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A otite média é uma das doengas mais prevalentes, sobretudo na infancia. Apesar
de pouco freqiientes, as complicagdes resultantes desta doenca podem apresentar
indices elevados de morbi-mortalidade, especialmente se envolverem o sistema
nervoso central. Estas complicacdes, didaticamente, dividem-se em
intracranianas, como meningite, trombose do seio lateral, abscesso intracraniano,
e hidrocéfalo otitico, e intratemporais, como mastoidite, petrosite, labirintite,
fistula labirintica e paralisia facial.

A mastoidite é, sem davida, a complicagdo mais comum da otite média aguda
(OMA), ¢ ¢é sobre ela que nos deteremos no decorrer deste capitulo.

Antes do advento dos antibidticos, a mastoidite era uma complicacdo freqiiente da
otite média, sendo encontrada em até 20% dos casos. Um estudo classico de
House demonstrou uma reducdo em 50% nas internagdes hospitalares e em 80%
no nimero de mastoidectomias realizadas ap6s o desenvolvimento destas
medicacgdes no tratamento da OMA. Atualmente, estima-se uma incidéncia de 2-4
mastoidites a cada 100.000 casos de OMA nos paises industrializados. Estudos
recentes, contudo, tém demonstrado um aumento preocupante desta incidéncia
nos Estados Unidos, Europa e Israel. Enquanto que antigamente a mastoidite
afetava criancas mais velhas, a maioria dos estudos concordam que, nos dias
atuais, ela afeta principalmente criangas <2 anos de idade. Este fendmeno pode ser
explicado pelo aumento da resisténcia aos antibioticos. A grande maioria dos
pacientes, cerca de 50-100%, estavam utilizando algum tipo de antibidtico
previamente ao diagndstico de mastoidite aguda. A resisténcia a penicilina de
microrganismos como Streptococcus pneumoniae, em particular o produtor de
penicilinase e cepas de Moraxella catarrhalis e Haemophilus influenzae
produtores de beta-lactamase, pode ter uma papel crucial nestas estatisticas. Além
disto, o uso indiscriminado de antibidticos pode resultar em um tratamento inicial
insuficiente, seja na dose ou na duragdo, ou ndo apropriado, levando a um aumento
das complicagdes. A maior prevaléncia de mastoidite em criangas mais jovens pode
refletir também a precocidade com que elas freqiientam creches, estando, portanto,
expostas a um risco aumentado de otite média recorrente.

A anatomia do osso temporal estd intimamente associada a orelha média através
do adito e do antro. Logo, todos os pacientes com otite média exibem algum grau
de inflamacdo da mastoide e, na maioria dos casos de otite média com ou sem
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efusdo encontramos evidéncias radioldgicas de colecdo ou espessamento da
mucosa das cé€lulas pneumatizadas da mastoide. Tais achados, porém, nio
caracterizam a presen¢a de mastoidite clinica. A progressdo da otite média aguda
supurativa até um quadro de mastoidite coalescente percorre etapas bem
estabelecidas.

Dependendo da viruléncia do microrganismo, da resisténcia do hospedeiro e da
antibioticoterapia utilizada, a infec¢do pode passar por todas as etapas ou resolver-se
em qualquer estagio. No primeiro estdgio encontramos hiperemia, como a
primeira reacdo do mucoperiosteo aos microrganismos invasores. Esta reagdo
inicia-se na tuba auditiva e estende-se ao antro e as células da mastoide. H4A uma
alteragdo da fun¢do ciliar com a diminui¢do da drenagem da orelha média. A
seguir inicia-se a fase de exsudagdo de conteido seroso, que pode tornar-se
purulento com o acumulo de células inflamatorias. No estagio de supuracéo, pode
haver resolu¢do do processo inflamatoério ou progressdo para um estagio de
coalescéncia. O processo inflamatorio continuado, o espessamento e a hiperemia
da mucosa promovem estase venosa e acidose, com dissolugcdo das septacdes
osseas da mastoide. A atividade dos osteoclastos e a neoformagdo vascular
removem porgoes Osseas descalcificadas e culminam na formagao de uma grande
cavidade. Histologicamente, encontramos areas de cicatrizagdo com deposito
o0sseo e formacdo de anticorpos especificos, que evidenciam a tentativa do
organismo em resolver o processo.

A mastoidite aguda ¢ essencialmente uma manifestacdo clinica e deve ser
suspeitada com base na anamnese no exame fisico.

A crianga com mastoidite aguda geralmente apresenta otalgia, febre, proptose
auricular, eritema e desaparecimento do sulco retroauricular. A membrana
timpéanica estd usualmente inflamada e espessada mas também pode estar
perfurada com otorréia mucopurulenta. A parede podstero-superior pode estar
protuida no conduto auditivo externo.

Na mastoidite aguda cléssica, a protusdo auricular e a celulite retroauricular sdo
essenciais para o diagnostico. O edema retroauricular ¢ um sinal importante de
mastoidite aguda, sendo encontrado em 80% a 100% dos casos.

Antes da destruicdo do osso da mastdide (osteite), ha um flegmdo difuso
(inflamagdo aguda dos tecidos conectivos que envolvem a cavidade da mastoide).
A progressdo do processo inflamatorio nos espegos da mastoide leva a destruig@o
do delicado sistema trabecular (mastoidite coalescente). O abcesso subperiosteal,
superior a ou diretamente sobre a ponta da mastoide, ocorre quando a supuragdo
escapa através do fino ou erosado cortex da mastdide e € aprisionado pelo
peridsteo e pela pele que recobrem o osso temporal e a ponta da mastdide. Pode
haver ruptura e drenagem espontanea deste abscesso. A dor ¢ mais intensa no local
da coleg@o mais proximo ao periosteo, no adulto geralmente a ponta da mastoide,
e na crianga, devido a uma pneumatizagdo incompleta, a regido proxima ao antro.
Classicamente a mastoidite coalescente se forma duas semanas ap6s o inicio da
otorréia. A sintomatologia ¢ similar a da otite média aguda supurativa, mas os
otologistas ndo devem se iludir com a sensagdo de seguranca fornecida pela
presencga de sintomas mais amenos do que os da fase exsudativa da otite média
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aguda. Nos casos de mastoidite coalescente geralmente encontramos otorréia por
mais de duas semanas, dor retroauricular persistente ou recorrente, eritema,
edema, dor em processo mastoideo e abaulamento do conduto auditivo externo
adjacente ao antro.

O diagnéstico de mastoidite coalescente ¢ clinico, mas a tomografia
computadorizada pode auxiliar a demonstrar areas de erosdo 6ssea, com perda de
septagdes e niveis hidroaéreos nas células da mastoide. No abscesso subperiosteal,
a tomografia computadorizada mostra erosdo do cortex Osseo com colegdo
subperiosteal. Radiografias seriadas da mastéide durante o processo agudo
auxiliam a identificar as alteragdes Osseas progressivas nos casos de abscesso. Na
disponibilidade de tomografia computadorizada, a radiografia simples de
mastodide (incidéncia de Schuller) perde seu papel no diagnostico de mastoidite.
Alguns otologistas consideram a especificidade do RX para este diagndstico
muito baixa para justificar sua utilizagdo em criancas. A tomografia
computadorizada, tanto de ossos temporais quanto cerebral, deve, portanto, ser
realizada ndo s6 para avaliacdo da mastoidite, mas também das complicagoes
intracranianas, como trombose do seio lateral ou abscesso cerebral, que podem
coexistir. Nestes casos, a ressonancia magnética também ¢é necessaria para uma
avaliacao melhor e estadiamento das complicagdes intracranianas.

Leucocitose, aumento da velocidade de sedimentagdo globular (VSG) e anemia
(especialmente nos casos de infecgdo pelo Streptococcus pneumoniae) sao
achados freqiientes em pacientes com mastoidite.

Os microorganismos isolados nos casos de mastoidite refletem os agentes
etiologicos das infeccdes da orelha média: Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Moraxela catarrhalis, Streptococcus pyogenes,
Staphylococcus aureus. O Streptococcus pneumoniae € a bactéria mais
comumente encontrada nos casos de mastoidite. Alguns estudos t€ém demonstrado
um aumento na prevaléncia de Pseudomonas aeroginosa neste tipo de infecgdo.
O otorrinolaringologista deve estar atento, uma vez que os sinais e sintomas da
mastoidite coalescente cirurgica sdo os mesmos do estagio inicial da otite média
aguda supurativa. O tempo de aparecimento dos sintomas € mais importante que
sua gravidade para a determinacdo do diagnostico. Quando o diagnostico for
estabelecido, deve-se realizar uma miringotomia ampla, coletar secre¢do para
Gram e culturas e iniciar antibidticos por via parenteral.

Nao héa consenso na literatura quanto ao manejo da mastoidite. Alguns autores
consideram a mastoidite coalescente uma doenca cujo tratamento € cirtirgico. A
maioria dos trabalhos, no entanto, concorda que nao ha necessidade de abertura da
mastéide a menos que haja abscesso subperiosteral, complicagdes supurativas
além da mastdide ou falha de responder adequadamente a drenagem da orelha
média e uso de antibioticoterapia sist€émica. Shambugh e Glasscock defendem que
o momento do aparecimento dos sintomas ¢ mais importante do que sua
gravidade. Sintomas como otorréia por mais de duas semanas, dor retroauricular,
febre baixa persistente e evidéncias radioldgicas de erosdo 6ssea e abaulamento da
porcao posterior do conduto auditivo externo por espessamento adjacente ao antro
devem alertar para um caso de mastoidite coalescente. Embora os autores
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acreditem que muitos destes casos evoluirdo favoravelmente apenas com o uso de
antibiodticos, o risco de outras complicagdes € tdo alto que a drenagem cirurgica
estd indicada. Outros autores adotam uma postura mais conservadora, indicando
cirurgia apenas nos casos de otorréia persistente por mais de duas semanas apesar
do uso de antibidticos, com sinais e sintomas continuos de mastoidite, contra-
indicando cirurgia nos casos de melhora com estas medidas.

Inicialmente o antibidtico a ser utilizado deve ser de amplo espectro, sendo apos
orientado pelo Gram e antibiograma da secrecdo coletada da orelha média no
momento da miringotomia. A ampicilina com sulbactam tem uma boa cobertura
para aerobios Gram-negativos e anaerdbios. Se for isolado Pseudomonas
aeruginosa, a terapia deve ser ajustada baseada na sensibilidade do
microorganismo. A ciprofloxacina ¢ uma boa opgao em adultos.

Ha consenso universal na necessidade de drenagem cirrgica do abscesso
subperiosteal a fim de prevenir alastramento da supurac¢do para areas vitais. Por
isto, ¢ imprescindivel o diagnostico adequado da mastoidite com abscesso
subperiosteal, onde o tratamento ¢ iminentemente cirtrgico. O manejo do abcesso
subperiosteal inclui miringotomia, incisdo e drenagem do abscesso e
mastoidectomia. Nos casos em que hd mastdide pneumatizada, pode-se conservar
o muro do facial. A antibioticoterapia deve ser mantida até a resolucdo de celulite.
O abscesso de Bezold ocorre quando ha disseminag@o do abscesso desde a ponta
da mastoide para a regido cervical. Trata-se de uma complicacdo rara no paciente
com otite média aguda ou crénica e o tratamento inclui a mastoidectomia,
exploracdo cervical e o uso de antibidticos.

Na mastoidite “mascarada” encontramos um curso clinico mais insidioso do que
no quadro classico de mastoidite. Alguns estudos demonstram que a mastoidite
mascarada pode se desenvolver em 36% - 72% dos pacientes com otites médias
agudas.

As complicacdes da mastoidite, além do abscesso subperiosteal, incluem
labirintite, paralisia facial, meningite, abscesso cerebral e tromboflebite do seio
lateral. De um modo geral, ndo devemos considerar que o manejo, clinico ou
cirurgico, do amplo espectro de alteragdes associadas a mastoidite aguda seja
absolutamente seguro. As complica¢des intracranianas da mastoidite podem
acarretar seqiielas importantes, e inclusive taxas elevadas de mortalidade,
devendo o otorrinolaringologista realizar qualquer forma de tratamento aliada a
observacdo estreita da evolugdo do paciente.
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