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Paciente masculino, 27 anos, foi atendido no 
pronto socorro de oftalmologia com queixa de per-
da visual em olho direito, após queda da própria 
altura. A acuidade visual era “ausência de percep-
ção de luz” em OD e 20/20 em OE. Motilidade 
extrínseca ocular, biomicroscopia e fundoscopia 
estavam normais e havia um defeito pupilar de afe-

rência no olho direito. As figuras mostram as me-
didas da tomografia de coerência óptica (OCT) logo 
após o trauma (Figura 1) e após 3 meses (Figura 2). 
A camada de fibras nervosas da retina (CFNR) e de 
células ganglionares (CCG) estavam normais inicial-
mente, apesar da perda visual grave. Naquele mo-
mento, a informação mais fidedigna sobre a integri-

Figura 1. Tomografia de coerência óptica (OCT) do complexo de 
células ganglionares macular e da espessura da camada de fibras 
nervosas peripapilar do olho direito e do olho esquerdo, logo após 
o trauma.

Figura 2. Tomografia de coerência óptica (OCT) do complexo de 
células ganglionares macular e da espessura da camada de fibras 
nervosas peripapilar do olho direito e do olho esquerdo, 3 meses 
após o trauma.
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dade do nervo óptico era o reflexo pupilar fotomotor. 
Após 3 meses, observou-se uma redução significativa 
na espessura de ambas CFNR e CCG. 

Os nervos ópticos são vulnerávies a traumas di-
reto e indireto. Lesões diretas podem resultar de um 
trauma penetrante, como uma fratura de órbita ou 
um corpo estranho. Lesões indiretas, as mais co-
muns, ocorrem como resultado de forças geradas por 
um trauma craniano, transmitidas ao nervo óptico 
através do ápice orbitário e canal óptico. Neste caso, 
o trauma craniano pode ser leve, nas regiões malar ou 
frontal, ou pode ser grave, como em casos de trauma-
tismo craniano com lesão cerebral.

Os achados clínicos incluem redução da acuidade 
visual, defeitos de campo visual, discromatopsia e al-
teração do reflexo pupilar fotomotor. Geralmente, na 
neuropatia óptica traumática indireta, o nervo óptico 
permanece normal à fundoscopia durante as primei-

ras semanas após o trauma, evoluindo posteriormente 
para atrofia.

Apesar das tentativas de uso de corticóides e ci-
rurgias descompressivas, o tratamento da neuropatia 
óptica traumática permanece controverso devido a 
falta de evidências científicas.
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