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MASTOIDITES AGUDAS NA CRIANCA

ANA SERRAO NETO, PEDRO FLORES, CARLOS RUAH, EDUARDA SOUSA, PAULA
PEREIRA, FERNANDO TEIVE NORONHA, J. MARTINS PALMINHA, RUI PENHA

Servigo de Pediatria do Hospital S. Francisco de Xavier. Lisboa.
Servigo de Otorrinolarinogologia. Hospital Egas Moniz. Lisboa

Fez-se a andlise retrospectiva dos 17 casos de mastoidite aguda internados no Servigo de
Pediatria do Hospital de S. Francisco Xavier num periodo de 8 anos e 8 meses. Sete casos foram
internados em 1995, ndo sendo possivel explicar esta maior incidéncia. Onze doentes eram do
sexo masculino e cinco tinham idade inferior a 2 anos. Todos os casos, excepto uma mastoidite
pés-traumdtica, ocorreram na sequéncia de otite média aguda. Apenas 5 criangas tiveram mani-
festagdes clinicas por mais de uma semana antes do internamento. Sete doentes foram submeti-
dos a cirurgia, tendo este casos a duragdo média de doenca sido superior 2 das criangas tratadas
apenas medicamente (7,6 vs. 3,9 dias). Foi efectuada miringotomia a seis doentes, o que ndo
influenciou a evolug@o posterior da doenga. Trés doentes apresentaram complicacdes: abcesso
de Bezold, labirintite e colesteatoma. Apenas este ultimo ficou com sequelas auditivas perma-
nentes.

Acute Mastoiditis in Childhood

We retrospectively studied seventeen cases of acute mastoiditis admitted to the Paediatric
Ward of S. Francisco Xavier Hospital during 8 years and 8 months. Seven patients were admit-
ted in 1995. We found no reason for this increase. Eleven children were male and 5 were under
2 years of age. All cases, except one of post-traumatic mastoiditis, ocurred after acute otitis
media. Only 5 children referred symptoms for more than seven days before admission. Seven
patients had surgery. The surgical group of children had a longer period of illness when com-
pared to those only treated medically (7.6 versus 3.9 days). Tympanocentesis was performed in
6 patients, but it did not affect the outcome of the illness. In three children there were complica-
tions: Bezold abscess, labyrinthitis and cholesteatoma. The latter was the only patient in our

series with permanent hearing loss.

INTRODUCAO

A mastoidite aguda (MA) é uma complica¢io poten-
cial de toda a otite média aguda (OMA), devido & con-
tinuidade das células mastoideias com o ouvido médio. A
clinica é pleiomérfica, variando entre formas
assintomdticas de resolugfio espontinea e doenga pro-
gressiva com complicag@es intra-cranianas graves!.

Devido a introdugd@o da antibioterapia (AB) e 4 me-
lhoria dos cuidados de satde, que permitem a terapéuti-
ca adequada da OMA, a incidéncia da MA diminuiu.
Todavia, nos ltimos meses assistiu-se¢ a um aumento do
nimero de internamentos por esta patologia no Servigo
de Pediatria do Hospital de S. Francisco Xavier (HSFX).
Por este motivo, os Autores fizeram a revisdo de todos os
casos de MA internados desde o inicio da actividade do
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Servigo, tendo como objectivo identificar factores que
pudessem justificar este aparente recrudescimento, bem
como recordar uma patologia cujas complicagdes ndo
diminufram a par da incidéncia! 2.

MATERIAL E METODOS

Foi efectuada a andlise retrospectiva dos dezassete
processos clinicos dos doentes internados no Servigo de
Pediatria do HSFX por MA, entre Maio de 1987 e
Dezembro de 1995 - oito anos e oito meses. O diagnds-
tico foi confirmado por tomografia computorizada do
ouvido e/ou cirurgia.

Dos processos clinicos foram estudados os seguintes
itens: ano e més de internamento, idade, sexo, classe
social (Escala de Graffard adaptada), niimero de dias de
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doengca antes da admissdo hospitalar, sinais clinicos
(anteversdo do pavilhao auricular, apagamento do sulco
e flutuagdo retro-auricular, OMA, otorreia), presenca de
complicacdes, que classificdmos como intra ou extra-
temporais, realizacdo de miringotomia, cirurgia e sua
indicagdo, classe de AB usado antes e durante o interna-
mento, bem como tempo de teraputica e duragdo do
internamento. Foram rastreadas eventuais sequelas audi-
tivas em Consulta de ORL quatro meses apés a alta hos-
pitalar, com realiza¢do de timpanograma e audiograma.

RESULTADOS

Quanto a incidéncia anual, apenas desde 1990 se in-
ternaram doentes com MA. Em 1990 e 1991 registou-se
um caso por ano, em 1992 e 1993, trés casos por ano, em
1994 dois e, em 1995, sete internamentos.

No que respeita a distribuicio mensal internaram-se
quatro doentes em Julho, dois respectivamente em
Janeiro, Fevereiro, Abril e Novembro e um em cada um
dos seguintes meses: Marco, Maio, Agosto, Outubro e
Dezembro.

Relativamente a idade dos doentes, diagnosticaram-se
cinco casos em criangas com idade inferior a 2 anos
(29,4%), quatro casos em criangas de 2 anos, dois em
criangas de 3 anos, trés em criangas de 5 anos, um numa
crianga com 7 anos e dois em criangas com 9 anos. De
realcar que nove das dezassete criangas (52,3%) tinham
entre 2 e 5 anos de idade. Do total de doentes, onze eram
do sexo masculino e seis do feminino. Um doente foi en-
globado, segundo a Escala de Graffard adaptada, na
classe 11, sete na classe social III, seis na classe IV e trés
na classe V.

Em relagdo ao nimero de dias de doenca antes do
internamento hospitalar, seis criangas tinham manifes-
tacBes clinicas hd menos de 4 dias, seis criangas men-
cionavam 4 a 7 dias de queixas e cinco tinham 8 ou mais
dias de doenga. As criangas que foram submetidas a
cirurgia tinham uma média de 7,6 dias de doenga,
enquanto aquelas que apenas fizeram AB tinham 3,9
dias, em média, de sintomatologia.

Quanto a clinica, a anteversdo do pavilhdo auricular
estava presente em quinze doentes. Constatou-se apaga-
mento do sulco e flutuagfio retro-auricular, respectiva-
mente em onze e trés doentes. Coexistia OMA em dezas-
seis casos, dos quais seis apresentavam otorreia. O tinico
doente que ndo apresentava otite tinha um processo de
mastoidite pés traumatismo temporal.

A data do internamento, doze doentes estavam me-
dicados com AB para a OMA ja diagnosticada e,
aparentemente, todos cumpriam a terapéutica. Dos cinco
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doentes nio medicados, um era o doente com mastoidite
pés-traumdtica e, nos outros quatro, o diagnéstico de
OMA coincidiu com o de mastoidite no dia do interna-
mento.

Em relagdo a AB prescrita em ambulatério, dividimos
os doentes consoante foram submetidos ou ndo a cirur-
gia. Quanto as sete criangas do grupo ciriirgico, duas ti-
nham sido medicadas com amoxicilina; a cada uma das
outras foi prescrito amoxicilina/dcido clavulanico, eritro-
micina, cefaclor e cefradina. A sétima crianga, a da mas-
toidite pds-traumadtica, ndo estava medicada. Das dez
criangas do grupo de terapéutica exclusivamente médica,
duas estavam medicadas com amoxicilina, duas com
cefixime e uma com cefaclor. Numa crianga néo foi iden-
tificado o AB utilizado em ambulatério. As outras quatro
nao tinham feito antibiético em ambulatério.

Na admissio foi efectuada miringotomia a seis dos dez
doentes com OMA sem otorreia, 0s quais se repartiram
igualmente pelos grupos médico e cirtirgico.

Durante o internamento, dezasseis doentes fizeram AB
endovenosa (EV): oito foram medicados com cefuroxi-
me, seis com amoxicilina/dcido clavulidnico, um com
ampicilina associada a gentamicina (crianga com 5
meses). Um outro doente fez ceftriaxone intra-muscular.
As criangas fizeram terap€utica parentérica durante uma
média de 9,0 dias, completada com AB oral durante mais
7,7 dias.

Para além da MA, trés doentes apresentavam outras
complicagdes da OMA, que inclufram uma labirintite,
um abcesso de Bezold e um colesteatoma.

Sete doentes foram submetidos a cirurgia: trés por
abcesso retro-auricular, uma crianga por mastoidite coa-
lescente (Figura 1) e trés por persisténcia da clinica ape-
sar da AB. Um dos doentes com abcesso retro-auricular
foi re-operado mais tarde devido ao colesteatoma diag-
nosticado entretanto.

A duragdo média do internamento foi de 10,5 dias,
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Fig. I - Mastoidites agudas na crianga: distribui¢do anual
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com um tempo minimo de 3 e um mé4ximo de 21 dias.
A crianga que esteve internada apenas 3 dias fez
cefuroxime EV durante esse perfodo, tendo tido alta
com cefuroxime oral. Tinha 3 anos, pertencia 3 classe
III e constatou-se rdpida regressdo clinica. Sete cri-
angas estiveram internadas 12 ou mais dias. Uma
destas criangas, submetida a 2 drenagens de abcesso
retro-auricular, esteve internada 21 dias; outra crianga
foi antromizada apenas ao 7° dia de internamento por
mé resposta 3 AB. Uma terceira crianga esteve interna-
da 20 dias devido ao diagnéstico de colesteatoma
denunciado por polipo “sentinela”. Uma quarta crianga
foi medicada com AB EV durante 15 dias por
reaparecimento de febre devido a intercorréncia viral.
nas outras trés optou-se por AB EV durante 12 dias por
motivo social.

Na avaliagdo ORL, efectuada 4 meses apés a alta hos-
pitalar, 3 doentes apresentavam otite sero-mucosa no
ouvido que teve MA. As suas idades oscilavam entre os
4 e os 7 anos. Dois destes doentes pertenciam ao grupo
que teve tratamento cirdrgico para a MA, ao passo que o
terceiro apenas tinha recebido tratamento médico. O
doente ji com diagnstico de otite média crénica
colesteatomatosa foi reinternado para mastoidectomia
radical modificada nesse ouvido. A avaliagdo
audiométrica destes quatro doentes revelou uma
hipoaciisia de transmissdo entre os 20 e os 40 dB.

No quadro I encontram-se resumidos os dados referen-
tes a todos os doentes.

DISCUSSAO

Tem-se verificado um aumento gradual de internamen-
tos por MA no nosso Servico. S6 em 1995 diagnos-
ticaram-se 7 de um total de 17 casos (37,5%) nos quase
9 anos de existéncia do Servico.

Este aumento de incidéncia tem sido igualmente
descrito por outros autores3-7. Em Portugal apenas con-
hecemos a experiéncia do Hospital de S. Jodo do Porto’
que registou 24 casos em 1993-94. Através da revisio
dos processos clinicos dos nossos doentes, ndo nos foi
possivel identificar a(s) razio(8es) deste recrudescimen-
to. Nenhuma crianga era portadora de doenga crénica, a
classe social dos doentes era varidvel (53% pertenciam
as classes Il e III e 47% as classes IV e V) e somente
cinco (29%) tiveram uma evolugdo clinica superior a 7
dias, mas todos estavam medicados e diziam cumprir a
terapeutica no domicilio. Dos quatro doentes que ndo
estavam medicados, um era o doente traumatizado e, nos
outros trés, o diagndstico de OMA coincidiu com o de
MA no dia de internamento.

Gostarfamos de realgar que 29% das criangas (cinco
doentes) tinham idade inferior a 2 anos. A pneumatizagio
da porgdo inferior das mastéides inicia-se entre os 2 e os
3 anos, mas a por¢do superior do espaco aéreo das
mastoides estd presente a nascenga, pelo que pode haver
infec¢do da regido em qualquer idade e quase sempre se-
cundéria a uma OMA!-2, Esta sequéncia ocorreu em to-
dos os nossos doentes com excepgdo da crianga com
traumatismo temporal.

Quadro I - Mastoidite aguda na crianga: sintese dos dados individuais recolhidos dos processos clinicos

CasoN° Ano ldade  Sexo Graffard Dias Doena At Pav Aur Apag Sulco Ot Complicagges ~ Miringoromia ~ Indic Ciwrgica ~ AbPrévie  ADVIM  Duwrlw Sequelas
I 9% 9ans M N 8 § § § Colesteatoma Abe retro-auricular ~ Cefrading ~ Cefiriarone (1) 20 Hipoacisia
2 19l Saes F 0V 5 § § . Abe retro-auricular Cefuroxime 1
3190 Jawes M N 5 § § ! Cefurovine 3
4 1992 Smess F M 1 § § - AmpifGenta 5
S 192 lanes MM 2 § § § . § Cefivime  Cefuroxime 10
6 193 Samwos M N ) § § Abeesso Bezold § Mastoidite coalescente Eritromicing ~ Cefuroxime b} Hipoaciisia
7199 2ans MM 2 § § S Labirintite §  Abcretoawiclsr  Cefoclr — Cefiroxime 1
8§ 193 dams F N 4 § § Cefivime  Cefotaime b Hipoacitsia
9 194 meses M NV 10 § § § Amoxicilina  Amoxi/Clay 8
10 19 9as M N 3 § § § Amoxicilina  Amoxi/Clay i
I 195 Mmeses M I 3 § § Cefroxime 8
1% 3aes F I ) § § § Mdresposta Amoxitlay  Cefuroxime A Hipoaciisia
3195 2a0s F 11 10 § § § Mdresposte Amoviciling  Awoxi/Clav I3
M 195 Saes F M 4 § § § Cefaclor ~ Amoxi/Clav 7
I5 1995 dmeses MV 8 § § § Mdresposte Amoxicilina  Ceftroxime 8
16 195 Dmeses MV 2 § § § Amoxi/Clay 3
17 195 Taes M W 7 § § § AmoxifClav 15
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Fig. 2 - Tomografia computorizada do ouvido: mastoidite coalescente

Conforme j4 referimos, apenas 29% das nossas crian-
¢as tinham manifestagdes clinicas superiores a uma se-
mana. O conceito de MA coalescente estd associado a
uma evolugdo clinica mais arrastada e mascaradal-2:9, o
que n3o foi a nossa experiéncia.

Significativa foi a diferenca no tempo de evolugdo da
doenga nas criangas que necessitaram de cirurgia.
Enquanto estes doentes tiveram 7,6 dias de doenga em
média, os doentes exclusivamente médicos tiveram 3,9
dias.

A auséncia de exame bacterioldgico na nossa série de
doentes ndo nos permite especular sobre uma eventual
resisténcia microbiana & AB instituida para a OMA. Este
elemento obriga-nos a reflectir mais uma vez sobre a
necessidade de colheita sistemdtica de exsudados para
exame bacteriolégico. Contudo, outras revisdes casuisti-
cas por nés consultadas3-#+:6 ndo encontraram resisténcia
aumentada aos AB geralmente utilizados, embora este
factor seja apontado com frequéncia como estando na
origem do aumento de incidéncia da MA3-6:8,

Em relagio a2 AB instituida no ambulatério, ndo
podemos deixar de salientar que duas criangas estavam
medicadas de forma menos eficaz. Uma delas estava
medicada com cefradina, que ndo € AB de elei¢do para
os agentes mais frequentemente envolvidos nas
infecgOes respiratdrias altas (Haemophylus influenzae
tipo b e Streptococcus pneumoniae)'-248. A outra cri-
anga estava medicada com cefixime, AB a que o pneu-
mococo é menos sensivel10.

Quanto a AB durante o internamento, serd desejavel
uma maior uniformidade de critérios, rentabilizando os
AB de largo espectro mais utilizados empiricamente,
como a associagiio amoxicilina/dcido clavulanico ou o
cefuroxime2 1011,

Quanto 4 miringotomia, foi efectuada a seis doentes
sem otorreia na admissdo. Este procedimento ndo influ-
enciou a evolugdo posterior dos doentes, uma vez que
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trés deles necessitaram de cirurgia. A indicagdo para mi-
ringotomia nos doentes com OMA, como medida pre-
ventiva de complicagbes mantém-se em aberto. Contudo,
nos casos de MA sem otorreia, todos os autores a pre-
conizam!+3,5:8.9,

Em trés doentes havia flutua¢@o retro-auricular corres-
pondendo a 3 abcessos. Este sinal é considerado por
alguns autores como manifestacdo possivel, mas
intrinseca, da MAZ2 e por outros como complicagio,
correspondendo a um abcesso sub-peridsteol.

Se nio considerarmos o abcesso retro-auricular como
complicagdo, apenas 3 doentes (17,6%) tiveram outras
complicagBes da otite média tais como uma labirintite,
um abcesso de Bezold e um colesteatoma. Esta percen-
tagem de complicagdes é semelhante ou inferior a descri-
ta por outros Autores!-2:3. A labirintite deve-se & exten-
sdio da infecgdo 2 parte éssea do labirinto, fundamental-
mente através da janela redonda. O abcesso de Bezold
surge quando a infecgdo causa erosdo da cortical 6ssea
da mastéide com extensdo do processo infeccioso aos
planos profundos do pescogo, com formagdo de um
abcesso sob o miisculo esternocleidomastoideu!2. O
colesteatoma resulta da formagio de uma pérola de
queratina que, ao crescer, vai provocar erosdo 6ssea no
ouvido por pressfo e por digestdo enzimdtica. A sua pre-
senca é considerada uma complicagdo da otite média e
indica que este doente tinha ja uma otite média crénica!2.

Pensamos ser igualmente de realcar que apenas o
doente do colesteatoma ficou com sequelas anatémicas e
auditivas permanentes. Em outros 3 doentes constatou-se
otite sero-mucosa em avaliagdo realizada 4 meses apés a
alta hospitalar, a qual ndo pode ser com seguranga
imputada 3 MA, dada a idade das criangas.

Para finalizar, queremos lembrar que, se a incidéncia
de MA nio é tio elevada como em anos passados, a per-
centagem das complicagOes intra-cranianas nunca dimi-
nuiu. O Pediatra e o Otorrinolaringologista devem man-
ter-se atentos a esta patologia.
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