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Resumo 

A celulite da órbita tem adquirido nos últimos anos uma grande importância em Pediatria, quer pela sua incidência crescente quer 
pela gravidade clínica de que se pode revestir. Simultaneamente tem-se assistido, quer à realização de um número excessivo de 
tomografias computadorizadas da órbita, em meio hospitalar, quer a um protelar do diagnóstico em crianças observadas em ambu-
latório. 

Os autores fazem uma revisão da literatura e sugerem estratégias para a sua abordagem diagnóstica e terapêutica. 
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Abstract 

Orbital cellulitis has become of great importance in Paediatrics due to its increasing incidence and to its potential clinical severity. 
Simultaneously, there has been either an excessive number of CT-scans of the orbit performed in hospital settings, or a delay in 
diagnosis in children observed in out-patients clinics. 

The authors review literature and suggest strategies for a better diagnosis and treatment. 
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Introdução 

A celulite da órbita tem adquirido, nos últimos anos, 
uma importância crescente em Pediatria, quer pelo au-
mento significativo da sua incidência quer pela gravidade 
clínica de que se pode revestir (1-12). 

O maior número de casos de celulite da órbita asso-
cia-se também a uma maior incidência de patologia das 
vias respiratórias e, na sua origem, estarão provavelmen-
te alterações ambientais, nomeadamente um aumento de 
poluição (7). 

A celulite da órbita é subdividida em celulite perior-
bitária (CPO) e celulite e orbitária (CO), consoante o 
processo infeccioso se localiza anterior ou posteriormen-
te ao septo orbitário (vd. Quadro I e Figura 1) (I ' 6. 7. 81. 

A CO é clinicamente mais grave mas, felizmente, 
só corresponde a 4-15% dos casos de celulite da ór-
bita. Surge habitualmente em crianças de idade superior 
a 4-5 anos (2-5. 7. 9. ". 
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QUADRO I 
Definições 

Septo orbitário — parte periférica da camada fibroelástica da pál-
pebra, constituída pela reflexão do periósteo das paredes ósseas da 
órbita. 

Celulite periorbitária ou celulite da órbita pré-septal (CPO) —
inflamação/infecção localizada anteriormente ao septo orbitário, ou 
seja, nas camadas superficiais das pálpebras. 

Celulite orbitária ou celulite da órbita pós-septal (CO) — infla-
mação/infecção localizada posteriormente ao septo orbitário, ou seja, 
nos tecidos orbitários. Pode ser extracónica ou intracónica, con-
soante a inflamação se localiza dentro ou fora do cone muscular, 
constituído pelos músculos oculomotores e respectivas aponevroses. 

FIG. 1 — Órbita. Relações anatómicas. 
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A maioria dos casos de CPO ocorre em crianças de 
idade inferior a 2-3 anos (7,  ". 

Parece existir um predomínio do sexo masculino na 
CO e do sexo feminino na CPO "• 11). 

Etiologia e Fisiopatologia 

A celulite supurativa pode ser produzida por trauma-
tismos locais, por extensão de uma infecção vizinha (pele 
conjuntiva, glândulas lacrimais, seios perinasais, abcesso 
dentário) ou raramente por via hematogénea (raro) 
(Quadro II). 

Em 75-90% dos casos de CO existe concomitante-
mente sinusite (2,  6' 7). A extensão do processo infeccioso é 
facilitada pela fina espessura da parede óssea da órbita, 
especialmente a lâmina papirácea do etmóide e pela 
profusa anastomose venosa avalvulada entre os seios 
perinasais e a órbita (3' 6). A criança, apresenta ainda 
outros factores predisponentes, nomeadamente, ossos 
mais porosos, orifícios vasculares mais largos e, por 
vezes, deiscência das suturas ósseas (13). Os seios etmoi-
dais e os maxilares, permeáveis desde o nascimento são, 
por esta ordem, os mais frequentemente implicados 19' 14). 

Os seios frontais só adquirem importância clínica por 
volta dos 11-12 anos e os esfenoidais só durante a ado-
lescência (3' 4. 15). 

As conjuntivites, as lesões cutâneas locais e as infec-
ções respiratórias altas partilham, quase equitativamente, 
a responsabilidade pelas CPO (2,7). 

Os microorganismos implicados na celulite da órbita 
dependem da idade, do estado de saúde prévio e da exis- 

tência de factores predisponentes (6,  IS) (Quadro III). 
Nos recém-nascidos predominam Staphylococcus 

aureus e bacilos Gram negativos 116). 
Em crianças previamente saudáveis com CPO e com 

conjuntivite purulenta ou quadro de infecção respiratória 
concomitante, há que considerar Haemophilus influenzae, 
Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes (Gru-
po A) e Staphylococcus aureus. Os 2 últimos agentes são 
os mais prováveis quando está presente lesão cutânea 
local (2, 3, 5-7, 10, 16-18).  

Na CO, os microorganismos responsáveis pela infec-
ção são os mesmos implicados na sinusite, obrigando a 
ter em conta os anaeróbios e Moraxella catarrhalis, além 
dos quatro agentes acima referidos para a CPO (2, 6' 7' 19-21). 

Em cerca de 40% dos casos de CO a infecção é mista 
incluindo aeróbios e em 9% dos casos são isolados ape-
nas anaeróbios "9). 

Nos utilizadores de lentes de contacto há um risco 
aumentado de infecções oculares, nomeadamente por 
Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus e 
Acanthamoeba (6.  17). 

Em crianças imunocomprometidas, nas internadas ou 
com internamentos anteriores recentes ou nas com doen-
ças metabólicas, há que considerar bacilos Gram negati-
vos, incluindo Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella sp e 
Eiknella corrodens e Micobactérias (3, 16, 17, 22). Devemos 
pensar em infecção por fungos (mucormicose) nas crian-
ças com cetoacidose diabética (ou outro tipo de acidose 
metabólica), queimaduras extensas ou submetidas a tera-
pêutica imunossupressora e/ou radioterapia (6). 

QUADRO II 
Fisiopatologia da celulite da órbita 

Celulite Periorbitária Celulite Orbitária 

Infecções mucocutâneas adjacentes e/ou traumatismos locais (25-60%). Sinusite (75-90%) 
• Pálpebras • Etmoidal 
• Saco lacrimal • Maxilar 
• Conjuntiva • Frontal 

Infecções Respiratórias Altas (40-50%) Traumatismo acidental ou cirúrgico 
• Rinofaringite Bacteriemia (H. influenzae e S. Pneumoniae) 
• Otite média aguda CPO (raro) 
• Sinusite (13-27%) 

Bacteriemia (H. influenzae e S. Pneumoniae) 

QUADRO III 
Etiologia de celulite da órbita 

Celulite Periorbitária Celulite Orbitária 

*** < 5 anos *** S. aureus 
H. influenzae S. pyogenes (Grupo A) 
S. aureus Anaeróbios 
S. pneumoniae H. influenzae 
S. pyogenes (Grupo A) S. pneumoniae 

*** < 5 anos *** B. catarrhalis 
S. aureus E. corrodens (rani) 
S. pyogenes (Grupo A) Acanthamoeba (lentes de contacto) 
S. pneumoniae Fungos (raro) — Rhizopus, Mucon Absidia 
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Manifestações Clínicas 

As manifestações clínicas podem relacionar-se com a 
órbita (Quadro IV), com a patologia associada e/ou com 
as suas complicações. 

A celulite da órbita é habitualmente unilateral (98%) 
e mais comum no lado esquerdo (64%) (2-4). De um modo 
geral, a criança apresenta eritema, tumefacção e calor da 
pálpebra, com ou sem exsudado ocular purulento. Pode 
estar febril e muitas vezes apresenta sintomatologia do 
factor predisponente — infecção respiratória alta, lesão 
cutânea periocular ou conjuntivite. 

São sinais de gravidade, e muito sugestivos de es-
tarmos perante uma CO, a proptose, as alterações da mo-
tilidade ocular, a dor retro-ocular (agravada com os mo-
vimentos oculares), as cefaleias (localizadas ou difusas), 
as perturbações da acuidade visual e o envolvimento bi-
lateral (por atingimento do seio cavernoso). A quemose 
(edema da conjuntiva) pode ser um sinal precoce de 
extensão de uma CPO ao espaço pós-septal (2-7, 20, 23, 24). 

A exuberância da tumefacção não se relaciona com a 
gravidade clínica. 

QUADRO IV 
Manifestações clínicas relacionadas com a órbita 61 

Celulite Periorbitária Celulite Orbitária 

Início agudo presente presente 

Febre presente (73%) presente (60%) 

Dor ao movimento do olho ausente presente 

Motilidade ocular normal diminuída 

Visão normal às vezes, diminuída 

Proptose ausente ou ligeira presente 

Quemose ausente ou ligeira moderada a grave 

Edema palpebral moderado a grave moderado a grave 

Complicações e Sequelas 

Os doentes com CPO têm complicações em cerca de 
6% dos casos, sendo as mais comuns as meningites e os 
abcessos palpebrais (1-3' 6). Raramente uma CPO pode evo-
luir para uma CO (6). 

A CO evolui com complicações em cerca de 20% dos 
casos, sendo as mais comuns os abcessos da órbita, 
os abcessos subperiósteos e as meningites (1-3' 6). A perda 
de visão (por compressão inflamatória do nervo óptico, 
com perda da sua função) apenas ocorre na CO (2, 

 6). 

(Quadro V) 

QUADRO V 
Complicações da celulite da órbita 

Complicação CPO CO 

Meningite 2% 2-10% 
Perda de visão 1% 

SNC Abcessos cerebrais 0,01% 0,02% 
Empiema subdural 0,04% 0,03% 
Empiema epidural — 0,05% 
Trombose do seio cavernoso — 0,03% 
Abcesso palpebral 2,5% 
Abcessos da órbita 9-25% 

Olho Abcessos subperiósteos 7% 
Ceratite 0,03% 
Osteomielite órbita 0,03% 

Outras (à distância) Osteomielites e abcessos ? ? 

? = Percentagem não estabelecida 
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Diagnóstico 

O diagnóstico da celulite da órbita é eminentemente 
clínico. 

Contudo, recorremos frequentemente à realização de 
exames complementares de diagnóstico, não só imagio-
lógicos mas também para avaliação indirecta da infecção 
e para identificação do agente etiológico. 

A tomografia computadorizada (TAC) ou a ressonân-
cia magnética (RM), das órbitas, seios perinasais e 
cranioencefálica, estão indicadas quando há sinais clíni-
cos de gravidade (vd. acima), suspeita de corpo estranho 
intraorbitário e sempre que a evolução clínica não é fa-
vorável. Permite determinar a localização e extensão do 
processo infeccioso, a presença de complicações (ex., 
abcesso da órbita, abcesso cerebral) e a existência de 
sinusite concomitante (2, 6, 7.25-27). A RM é mais fidedigna 
na suspeita de trombose do seio cavernoso e na definição 
de alterações subtis das partes moles e, a TAC, na sus-
peita de envolvimento ósseo (25-28). 

FIG. 2 — TAC revelando celulite da órbita pré e pós-septal à direita. 
É visível o empurramento do músculo recto interno, exoftalmia 
e sinusite etmoidal. 

Os parâmetros laboratoriais indirectos de infecção 
(leucograma, proteína C reactiva), dão-nos uma ideia gros-
seira da gravidade do processo. São úteis na avaliação da 
eficácia da terapêutica uma vez que normalizam habitu-
almente ao 3.° dia de antibioticoterapia se a evolução for 
favorável (7). 

O agente etiológico pode ser inferido, como acima se 
referiu, a partir do factor determinante da celulite e da idade 
da criança. A cor violácea da tumefacção sugere Haemo-
philus. A presença de escaras hemorrágicas na mucosa 
nasal, zonas de enfarto perioculares, ulcerações do palato 
mole e/ou duro sugerem infecção por fungos (6,  29-31). 

A identificação do microorganismo é obtida em 21 a 
32% dos casos '3' 7.'3). Pode ser feita através de hemocul- 

turas, da pesquisa de antigénios capsulares no sangue e 
urina, do exame bacteriológico do material aspirado dos 
seios perinasais, meato, ouvido médio ou do líquor, quando 
envolvidos, e de biopsias múltiplas das áreas necrosadas 
da mucosa na suspeita de mucormicose 	O exame 
bacteriológico do exsudado conjuntival não é fidedigno 
porque podem fazer parte da flora conjuntival normal 
Staphylococcus aureus e Haemophilus influenzae não 
tipáveis "3). A pesquisa de antigénios capsulares deve ser 
realizada em todas as crianças com menos de 3 anos de 
idade e sem porta de entrada cutânea, uma vez que 
Haemophilus influenzae e Streptococcus pneumoniae es-
tão frequentemente envolvidos nestas circunstâncias. Esta 
técnica tem a vantagem de permitir um diagnóstico especí-
fico e rápido, mesmo nos casos em que o sangue foi este-
rilizado por antibioticoterapia prévia 

O diagnóstico diferencial de celulite da órbita, na 
criança, faz-se sobretudo com o edema palpebral resul-
tante de conjuntivite, dacriocistite ou reacção alérgica 
(ex., dermite de contacto, picada de insecto). A diferen-
ciação baseia-se em critérios clínicos sendo inútil a rea-
lização de TAC já que o edema tem as mesmas caracte-
rísticas tomo-densitométricas da celulite '27. O edema sem 
celulite tem um aspecto rosado mais brilhante, quase 
translúcido. Pode ser visível a picada do insecto e deve-
mos perguntar por episódios anteriores de reacções alér-
gicas semelhantes. No caso de dacriostite poderá haver 
também eritema palpebral, dor à palpação e exsudado 
purulento nos pontos lacrimais '6.'8'. 

Têm sido referidos casos de retinoblastoma e rabdo-
miossarcoma que se apresentaram como CO, com o apa-
recimento súbito dos sinais inflamatórios, quemose e 
diminuição da motilidade ocular (6' 12). Geralmente, não há 
febre nem leucocitose e o exame oftalmológico permite 
clarificar o diagnóstico (6, 32).  O pseudotumor inflamatório 
orbitário idiopático pode ocorrer na criança, apresentan-
do-se com dor, edema, calor e rubor periorbitário de iní-
cio súbito, injecção conjuntival, proptose e alterações da 
motilidade. O edema é mais acentuado de manhã, melho-
rando durante o decorrer do dia e estão ausentes a febre 
e a leucocitose. Frequentemente há eosinofilia e veloci-
dade de sedimentação aumentada. Há uma melhoria dra-
mática com corticoterapia (6'. A trombose asséptica do 
seio cavernoso pode surgir após cirurgia ou traumatismo. 
O envolvimento bilateral, a ausência de dor com os mo-
vimentos oculares e a paresia precoce dos nervos cranianos 
são características diferenciais importantes (6'. 

Abordagem de Criança com Celulite da Órbita 

Na criança com bom estado geral, apirética, com celu-
lite pós lesão cutânea local, conjuntivite ou hordéolo, sem 
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nenhum dos sinais de gravidade acima referidos, não é 
necessário  realizar exames complementares. A criança 
poderá ser tratada no domicílio com antibioticoterapia 
oral, desde que haja confiança nos pais, que devem ser 
informados dos sinais de alerta que obrigam a reobser-

vação médica urgente. 
Nos outros casos, contudo, a criança com celulite da 

órbita deve ser hospitalizada para vigilância clínica regu-
lar (pelo menos, 2 vezes por dia, nas primeiras 24 a 48 
horas) e antibioticoterapia endovenosa. Antes do início 
da terapêutica deve ser pedido hemograma, PCR e estu-
dos microbiológicos. As indicações para realização de 
TAC já foram referidas acima. Na presença de qualquer 
dos sinais de gravidade, a criança deve ser transferida 
para um hospital que disponha do apoio de Pediatria, 
Otorrinolaringologia, Oftalmologia, Neurocirurgia, Neu-
rorradiologia e Microbiologia. 

A terapêutica médica consiste em: medidas de su-
porte adequadas ao estado clínico da criança, desobstrução 
eficaz das fossas nasais, antipiréticos, analgésicos/anti-
inflamatórios, desinfecção de lesões cutâneas e antibioti-
coterapia sistémica. Esta última será iniciada imediata-
mente após as colheitas apropriadas para exame bacterio-
lógico (em aerobiose e anaerobiose) e terá em conta os 
agentes mais prováveis de acordo com os critérios acima 
referidos (vd. etiologia). 

Na CPO, se há evidência de hordéolo ou porta de 
entrada cutânea utilizamos uma penicilina resistente às 
penicilinases. Se a origem foi uma conjuntivite ou uma 
infecção respiratória utilizamos uma cafalosporina de 2.a  

geração ou a associação amoxicilina + ácido clavulânico. 
Na CO, atendendo à possibilidade da presença de 

anaeróbios, optamos pela associação amoxicilina + ácido 
clavulânico. Em 2° linha pode usar-se cefalosporina de 
3.a geração + clindamicina. 

A duração da terapêutica é variável e dependente da 
resposta clínica e dos parâmetros indirectos de infecção. 
Na CPO que justifica internamento a via endovenosa deve 
ser mantida pelo mènos 2-3 dias seguindo depois por via 
oral até perfazer 8-10 dias (2-3 semanas se o factor 
predisponente for uma sinusite). Na CO a terapêutica 
endovenosa deverá manter-se pelo menos 5 dias, e a 
duração total de terapêutica não deverá ser inferior a 2-
3 semanas. No caso de drenagem de um abcesso orbitário 
dever-se-á iniciar e manter antibioticoterapia endovenosa 
durante, pelo menos, 5 dias após a cirurgia. Se existir 
osteomielite concomitante, a antibioticoterapia deverá 
manter-se por 6-8 semanas, sendo nas primeiras 2-3 se-
manas por via endovenosa (1-3, 6, 7, 15-18). 

Se se trata de uma criança imunocomprometida ou 
com internamento prolongado é necessário alargar o es-
pectro antibiótico de forma a cobrir Pseudomonas 
aeruginosa e Klebsiella sp. 

No caso de celulite da órbita a fungos deve iniciar-
se anfotericina B e é imperativo desbridar os tecidos 
necrosados (1 . 6). 

A antibioticoterapia empírica deve ser corrigida de 

acordo com a clínica e o resultado dos exames bacterio-
lógicos. Uma resposta favorável é geralmente obtida nas 
primeiras 48-72 horas de terapêutica médica. 

A terapêutica cirúrgica está indicada nas seguintes 
situações: abcesso orbitário, compressão do nervo óptico, 
celulite supurativa pós-traumática e progressão da infec-
ção durante a terapêutica médica (1' 6). Alguns autores pre-
conizam também a terapêutica cirúrgica na presença de 
um abcesso subperiosteal '3. 6' "); outros propõem inicial-
mente terapêutica médica e vigilância apertada durante 
as primeiras 24-48 horas (34' 35), sendo esta última a atitude 
que temos adoptado. A técnica cirúrgica visa a drenagem 
da colecção purulenta e, eventualmente, do próprio seio 
afectado 11.3' 6). O material drenado deve ser enviado para 
exame bacteriológico em aerobiose e anaerobiose. 

Prognóstico 

O prognóstico da celulite da órbita depende de vários 
factores, nomeadamente da idade da criança (tanto pior 
quanto mais baixa), da existência de doença prévia, do 
agente etiológico, da localização e extensão da infecção, 
da presença de complicações associadas (pior se 
envolvimento do SNC) e do atraso no início da terapêu-
tica (I. 2, 6, 7, 36). 

Na era pré-antibiótica, 17% dos doentes com CPO e 
CO morriam por meningite e 20% dos sobreviventes 
tinham perda permanente da visão (4). A mortalidade refe-
rida na literatura actual é para CPO de 0,2% e para CO 
de 2-5% (3,  24). As infecções do SNC são a principal causa 
de morte (70% dos casos), seguida da septicemia (3). 

Prevenção 

A probabilidade de desenvolvimento de CPO e/ou 
CO pode ser reduzida com a instituição de tratamento 
eficaz e precoce nas infecções mucocutâneas locais, sinu-
site e abcessos dentários. A vacina contra o Haemophilus 
influenzae tipo b deverá diminuir significativamente a 
incidência das infecções por este agente. O mesmo pode-
rá suceder relativamente ao pneumococo quando a vaci-
na anti-pneumocócica conjugada, ainda em fase experi-
mental, estiver disponível. 
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