acuidade visual está diretamente relacionada à preservação das estruturas oculares 

essenciais, sendo menos dependente da técnica cirúrgica utilizada. O atraso no tratamento pode 

levar à amaurose e a um resultado estético insatisfatório, enquanto a intervenção precoce, 

idealmente no mesmo dia do trauma, favorece não apenas a restauração funcional e cosmética do 

olho deslocado, mas também reduz o risco de fibroses e cicatrizes indesejadas, contribuindo para 

melhores desfechos psicológicos e estéticos. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSETIMENTO LIVRE ESCLARECIDO (TCLE) 
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APÊNDICE B – CARTA DE ANUÊNCIA 
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ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 

 

 


