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INTRODUÇÃO 
 
Este capítulo inclui uma revisão de: 
 
• Introdução 
• Teoria 
• Instrumentação 
• Indicações e contra-indicações clínicas 
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• Diagnóstico orbital 
 
 

ULTRASONOGRAFIA 
 
A ecografia ocular, ou ultrasonografia, é uma técnica normalmente utilizada para medir distâncias intra-oculares, 
incluindo o comprimento axial, em situações clínicas. Além disso, o ultrasom tornou-se uma ferramenta importante 
porque pode ser usado para detectar e caracterizar os tecidos moles do olho e órbita, mesmo na presença de 
opacidades intermediárias. Para o diagnóstico, também pode ser usado para detectar, visualizar e diferenciar 
massas ou corpos estranhos nas estruturas do olho. 
 
O ultrasom é vantajoso em comparação com outras técnicas de imagiologia disponíveis uma vez que não é 
invasiva, não produz nenhuma irradiação de tecido ou efeitos secundários conhecidos, é rápido, conveniente e 
relativamente barato. Também é particularmente adequado para imagiologia de tecidos moles. No entanto, tem 
baixa resolução, quando comparado com outras técnicas (por exemplo, ressonância magnética ou tomografia 
computadorizada) e é muito dependente das competências do examinador. 
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TEORIA 
 
A ecografia ocular envolve o uso de energia acústica de alta frequência (ondas sonoras) geralmente acima das 
frequências audíveis (acima de > 20 000 Hz). As frequências típicas usadas em ultrasonografia de diagnóstico 
oftalmológico estão no intervalo de 1 a 25 MHz. As frequências mais elevadas têm comprimentos de onda mais 
curtos e fornecem melhor resolução espacial do que as frequências mais baixas. No entanto, as frequências mais 
baixas (e comprimentos de onda mais longos) penetram mais fundo nos tecidos antes que a energia seja absorvida. 
A frequência exacta usada na oftalmologia depende da avaliação desejada. Em geral, o ultrasom de alta frequência 
é usada para medições do segmento anterior enquanto frequências mais baixas são usadas para determinar o 
comprimento axial e avaliar estruturas retrobulbares. 
 
As ondas acústicas (som) penetraram os tecidos opacos com velocidades diferentes, dependendo da densidade 
acústica do tecido (Tabela 1). A impedância acústica refere-se à resistência de fluxo de som através de um meio e 
é dependente da densidade acústica. 
 
Nas fronteiras das alterações de densidade, as ondas são reflectidos (ecos) ou transmitidas (refractadas) de acordo 
com as propriedades da interface acústica, ou seja do tamanho, forma, suavidade e impedância acústica. A 
impedância acústica é uma função directa da densidade das substâncias adjacentes. Quanto maior a densidade 
acústica de um tecido, maior é a impedância das ondas transmitidas bem como maior a reflexão dos ecos. A 
ultrasonografia faz uso dos ecos resultantes e mudanças de onda para determinar a localização e as características 
dos diferentes tecidos a serem examinados. 
 

Meios Velocidade do som (m/seg) 

Água 1480 

Aquoso (aquoso e vítreo) 1532 

Córnea 1550 

Tecido mole 1550 

Cristalino 1640 

Osso 3500 
Tabela 14.1: Velocidade na qual as ondas sonoras penetram através de vários tecidos 
 
Adaptado de: Eskridge JB, Amos JF and Bartlett JD. Clinical Procedures in Optometry. Lippincott, USA. 1991. 
 
Quando o ultrasom viaja por diferentes meios ópticos, pode reflectir (ecos) e transmitir (refractada) de uma forma 
semelhante à luz, de acordo com as propriedades da interface (tamanho, forma, suavidade) e as diferenças de 
impedâncias acústicas. Por exemplo, as ondas sonoras são dirigidas para a interface entre dois tecidos que têm 
diferentes impedâncias acústicas, a fronteira entre os dois tecidos actua como um espelho acústico e uma 
superfície de refracção acústica. Como resultado, alguns ultrasons serão reflectidos (de acordo com a lei da 
reflexão, ou seja, o ângulo de reflexão será igual ao ângulo de incidência) e alguns serão transmitidos. A 
ultrasonografia faz uso dos ecos resultantes e alterações da onda para determinar a localização e as características 
dos diferentes tecidos a serem examinados. 
 
Para medir a posição de uma determinada interface dentro do olho, o ultrasom é transmitido para o olho a partir de  
transdutor que contém um cristal piezoeléctrico. Os cristais piezoelétricos possuem duas propriedades importantes. 
Em primeiro lugar, as superfícies destes cristais são deformadas (produzem assim vibrações acústicas) quando 
uma corrente elétrica é passada através do material. Em segundo lugar, quando as ondas acústicas atingem o 
cristal, elas produzem uma carga elétrica que pode ser gravada. Portanto, se o transdutor é posicionado de tal 
forma que as ondas acústicas se cruzam nas interfaces de tecido no olho de forma perpendicular, o som é reflectido 
e o eco volta para o transdutor proporcionalmente às diferenças entre as impedâncias acústicas dos diferentes 
tecidos. 
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Os instrumentos de ultrasom não emitem ondas de som continuamente. Em vez disso, um procedimento conhecido 
como a técnica de "pulso-eco" é geralmente empregue. Com esta técnica um pulso de som breve (normalmente 1 
microssegundo de duração) é emitido periodicamente. Entre pulsos, o instrumento regista o tempo que passa entre 
o momento em que o pulso foi emitido e quando os ecos produzem uma carga sobre o cristal. O tempo decorrido 
pode ser convertido em distâncias entre várias interfaces e a sonda simplesmente multiplicando o tempo medido a 
velocidade do som nos respectivos meios de comunicação. 
 
O ultrasom não viaja a uma velocidade constante no olho. Ele viaja mais rápido nas estruturas mais densas (por 
exemplo, cristalino; 1640 m/seg) do que nas estruturas menos densas (por exemplo, o vítreo; 1530 m/seg). No 
entanto, quando um instrumento de ultrasom é usado para medir o comprimento axial, geralmente assume-se que o 
som viaja a uma velocidade constante no olho. Para ter em conta as variações na velocidade acústica intraocular, 
um valor ponderado "médio" para a velocidade do som dentro do olho é empregue (por exemplo, 1540 m/seg.). Em 
pacientes afáquicos (ou seja, os pacientes sem cristalino), é necessário assumir uma velocidade ligeiramente 
inferior para o som do que a empregue com pacientes normais. A maioria dos instrumentos de ultrasom 
comercialmente disponíveis incluem agora, como opção, configurações operacionais alternativas para indivíduos 
afáquicos. 
 
Para uso oftálmico, o tempo entre os ecos e a força dos ecos são exibidos num destes três modos: modo-A, modo-
B ou modo-M. 
 
Modo-A (A-scan, modo de Amplitude) ou biometria: o modo-A é a técnica de ultrasom mais simples e mais usado. 
Com esta técnica a intensidade do eco produzido por uma determinada interface é apresentada como uma deflexão 
vertical (eixo Y) em relação à sua posição (tempo, eixo X) ao longo da trajectória do feixe de ultrasom. 
 
A força do eco, que está relacionada com o ângulo do feixe de som incidente e as diferenças na impedância 
acústica na interface, reflecte-se na altura da deflexão da apresentação. A Figura 14.1b ilustra uma ecografia A-
scan normal obtida quando o transdutor está alinhado com o eixo óptico. 
 

 
Figura 141a: Realizando uma biometria A-scan 
 
Fotografia cortesia de: International Centre for Eye Health (ICEH), Photographer: B Ramamurthy. 
 

Os desvios associados com as superfícies anteriores e posteriores da córnea e cristalino e a interface vitreoretiniana 
permitem medições da espessura da córnea, profundidade de câmara anterior, espessura do cristalino, profundidade 
da câmara vítrea e comprimento axial. O humor aquoso e o vítreo devem parecer acusticamente transparentes uma 
vez que são estruturas normalmente homogéneas.  
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Figura 14.1b: Biometria A-Mode  
 
Fotografia cortesia de: International Centre for Eye Health (ICEH), Fotografo: B Ramamurthy. 
 
Modo-B (B-scan, modo de brilho). O modo-B é essencialmente composto por muitos pontos eco brilhantes 
resultando essencialmente de centenas de A-scans. No modo B-scan, a força do eco é indicada pelo aumento de 
brilho do visor em função do tempo ou distância. As estruturas que produzem ecos nos A-scans (ou seja, tecidos de 
reflexão elevada) irão produzir pontos brilhantes no B-scan. 
 
No modo-B, a orientação espacial do transdutor é sistematicamente alterada. A orientação do transdutor e a 
orientação de apresentação são coordenados para que uma ecografia B-scan pareça uma secção transversal do 
globo (imagem bidimensional). A figura abaixo mostra um B-scan obtido ao longo do meridiano vertical de um olho 
normal. Nos sistemas B-scan mais sofisticados, a sonda oscila em 2 dimensões, permitindo a construção de uma 
ecografia a 3 dimensões do olho. 
 

 
Figura 14.2: B-Scan (Modo –B) 
 
Fotografia cortesia de: LV Prasad Eye Institute. 
 
Embora o B-scan seja um procedimento mais envolvido, fornece a representação mais gráfica das posições 
relativas das estruturas oculares e como resultado, está a ultrapassar rapidamente o A-scan como a técnica de 
apresentação mais utilizada. No entanto, em comparação com o A-scan, o B-scan tem sido, historicamente, um 
procedimento muito mais complicado. Por exemplo, em vez de simplesmente segurar o transdutor em contacto com 
os olhos ou pálpebras (como é típico com o A-scan), é necessária por vezes uma técnica de imersão onde o 
paciente, geralmente em posição supina, está equipado com um conjunto de óculos adaptados que se assemelham 
a uma máscara de mergulhador com a viseira de plástico removido. Os óculos são preenchidos com uma solução 
salina e a sonda é colocada na solução. A interface líquida entre a sonda e o olho permite que a sonda se desloque 
(geralmente através de um dispositivo mecânico programável) sem perder contacto acústico com o olho. Mais 
recentemente, foram fabricadas sondas B-scan para que o transdutor fique completamente selado dentro da sonda 
(cerca de 1.5 cm de diâmetro) e rode sobre um ponto dentro da sonda, para que seja possível um varrimento amplo 
do globo posterior colocando simplesmente a sonda em contacto directo com as pálpebras do paciente. 
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O modo (M-scan, Modo de movimento). No modo-M, a posição e a força dos ecos são apresentados como pontos 
brilhantes no ecrã. No entanto, em contraste com o B-scan, o transdutor é mantido estacionário e o ecrã do 
osciloscópio (ou filme ou papel gráfico sensível à luz) é movido em "tempo real". Com esta técnica de 
apresentação, o movimento dos tecidos associados com a acomodação, mudanças de pressão vascular, etc., pode 
ser observado ao longo do tempo. É frequentemente utilizado na determinação das propriedades magnéticas dos 
corpos estranhos intraoculares. 
 
 

INSTRUMENTAÇÃO 
 
O aparelho de ultrasom consiste de um transmissor, um transdutor, um receptor e uma unidade de vídeo. O 
transmissor produz os pulsos elétricos curtos que são enviados para o transdutor que contém um elemento 
piezoelétrico, um material polarizado (por exemplo, cristal) que pode alterar a forma e mecanicamente vibrar sob 
um estímulo eléctrico, gerando ondas de ultrasom. Por outro lado, os ecos de retorno deformam o elemento que 
produz um sinal elétrico que é enviado para o receptor. 
 
O receptor é um dispositivo de parecido com um rádio que essencialmente capta e amplifica as frequências de som 
recebidas. A unidade de vídeo consiste num osciloscópio que permite a visualização do sinal gravado. A unidade do 
B-scan além disso tem uma unidade motorizada que move (oscila) o transdutor ao longo do eixo (a fim de gerar 
múltiplos A-scans). 
 
Os ultrasonogramas de interesse são "congelados" ou gravados quando a visualização dinâmica é necessária e 
são geralmente armazenados electronicamente. 
 
A maioria dos sistemas de ultrasom permite ao clinico executar o modo A e B simultaneamente. Um varrimento 
vectorial permite normalmente a seleção de um eixo de interesse. O sistema contém uma opção de varrimento 
vectorial, que pode ser usada para seleccionar qualquer eixo na imagem 2-dimensões por forma a avaliar áreas 
específicas e determinar a amplitude de pico ou reflectividade de tecido. 
 
A amplitude ou 'ganho' do ultrasom pode ser ajustada para aumentar ou reduzir a intensidade dos ecos. Aumentar o 
ganho aumenta sinais de som muito baixos; isto aumenta a sensibilidade do procedimento, mas aumenta os níveis 
de 'ruído' ou artefactos. Diminuir o ganho irá "remover" tecido acusticamente menos denso do varrimento e 
aumentar a visibilidade dos tecidos acusticamente mais densos (que permanecem brilhantes). O ajuste do ganho é 
diferente do brilho ou o ajuste de escala de cinzentos, que modifica o contraste geral da imagem. 
 

INDICAÇÕES E CONTRA-INDICAÇÕES CLÍNICAS 
 
Ultrasom fornece uma descrição exacta das estruturas normais e anormais, mesmo quando a estrutura em questão 
não pode ser opticamente avaliada utilizando luz visível. Enquanto cada procedimento pode ser realizado sozinho, 
o modo-A e modo-B usado em conjunto parecem fornecer a avaliação ultrasónica mais completa. O modo-A 
fornece os melhores meios para avaliar as diferenças de impedâncias acústicas entre os tecidos para fornecer 
medições precisas das estruturas intraoculares e lesões. 
 
O modo-B fornece uma visão bidimensional do olho e permite a avaliação topográfica e cinética das estruturas 
oculares e lesões. A ecografia topográfica mostra e documenta a localização, a forma, as fronteiras e relações 
geográficas das lesões, enquanto que os vários tipos de ecografia cinética determinam a vascularização, a 
mobilidade e a consistência das lesões. 
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Indicações Contra- Indicações 

Modo-A Modo-B Modo-A e Modo-B 

Avaliar o comprimento axial do olho Avaliação do fundo através da meios 
opacos Cirurgia intraocular recente 

Avaliar a profundidade da câmara 
anterior 

Avaliar o fundo do olho através da pupila 
não-dilatada Ferimentos perfurantes 

Avaliar a espessura da córnea Avaliar lesões oculares & orbitais Ruptura da córnea (+/-) 

Cálculo de potência de lente 
intraocular 

Avaliar a doença cabeça do nervo óptico 
(elevação)  

Diferenciação de tumores intra-
oculares 

Ver os tecidos orbitais envolventes (por 
exemplo, os músculos)  

 Detectar e diferenciar tumores oculares  

 Localizar corpos estranhos intraoculares  

 Caracterizar os deslocamentos retinianos  

 Avaliar os olhos traumatizados  
Tabela 14.2: Indicações e contra-indicações para ultrasonografia de modo-A e modo-B 
 
 

PROCEDIMENTO 
 

MODO-A 
 
O paciente está sentado num instrumento semelhante a uma lâmpada de fenda. Uma sonda semelhante a um 
tonómetero de Goldmann é colocada sobre a córnea ou uma sonda de mão é aplicada diretamente na córnea. Os 
ajustes preliminares do instrumento incluem colocação dos dados do paciente e dados da queratometria, escolher o 
modo automático de biometria ou paquimetria e identificar o estado fáquico do paciente. 
 

 
Figura 14.3: Modo-A num dispositivo "manual" 
 
Foto cortesia de: International Centre for Eye Health (ICEH), Photographer: B Ramamurthy 
 

O olho é anestesiado em primeiro, e a sonda esterilizada da maneira habitual. Uma gota de solução salina pode ser 
usada na ponta da sonda, mas o filme lacrimal é geralmente um meio de acoplamento aceitável, que permite a 
transmissão de ondas acústicas de uma superfície para a outra. O paciente é instruído a fixar um alvo distante à 
medida que o examinador põe a sonda em contacto com a córnea central. Deve ter cuidado para evitar força 
excessiva no globo e garantir que a sonda fica perpendicular ao plano da córnea central. Uma vez que a sonda está 
alinhada correctamente, as ondas sonoras atravessam o conteúdo ocular e são reflectidas nas interfaces das 
superfícies.  
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Se o modo-A está definido em automático, o sistema irá indicar quando o alinhamento correcto for atingido, 
indicando que foi efectuada uma leitura. O examinador deve retirar a sonda e registar a leitura. Devem ser feitas 
cinco leituras por olho. O sistema faz uma média, das leituras do comprimento axial, da profundidade da câmara 
anterior ou da espessura da córnea. As leituras queratométricas e medida do comprimento axial podem ser 
manipuladas matematicamente para calcular a potência da lente intraocular. 
 
 

MODO-B 
 
O paciente está sentado confortavelmente, ou numa posição deitada. A sonda pode ser também aplicada quer com 
os olhos abertos ou fechados. Desde que as ondas sonoras de alta frequência não sejam transmitidas através do 
ar, a sonda deve ser acoplada à pálpebra com um agente de acoplamento, uma solução de acoplamento espessa 
que não-escorra (geralmente de metilcelulose). O paciente não deve sentir nenhum desconforto durante este 
procedimento, quando realizado com a pálpebra fechada. Para o procedimento com o olho aberto, é aplicada 
previamente anestésico e, se necessário durante o teste. O exame inicial é realizado no maior ganho de decibel 
(sensibilidade), para que os ecos fracos de objectos com baixas densidades acústicas sejam detectados. 
 
A realização de ultrasonografia de B-scan requer que o examinador execute varrimentos axiais, transversais e 
longitudinais do globo de forma a detectar se existem lesões. A sonda de varrimento possui um marcador perto da 
ponta, que designa a área representada na parte superior do visor B-Scan. Para as observações axiais, o paciente 
fixa em posição de olhar primário e a sonda é colocada com o marcador superiormente para secções verticais e por 
via nasal para secções horizontais. Nas observações transversais, a sonda é colocada no limbo e direccionada 
para a parte posterior. Num movimento em arco suave e único, é movido do limbo para a fórnice, para varrer a 
parede oposta do globo do polo posterior até à ora (posterior-anterior). O varrimento é repetido em torno do limbo 
(360º) para garantir a avaliação completa do globo. As observações longitudinais produzem uma secção antero-
posterior da parede ocular oposta ao longo de um meridiano, do corpo ciliar ao nervo óptico. O marcador é 
orientado na direcção da córnea. 
 
 

   
Figura 14.4: Representação gráfica de uma observação transversal mostrando a posição da sonda sobre o globo e a área 
ocular examinada. 
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Figura 14.5: Representação gráfica de observação longitudinal mostrando a posição a sonda sobre o globo e a área ocular 
examinada. 
 
 

ACHADOS NORMAIS 
 

MODO-A 
 
A apresentação característica mostra à esquerda a maioria dos ecos da córnea e os próximos dois ecos das 
superfícies anterior e posterior do cristalino. Os ecos vistos à direita são do complexo retina-coróide-esclera. O 
comprimento axial e profundidade de câmara anterior são registados no canto superior direito do ecrã. 
 

MODO-B 
 
O varrimento do olho normal, a parte anterior do olho não é claramente visualizada (fig. 14.2). A cápsula posterior 
do cristalino pode ser observada no extremo esquerdo do tecido. Os tecidos vítreos e nervo óptico reflectem mal o 
som e são denominados sonolucentes ou ecolucentes. Estas estruturas aparecem pretas em contraste com 
estruturas que reflectem bem o som, as quais aparecem brancas ou em tons de cinza. O nervo óptico em forma de 
V horizontal é um marco importante na ultrasonografia de modo-B. A retina aparece como uma superfície lisa e 
côncava, que se torna indiscernível dos ecos provenientes da coróide e esclera. 
 
As propriedades acústicas de diferentes tecidos ajudam no diagnóstico de anomalias. Acusticamente as 
substâncias mais densas (por exemplo, cálcio) irão produzir reflexões mesmo em baixo ganho. 
 

• Cálcio 
• Retina, Coróide, Esclera 
• Hemorragia 
• Tecido do vítreo 

 
Acústica incrementada 

Densidade (eco mais intenso) 
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ANOMALIAS 
 

ANOMALIAS DO VÍTREO 
 
O vítreo normalmente é sonolucente, portanto, aparecerá escuro e transparente na ultrasonografia, especialmente 
em pacientes jovens. Em indivíduos mais velhos, opacidades dispersas e descolamento do vítreo posterior vão 
aparecer nos A-scans e B-scans com baixa reflectividade. Os achados anormais no vítreo como tecido fibro-
proliferativo, hemorragias, membranas e detritos inflamatórios aparecerão como áreas irregulares brancas ou 
cinzentas. Os achados acusticamente mais densos, tais como hialose asteróide (sabões de cálcio) ou corpos 
estranhos continuarão a aparecer no varrimento à medida que a sensibilidade é diminuída. 
 

    
Figura 14.6a: Hemorragia do vítreo  Figura 14.6b: Hialose Asteróide 
 
Fotos cortesia de: LV Prasad Eye Institute. 
 

ANOMALIAS DA RETINA 
 
O descolamento da retina (DR) aparecerá como uma membrana dobrada fina contínua e branca, separada da 
coróide e esclera (Fig.14.7). São necessários muitos varrimentos em planos sequenciais para obter a extensão 
completa tridimensional do DR. Um DR plano é difícil de ver devido ao espaço estreito entre o DR e a coróide. O 
DR em bolha é de forma convexa e estende-se até o vítreo anterior com ligações à cabeça do nervo óptico, ora 
serrata nasal e temporal. O DR recente move-se com os movimentos oculares, enquanto o mesmo não acontece 
com o DR mais antigo devido à proliferação de tecidos fibrosos. O descolamento da retina aparece com uma 
refletividade muito alta, enquanto o espaço subjacente é geralmente sonolucente, a menos que uma hemorragia 
exista por baixo. 
 
Com a retinoschisis clássica, o B-scan irá diferenciar uma "bolha" isolada de um com um DR subjacente (Fig.14.8). 

 
Figura 14.7: Descolamento da retina típico  
 
Foto cortesia de: LV Prasad Eye Institute. 
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Figura 14.8: Retinoschisis típica 
 
Foto cortesia de: LV Prasad Eye Institute 
 

TUMORES INTRAOCULARES 
 
O retinoblastoma em crianças muitas vezes não é visível no oftalmoscópio devido a um descolamento de retina 
sobrejacente, inflamação ou hemorragia vítrea. O retinoblastoma que é acusticamente denso terá alta reflectividade 
e pode ser diferenciado usando o B-scan. O coristoma óssea um tumor ósseo raro da coróide, também é 
diagnosticado acusticamente pela sua alta reflectividade. 
 
Os tumores da coróide podem ser diferenciados do descolamentos da coróide com líquido seroso ou sanguíneo 
subjacente. Certas características diferenciam melanomas malignos de carcinomas metastáticos, hemangioma, e 
hemorragia subretiniana. 
 

Lesão Estructura Interna 
(Células) 

Reflectividade 
interna 

Atenuação sonora 

Melanoma Pequena e Regular Baixa a Média Significativa 

Metástase Irregular Variável Variável 

Hemangioma Grande e Regular Alta Mínima 
Tabela 14.3: Resposta de várias lesões ao realizar ultrasonografia 
 

ANOMALIAS DA CABEÇA DO NERVO ÓPTICO 
 
Condições que resultam na elevação da cabeça do nervo óptico, como papiledema, papilite e drusas do disco 
óptico podem ser observadas através de ultrasom. Corpos de drusas muitas vezes dão uma aparência de cachos 
de uva (14.9 Fig a e b). No entanto, drusas enterradas não são visíveis para o olho e é a causa mais comum de 
pseudo-papiledema. A ultrasonografia mostrará a alta refletividade do cálcio dentro do drusa e a reflexão contínua 
do som à medida que a sensibilidade é diminuída. 
 

A papilite e o papiledema são difíceis de diferenciar, por meio de ultrasom, embora no papiledema possa ver visto 
um nível de fluido subretiniano transparente. O estafiloma peripapilar será visto como uma depressão côncava na 
posição da cabeça do nervo óptico.  
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A      B 
Figura 14.9 a) e  b): Drusas na cabeça do nervo óptico 
 

CORPO ESTRANHO INTRAOCULAR 
 
A ultrasonografia é usada para localizar corpos estranhos e avaliar as suas propriedades magnéticas. A localização 
requer diminuir o ganho de decibéis para diferenciar os ecos de alta amplitude, produzidos pela maioria dos corpos 
estranhos, dos ecos de baixa amplitude emitidos pelo tecido circundante. Os corpos estranhos magnéticos podem 
ser identificados através da observação ultrassónica do movimento do corpo estranho quando é aplicado um íman 
ao globo colocado numa posição sobre a pars plana. A descoberta de corpos estranhos intra-oculares metálicos é 
uma óbvia contra-indicação para a realização da ressonância magnética. 
 

LUXAÇÃO OU SUBLUXAÇÃO DO CRISTALINO 
 
Os cristalinos subluxados ou deslocados, secundárias a trauma ou associados a distúrbios sistémicos são difíceis 
de ver no oftalmoscópio. A ultrasonografia é uma ferramenta útil nesses casos. 
 

VARIAÇÃO DO TAMANHO E FORMA DO GLOBO 
 
Olhos com meios opacos e pressões intraoculares especialmente baixas são sugestivos de phthisis bulbi. A 
ultrasonografia mostrará tecido desorganizado de alta reflectividade. 
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DIAGNÓSTICO ORBITAL 
 
A ultrasonografia da órbita é útil quando existe proptose ou exoftalmia, dobras de coróide ou estrias da retina, 
atrofia óptica sem explicação ou papilloedema, palpação de um cisto ou massa, olho microftálmico e suspeita de 
corpo estranho orbital. Na órbita, o anormal aparece escuro contra o fundo branco brilhante da gordura orbital com 
elevada densidade acústica (versus o globo onde o anormal é branco ou cinza em fundo preto). As anomalias que 
aparecem pretas incluem lesão de massa, corpo estranho e alteração inflamatória. 
 
Os músculos extraoculares na órbita são sonolucentes e normalmente aparecem a pretos. O alargamento e 
infiltração dos músculos mostrá-los-ão de forma anomalamente branca na ultrasonografia. 
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