Proptose aguda:
Consideracdes etiolégicas e terapéuticas a respeito de dois casos
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INTRODUGCAO

As patologias orbitdrias trazem dificul-
dades diagndsticas ao oftalmologista, quer se-
ja pelo dificil acesso a esta drea, como pelos
inumeros tecidos que fazem parte do con-
teudo orbitdrio e das suas estruturas conti-
guas. Assim, o diagnéstico e a terapéutica
podem ser tardios e infrutiferos se o oftal-
mologista nao levar em consideragao os si-
nais e sintomas precoces da entidade, bem
como nao acompanhar seguidamente o ca-
so. Instituindo uma pronta propedéutica ar-
mada e a seguir uma terapia adequada, po-
demos restaurar tanto a funcdo visual, co:
mo a prépria vida do paciente, ameacgada
vela entidade.

Vamos apresentar dois casos de propto-
se aguda que, gracas aos cuidados presta-
dos obtiveram cura completa.

APRESENTAACO DOS CASOS

Caso I. Paciente: SM.A.J., 8 anos, feminino,
branca, brasileira, Campinas — SP

H4 4 dias apresentava no olho direito
edema e dor periorbitdria, hiperemia palpe-
bral e conjuntival, além de febre alta per-
sistente, sem histéria de trauma ou doenga
pregressa. Tinha sido medicada em outro
servico com penicilina G procaina 300.000
unidades mais penicilina G potdssica 100.000
unidades, I M; acetato de dexametasona 16
mg, IM e, localmente, colirio de rifamicina
e pomada preservativa a cérnea, sem melho-
ras, com o quadro sintomatolégico se acen-
tuando, mostrando-se a paciente muito irri-
tada, mas sonolenta, levada a um estado de
prostacdo e mal-estar geral.

Inspegao:. OD — Intensa hiperemia e
edema palpebral, quemose e inje¢do conjun-
tival. Proptose, com total exposicdo cornea-
na (fig. 1). Havia diminuicdo da transpa-
réncia corneana.

Palpagao: OD — Aumento da temperatu-
ra no local e presenca de flutuacao sob a
pdlpebra superior, mas sem crepitagao.

Auscultacao: AO — normal.

Fig. 1

Acuidade Visual: AO — ndo informava
OD — reflexos pupilares fotomotores pre-

servados

— oftalmoplegia externa completa

— anestesia corneana
OE — exame normal
CONDUTA: Internacao Hospitalar:

— EXAME CLINICO o aparelho cardio
respiratério estava normal; PA 110/70. Nao
havia ganglios cervicais ou retroauriculares
palpdveis, nem sinais de irritagdo meningea.
Como a paciente apresentava-se sonolenta,
fez-se pungao liqudrica (sob anestesia geral),
de liquido claro e transparente.

— EXAMES (ainda sob Anestesia Geral)
— Ecografia Método A (Aparelho Kretz, mo-
delo 7200 A) observou-se abcesso septado sob
a pdlpebra superior de OD, levando a prop-
tose para baixo e para fora.

— EXAME ORL — Rinoscopia.... hipe-
remia e edema da mucosa pituitdria; preci-

pitados na narina direita. — Otoscopia...:
discreta retracdo da membrana timpéanica
direita. — Cavidade Oral: sem anormalida-

des
EXAMES LABORATORIAIS

— Exame do pus orbitario drenado: Ci-
tologia...: hipercelularidade, na maioria de
neutréfilos polimorfonucleares. Bacteriosco-
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pia: piocitose intensa, com presenga de va-
rios cocos gram positivos, agrupados. Cul-
tura: evidenciou-se, curiosamente, que nao
houve crescimento de microorganismos pa-
togénicos.

— Hemograma: normocitose, normocro-
mia, leucocitose, eosinopenia, linfopenia,
neutrofilia com desvio a esquerda.

EXAME DO LIQUOR

— Citologia e Bioquimica: normais Bac-
terioscopia: negativa

— EXAME RADIOLOGICO — Raio X
simples dos seios da face — Waters e Cald-
well: velamento dos seios etmoidal e maxi-
lar direitos.

Intervencao Cirurgica Imediata: Drena-
gem do abcesso orbitdrio: sem cavitacdes
gasosas, havendo saida de grande quantida-
de de material purulento, pouco fétido. Dei-
xou-se um dreno de borracha penrose na ca-
vidade do abscesso. Tarsorrafia para prote-
cdao do globo.

Terapia Medicamentosa: — VENOSA (a
cada 24 hs.) — Soro glicosado a 5%, 500 m],
gota a gota; — Ampicilina, 500 mg, de 6/6
horas, — Oxacilina, 500 mg, de 6/6 horas,
antibiéticos estes injetados de uma s6 vez
na borracha conectora; — Hidrocortisona,
100 mg, em cada frasco de soro.

— NASAL — Nebulizacao nasal com clo-
ridrato de oximetazolina, 3 vezes ao dia.

— OCULAR — Colirio de rifamicina

— MEDICAGCAO DE APOIO — Antitér-
micos, analgésicos, sedativos.

— PERMANENCIA HOSPITALAR — 8
dias. — Apds a alta hospitalar, a paciente
continuou com ampicilina e oxacilina oral
e colirio de rifamicina por mais 14 dias.

EVOLUCAO: Tempo total de antibiotico-
terapia sistémica — 22 dias. A fung¢ao renal
manteve-se normal durante todo o trata-
mento.

No 11° dia (3° dia ap6s a alta hospita-
lar) sem correcao 6ptica ODV = 0,1 parcial
OEV = 0,15 parcial. Ao exame constatou-se
ser a paciente uma alta astigmata em AO, o
que podia explicar a baixa acuidade visual.

Houve melhora acentuada do quadro
sintomatolégico, com grande redugao da
proptose, mas ainda havia edema palpebral.
A movimentagao do OD estava normal.

— FUNDO DO OLHO DIREITO — Pre:
servado, sem qualquer sinal de sofrimento
ocular.

— BIOMICROSCOPIA OD — Leve hema-
toma sub conjuntival superior. Discretas es-
triacbes profundas corneanas. =

29.° dia (3 semanas apds a alta hospi-
talar): Regressao completa do processo ge-
ral e ocular; a paciente estava.calma e re-
cuperada (fig. 2).

ODV = 0,6 com corre¢do e OEV = 1,0
com corregao.
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Pig. 2

Foram receitados 6culos e a paciente ob.
teve alta definitiva.

CASO II: Paciente: P.A.G.M. 5 anos, mas-
culino, branca, brasileira, Sao Paulo — SP.

H4 4 dias estava com grave afecgao ocu-
lar esquerda. Em tratamento de amigdalite,
sendo medicado com: ampicilina, garamici-
na, antinflamatérios e antitérmicos.

Inspecao: OE — Quemose palpebral e
conjuntival intensas, proptose direta. Dimi-
nuicdo da transparéncia corneana (fig. 3).

Fig. 3

Palpagao: OE — Aumento da tempera-
tura no local e presenga de flutuagcao sob a
palpebra superior, mas sem crepitacao.

Auscultagdo — AO — Nada de anormal

Acuidade Visual: ODV — 10 e OEV —
conta dedos a 1,5m.

OE — reflexos pupilares fotomotores pre-
servados

— oftalmoplegia externa completa

— anestesia corneana
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Conduta imediata: Internagcao Hospitalar:

— EXAME CLINICO — Sem anormali-
dades.

— ECOGRAFIA METODO A (Aparelho
Kretz, modelo 7200 A) — Presenca de abces:
so septado sob a pdlpebra superior de OE.

— EXAME ORL

Hiperemia e edema da mucosa pitui-
taria.

— EXAME RADIOLGGICO

Raio X simples dos seios da face —
Waters e Caldwell: velamento dos
seios etmoidal e maxilar esquerdos.

Intervencao Cirurgica Imediata:

OE — Drenagem do abcesso orbitario, dei-
xando sair considerdvel quantidade
de material purulento. Deixouse um
dreno de borracha penrose na cavi
dade do abcesso. Tarsorrafia para
protegao do globo ocular.

Terapia Medicamentosa:

Exatamente igual ao Caso I.

Evolugao:

Dois meses apos.
Acuidade Visual: ODV — 10 — OEV — 10
OE — Globo ocular completaments calmo,
sem sinais ou seqiielas da celulite
orbitdaria (fig. 4). Alta definitiva.
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DISCUSSAO
(Fisiopatologia, Etiologia, Propedéutica e Te-
rapéutica)

Sempre que estamos diante de um pa-
ciente com patologia orbitdria devemos re-
lembrar que todos os tecidos sao passiveis
de serem acometidos, isolada ou associada-
mente, desde a pele da face e seus anexos
até todo o conteudo orbitdrio, seu arcabou-
co Osseo e as estruturas circunvizinhas 1539,

J4 salientamos a importancia do diag-
noéstico precoce, quando o paciente possue
sinais e sintomas menos exuberantes, como
dor orbitdria, injegao epibulbar, oftalmople
gia dolorosa, exigindose diagnsotico dife-
rencial 15.

Nossos pacientes apresentavam acentua-
da proptose aguda unilateral, e deve se pen
sar numa possivel causa:

1 — inflamatdria; 2 — traumadtica; 3 —
vascular; 4 — tumoral.

Sabe-se que os processos inflamatoérios
orbitdrios, principalmente os de natureza in-
fecciosa, levando & celulite ou osteoperios-
tite orbitdria, sao os mais freqiientes 5. Foi
a nossa mais forte hipétese diagnéstica.

Digno de nota é o item 4, etiologia tu-
moral, de grande importancia no diagnosti-
co diferencial, pois o rabdomiossarcoma,
possivel nesta faixa etdria, pode-se apresen-
tar associado a processos inflamatorios in-
fecciosos orbitarios e confundir a elucidagao
diagndstica 10-16,

As quatro mais freaiientes apresentagoes
orbitdrias agudas, unicas ou concomitantes,
sao*.

— celulite orbitdria (com ou sem abscesso)
— tromboflebites das veias orbitdrias

— osteoperiostites (com ou sem abcesso)
— tenonites

Os exames foram capitais para tal elu
cidagao:

— pela ecografia tipo A pode-se perfei-
tamente detectar um grande abcesso orbi-
tario, permitindo uma subsequente e segura
drenagem cirurgica do material purulento.
que resultou em grandes beneficios:

a) enorme alivio ao conteudo orbitdrio,
vossibilitando uma tarsorrafia pro‘etora do
globo ocular.

b) melhor penetracido orbitdria da anti:
bioticoterapia sistémica.

c) permitiu, também, o estudo histobac-
teriolégico do material orbitdrio piogénico,
mais importante que o estudo da secrecao
conjuntival ou da nasofaringe. Isto foi de
extrema importancia porque assim fizemos
o reconhecimento do agente piogénico e fi-
camos tranquilos quanto a eficdcia da tera-
péutica antibidtica ja iniciada.

Quanto as culturas repetidas, com an-
tibiograma, do mesmo material orbitdario
drenado, embora no Caso I tenha sido ne-
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gativa, consideramos importante na identi-
ficagdo de agentes patogénicos e de sua sen-
sibilidade aos antibidticos. Assim, nos ca-
sos em que a terapia medicamentosa prévia
nao estd surtindo o efeito desejado, nota-
damente para as bactérias anaerdbicas e/ou
gram negativas, podemos reformular a te
rapéutica 2.

Diante de todo o quadro sintomatoldgi-
co e do resultado dos exames, entendemos
que Os pacientes possuiam uma grave celu
lite orbitdaria aguda, que se complicou em ab:
cesso orbitdrio.

As vias de infeccdo para a Orbita sao
bem variadas 410,16,17,26,27 lembrando que a
extensdo de infec¢ao de regides vizinhas é a
mais comum 410,14 e que celulite orbitdria
secunddria a sinusite € a mais freqiiente
causa de proptose em criangas 14,1516,17,29
(Quadro 1).

O exame instrumental e radioldgico dos
seios da face e a ecografia tipo A orbitdria,
foram plenamente satisfa.6rios para o diag-
nostico. Poderiamos, se fosse necessario,
langar mao da tomografia computadorizada,
outro exame valioso e minucioso, também
nao invasivo, antes que qualquer outro meé-
todo de exame mais agressivo fosse requeri-
do 1,10,13,

A celulite orbitdaria acontece com certa
freqiiéncia porque 41¢:

(i) O sistema venoso da face, cavidade
nasal, regiao pterigoidea, seios paranasais e
mesmo do seio cavernoso para a Orbita, é
avalvular e abundante 6.14.15,

(ii) As paredes medial e inferior da or-
bita sao bastante delgadas, por vezes incom-
pletas, e as aberturas naturais da parede or-
bitdria medial 5, permitem que processos in-
fecciosos circunvizinhos alcancem e rompam
tais paredes e alcancem a Orbita.

QUADRO I
Possibilidades evolutivas de um processo inflamatério infeccioso

<

CONJUNTIVITE ;
BLEFARITE (palpebral)

d

ABCESSO PALPEBRAL

CELULITE PRE-SEPTA <§——3—;;>

SINUSITE

\

OSTEOPERIOSTITE

\

CELULITE ORBITARIA

! |

ABCESSO ORBITARIO ABCESSO SUB-PERIOSTEAL

— O maijor tamanho da seta indica a maior tendéncia evolutiva.
— a (e/ou) b (e/ou) f = Mais freqiiente

—d; g

—Cc =

g = Complicagbes
Menos freqiiente

TERAPIA MEDICAMENTOSA.

— A ANTIBIOTICOTERAPIA

Em quadros clinicos graves, como nestes
casos, a antibioticoterapia deve ser realiza-
da o mais rdpido possivel, logo apés a co:
lheita do material orbitdrio para bacterios
copia, cultura e antibiograma, e antes mes-
mo dos seus resultados 16,77,

E de grande ajuda o conhecimento preé-
vio dos provaveis agentes patogénicos de
acordo com:

ARQ. BRAS. OFTAL.
47(1), 1984

a) — A incidéncia narrada na literatu-
ra 2.8,10,12,14,19,20,23,24,26,26,27.28,29  que facilita a
escolha do antibiético (Quadro 2).

Se, como ja foi dito anteriormente, as
celulites orbitdrias sao as mais freqiientes
causas de proptose aguda em criancas e, na
maioria delas, devido a sinusites, entao, as
infecgcbes orbitdrias sao produzidas, com
mais freqiiéncias, pelos mesmos germes que
acometem o0 sistema respiratdrio superior.
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Assim, em criancas na faixa etdria em
torno de 5 anos de idade, nos casos de celu-
lite orbitdria, h4 prevaléncia de Diplococ-

cus pneumoniae e Haemophilus influenzae.
Jé nos adultos hd predominancia, em geral.
dos cocos gram-positivos 16,%,27,

QUADRO 2

Agentes patogénicos responsdveis por celulite orbitdcia aguda

(Incidéncia relatada na literatura)

Agentes patogénicos
mais freqiientes

Agentes patogénicos
pouco freqilentes

| Cocos gram (+4) Streptococcus pyogenes

—
|

! i Staphylococcus aureus
|

I pneumoniae

| Diplococcus (pneumococo)
[

i Haemophilus influenzae

‘I Pacilos gram (—)
—
1

| Escherichia coli

Bacilos gram (—) Pseudomonas (sempre aerébio)

Anaerdbios facultativos | Proteus

| Anaerdbios estritos

Agentes patogénicos |
muito pouco freqiientes |

Bacilos gram (—)

} Klebsiella
I—

—
! Bacteroides
Fusobacterium

I — Virus (Herpes simples, Herpes Zdster, Vaccinia)
— Fungos (Mucormicose)

b) — A probabilidade de alguns tipos de
bactérias produzir certas lesOes caracteris-
ticas, especialmente quanto ao abcesso or-
bitario, auxilia na exclusdo etioldgica, visto
que os bacilos gram-negativos anaercbios fa-
cultativos e, mais denotadamente, os bacilos
gram-negativos anaerébios estritos, sdo pro-
dutores de gds, no abcesso: a palpagdo ha
crepitacgdo, além de odor bastante fétido 142,
0 que nao aconteceu em nossos casos.

No Caso I ainda que nao tivéssemos rea-
lizado a hemocultura, ndo constatamos bac-
teriemia, que é mais freqiiente com Hae-
mophilus influenzae, menos comum com Di-
plococcus pneumoniae e rara com os outros
cocos gram-positivos 2,

Nos quadros 3 e 4 temos as melhores
indicacOes terapéuticas para os cocos gram
(+) e Haemophilus influenzae que, como vi-
mos, sdo os mais freqiientes agentes cau-
sais desta infeccao.

Ha4 diversas propostas de associagao an-
tibiética no tratamento desta patologia, co-
mo:

28

ampicilina + penicilina penicilinase re-

sistente 10,14,16,26,27,

ampicilina + aminoglicosideo 3

penicilina G + penicilina penicilinase re-

sistente 16.2

penicilina G + cefalosporina 12

penicilina G + aminoglicosideo 3.2

aminoglicosideo + penicilina penicilina-

se resistente 3.14,17.27

aminoglicosideo + cefalosporina 3.11.

Para estes casos preferimos a associacao

de uma alfa amino benzil penicilina (ampi-

cilina, hetacilina, epicilina ou a metampicili-

na) e uma penicilina resistente a agao da pe-

nicilinase, do grupo das isoxazolilpenicilinas

(oxacilina, cloxacilina ou a dicloxacilina).
Isto se deve as caracteristcas destes an

tibiéticos 9:

— Bactericidas;

— Espectro de agdo adequado 2127

— Sinergismo;

— Varias vias de administracao;

— Boa concentracao sistémica;

— Poucos efeitos colaterais;

—
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. QUADRO 3
Selegéio de antibidticos para infeccGes graves por cocos gram (+) ou (=)

Primeira escolha

Segunda escolha

|—— natural (Pen. G)

penicilinas —|
(¢V]

cocos gram (+)

|  Alfa-aminobenzil

| — Isoxazolilipenicilinas

Cefalosporinas (1)
Fosfomicina (1)
Rifamicinas (1)
Macrolideos (2)
Lincominicina (2)
Clindamicina (2)
Tetraciclina (2)

penicilinas

bacilos gram (—) aminoglicosfdeos (1)

Alfa amino benzil penicilinas (1)
Carbenicilina (1)

Cefalosporinas (1)

Fosfomicina (1)

Cloranfenicol (2)

Tianfenicol (2)

Tetraciclinas (2)

OBS.: — Os antibiéticos que se colocam em mais de
(1) — Bactericidas
(2) — Bacteriostdticos

QUADRO 4

melhor escolha: isoxazolilpenicili-
nas ou a meti-

cilina

rifamicinas
cefalosporinas
aminoglicosideos
macrolideos
lincomicina
novobiocina
vancomicina

Antibiéticos alternativas....:
Anti-estafilocécicos

penicilinase resistente

que devem ser de conhecimento d&bvio na
pratica médica.

— TEMPO DE ANTIBIOTICOTERAPIA

A terapéutica antimicrobiana deve ser
prolongada, principalmente em casos graves
de possivel causa estafilocécica, mesmo que
o paciente j4 nao apresente sintomatologia
nem sinais de infecg¢do ativa.

Lembramos, enfim, que o antibioticote-
rapia mal conduzida pode levar ao apareci-
mento de resisténcia ou superinfeccao 3.7:8,
18,2 fazendo supor, equivocamente, um pro-
cessO maligno com inflamagao secunddria 6.

— CORTICOESTEROIDE

A administracdo sistémica de corticoes-
teréide também € imperiosa nestes casos
para que se debele, com maior rapidez, o
processo inflamatdério vigente.

— VASOCONSTRITOR E DESCONGESTIO-
NANTE NASAL
A nebulizagdo nasal com vasoconstritor
e descongestionante visa dificultar a pro-
gressdo do processo infeccioso sinusal para
a Orbita 77 e facilitar a drenagem natural das
secregOes dos seios paranasais.
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um quadrante sdo ditos de amplo espectro.

— OUTRAS CONSIDERACOES

Na avaliagdo inicial do Caso I relatado
temiamos, também, pela possibilidade de ha-
ver trombose do seio cavernoso, pois a pa-
ciente se apresentava sonolenta, mas a pre-
senca de reflexos pupilares normais, em am-
bos os olhos. 0 exame normal do olho es-
querdo, o liquor normal e a plena recupera-
cao ocular e sistémica da paciente no trans-
correr do tratamento, nos afastou desta ter-
rivel hipétese.

Também no Caso I a acuidade visual
ap6s o tratamento foi menor no OD; nao
sabemos até quanto a compressido sobre o
nervo Optico ou sua artéria contribuiram
para tanto.

Nos dois casos relatados o exame do fun-
do ocular, realizado na fase de convalescén-
cia tardia, felizmente, revelou-se normal, sem
seqiielas; pensamos que na fase aguda an-
terior talvez houvesse sofrimento observavel

RESUMO

Os autores, a propésito de dois casos de proptose
aguda, discutem as etapas propedéuticas necessdrias &o
diagnodstico de celulite orbitdria, que permitiram uma
maior adequacidade do suporte terapéutico, através de
uma imediata atitude cirurgica e medicamentosa.

SUMMARY

The authors present two cases of acute proptosis,
and discuss the necessary propaedeutic stages in order
to arrive at a more accurate diagnosis of orbital cellu-
litis, allowing for a greater adequacy on the therapy
administered through an immediate surgical and phar-
macological attitude.
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