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Resumo

Introducdo: A mastoidite aguda € a principal complicag@o da
otite média aguda. A antibioticoterapia e a melhoria dos cui-
dados de satde diminuiram drasticamente a sua incidéncia,
mas nos ultimos tempos tem-se verificado um recrudescimen-
to da doenca.

Objectivos: Avaliar caracteristicas sociodemogrdficas, clini-
cas, laboratoriais e evolu¢do da mastoidite aguda na popula-
¢do infantil num Hospital Geral, na Zona Metropolitana de
Lisboa.

Métodos: Revisdo dos casos de criancas internadas com mas-
toidite aguda entre Junho de 1996 e Maio de 2005.

Resultados: Registaram-se 77 episddios (71 criangas), com
uma incidéncia estimada de 9,3/10000 criancgas na 4rea estu-
dada, predominio do sexo masculino (62,3%) e raga cauca-
siana (93,4%). A mediana de idades foi 3,8 anos (minimo-5
meses; maximo-14 anos). Em 26 casos (33,8%), havia his-
téria de otites de repeti¢do e em 16 (20,8%) outras patologias
do foro otorrinolaringoldgico. Nos trés meses anteriores ao
internamento, 58,4% tinham tomado antibidticos. A clinica
cursou com febre (77,9%), sinais inflamatdrios auriculares:
rubor (70,1%), edema (67,5%), calor (57,1%), otalgia
(46,8%), protrusdo do pavilhdo auricular (44,2%) e otorreia
(40,3%). Os agentes isolados foram Pseudomonas aerugino-
sa (8), Streptococcus pneumoniae (4) e Staphylococcus coa-
gulase negativo (1). Registaram-se complicacdes em 20 doen-
tes (26%): osteite (5), abcesso subperidsteo (5), meningite (4),
abcesso craniano de Bezold (1), abcesso de partes moles (1),
trombose venosa (1) e parésia facial (2). Os antibidticos mais
utilizados foram as cefalosporinas de 3* geracdo (48,3%), 2*
geracdo (25%) e amoxicilina/dcido clavulanico (25%).
Realizou-se intervengao cirdrgica em 20,8% dos doentes. Fa-
leceram duas criangas imunodeficientes. Actualmente, 68,8%
estdo curadas, quatro registaram recaidas e oito mantém otites
de repeticdo.

Conclusdes: Pelo elevado niimero de casos e potencial apare-
cimento de complicacdes, a mastoidite aguda continua a ser

uma patologia a considerar em Pediatria. A miringotomia
deve ser mais considerada nestas situagdes e a utilizacdo de
antibiéticos na comunidade deve ser criteriosa.

Palavras-chave: mastoidite, crianga, complicacdes, antibioti-
coterapia.
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Mastoiditis in the paediatric age
Abstract

Introduction: Acute mastoiditis is the main complication of
acute otitis media (AOM). Its incidence diminished with the
improvement in health care, but a recrudescence in the last
years is being referred.

Objectives: To evaluate the sociodemographic, clinical, ima-
giologic, laboratorial and evolution characteristics of acute
mastoiditis in the paediatric population of a general hospital
of Lisbon Metropolitan area.

Methods: Case review of children admitted with the diagno-
sis of acute mastoiditis between June 1996 and May 2005.

Results: Seventy-seven cases were registered (71 children),
with 9.3 cases per 10000 paediatric inhabitants, predominan-
tly in males (62 %) and Caucasians (93 %). Median age was
3.8 years (minimum-5 months, maximum-14 years). Twenty-
-six (34%) had a previous history of repetitive otitis and 16
(20.8%) other ear, nose and throat diseases. During the 3
months previous to admission, 58.4% had been medicated
with antibiotics. The clinical presentation was fever (78%),
local inflammatory signs: erythema (70%), oedema (67.5%),
warmth (57%), earache (47%), protrusion of the auricle
(44%) and otorrhoea (40%). The bacterial isolates were
Pseudomonas aeruginosa (8), Streptococcus pneumoniae (4)
and coagulase negative Staphylococcus (1). There were com-
plications in 20 (26%) patients: osteitis (5), subperiosteal
abscess (5), meningitis (4), Bezold’s abscess (1), soft tissues’
abscess (1), cerebral venous thrombosis (1) and facial paresis
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(2). Third (48%) and second (25%) generation cephalosporin
and amoxicillin/clavulanic acid (25%) were the most used
antibiotics. Almost 21% of the patients had to be submitted to
a surgical intervention. Two children, both immunodeficient,
died. Nowadays, 69% of the patients are cured, four had a
new episode of acute mastoiditis and eight still have repeti-
tive/recurrent otitis.

Conclusions: Due to the potential for serious complications,
acute mastoiditis is still an important pathology in Paediatrics.
The use of antibiotics for AOM must be based on restrictive
criteria and miringotomy should be used more often.

Key-Words: mastoiditis, child, complications, antibiotherapy.
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Introducao

A mastoidite aguda, ou otomastoidite, € uma complicacdo da
otite média aguda (OMA). Em criangas com menos de 2 anos
de idade, a doen¢a denomina-se otoantrite, porque as células
mastoideias sO se encontram pneumatizadas a partir dessa
altura.

A OMA ¢ uma das patologias mais frequentes em pediatria.
Estima-se que, até aos trés anos de idade, dois tercos das
criangas tenham pelo menos um episédio e, metade, dois ou
mais episédios'?. Em 30 a 50% dos casos, a mastoidite ocor-
re no primeiro episédio de OMA*.

Teoricamente, pode considerar-se que a OMA se acompanha
sempre de mastoidite, uma vez que na otite existe uma infla-
macdo da mucosa contigua a do ouvido médio*. A clinica, no
entanto, s6 surge quando hd evolucdo do processo inflamat6-
rio, com acumulacdo de material exsudativo, inicialmente
seroso e posteriormente purulento, cuja pressdo leva a desmi-
neralizacdo e necrose Ossea, formacdo de cavidades abceda-
das apds destruicdo das paredes das células mastoideias e
saida de pus para as dreas contiguas’.

A mastoidite chegou a ser a principal causa de internamento
em pediatria’, mas, na era da antibioticoterapia, diminuiu dras-
ticamente para valores menos significativos (0,2-2,8%)*>*.
Desde os finais da década de 1980, tem-se assistido a um
recrudescimento da doenga**’®, para o qual se apontam fun-
damentalmente duas causas: md politica de utilizacdo de anti-
bidticos na OMA e aparecimento de microorganismos resis-
tentes**.

Foi objectivo deste estudo caracterizar os casos de mastoidite
aguda na populacido com idade inferior a 15 anos dum Hos-
pital Geral, na Zona Metropolitana de Lisboa.

Material e Métodos

Revisdo casuistica dos processos das criancas internadas no
Departamento de Pediatria, no periodo compreendido entre 1
de Junho de 1996 e 31 de Maio de 2005, com o diagndstico
de otomastoidite e idade inferior a 15 anos.

Clinicamente, foi admitido o diagndstico de otomastoidite
perante a existéncia de sinais inflamatdrios peri-auriculares:
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rubor, edema, calor e protrus@o do pavilhdo auricular, associa-
dos ou ndo a febre, otalgia ou otorreia. Todas as criangas e
adolescentes foram observados por otorrinolaringologista.

Para o diagndstico etioldgico, foram colhidos hemocultura e
exsudado auricular, este dltimo quando existia otorreia asso-
ciada ou aquando da realizacdo de miringotomia.

Foram analisados os dados epidemioldgicos, sociodemografi-
cos, clinicos, imagioldgicos, laboratoriais, terapéutica e evo-
lugdo. A andlise estatistica foi realizada com o software SPSS
13.5 for Windows (SPSS Inc; Chicago, Ill., EUA). Foram cal-
culados a média e o desvio padrdo para as varidveis numéri-
cas com distribuicdo Normal e a mediana e os valores minimo
e madximo nas varidveis ndo Normais. A andlise comparativa
foi realizada pelo teste de Qui-Quadrado (*) e teste exacto de
Fisher para varidveis categdricas e t de Student para varidveis
continuas de distribuicio Normal. Para andlise comparativa
de varidveis continuas de distribui¢do nao-Normal foi utiliza-
do o teste de Mann-Whitney. Valores de p inferiores a 0,05
foram considerados com significado estatistico.

Resultados

Registaram-se 77 episddios em 71 criangas, com uma inci-
déncia de 9,3/10000 criancas com idade inferior a 15 anos da
drea de residéncia do Hospital, com uma média de 8,6
casos/ano, mais frequentes nos meses frios do ano (54,5% do
total de casos). Verificou-se um predominio de criangas do
sexo masculino (62%), raca caucasiana (93%) e da classe
média (86%). A mediana de idades foi 3,8 anos (minimo 5
meses; maximo 14 anos), sendo que 43% tinham menos de 2
anos e 13% menos de 12 meses.

Identificaram-se antecedentes de patologia do foro otorrinola-
ringolégico em 54,5%: otites de repeticdo (26), hipertrofia
dos adendides (11) e sinusopatia (5). Duas criangas tinham
infeccdes respiratdrias de repeticdo e trés imunodeficiéncia:
sindrome de imunodeficiéncia adquirida (SIDA) (1), défice
de IgA (1) e défice de adesividade dos leucécitos (1).

Nos trés meses que antecederam o internamento, 45 (58%)
foram medicadas com antibidtico e 29 (38%) estavam medi-
cadas a data do internamento (Quadro I).

Quadro | — Antibidticos utilizados nos trés meses prévios ao interna-
mento (AB<3M) e a data deste (AB internamento).

AB<3M AB internamento Total

Amoxicilina/acido clavulanico 22 14 35
Cefuroxima 15 9 24
Amoxicilina 7 2 9
Macrdlidos 6 2 8
Flucloxacilina 2 1 3
Cefaclor 1 1 2
Ceftriaxone 1 - 1

Penicilina 1 - 1

Total 55* 29

* 8 criancas foram submetidas a 2 ou mais ciclos de terapéutica antibiética.
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Todas as criangas apresentaram OMA, confirmada por obser-
vagdo por otorrinolaringologista. A clinica cursou com febre
(78%), otalgia (47%), otorreia (40%) e sinais inflamatdrios
peri-auriculares, com rubor (70%), edema (67,5%), calor
(57%) e protrusdo do pavilhdo auricular (44%). Havia sinto-
mas gerais, cefaleias e hipoactsia em 31% dos casos.

A mediana da durac@o do periodo entre o inicio dos sintomas
e a data do internamento foi de 3.8 dias (minimo 1; maximo
22), sendo mais prolongado nas criangas previamente medica-
das com antibiéticos (10 vs. 8; p<0,001).

Cerca de metade (53%) apresentava leucograma normal (leu-
cocitos totais <15000/mm®) e o valor mediano de proteina C
reactiva (PCR) foi 4,9g/dl (minimo 0,1; médximo 43). Na
hemocultura realizada em 53/77 casos (69%) houve isolamen-
to de microorganismos em quatro amostras (7,5%): Strepto-
coccus pneumoniae (3) e Staphylococcus coagulase negativo
(1). No exame cultural do pts auricular de 23 doentes (75%),
isolaram-se nove germens (39%): Pseudomonas aeruginosa
(8) e Streptococcus pneumoniae (1). Registou-se um caso de
Streptococcus pneumoniae resistente a penicilina e um de
Pseudomonas aeruginosa multirresistente.

A tomografia computorizada (TC) realizada em 82% dos
doentes confirmou o diagndstico; em doze revelou sinusopa-
tia associada (pansinusopatia 4; etmoido-maxilar 5; maxi-
lar/antral 2; esfenoidal 1) e em dois mostrou hipertrofia dos
adendides.

Registaram-se complicacdes em 20 doentes (26%): osteite
(5), abcesso subperiosteo (5), meningite pneumococica (4),
parésia facial (2), ataxia (1), trombose venosa do seio lateral
e cavernoso (1), abcesso de Bezold (1) e abcesso das partes
moles (1). Uma crianga com SIDA e outra com défice de ade-
sividade dos leucdcitos faleceram na sequéncia de choque
séptico.

Cerca de metade dos doentes (48,3%) foram medicados empi-
ricamente com cefalosporinas de terceira geragdo (ceftriaxone
ou cefotaxima). Nos restantes casos, a terapéutica inicial foi
amoxicilina e acido clavulanico ou cefuroxima. Em trés, a
antibioticoterapia foi alterada de acordo com o teste de sensi-
bilidade aos antibidticos (TSA) ou aparecimento de complica-
¢oes. A terapéutica por via endovenosa variou entre 2 e 21
dias (mediana 8) e a duragdo total da antibioticoterapia teve
uma mediana de 14 dias (minimo-7; mdximo-21). A terapéu-
tica foi completada, por via oral, com cefuroxime axetil ou
amoxicilina associada a 4cido clavulanico, sendo em alguns
casos administrada por via endovenosa em regime de hospital
de dia. Foram submetidos a intervencao cirirgica 21%: mirin-
gotomia com colocagdo de tubos de ventilacdo transtimpani-
cos (12), mastoidectomia (4) e drenagem de abcesso (2). A
duracdo do internamento teve uma mediana de 7 dias (mini-
mo 2 dias, maximo 34 dias).

Quanto a evolugdo, 69% ficaram curados e quatro tiveram
recaidas. Oito criancas mantém actualmente otites de repeti-
¢do. Apds a alta, treze foram submetidas a cirurgia otorrinola-
ringoldgica: adenoidectomia e colocagdo de tubos de ventila-
¢do transtimpanicos (8); adenoidectomia e/ou amigdalecto-
mia (5).
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A auséncia de otalgia (46% vs. 80%; p=0,009) e a PCR eleva-
da (10,7 vs. 4,6 mg/dl; p=0,033) foram mais frequentes nas
criancas com complicagdes (Quadro II).

Quadro Il - Factores de risco para complicagdes.

sem complicagées com complicagbes p

(n=57) (n=20)
Idade < 24 meses 22 (38,6%) 12 (60%) 0,081
Sexo masculino 34 (59,6%) 13 (65%) 0,792
Graffard IV/V 3(5,3%) 3 (15%) 0,177
ng;‘;‘;‘f:zts?o‘:g ol 30(526%) 8(40%) 0437
Antibioticoterapia prévia 32 (56,1%) 13 (65%) 0,601
Duragéo da doenga (dias) 3,42+3,02 5,09+5,25 0,091
Auséncia de otalgia 26 (45,6%) 16 (80%) 0,009
PCR elevada (mediana) 4,6mg/dL 10,7mg/dL 0,033
Discussao

O aumento crescente do nimero de casos de otomastoidite
que tem sido referida nos ultimos anos ndo se verificou na
nossa revisdo. No entanto, a incidéncia foi sobreponivel ou
mesmo superior a outros estudos®*’, facto eventualmente rela-
ciondvel com diferentes politicas de internamento de pacien-
tes em idade pedidrica. O predominio da doenca nos meses
frios do ano estd provavelmente em relagdo com o aumento
global das infecgdes respiratdrias neste periodo do ano’.
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Figura 1 — Distribui¢cdo, ao longo dos anos, do numero de casos de
mastoidite aguda. (NUmero absoluto de casos por cada ano. Em 1996
e 2005 foram contabilizados apenas seis meses).
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A mediana de idades e o predominio no sexo masculino sio
concordantes com outros estudos'*’*'". Embora presente em
todos os grupos etdrios, esta patologia € mais frequente abai-
xo dos 2 anos, havendo séries que reportam mais de um ter¢o
dos casos em criancas pequenas™*®''. Este aspecto relaciona-
se, provavelmente, com factores anatomicos, nomeadamente
uma maior horizontalizagdo da trompa de Eustdquio neste
grupo etdrio, com factores relacionados com a maturidade do
sistema imunoldgico e com o pico de incidéncia de OMA que
ocorre habitualmente entre os 6 e 20 meses de vida'.

Embora alguns autores refiram uma maior incidéncia de mas-
toidite em criangas com mads condi¢des socio-econdmicas',
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tendo em conta a populag@o do nosso hospital, que tem graves
caréncias econdmicas, os resultados podem indiciar que este
factor ndo seja determinante da doenca.

A mastoidite ¢ uma complica¢@o potencial de todos os casos
de OMA. Uma vez que o revestimento muco-peridsteo da
mastdide se encontra em continuidade com a do ouvido
médio, todos os casos de OMA se acompanham de algum
grau de inflamacdo mastoideia®. A possibilidade de ocorrer
uma complicagdo da otite depende da interac¢@o bactéria/hos-
pedeiro, situacdo imunolégica e relacdo entre o agente e
outros microrganismos da orofaringe. Isto pode explicar a
ocorréncia de mastoidite nas criancas com otites de repeticdo
ou com imunodeficiéncias primdrias ou secunddrias. Na
hipertrofia dos adendides e na sinusopatia, frequentemente
subdiagnosticadas, existe também um risco aumentado de
OMA?" e, consequentemente, de otomastoidite.

Como descrito em outros estudos*", uma propor¢ado elevada
de criangas (58%) tinha sido submetida a antibioticoterapia
prévia e 38% encontrava-se medicada a data do internamen-
to. A prescri¢cdo desadequada e indiscriminada de antibidticos
ndo previne as complicacdes da otite, pode modificar a sinto-
matologia, dificultar o diagnéstico e contribuir desse modo
para o aumento da incidéncia e atraso do diagndstico da doen-
¢a, tal como se verificou™. Simultaneamente, pode ainda pro-
mover a seleccdo de estirpes e aumento das resisténcias aos
microorganismos”. Por estes motivos, reforcamos o cumpri-
mento das normas de orientagdo terapéutica da OMA publica-
das pela Seccdo de Infecciologia Pedidtrica da Sociedade
Portuguesa de Pediatria’®.

A mastoidite manifesta-se por sintomas e sinais gerais, como
febre, irritabilidade ou prostracdo, e locais, como sinais infla-
matdrios a nivel peri-auricular e a tipica protrusdo do pavilhao
auricular. A clinica da mastoidite depende do estddio da doen-
ca e idade, pelas caracteristicas anatomicas dos diferentes gru-
pos etdrios. Em criancas com menos de dois anos de idade, a
protrusdo do pavilh@o auricular acontece para baixo e para
fora, sendo frequentes a febre e otalgia, que por vezes se
manifesta apenas como irritabilidade. Em criancas mais
velhas, o desvio do pavilhdo auricular faz-se para cima e para
fora. O facto da otalgia ndo ser o sintoma dominante neste
estudo, contrariamente a outras séries’, pode relacionar-se
com o niimero de criangas pequenas e também com o atraso
no diagndstico, jd que, na crianga pequena, mais susceptivel a
OMA, a clinica ¢é inespecifica e a otoscopia mais dificil de
realizar em boas condi¢des®*.

O diagnéstico deve ser sempre clinico. Embora possa existir
leucocitose, um leucograma normal ndo exclui o diagndstico®.
Um valor elevado de PCR pode alertar para a existéncia de
complicacdes*. A TC é fundamental na confirmagdo do diag-
néstico, avaliacdo de complicagdes e patologias associadas,
de forma a orientar a interven¢do mais adequada em cada
doente™*".

O agente bacteriano mais frequentemente implicado na mas-
toidite € o Streptococcus pneumoniae. No entanto, outros
agentes, como Haemophylus influenza, Moraxella catarrha-
lis, Streptococcus P-hemolitico do Grupo A, Pseudomonas
aeruginosa, Staphylococcus epidermidis, Anaerdbios e
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Proteus mirabilis podem ser responsaveis pela doenca. A ele-
vada propor¢do de culturas estéreis pode dever-se ao elevado
nimero de doentes sob antibioticoterapia a data do diagnésti-
co e pelo facto de ndo existir bacteriemia em algumas destas
situagoes’*. Embora esteja descrito o isolamento mais fre-
quente de Pseudomonas aeruginosa em doentes que previa-
mente realizaram antibioticoterapia'®, o isolamento deste
agente no nosso estudo pode dever-se a colheitas realizadas
apos perfuragdo espontanea da membrana timpanica e conse-
quente risco de contaminag@o pela flora do canal auditivo
externo. A colheita do exsudado auricular deve pois realizar-
se por aspiragdo ou miringotomia, caso a membrana timpani-
ca esteja intacta**'*. A identificacdo correcta do agente etiol6-
gico ¢ fundamental na orientacdo da antibioticoterapia e
conhecimento epidemioldgico das resisténcias aos antimicro-
bianos. De acordo com alguns autores, o aumento da incidén-
cia de mastoidite pode relacionar-se com uma “politica de
poupanga de miringotomia”*.

As complicagdes podem ocorrer em até 35% dos casos™*. As
complicacdes extra-cranianas sdo o abcesso subperidsteo,
abcesso de Bezold, paralisia facial, osteomielite, hipoactsia,
labirintite e petrosite, e as intra-cranianas incluem a meningi-
te, empiema epidural e subdural, abcesso temporal ou cerebe-
loso e trombose dos seios venosos. O nimero de complica-
¢des encontrado neste estudo € superior ao de outras séries
nacionais*>'® e pode relacionar-se com atraso de diagndstico
(provavelmente pela auséncia de otalgia, que condicionaria
uma procura mais rapida dos cuidados de satde), antibiotico-
terapia prévia e com o menor nimero de intervencdes cirdrgi-
cas realizadas, inferior a outros estudos*®.

Apds esta revisdo, tornou-se necessdrio criar critérios de
actuacdo uniformes, pelo que, em conjunto com o Servigo de
ORL, foi proposto um protocolo que preconiza o tratamento
da mastoidite aguda em regime de internamento, com mirin-
gotomia associada a antibioticoterapia endovenosa que inclua
cobertura para Streptococcus pneumoniae. Na auséncia de
melhoria as 48-72 horas, dever-se-4 ponderar mastoidectomia
simples e, se inicialmente existir abcesso subperidsteo, colo-
car tubos de ventilag¢@o transtimpanicos. Dada a frequéncia de
problemas do foro otorrinolaringolégico detectados neste
estudo, apds a alta preconiza-se referenciacdo a consulta de
ORL.

Conclusao

Pela possibilidade de complicagdes graves, a otomastoidite
continua a ser uma importante patologia em pediatria.

A existéncia de patologia prévia do foro otorrinolaringol6-
gico, uma terapéutica desadequada da OMA e o atraso no
diagndstico podem ser implicados no aparecimento das com-
plicacdes desta patologia. Por estes motivos, o diagndstico
precoce, em especial na crianca pequena, € a instituicdo de
terapéutica eficaz sdo fundamentais. A miringotomia deve ser
considerada mais frequentemente nestas situacdes, fundamen-
talmente nos casos que cursam com abaulamento, com vista a
alivio sintomdtico, e na institui¢do de terapéutica dirigida.
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