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Rare case of cavernous sinus thrombosis and central retinal artery 
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RESUMO 
A trombose do seio cavernoso trata-se de uma afecção rara, caprichosa, associada à extensão de 
processos infecciosos, que podem ser de origem do terço médio facial, como sinusites que afetam os 
seios paranasais da face. A saber, os sítios primários de infecção são comumente a face, as órbitas e os 
seios etmoidal e esfenoidal. A apresentação clínica típica inclui febre e edema periorbital, seguido de 
cefaleia, ptose e paralisia da musculatura extraocular. O diagnóstico é eminentemente clínico e difícil 
de ser realizado. Salienta-se que o tratamento deve ser enfático para ser eficaz. O prognóstico dessa 
enfermidade é diretamente influenciado pela instalação de um tratamento precoce e adequado. Neste 
trabalho, objetiva-se relatar um caso de TSC em um paciente jovem, com apresentação clínica inicial 
típica de celulite pós-septal, evoluindo com oclusão de artéria da retina, evidenciando os principais 
aspectos clínicos, diagnósticos e terapêuticos, bem como a sua evolução.

ABSTRACT
Cavernous sinus thrombosis is a rare, capricious condition, associated with the extension of infectious 
processes, which may originate from the middle third of the face, such as sinusitis that affects the 
paranasal sinuses of the face. Namely, the primary sites of infection are commonly the face, orbits and 
ethmoid, and sphenoid sinuses. The typical clinical presentation includes fever and periorbital edema 
followed by headache, ptosis and extraocular muscle paralysis. The diagnosis is eminently clinical and 
difficult to make. It should be noted that treatment must be emphatic to be effective. The prognosis 
of this disease is directly influenced by early and appropriate treatment. In this work, the objective is 
to report a case of cavernous sinus thrombosis in a young patient, with an initial clinical presentation 
typical of post-septal cellulitis, evolving with occlusion of the retinal artery, highlighting the main clinical, 
diagnostic, and therapeutic aspects as well as its evolution.
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INTRODUÇÃO
A trombose do seio cavernoso (TSC) é uma entidade rara, 
de difícil suspeita diagnóstica e tratamento, com alta taxa 
de mortalidade e morbilidade se não diagnosticada e tra-
tada comurgência.(1) A etiologia mais frequente é uma 
extensão, por contiguidade, de um processo infeccioso 
da região central da face ou dos seios perinasais. A forma 
séptica é a mais comum e está relacionada aos processos 
infecciosos dos seios paranasais, face e ouvidos.(1,2) A for-
ma asséptica é relacionada a trauma, fenômenostrom-
boembólicos, anemia, entre outros.(3,4) A apresentação 
clínica é inespecífica, variando desde oftalmoplegia, olho 
vermelho, cefaleia, coma e até morte,(5) podendo ocasio-
nar eventos vasculares, como a oclusão da artéria central 
da retina, que é uma emergência oftalmológica, que se ca-
racteriza pela perda devastadora e irreversível da visão. A 
taxa de mortalidade baixou de, praticamente, 100% antes 
do advento da antibioticoterapia para menos de 30%(2) na 
atualidade. O diagnóstico deve ser efetuado por meio de 
exames de imagem, como a angiorressonância magné-
tica.(5,6) A patologia vascular intracraniana manifesta-se, 
por vezes, por sinais e/ou sintomas oculares. Sua correta 
avaliação pelo oftalmologista pode facilitar o diagnóstico 
e permitir orientar o tratamento da forma mais adequa-
da. O presente relato de caso apresenta um paciente jo-
vem com suspeita de celulite pós-septal, sendo diagnos-
ticado com TSC e evoluindo para oclusão de artéria da 
retina, mostrando a importância do diagnóstico preciso e 
precoce para salvar a vida do paciente.(7,8)

RELATO DO CASO
Paciente do sexo masculino, 18 anos, comparece ao am-
bulatório de oftalmologia para avaliação. Relata início do 
quadro associado à rinite alérgica crônica com piora dos 
sintomas nos dias que antecederam internação, sendo 
medicado ambulatorialmente com corticoidesteroides 
e anti-histamínicos. Sem melhora do quadro, procurou 
pronto-socorro com quadro sintomatológico caracte-
rístico de sinusite com possível etiologia bacteriana. Foi 
iniciada antibioticoterapia empírica via oral, evoluindo 
após 3 dias do início dos sintomas com edema palpebral 
associado à hiperemia apenas no olho esquerdo. Nesse 
momento, o paciente procurou novamente atendimento 
no pronto-socorro, onde foram realizados exames labo-
ratoriais que constataram leucocitose no hemograma. 
Optou-se pela internação hospitalar para iniciar cefale-
xina endovenosa, com hipótese diagnóstica de celuli-
te pós-septal. Durante a internação, o paciente evoluiu 
com quadro exuberante de edema palpebral em ambos 

os olhos, proptose, quemose associada à baixa acuidade 
visual bilateral, sendo, então, solicitada avaliação oftal-
mológica. À primeira consulta oftalmológica, apresentou 
acuidade visual de olho direito conta dedos e olho es-
querdo movimento de mãos. Biomicroscopia, hiperemia 
difusa da conjuntiva bulbar, quemose 4+/4+ difusa, mé-
dia midríase fixa, proptose de 3mm foram apresentadas 
em ambos os olhos (Figura 1). Ao mapeamento de retina, 
foram constados, no olho direito, disco óptico com bor-
dos mal delimitados, pálido, isquemia do polo posterior e 
ingurgitamento dos vasos; no olho esquerdo, as mesmas 
alterações, além de hemorragia em periarcada temporal 
inferior e edema macular (Figura 2). A pressão intraocular 
era 20 mmHg em ambos os olhos. Não era possível ava-
liar reflexos pupilares devido à midríase fixa. Diante do 
quadro e dos achados do exame oftalmológico, foi aven-
tada a hipótese de TSC, sendo prescritos prednisona oral, 
betabloqueador, inibidor da anidrase carbônica e antibi-
ótico tópicos. Foram solicitadas tomografia de crânio, an-
giografia cerebral e órbita, rastreio infeccioso e avaliação 
para iniciar pulsoterapia. O paciente seguiu em regime de 
internação hospitalar.

Figura 1. Paciente à ectoscopia: nota-se quemose 4+/4+ 
difusa e proptose de 3 mm em ambos os olhos, à consulta 
oftalmológica após internação hospitalar.

Figura 2. Ao mapeamento de retina, em olho direito, nota-se 
disco óptico com bordos mal delimitados, pálido, isquemia 
do polo posterior e ingurgitamento dos vasos; e olho esquer-
do, as mesmas alterações, além de hemorragia em periarca-
da temporal inferior e edema macular.

A tomografia não evidenciou alterações significa-
tivas. A angiografia cerebral mostrou irregularidades 
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luminais observadas em ambas as carótidas internas 
(segmento petroso e cavernoso) associadas a não opaci-
ficação dos seios cavernosos. Esses achados, associados 
à história de celulite periorbitária, sugeriram quadro de 
vasculite infecciosa associada à trombose dos seios caver-
nosos. Os exames laboratoriais solicitados para investiga-
ção de rastreio infeccioso se apresentaram negativos. O 
paciente obteve melhora significativa do quadro clínico 
após terapia instituída, recebeu alta do regime hospitalar 
e seguiu em acompanhamento multidisciplinar. Após 1 
mês de tratamento, a acuidade visual evoluiu para 20/20 
no olho direito e sem percepção lumininosa no olho es-
querdo, biomicroscopia apresentava-se sem alterações no 
olho direito e apenas midríase fixa no olho esquerdo; fun-
doscopia do olho esquerdo apresentou disco óptico páli-
do, apagamento de vasos e presença de vasos fantasmas, 
confirmando o diagnóstico de oclusão de artéria da retina 
no olho esquerdo.

DISCUSSÃO
A trombose de origem infecciosa do seio cavernoso é 
uma condição rara que, caso não tratada em tempo há-
bil, pode cursar com prognóstico reservado, podendo o 
paciente evoluir a óbito.(9,10)  É proveniente de processos 
infecciosos cutâneos, otites e sinusites, como se relata no 
presente caso. Etiologicamente, sabe-se que a forma mais 
frequente é a séptica e cerca de 4,8 a 12,5 % dos casos são 
de origem idiopática,(11,12) como no relato do referido caso 
em que se identificou leucocitose como única alteração 
laboratorial no paciente. Clinicamente, pode cursar com 
febre, proptose, paralisia de pares cranianos em cerca de 
80% dos casos, além de baixa da acuidade visual, diplo-
pia em 50 a 80%, além de hemiparesia e convulsões em 
menos de 20% dos casos.(13) O paciente deste relato apre-
sentou sinais clássicos de TSC, como proptose, quemose 
e edema palpebral (tríade clássica da TSC), provocados 
pela obstrução da veia oftálmica. A apresentação bilate-
ral, semelhante à do caso relatado, é considerada por al-
guns autores como um sinal patognomônico da TSC. (11)  
Existe também a forma unilateral. Ademais, os sinais não 
específicos descritos são cefaleia, prostração e náuseas. O 
diagnóstico de TSC pode ser desafiador, devido, especial-
mente, à apresentação clínica, muitas vezes inespecífica e 
exuberante. Outrossim, o diagnóstico é baseado em crité-
rios eminentemente clínicos.(7,8) Os exames complemen-
tares de escolha são a angiografia cerebral e a ressonância 
magnética (RM).(9,10) A angiografia mostra estreitamento 
do sifão carotídeo ao nível do seio cavernoso ou lentidão 
no esvaziamento arterial e atraso no enchimento do seio 

cavernoso em relação ao seio longitudinal.(11) Além de 
confirmar o diagnóstico, avalia a existência de eventuais 
complicações vasculares.(9) A RM é considerada o exame 
de imagem padrão-ouro, uma vez que possibilita a detec-
ção de trombos iniciais. O tratamento da TSC consiste em 
antibioticoterapia de amplo espectro, por via intravenosa, 
com ação contra germes Gram-positivos, Gram-negativos 
e anaeróbios. Como primeira escolha, está indicada a ad-
ministração de vancomicina e cefalosporinas. Neste rela-
to, a terapia inicial no regime de internação hospitalar foi 
antibiticoterapia combinada, piperaciclina e tazobactan, 
associada ao a uso de anticolagulante e corticoideotera-
pia. Em cerca de 30% dos casos, o agente etiológico não 
é identificado, sendo que, no caso apresentado, não teve 
cultura específica para nenhum agente infeccioso.

Há estudos que defendem o uso de anticoagulan-
te em casos de TSC, com o intuito de reduzir as taxas de 
mortalidade, devendo-se atentar ao risco de hemorragias 
intracranianas e sistêmicas, devendo-se utilizar a terapia 
anticoagulante com cautela. Em suma, os principais tra-
tamentos da TSC incluem uma terapia eficaz e invasiva 
que possibilite a remoção da causa, drenagem local e anti-
bioticoterapia de amplo espectro, como realizado no pre-
sente relato, obtendo êxito no tratamento e diminuindo 
os riscos de uma evolução devastadora para um paciente 
jovem e hígido.(12,13)
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