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Resumo

A parotidite bacteriana é uma infe¢do rara no periodo neonatal. O diagndstico é habitualmente clinico e a drenagem de pus
através do canal de Stensen é patognomonica. Estdo descritos multiplos fatores predisponentes. O Staphylococcus aureus é o
agente etioldgico mais frequente. Reportam-se dois casos de parotidite bacteriana em recém-nascidos fruto de gestacGes sem
intercorréncias. Clinicamente apresentavam sinais inflamatérios unilaterais da regido parotidea com saida de exsudado puru-
lento através do canal de Stensen. Foram isolados no exsudado Staphylococcus aureus associado a Haemophilus influenzae e
Enterobacter spp. em cada um dos doentes. Observou-se uma evolugdo clinica favoravel com terapéutica antibidtica. Apesar de
rara no periodo neonatal, a parotidite bacteriana deve ser incluida no diagndstico diferencial de um recém-nascido com sinais
inflamatdrios na regido parotidea. O progndstico é excelente quando diagnosticada e tratada atempadamente. Chegou a ser
considerada uma patologia em desaparecimento, mas a descri¢cdo anual de novos casos contraria esta ideia.
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Abstract

Acute suppurative parotitis is an uncommon infection in
the neonate. Stensen duct discharge is pathognomonic
and diagnosis is usually made on clinical grounds. Seve-
ral risk factors have been described. Staphylococcus au-
reus is the most frequently isolated pathogen. We report
two cases of acute suppurative parotitis in previously
healthy newborns who presented with unilateral parotid
gland swelling and Stensen’s duct discharge. S. aureus
was isolated in this discharge in both patients and Hae-
mophilus influenzae and Enterobacter spp. in one each.
There was clinical improvement with antibiotic therapy.
Although a rare infection in the newborn, acute suppu-
rative parotitis should be considered in the differential
diagnosis of parotid gland enlargement. Prompt recog-
nition and early treatment are keys to a good prognosis.
Several cases are reported every year, showing that this
entity is far from extinct.
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Introducao

A parotidite bacteriana é uma doenga rara no periodo
neonatal, com uma prevaléncia estimada de 3,8 em
10000 admissdes e uma incidéncia de 13,8 em 10000
admissdes de recém-nascidos.! O primeiro caso foi des-

crito em 1878 e até 1970 foram reportados 97 casos.?
Em 2004 foram revistos os 32 casos de parotidite bacte-
riana neonatal descritos na literatura de lingua inglesa
entre 1970 e 2004.3 Desde entdo, apenas foram publi-
cados cerca de 25 novos casos,* o que levou a que fosse
considerada uma “doenga em desaparecimento”.®
Clinicamente, caracteriza-se por tumefacdo parotidea
associada a sinais inflamatérios, bem como a sinais e
sintomas sistémicos (febre, irritabilidade e recusa ali-
mentar). A drenagem de exsudado purulento através
do canal de Stensen é patognomonica desta patologia.
Existem fatores de risco descritos, embora também
afete recém-nascidos sauddveis. Na maioria dos casos a
doenga é unilateral e o microrganismo mais frequente-
mente envolvido é o Staphylococcus aureus.*

O diagndstico é, fundamentalmente, clinico. A antibiote-
rapia é habitualmente suficiente para a remissdao com-
pleta dos sintomas. O progndstico é excelente, quando
tratada atempadamente com o antibidtico adequado, e
as recidivas sdo raras.

Descrevem-se dois casos de parotidite bacteriana neo-
natal adquirida na comunidade e apresenta-se uma
breve revisdo tedrica sobre o tema.

Casos Clinicos

Caso clinico 1
Recém-nascido com 14 dias de vida, do sexo masculino,
admitido por quadro clinico de irritabilidade, tempe-
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ratura subfebril e tumefagdo pré-auricular esquerda,
com dois dias de evolucdo, precedido de aparecimento
de lesGes vesiculares periorais e na mao esquerda trés
dias antes. Dos antecedentes pessoais destacava-se
uma gestacao de termo, sem intercorréncias, com parto
eutdcico e peso ao nascer de 3015 g. A made tinha tido
um exsudado vaginal positivo para Streptococcus do
grupo B as 35 semanas de gestacdo, tendo sido tratada
com terapéutica antibidtica, e uma infecdo do trato
urindrio, uma semana apds o parto, medicada empiri-
camente com amoxicilina. O recém-nascido estava em
aleitamento materno exclusivo, com boa progressao
ponderal.

Na admissdo constatou-se apirexia, bom estado geral e
duas lesdes eritemato-descamativas na regido perioral e
num dedo da mao esquerda. Apresentava edema dolo-
roso e eritema na regido pré-auricular esquerda, com
apagamento do angulo da mandibula e saida de pus
através do canal de Stensen a expressao da parotida.

A avaliacdo laboratorial revelou hemoglobina de 12,6
g/dL, leucdcitos 19,5 x 10°/L (53% neutrodfilos) e pro-
teina C reativa 1,8 mg/dL. A ecografia demonstrou
um aumento das dimensdes da pardtida esquerda,
com ndédulo sélido hipoecogénico vascularizado com
2,7 cm de maior eixo, compativel com o diagndstico
de parotidite supurativa. Foi instituida antibioterapia
endovenosa com flucloxacilina e gentamicina. No exame
cultural do exsudado drenado pelo canal de Stensen
foram isolados Staphylococcus aureus e Enterobacter
spp., ambos sensiveis a gentamicina. A hemocultura
foi negativa. Verificou-se apirexia desde o primeiro dia
de tratamento e melhoria progressiva dos sinais infla-
matoérios. O recém-nascido teve alta ao quarto dia de
internamento, medicado com gentamicina em regime
de hospital de dia e flucloxacilina oral. Completou 10
dias de antibioterapia, com resolugao completa da sin-
tomatologia. Ao 392 dia de vida repetiu a ecografia, que
documentou a presenca de pardtidas simétricas, com
dimensdes e ecoestrutura normais.

Caso clinico 2

Recém-nascido com 9 dias de vida, do sexo masculino,
admitido por quadro clinico de edema, calor e rubor
do pavilhdo auricular e angulo da mandibula direitos,
gemido e diminui¢do da ingesta, com um dia de evolu-
cdo. A gestacdo de termo decorreu sem intercorréncias
e o parto tinha sido por ventosa. O peso ao nascer foi de
2675 g, com boa progressao ponderal sob aleitamento
materno exclusivo. Ndo existiam fatores de risco infec-
cioso.

Da observagao na admissao salientava-se apirexia, bom
estado geral e presenca de sinais inflamatdrios na regido
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pré-auricular e Iébulo da orelha direita, com saida de
pus através do canal de Stensen apds expressdo da
pardtida.

A avaliagdo laboratorial revelou hemoglobina 13,4 g/
dL, leucécitos 27,1 x 10°/L (70,7% neutrdfilos), proteina
C reativa 2 mg/dL. O estudo ecogréfico evidenciou uma
extensa densificacdo do tecido celular subcutdneo da
regido pré-auricular direita com extensdo submandibu-
lar, sem clara individualizagao da parotida. Admitiu-se o
diagndstico de parotidite supurativa, tendo sido iniciada
antibioterapia endovenosa empirica com cefotaxime e
flucloxacilina. No exame cultural do exsudado drenado
pelo canal de Stensen foram isolados Staphylococcus
aureus e Haemophilus influenzae. A hemocultura foi
negativa. Ao longo do internamento manteve apirexia
e verificou-se uma melhoria clinica gradual. Ao terceiro
dia de tratamento, apds conhecimento do teste de sen-
sibilidade aos antibidticos, a antibioterapia foi alterada
para amoxicilina e acido clavulanico oral e o recém-nas-
cido teve alta ao quarto dia de internamento. Foi reava-
liado ao oitavo dia de tratamento, apresentando uma
resolucdo completa dos sinais inflamatdrios parotideos,
tendo cumprido um total de 10 dias de antibioterapia.
A descrigdo clinica dos dois casos apresentados estd
resumida na Tabela 1.

Discussao

A infecdo das glandulas salivares é rara nos recém-
-nascidos e afeta, principalmente, a glandula parétida.
Ao contrario das glandulas submandibulares, que sdo
seromucosas e cujo muco contém imunoglobulina A
(IgA) e lisozima que |he conferem propriedades bac-
teriostaticas, a parotida é uma glandula serosa e, por-
tanto, mais suscetivel a infe¢Bes.>® Estdo descritos
varios fatores predisponentes, sendo a prematuridade
um fator de risco major (Tabela 2).>”® Recentemente, a
parotidite bacteriana neonatal foi associada a condigGes
maternas, nomeadamente, abcesso mamario, infecdo
por citomegalovirus (CMV) e tratamento com metildopa
durante a gestacdo.>'® Nos casos descritos, os recém-
-nascidos eram do sexo masculino, fruto de gestacoes
de termo e ndo apresentavam outros fatores de risco
para parotidite bacteriana.

A apresentacdo clinica mais frequente caracteriza-se
pelo aparecimento de febre, edema e eritema da regiao
pré-auricular entre o 72 e o 142 dias de vida. O edema
da pardtida é o sinal mais frequente e a febre esta pre-
sente em 41% dos doentes.* Pode, também, associar-se
irritabilidade e ma progressao ponderal. Habitualmente
é unilateral, mas estdo descritos casos com atingi-
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Tabela 1. Descri¢do clinica sumaria dos dois casos apresentados

Idade
Género
Idade gestacional

Peso ao nascer

Sinais e sintomas

Leucdcitos
Proteina C reativa

Hemocultura

Exame cultural do exsudado
drenado do Canal Stensen

Antibioterapia

Drenagem cirurgica
L

Caso 1
14 dias
Masculino
38 semanas e 4 dias

3015¢g

Temperatura subfebril
Irritabilidade
Edema, rubor e dor parotidea unilateral

19,5 x 10°/L
1,8 mg/dL
Negativa

Staphylococcus aureus
Enterobacter spp.

Flucloxacilina (quatro dias intravenosa, seis dias oral)

e gentamicina (10 dias)

Nao

Caso 2
9 dias
Masculino
38 semanas e 1 dia
2675 ¢g
Gemido
Diminuigdo da ingesta
Edema, rubor e calor parotideo unilateral
27,1 x 10°/L
2 mg/dL
Negativa

Staphylococcus aureus
Haemophilus influenzae

Flucloxacilina e cefotaxime intravenoso (trés dias)
seguido de amoxicilina e acido clavulanico oral (sete dias)

Nao

Tabela 2. Fatores de risco para parotidite bacteriana neonatal

Prematuridade

Sexo masculino

Baixo peso ao nascer
Alimentagdo por sonda
Desidratagdo

Sépsis

Farmacos

Traumatismos orais
L

Cirurgia da cavidade oral e/ou da parétida
Imunossupressdo

Malformagoes congénitas da pardtida
Estase salivar

Abcesso mamario materno

Infegdo congénita a citomegalovirus

Farmacos durante a gestacdo (por exemplo metildopa)

J

mento bilateral, sendo importante excluir a presenca
de abcesso mamario materno em recém-nascidos ama-
mentados.>!! Os principais diagndsticos diferenciais sdo
a celulite da face, osteomielite da mandibula e linfade-
nite cervical ou pré-auricular.##*?

A infegdo é adquirida por via ascendente, a partir dos
microrganismos da cavidade oral e através do canal
de Stensen até a glandula ou, menos frequentemente,
por disseminagdo hematogénea.? A cavidade oral do
recém-nascido é praticamente estéril ao nascer, sendo
colonizada nos primeiros dias de vida por bactérias pro-
venientes, sobretudo, da pele e do coto umbilical (90%
Streptococcus alfa-hemoliticos, 5 a 10% Staphylococcus).
Nos doentes descritos, a via ascendente parece ser a
mais provavel, dada a inexisténcia de clinica sugestiva
de sépsis e a negatividade das hemoculturas.

O Staphylococcus aureus é o agente etioldgico mais
frequentemente implicado (55% dos casos), tendo sido
isolado nos doentes apresentados.>”'3 QOutros agen-

tes menos frequentes sdo cocos Gram-positivos em
22%, bacilos Gram-negativos em 16% e anaerdbios em
4%.2>* Foram descritos casos de parotidite bacteriana
em recém-nascidos com sépsis tardias e hemoculturas
positivas para Streptococcus agalactiae.*** A Klebsiella
pneumoniae e Pseudomonas aeruginosa foram implica-
das em infe¢cBes nosocomiais (Tabela 3).6 Estdo também
descritas parotidites assépticas.?

A drenagem de exsudado purulento através do canal de
Stensen é patognomonica desta patologia e o exame
cultural permite o diagnéstico definitivo. As culturas
podem ser obtidas diretamente a partir do exsudado
drenado pelo canal de Stensen ou através de puncdo
aspirativa da glandula afetada que, apesar de ser um
método mais especifico, € também mais invasivo, pelo
que ndo é utilizado por rotina.*

Os achados laboratoriais sdo, habitualmente, inespecifi-
cos e desnecessarios para o diagndstico em apresenta-
¢Oes clinicas tipicas.” A contagem leucocitaria superior
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Tabela 3. Agentes etioldgicos descritos na parotidite bacteriana neonatal

Staphylococcus Gram-positivos

Streptococcus Gram-positivos

Bacilos Gram-negativos

Anaerdbios

-

Staphylococcus aureus
Streptococcus pyogenes
Streptococcus agalactiae
Streptococcus viridans

Streptococcus pneumoniae

Escherichia coli
Pseudomonas aeruginosa

Klebsiella pneumoniae

Peptostreptococcus intermedius

Prevotella melaninogénica

Fusobacterium nucleatum )

a 15 x 10°/L com predominio de neutrdfilos é o achado
mais frequente (71% dos doentes). Verifica-se aumento
da velocidade de sedimentagdo em 20% dos casos. A
amilase sérica habitualmente é normal (55% dos doen-
tes), provavelmente devido a imaturidade desta isoen-
zima salivar nos recém-nascidos.?

A ecografia da pardtida frequentemente revela um
aumento difuso da pardtida associado a areas hipoeco-
génicas e aumento da vascularizacdo. Por vezes, pode
visualizar-se aumento dos ganglios intraparotideos.®
Apesar de ndo ser imprescindivel para o diagnéstico, a
ecografia, sendo um método ndo-invasivo e pouco dis-
pendioso, é util no diagndstico diferencial e na exclusdo
de fatores predisponentes como malformacdes anato-
micas dos ductos salivares ou de complicagdes como
abcesso. A tomografia computorizada podera ser Util na
avaliacdo do envolvimento extraparotideo ou no diag-
néstico diferencial.*?

Os doentes descritos cumpriam os critérios diagndsti-
cos de parotidite bacteriana neonatal, ou seja, edema
parotideo, drenagem de exsudado purulento através do
canal de Stensen e crescimento bacteriano na cultura
desse exsudado. Tal como referido, apresentavam leu-
cocitose com neutrofilia e ecografias compativeis com o
diagndstico. Apenas o segundo doente realizou dosea-
mento da amilase sérica que foi normal.

O tratamento consiste na instituicdo precoce de tera-
péutica antibidtica e hidratacdo adequada. A antibiote-
rapia empirica deve incluir uma penicilina resistente as
penicilinases (por exemplo, flucloxacilina) associada a
uma cefalosporina de terceira geragdo ou aminoglico-
sideo. Quanto a via de administracdo da antibioterapia,
apesar de ndo existir referéncia na literatura, atendendo
ao grupo etdrio, parece ser consensual que seja iniciada
por via endovenosa e que, em caso de melhoria clinica,
isto é, pelo menos 48 horas de apirexia e diminui¢ao
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dos sinais inflamatdrios, possa ser alterada para a via
oral de acordo com o antibiograma. A duragdo ideal
do tratamento é desconhecida, estando descrito um
minimo de 7 dias na parotidite bacteriana neonatal
a Staphylococcus aureus e o maximo de 21 dias para
um agente anaerdbio.’® E consensual na literatura uma
duragdo de 7 a 10 dias ou, pelo menos, até a resolugdo
completa dos sintomas.>® Nos casos relatados, a tera-
péutica empirica escolhida foi flucloxacilina e gentami-
cina no primeiro doente e flucloxacilina e cefotaxime
no segundo doente. A terapéutica médica é eficaz em
78% dos doentes, levando a uma remissdo da febre em
48 horas e do edema parotideo em trés a seis dias.? A
drenagem cirdrgica raramente é necessaria.

O prognodstico é excelente quanto a morbilidade e
mortalidade. Historicamente, estdo descritas algumas
complicagcBes, nomeadamente, paralisia facial, fistula
salivar, otite externa, mediastinite, sépsis e meningite,
que se associam a um pior progndstico, mas que atu-
almente sdo muito raras.>*® Ao contrario das parotidi-
tes que ocorrem em criangas mais velhas e adultos, a
parotidite bacteriana neonatal, habitualmente, cursa
sem recorréncias. A recorréncia implica a exclusdo de
imunossupressao, nomeadamente, a infecdo pelo virus
da imunodeficiéncia humana (VIH).

Em suma, pretende-se sensibilizar os pediatras para a
existéncia de uma patologia pouco frequente no peri-
odo neonatal, cujo diagndstico é fundamentalmente
clinico. A parotidite bacteriana neonatal deve ser con-
siderada em qualquer recém-nascido com sinais infla-
matdrios parotideos, com ou sem fatores de risco. A
prematuridade é o principal fator predisponente e a
sua maior incidéncia nas ultimas décadas pode ter sido
responsavel pelo aumento recente do nimero de casos
descritos, afastando a hipdtese de se tratar de uma
doenga do passado.
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