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Corpo estranho orgânico em face: relato de caso

Organic foreign bodies in the face: Case report

RESUMO

Corpos estranhos de madeira no interior da cavidade orbitária ou próximo a ela podem ser de difícil 

diagnóstico. Estes corpos podem permanecer inativos por um longo tempo, antes de apresentarem uma 

variedade de complicações. A detecção desse tipo de corpo estranho é importante devido ao fato de sua 

estrutura porosa e sua consistência orgânica serem excelentes meios de cultura para agentes microbianos. 

Infecções na região orbitária resultado da presença de corpos estranhos orgânicos podem gerar compli-

cações tais como: abscessos orbitários, fístulas e cegueira. O tétano é também uma possível complicação 

quando o Clostridium tetani não é prevenido com uma profilaxia adequada. Esses corpos estranhos são 

frequentemente difíceis de identificar e localizar, apesar da existência de métodos avançados de imagem. 

Radiografias convencionais não são indicadas nesses casos, sendo a tomografia computadorizada o exame 

de escolha para pesquisa desses corpos. O objetivo desse artigo é apresentar um caso clínico de corpo 

estranho orgânico localizado próximo a órbita, bem como visitar os cuidados referentes à prevenção de 

complicações oftalmológicas.

Descritores: Corpos estranhos, órbita, prognóstico, relato de caso

ABSTRACT

Wooden foreign bodies inside the orbital cavity or close to it can be difficult diagnose. These bodies can no-

torious for remaining quiescent for a long time, before presenting with a variety of complications. The detection 

of such foreign body is important due to the fact of its porous structure and its organic consistency are excellent 

culture ways for microbial agents. Infections in the orbital region result from the presence of organic foreign bodies 

can cause complications such as: orbital abscesses, fistulas and blindness. Tetanus is also a possible complica-

tion when the Clostridium tetani is not prevented by an adequate prophylaxis. These foreign bodies is frequently 

difficult to identify and localize, despite the existence of modern imaging methods. Conventional radiographs are 

not indicated in these cases, Computed Tomography (CT) examination of choice for research in these bodies. 

This paper reports the case of organic foreign body located near the orbit, as well as visiting the care on the 

prevention of eye complications.

Keywords: Foreign bodie, orbit, prognosis, case report

INTRODUÇÃO

A apresentação clínica do corpo estranho na região 

peri-orbitária é variada. De acordo com Casanova1, 

embora alguns corpos estranhos, como os de origem me-

tálica, sejam prontamente diagnosticados por observação 

direta ou por estudos de imagem convencionais, em outros 

casos, o diagnóstico pode ser postergado até o surgimento 

de complicações clínicas, semanas ou meses2,3.
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Além de serem difíceis de detectar, corpos estranhos 

na região da órbita, se mantidos por um longo tempo, 

podem causar complicações significativas, como celu-

lite orbitária, abscesso orbital, lesão do nervo óptico e 

lesão de músculos oculares. 4,5

Existem diversos objetos estranhos que po-

dem causar ferimentos nos olhos. Esses objetos 

podem ser inorgânicos ou orgânicos como vidro, 

madeira,

lápis e pregos6. Em relação à composição do 

corpo estranho os mais frequentes são os fragmentos 

metálicos, partículas de vidro e de madeira2. Corpos 

estranhos orgânicos retidos no interior da órbita, espe-

cialmente de madeira, são comumente encontrados na 

prática oftalmológica7.  

Em pacientes com lesão ocular, a natureza do 

corpo estranho determina o comportamento clínico 

da mesma. Corpos estranhos de madeira, devido sua 

estrutura porosa ou natureza orgânica podem causar 

inflamação ou infecção8. Estes corpos podem perma-

necer inativos por um longo tempo9. Uma vez que o 

prejuízo é reconhecido, a remoção do corpo estranho 

deve ser realizada a fim de reduzir os danos oculares, 

visto que após um período inicial de repouso, de dura-

ção variável, o paciente pode apresentar complicações, 

tais como lesão cutânea, granuloma, celulite fúngica, 

abscessos orbitários, fístula crônica e cegueira2,6, 7, 

10, 11,12. 

O exame clínico minucioso deve ser realizado 

para detectar injúrias decorrentes do trauma. Durante 

a anamnese a possibilidade de corpo estranho deve 

ser considerada após história de trauma com pre-

sença de sinais inflamatórios persistentes, limitação 

de mobilidade ocular, dificuldade de cicatrização 

ou deterioração do quadro clínico 12,13. Frequen-

temente há história clara de trauma penetrante com 

retenção de corpo estranho1. O exame físico deve 

ser cuidadoso de maneira que pressão exacerbada 

sobre a região deve ser evitada e o diagnóstico das 

condições de acuidade visual deve ser preciso. Deve 

ser observada a presença de sinais e sintomas como 

edema e hematoma periorbital, epífora, equimose 

subconjuntival, enoftalmia, parestesia do nervo infra-

orbitário, diplopia, dor e injúria direta ao globo, 

com possível desorganização do mesmo. Podem ser 

utilizadas manobras diagnósticas tais como teste da 

ducção forçada, com anestesia geral ou local, teste de 

acuidade visual com a utilização da tabela de Rosen-

baum e também teste dos reflexos pupilares, no qual 

se deve verificar se as pupilas estão fotorreagentes e 

se há reflexo consensual.

Exames de imagem como a Tomografia Compu-

tadorizada (TC) de órbita, obtidas nos planos axial 

e coronal, e Ressonância Nuclear Magnética (RNM) 

devem ser utilizados, sempre que necessário, como 

manobras semiotécnicas complementares ao diagnós-

tico clínico.

O presente trabalho destina-se a discutir, através de 

relato de caso, a importância dos conhecimentos teóri-

cos e práticos referentes à prevenção de complicações 

oftalmológicas diante da presença de corpo orgânico 

localizado próximo a órbita. 

RELATO DE CASO

Paciente do gênero masculino, 12 anos, apre-

sentou-se na Unidade de Emergência do Hospital 

da Restauração (HR), em Recife, Pernambuco, com 

história de queda da própria altura. Ao exame clí-

nico observou-se edema periorbitário à direita, dor 

na mesma região, incapacidade de abertura ocular 

do mesmo lado. Verificou-se ainda, a presença de 

um corpo estranho (fragmento de madeira) que 

penetrou na direção da órbita direita através da 

pálpebra inferior (Figura 1) que ao exame clínico 

não foi possível precisar seu tamanho e forma, 

portanto, foi solicitada tomografia computadorizada 

(TAC) da face. Na TAC observou-se imagem que 

sugeria penetração do corpo estranho na intimidade 

da cavidade orbitária, no entanto sem fratura das 

suas estruturas ósseas (Figura 2).
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Figura 1 – Aspecto clínico inicial

Figura 2 – Tomografia Computadorizada inicial

Considerando-se as características clínicas e to-

mográficas, o tratamento eleito foi uma abordagem 

cirúrgica de emergência, sob anestesia geral para re-

moção do corpo estranho. O fragmento de madeira foi 

removido sem resistência (Figura 3) e a ferida inspecio-

nada cuidadosamente na busca de qualquer segmento 

residual. Utilizou-se o teste para lesão de córnea através 

da aplicação da fluoresceína e observou-se resultado 

negativo (Figura 4). O ferimento penetrante foi irrigado 

exaustivamente com solução salina e suturado com 

fio Vicryl 5-0 nos planos profundos e mononylon 5-0 

para o plano cutâneo. Colocou-se tampão ocular que 

foi mantido por três dias pós-operatórios com troca 

diária (Figura 5). A alta hospitalar foi dada no sétimo 

dia pós-operatório.

Figura 3 – Corpo estranho removido

Figura 4 – Coloração da córnea com Fluoresceína

Figura 5 – Tampão ocular pós-operatório



ISSN 1679-5458 (versão impressa) ISSN 1808-5210 (versão online) Rev. Cir. Traumatol. Buco-Maxilo-Fac., Camaragibe v.11, n.1, p. 9-12, jan./mar. 2011

50

M
or

ai
s,

 e
t 

al
.

No pós-operatório de quinze dias observou-se sítio 

cirúrgico livre de infecção e/ou deiscência, função da 

musculatura extrínseca do olho preservada, bem como 

a acuidade visual. Após seis meses de acompanhamen-

to ambulatorial, o paciente apresentou-se assintomático 

e com funções oculares preservadas e sem sinais de 

lesões nervosas.

DISCUSSÃO

Uma enorme variedade de corpos estranhos têm 

sido relatada na literatura por terem penetrado a região 

periorbitária. Estes incluem vidro, pedra, metal, madei-

ra, grafite, botão, palito, lápis, canivete e madeira14. 

A conduta, o curso clínico e o prognóstico da presença 

de corpos estranhos na região orbital dependem da 

composição, localização do corpo estranho orbitário 

e da presença ou não de infecção1,9. 

Um corpo de madeira contém uma grande quan-

tidade de bactérias e fornece meios propícios para o 

crescimento bacteriano devido às suas características 

porosas e orgânicas15. Portanto, corpos orgânicos 

como madeira têm uma incidência muito maior de 

potenciais que ameaçam a visão16. Eles podem per-

manecer latentes por um variável período de tempo e 

manifestar-se tardiamente como um granuloma orbital, 

abscesso, celulite ou lesões associadas aos seios17. 

Estas complicações variam de acordo com as caracte-

rísticas do corpo estranho como seu tamanho, forma, 

método de penetração e superfície de penetração15. 

De acordo com Fulcher 16 , nesses casos, a remoção 

cirúrgica do corpo estranho orgânico intra-orbitário 

deve ser realizada. Ho 18 indica conduta contrária 

para corpos metálicos que por permanecerem inativos 

por um longo período de tempo, sem causar quaisquer 

problemas, podem ter como recomendação a não re-

moção diante da ausência de indicações específicas.

A TC é o exame de escolha como método auxiliar 

no diagnóstico, pois demonstra corpos estranhos intra 

ou periorbitais e é seguro na presença de corpos es-

tranhos metálicos 16. A TC tem a vantagem de avaliar 

tecidos moles e estruturas ósseas definindo claramente 

as estruturas de partes moles da órbita, além de fornecer 

informações úteis quanto ao comprometimento de seios 

paranasais e cavidade craniana durante o exame19. 

De acordo com Specht 4, por vezes, a identificação 

do corpo estranho pela TC só é possível através da 

interpretação de efeito de massa secundário e reação 

tissular causados pela sua presença nesta região. A 

imagem tomográfica computadorizada baseia-se nas 

radiodensidades dos tecidos para a sua diferencia-

ção. A radiodensidade da madeira é variável e pode 

ser semelhante a dos tecidos da órbita, o que pode 

explicar a potencial dificuldade de reconhecimento ou 

difícil distinção do tecido orbitário9,20. Apesar dessas 

limitações, a TC parece ser o teste isolado mais eficaz 

para avaliação orbitária após trauma penetrante 19 e 

se mostrou bastante eficiente na identificação de cor-

pos estranhos de madeira nos três casos apresentados 

no estudo de Casanova1. Em controvérsia, de acordo 

com estudo feito por John 9, em alguns casos, a TC 

não revelou nenhuma evidência da presença de corpo 

estranho. Estes resultados podem estar relacionados 

a presença de corpo estranho perto do assoalho da 

órbita, possivelmente, dentro da “área cega” da TC, 

descrita por Gawler 21. A madeira seca pode apresen-

tar densidade à TC semelhante ao ar, dificultando sua 

identificação 4,22,23. 

A natureza de alguns corpos estranhos não radio-

pacos ou de relativa propriedade radiolúcida, 24 pode 

dificultar a sua localização a despeito do auxílio de 

exames de imagem modernos 4,12. Nestes casos, a 

realização de Ressonância Nuclear Magnética (RNM) 

pode ser a alternativa mais viável.  No entanto, um cor-

po de madeira pode ser difícil de detectar até quando 

RNM é utilizada15. 

De acordo com John 9 a ressonância magnética 

pode ser melhor para demonstrar a presença de corpos 

estranhos de madeira, cujas propriedades permitem 

a diferenciação dos tecidos moles, principalmente se 

existir uma história definitiva desse tipo de trauma16. 

Portanto, recomenda-se que exame de RNM seja reali-

zado após uma TC negativa e indiferença de qualquer 

evidência de corpo metálico confirmada15. 

De acordo com Duke-Elder 21, deve ser considera-

do potencialmente perigoso realizar busca exploratória 

de um corpo estranho em órbita
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sem prova positiva de sua posição ou mesmo de sua 

existência. Nos casos de lesão periorbitária de causa 

desconhecida, sem provas visíveis clínicamente da pre-

sença do corpo estranho, estudos através de exames de 

imagem devem ser realizados15. Em particular, sempre 

que houver qualquer suspeita, um acompanhamento 

cuidadoso é essencial. No caso relatado, a TC foi rea-

lizada em detrimento da RNM, visto que a presença de 

corpo estranho de madeira era visível clinicamente.

Em traumas envolvendo a órbita, a córnea pode 

sofrer lesões, que devem ser investigadas e detectadas o 

mais precocemente possível para que a terapêutica seja 

estabelecida prevenindo perdas visuais. A Fluoresceína 

é um auxiliar no diagnóstico de lesões oculares, visto 

que é um corante que mancha as anomalias encontra-

das no epitélio corneano25. 

De acordo com Peyman 26 paralisia dos músculos 

extra-oculares e do globo ocular têm sido relatadas, 

contudo, raramente os corpos estranhos atravessam 

a órbita ou seios paranasais adjacentes causando 

grandes danos às estruturas vizinhas.  A remoção de 

corpos estranhos e a utilização de adequada técnica 

são fatores importantes na diminuição dos prejuízos 

causados pela lesão, bem como para minimizar modi-

ficações na anatomia da região. A falta de tratamento 

adequado poderia levar a danos como perda da visão e 

descolamento de retina, além das demais complicações 

já citadas 27. 

De acordo com Goldberg 17, corpos estranhos de 

madeira, muitas vezes quebram-se durante a sua re-

moção. A remoção cirúrgica deixando estilhaços pode 

causar inflamação, mesmo após longo período inativo 

7. Após a cirurgia de remoção a inspeção completa da 

área deve ser novamente realizada. A evidência clínica 

da permanência de um corpo estranho residual deve 

ser afastada. Portanto, a curto ou em longo prazo, 

diante da recorrência de sinais e sintomas clínicos, a 

possibilidade de um corpo estranho residual retido deve 

ser considerada.

De acordo com Agarwal 7, a conduta diante de 

casos semelhantes ao apresentado deve ser conserva-

dora, a menos que uma das seguintes complicações 

ocorra: inflamação grave (abscesso, celulite e fístulas), 

compressão no olho e comunicação da órbita com os 

seios paranasais ou com o espaço intracraniano. 

A ocorrência de infecção fúngica ou tétano são 

também possíveis complicações, intimamente relacio-

nadas à natureza orgânica e porosa da superfície da 

madeira. Diante da possibilidade de ocorrência da 

primeira, medicação antifúngica deve ser realizada.28 

A segunda complicação ocorre quando a infecção por 

Clostridium tetani não é prevenida com uma profilaxia 

adequada. A necessidade de estabelecimento de te-

rapia antitetânica deve ser avaliada. Considera-se, o 

histórico recente (menos de 5 anos) de vacinação do 

paciente. Não é necessário reforço antitetânico quando 

o mesmo já tomou as três doses da vacina nesse pe-

ríodo. Contudo, é conveniente que após transcorridos 

5 ou mais anos da última dose a vacina antitetânica 

seja administrada. Caso o paciente não tenha sido 

vacinado, deve-se administrar soro antitetânico após 

teste de sensibilidade negativa. 

Os aspectos incomuns dessa apresentação foram, 

em primeiro lugar, a 

natureza da lesão e, em segundo lugar, a direção 

anormal da penetração, visto que a mesma foi adja-

cente a superfície inferior da órbita sem, contudo, ter 

atingido a mesma.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Um corpo de madeira no interior da cavidade or-

bitária pode apresentar dificuldades consideráveis em 

seu diagnóstico. Mesmo o corpo estranho sendo visto 

ao exame clínico, os exames de imagem devem ser 

considerados, em especial a TC, para confirmação de 

diagnóstico e observação dos limites anatômicos da 

lesão 1, diminuindo o risco cirúrgico de iatrogenia.6

A madeira contém uma grande quantidade de 

bactérias e fungos e fornece um meio propício para 

o crescimento desses microorganismos devido às suas 

características porosas e orgânicas, sendo necessário 

uma profilaxia adequada a fim de evitar complicações 

infecciosas oftalmológicas. 15

Uma lesão desse tipo é passível de recuperação 

total quando não há penetração intra-ocular. É possível 

que o corpo estranho localize-se próximo a margem 
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inferior da órbita sem que a lesão de córnea esteja 

associada, fato esse investigado por meio da utilização 

da Fluoresceína.

Levando em consideração a possibilidade de 

complicações, tais como: abscessos orbitários, fístulas 

e cegueira, torna-se acertada a busca pelo completo 

domínio teórico-prático das formas de conduta e tra-

tamento específicos à situação em questão. Devendo 

o profissional reconhecer seus limites de atuação e 

habilidades, jamais as ultrapassando, evitando com-

prometimento profissional, frustração pessoal e danos 

ao paciente.
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