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Celulite da Orbita na Crianca®
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Resumo

A celulite da 6rbita tem adquirido nos ultimos anos uma grande importancia em Pediatria, quer pela sua incidéncia crescente quer
pela gravidade clinica de que se pode revestir. Simultaneamente tem-se assistido, quer a realizagio de um niimero excessivo de
tomografias computadorizadas da 6rbita, em meio hospitalar, quer a um protelar do diagndstico em criancas observadas em ambu-
latério.

Os autores fazem uma revisdo da literatura e sugerem estratégias para a sua abordagem diagnéstica e terapéutica.
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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.

Key-words: Child, orbital cellulitis, periorbital cellulitis, sinusitis.

Introducio QUADRO I

Definicoes
A celulite da orbita tem adqmrldo’ nos ultimos anos, Septo orbitario — parte periférica da camada fibroeldstica da pél-
uma importincia crescente em Pediatria, quer pelo au- pebra, constituida pela reflexdo do periésteo das paredes Gsseas da

Tl . i ; Srbita.
Y inci uer ravid ) 3
mfm,to el s Gt C.d?lng)la q pela g ade Celulite periorbitiria ou celulite da érbita pré-septal (CPO) —
clinica de que se pode revestir 2. inflamagdo/infecgdo localizada anteriormente ao septo orbitério, ou
O maior ntimero de casos de celulite da érbita asso- seja, nas camadas superficiais das pdlpebras.

. % T . Celulite orbitaria ou celulite da 6rbita pés-septal (CO) — infla-
cia-se também a uma maior incidéncia de patologia das Sy ) i pos-sep gt .

) i ; - magéo/infec¢do localizada posteriormente ao septo orbitdrio, ou seja,
vias respiratorias €, na sua origem, estarao provavelmen- nos tecidos orbitdrios. Pode ser extracénica ou intracénica, con-
te alteracdes ambientais, nomeadamente um aumento de soante a inflamag@o se localiza dentro ou fora do cone muscular,

Cx (D) constituido pelos musculos oculomotores e respectivas aponevroses.
poluigdo .

A celulite da 6rbita é subdividida em celulite perior-
bitdria (CPO) e celulite e orbitaria (CO), consoante o
processo infeccioso se localiza anterior ou posteriormen- Periéisteo
te ao septo orbitdrio (vd. Quadro I e Figura 1) -7 9, Bertorits

A CO ¢ clinicamente mais grave mas, felizmente,
s6 corresponde a 4-15% dos casos de celulite da or-
bita. Surge habitualmente em criancas de idade superior
a 4-5 anos @5 7.9 10,

Septo orbithrio _ |

& Comunicac@o apresentada nas IV Jornadas do Servi¢o de Pediatria do
Hospital de Santa Maria; Lisboa, Outubro de 1996.

Entregue para publicacdo em 10/04/97.

Aceite para publicagdo em 30/05/97. FIG. 1 — Orbita. Relagdes anatémicas.
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A maioria dos casos de CPO ocorre em criangas de
idade inferior a 2-3 anos 7 '0.

Parece existir um predominio do sexo masculino na
CO e do sexo feminino na CPO - '".

Etiologia e Fisiopatologia

A celulite supurativa pode ser produzida por trauma-
tismos locais, por extensdo de uma infec¢@o vizinha (pele
conjuntiva, glandulas lacrimais, seios perinasais, abcesso
dentdrio) ou raramente por via hematogénea (raro)
(Quadro II).

Em 75-90% dos casos de CO existe concomitante-
mente sinusite > 7. A extensdo do processo infeccioso €
facilitada pela fina espessura da parede Ossea da Orbita,
especialmente a lamina papirdcea do etmdéide e pela
profusa anastomose venosa avalvulada entre os seios
perinasais e a Orbita ®®. A crianca, apresenta ainda
outros factores predisponentes, nomeadamente, 0ss0S
mais porosos, orificios vasculares mais largos e, por
vezes, deiscéncia das suturas 6sseas ‘¥, Os seios etmoi-
dais e os maxilares, permedveis desde o nascimento sdo,
por esta ordem, os mais frequentemente implicados .
Os seios frontais s adquirem importdncia clinica por
volta dos 11-12 anos e os esfenoidais s6 durante a ado-
lescéncia 19,

As conjuntivites, as lesdes cutineas locais e as infec-
cOes respiratérias altas partilham, quase equitativamente,
a responsabilidade pelas CPO ¢ 7,

Os microorganismos implicados na celulite da 6rbita
dependem da idade, do estado de sadde prévio e da exis-

téncia de factores predisponentes *'® (Quadro III).

Nos recém-nascidos predominam Staphylococcus
aureus ¢ bacilos Gram negativos 9.

Em criangas previamente sauddveis com CPO e com
conjuntivite purulenta ou quadro de infec¢@o respiratoria
concomitante, hd que considerar Haemophilus influenzae,
Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes (Gru-
po A) e Staphylococcus aureus. Os 2 Gltimos agentes sdo
os mais provéveis quando estd presente lesdo cutinea
local (2, 3, 5-7, 10, I6—18).

Na CO, os microorganismos responsdveis pela infec-
¢do sdo os mesmos implicados na sinusite, obrigando a
ter em conta os anaerébios e Moraxella catarrhalis, além
dos quatro agentes acima referidos para a CPQ ¢ 71920
Em cerca de 40% dos casos de CO a infecgdo é mista
incluindo aerébios e em 9% dos casos sdo isolados ape-
nas anaerébios .

Nos utilizadores de lentes de contacto hd um risco
aumentado de infeccdes oculares, nomeadamente por
Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus e
Acanthamoeba * '7.

Em criancas imunocomprometidas, nas internadas ou
com internamentos anteriores recentes ou nas com doen-
cas metabdlicas, hd que considerar bacilos Gram negati-
vos, incluindo Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella sp e
Eiknella corrodens e Micobactérias @ 1 1722 Devemos
pensar em infecgdo por fungos (mucormicose) nas crian-
¢as com cetoacidose diabética (ou outro tipo de acidose
metabdlica), queimaduras extensas ou submetidas a tera-
péutica imunossupressora e/ou radioterapia .

QUADRO II
Fisiopatologia da celulite da érbita

Celulite Periorbitaria

Celulite Orbitdria

Infecgdes mucocutaneas adjacentes e/ou traumatismos locais (25-60%).
 Pdlpebras
e Saco lacrimal
* Conjuntiva
Infecgdes Respiratérias Altas (40-50%)
 Rinofaringite

Sinusite (75-90%)

« Etmoidal

* Maxilar

 Frontal
Traumatismo acidental ou cirtrgico
Bacteriemia (H. influenzae e S. Pneumoniae)

e Otite média aguda CPO (raro)
e Sinusite (13-27%)
Bacteriemia (H. influenzae e S. Pneumoniae)
QUADRO 11T

Etiologia de celulite da 6rbita

Celulite Periorbitaria

Celulite Orbitaria

*EE < 5 angs #FF
H. influenzae
S. aureus
S. pneumoniae
S. pyogenes (Grupo A)
FEE < 5 anos FEF
S. aureus
S. pyogenes (Grupo A)
S. pneumoniae

S. aureus

S. pyogenes (Grupo A)

Anaerdbios

H. influenzae

S. pneumoniae

B. catarrhalis

E. corrodens (rard)

Acanthamoeba (lentes de contacto)
Fungos (raro) — Rhizopus, Mucor, Absidia
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Manifestacoes Clinicas

As manifestacdes clinicas podem relacionar-se com a
orbita (Quadro IV), com a patologia associada e/ou com
as suas complicagdes.

A celulite da orbita é habitualmente unilateral (98%)
e mais comum no lado esquerdo (64%) . De um modo
geral, a crianca apresenta eritema, tumefaccdo e calor da
péalpebra, com ou sem exsudado ocular purulento. Pode
estar febril e muitas vezes apresenta sintomatologia do
factor predisponente — infeccdo respiratéria alta, lesdo
cutinea periocular ou conjuntivite.

Sdo sinais de gravidade, e muito sugestivos de es-
tarmos perante uma CO, a proptose, as alteracdes da mo-
tilidade ocular, a dor retro-ocular (agravada com os mo-
vimentos oculares), as cefaleias (localizadas ou difusas),
as perturbagdes da acuidade visual e o envolvimento bi-
lateral (por atingimento do seio cavernoso). A quemose
(edema da conjuntiva) pode ser um sinal precoce de
extensdo de uma CPO ao espago pds-septal 7 20- 23 24,
A exuberancia da tumefac¢do ndo se relaciona com a
gravidade clinica.

QUADRO 1V

Manifestacdes clinicas relacionadas com a drbita

(6)

Celulite Periorbitaria

Celulite Orbitaria

Inicio agudo

presente

presente

Febre presente (73%) presente (60%)
Dor ao movimento do olho ausente presente
Motilidade ocular normal diminuida
Visdo normal as vezes, diminuida
Proptose ausente ou ligeira presente
Quemose ausente ou ligeira moderada a grave

Edema palpebral

moderado a grave

moderado a grave

Complicacoes e Sequelas

Os doentes com CPO tém complicagdes em cerca de
6% dos casos, sendo as mais comuns as meningites e 0s
abcessos palpebrais . Raramente uma CPO pode evo-
luir para uma CO ©.

A CO evolui com complica¢des em cerca de 20% dos
casos, sendo as mais comuns os abcessos da Orbita,
os abcessos subperidsteos e as meningites 9. A perda
de visdo (por compressdo inflamatéria do nervo 6ptico,
com perda da sua fun¢fo) apenas ocorre na CO * 9.
(Quadro V)

QUADRO V
Complicagdes da celulite da drbita
Complicacao CPO co
Meningite 2% 2-10%
Perda de visdo - 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 drbita - 9-25%
Olho Abcessos subperidsteos — 7%
Ceratite - 0,03%
Osteomielite Orbita - 0,03%
Outras (a distancia) Osteomielites e abcessos ? i

? = Percentagem ndo estabelecida
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Diagnéstico

O diagnéstico da celulite da o6rbita é eminentemente
clinico.

Contudo, recorremos frequentemente a realizacdo de
exames complementares de diagnéstico, ndo s6 imagio-
[6gicos mas também para avaliacdo indirecta da infec¢do
e para identificagdo do agente etioldgico.

A tomografia computadorizada (TAC) ou a ressonin-
cia magnética (RM), das Orbitas, seios perinasais e
cranioencefilica, estdo indicadas quando ha sinais clini-
cos de gravidade (vd. acima), suspeita de corpo estranho
intraorbitdrio e sempre que a evolugdo clinica ndo é fa-
vordvel. Permite determinar a localiza¢do e extensdo do
processo infeccioso, a presenca de complicagdes (ex.,
abcesso da O6rbita, abcesso cerebral) e a existéncia de
sinusite concomitante &7 27 A RM ¢ mais fidedigna
na suspeita de trombose do seio cavernoso e na defini¢do
de alteracdes subtis das partes moles e, a TAC, na sus-
peita de envolvimento Gsseo 529,

FIG. 2 - TAC revelando celulite da orbita pré e pds-septal a direita.
E visivel o empurramento do miusculo recto interno, exoftalmia
e sinusite etmoidal.

Os parametros laboratoriais indirectos de infec¢éo
(leucograma, proteina C reactiva), ddo-nos uma ideia gros-
seira da gravidade do processo. Sdo dteis na avaliacdo da
eficdcia da terapéutica uma vez que normalizam habitu-
almente ao 3.° dia de antibioticoterapia se a evolucéo for
favoravel 7,

O agente etiol6gico pode ser inferido, como acima se
referiu, a partir do factor determinante da celulite e da idade
da crianca. A cor violdcea da tumefaccio sugere Haemo-
philus. A presenca de escaras hemorrdgicas na mucosa
nasal, zonas de enfarto perioculares, ulcera¢des do palato
mole e/ou duro sugerem infecgfo por fungos © 231,

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

turas, da pesquisa de antigénios capsulares no sangue e
urina, do exame bacteriolégico do material aspirado dos
seios perinasais, meato, ouvido médio ou do liguor, quando
envolvidos, e de biopsias mualtiplas das dreas necrosadas
da mucosa na suspeita de mucormicose Y. O exame
bacteriolégico do exsudado conjuntival ndo € fidedigno
porque podem fazer parte da flora conjuntival normal
Staphylococcus aureus e Haemophilus influenzae nao
tipdveis '¥. A pesquisa de antigénios capsulares deve ser
realizada em todas as criancas com menos de 3 anos de
idade e sem porta de entrada cutdnea, uma vez que
Haemophilus influenzae e Streptococcus pneumoniae €s-
tdo frequentemente envolvidos nestas circunstancias. Esta
técnica tem a vantagem de permitir um diagnostico especi-
fico e rapido, mesmo nos casos em que o sangue foi este-
rilizado por antibioticoterapia prévia .

O diagnéstico diferencial de celulite da Orbita, na
crianca, faz-se sobretudo com o edema palpebral resul-
tante de conjuntivite, dacriocistite ou reaccdo alérgica
(ex., dermite de contacto, picada de insecto). A diferen-
cia¢do baseia-se em critérios clinicos sendo indtil a rea-
lizacdo de TAC ja que o edema tem as mesmas caracte-
risticas tomo-densitométricas da celulite #”. O edema sem
celulite tem um aspecto rosado mais brilhante, quase
translicido. Pode ser visivel a picada do insecto e deve-
mos perguntar por episédios anteriores de reacgoes alér-
gicas semelhantes. No caso de dacriostite poderd haver
também eritema palpebral, dor a palpacdo e exsudado
purulento nos pontos lacrimais ¢ '¥. .

Tém sido referidos casos de retinoblastoma e rabdo-
miossarcoma que se apresentaram como CO, com o apa-
recimento sdbito dos sinais inflamatérios, quemose e
diminui¢do da motilidade ocular *?. Geralmente, nio hd
febre nem leucocitose e o exame oftalmoldgico permite
clarificar o diagndstico 2. O pseudotumor inflamatério
orbitdrio idiopdtico pode ocorrer na crianga, apresentan-
do-se com dor, edema, calor e rubor periorbitario de ini-
cio sibito, injecgdo conjuntival, proptose ¢ alteragdes da
motilidade. O edema é mais acentuado de manha, melho-
rando durante o decorrer do dia e estdo ausentes a febre
e a leucocitose. Frequentemente hd eosinofilia e veloci-
dade de sedimentacdo aumentada. H4 uma melhoria dra-
mdtica com corticoterapia ®. A trombose asséptica do
seio cavernoso pode surgir apds cirurgia ou traumatismo.
O envolvimento bilateral, a auséncia de dor com os mo-
vimentos oculares e a paresia precoce dos nervos cranianos
sdo caracteristicas diferenciais importantes ©.

Abordagem de Crianca com Celulite da Orbita

Na crianga com bom estado geral, apirética, com celu-
lite pés lesdo cuténea local, conjuntivite ou hordéolo, sem
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nenhum dos sinais de gravidade acima referidos, ndo €
NECEsSsSario realizar exames complementares. A crianga
poderd ser tratada no domicilio com antibioticoterapia
oral, desde que haja confianga nos pais, que devem ser
informados dos sinais de alerta que obrigam a reobser-
vacdo médica urgente.

Nos outros casos, contudo, a crianga com celulite da
orbita deve ser hospitalizada para vigilancia clinica regu-
lar (pelo menos, 2 vezes por dia, nas primeiras 24 a 48
horas) e antibioticoterapia endovenosa. Antes do inicio
da terapéutica deve ser pedido hemograma, PCR e estu-
dos microbiolégicos. As indicagbes para realizagdo de
TAC ja foram referidas acima. Na presenga de qualquer
dos sinais de gravidade, a crianga deve ser transferida
para um hospital que disponha do apoio de Pediatria,
Otorrinolaringologia, Oftalmologia, Neurocirurgia, Neu-
rorradiologia e Microbiologia.

A terapéutica médica consiste em: medidas de su-
porte adequadas ao estado clinico da crianga, desobstrug@o
eficaz das fossas nasais, antipiréticos, analgésicos/anti-
inflamatérios, desinfecgdo de lesdes cutdneas e antibioti-
coterapia sistémica. Esta dltima serd iniciada imediata-
mente apds as colheitas apropriadas para exame bacterio-
l6gico (em aerobiose e anaerobiose) e terd em conta os
agentes mais provdveis de acordo com os critérios acima
referidos (vd. etiologia).

Na CPO, se hd evidéncia de hordéolo ou porta de
entrada cutinea utilizamos uma penicilina resistente as
penicilinases. Se a origem foi uma conjuntivite ou uma
infeccdo respiratéria utilizamos uma cafalosporina de 2.
geraclo ou a associa¢do amoxicilina + 4cido clavulanico.

Na CO, atendendo a possibilidade da presenca de
anaer6bios, optamos pela associacdo amoxicilina + dcido
clavulénico. Em 2° linha pode usar-se cefalosporina de
3.7 geracio + clindamicina.

A duragdo da terapéutica € varidvel e dependente da
resposta clinica e dos pardmetros indirectos de infeccéo.
Na CPO que justifica internamento a via endovenosa deve
ser mantida pelo ménos 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 terapéutica
endovenosa deverd manter-se pelo menos 5 dias, e a
durac@o total de terapéutica ndo deverd ser inferior a 2-
3 semanas. No caso de drenagem de um abcesso orbitério
dever-se-4 iniciar e manter antibioticoterapia endovenosa
durante, pelo menos, 5 dias apés a cirurgia. Se existir
osteomielite concomitante, a antibioticoterapia devera
manter-se por 6-8 semanas, sendo nas primeiras 2-3 se-
manas por via endovenosa (! 67 15-18)

Se se trata de uma crianga imunocomprometida ou
com internamento prolongado € necessdrio alargar o es-
pectro antibidtico de forma a cobrir Pseudomonas
aeruginosa e Klebsiella sp.

No caso de celulite da 6rbita a fungos deve iniciar-
se anfotericina B e é imperativo desbridar os tecidos
necrosados '+ 9.

A antibioticoterapia empirica deve ser corrigida de
acordo com a clinica e o resultado dos exames bacterio:
16gicos. Uma resposta favordvel € geralmente obtida nas
primeiras 48-72 horas de terapéutica médica.

A terapéutica cirtdrgica estd indicada nas seguintes
situacdes: abcesso orbitdrio, compressao do nervo Optico,
celulite supurativa pds-traumadtica e progressao da infec-
céo durante a terapéutica médica . Alguns autores pre-
conizam também a terapéutica cirtirgica na presenca de
um abcesso subperiosteal ¢ ¢ #; outros propdem inicial-
mente terapéutica médica e vigilancia apertada durante
as primeiras 24-48 horas #* 3, sendo esta dltima a atitude
que temos adoptado. A técnica cirdrgica visa a drenagem
da colecgiio purulenta e, eventualmente, do préprio seio
afectado -+ . O material drenado deve ser enviado para
exame bacterioldgico em aerobiose e anaerobiose.

Prognéstico

O prognéstico da celulite da orbita depende de véarios
factores, nomeadamente da idade da crianga (tanto pior
quanto mais baixa), da existéncia de doenca prévia, do
agente etioldgico, da localizac¢io e extensdo da infeccéo,
da presenca de complicagdes associadas (pior se
envolvimento do SNC) e do atraso no inicio da terapéu-
tica (1,2, 6,7 36).

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

Prevencao

A probabilidade de desenvolvimento de CPO e/ou
CO pode ser reduzida com a instituicdo de tratamento
eficaz e precoce nas infecgdes mucocutineas locais, sinu-
site e abcessos dentdrios. A vacina contra o Haemophilus
influenzae tipo b deverd diminuir significativamente a
incidéncia das infecgdes por este agente. O mesmo pode-
rd suceder relativamente ao pneumococo quando a vaci-
na anti-pneumocdcica conjugada, ainda em fase experi-
mental, estiver disponivel.
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