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Abstract

Otitis media (OM) is considered a potentially severe disease due to the risk of complications.
Objective: To establish the annual incidence of intratemporal complications (ITC) resulting from
OM and to prospectively assess patients for epidemiological and clinical factors. Method: This pro-
spective cohort study included patients admitted during one year at a university hospital diagnosed
with intratemporal complications of OM. Patients were analyzed for age, gender, type of intratem-
poral complication, treatment, and clinical outcome. The overall incidence of complications and
the specific incidence rates of each type of complication were determined. Results: 1,816 patients
were diagnosed with OM; 592 (33%) had chronic OM; 1224 (67%) had acute OM. Fifteen patients
were diagnosed with OM ITC, adding up to an annual incidence of 0.8%. Nineteen diagnoses of
ITC were made in 15 patients. Seven (36.8%) patients were diagnosed with labyrinthine fistula, five
(26.3%) with mastoiditis, four (21.1%) with peripheral facial palsy, and three (15.8%) with labyrinthitis.
Conclusion: The incidence of intratemporal complications remains significant when compared to
the rates seen in developed countries. Chronic cholesteatomatous otitis media is the most frequent
etiology of intratemporal complications. Labyrinthine fistula is the most common intratemporal
complication.

Resumo

Otite média (OM) é considerada doenca potencialmente grave em razao dos riscos de complica-
¢coes que podem ocorrer em sua evolucao. Objetivo: Estabelecer a incidéncia anual de complicacdes
intratemporais de OM e avaliar prospectivamente os pacientes por meio da andlise dos aspectos
epidemiolégicos e clinicos. Método: Estudo de coorte contemporinea. Durante o periodo de um
ano, os pacientes admitidos em um Hospital Universitario, com diagndstico de OM e de complicacao
intratemporal (CIT) de OM foram incluidos no estudo. Os dados avaliados foram: idade, sexo, tipo
de complicacio intratemporal, tratamento e desfecho clinico. A incidéncia geral das complicacoes e
de cada complicacao foi determinada. Resultados: 1.816 pacientes foram diagnosticados com OM.
Em 592 (33%) individuos, o diagnéstico foi de otite média cronica; em 1224 (67%) o diagndstico foi
de otite média aguda. CIT de OM foi diagnosticada em 15 pacientes, perfazendo uma incidéncia
anual de CIT 0,8%. Foram identificados 19 diagnésticos de CIT em 15 pacientes. Fistula labirintica
foi diagnosticada em sete (36,8%) individuos, mastoidite em cinco (26,3%), paralisia facial periférica
em quatro (21,1%) e labirintite em trés (15,8%). Conclusdo: A incidéncia das complicacdes intratem-
porais permanece significativa quando comparada a de paises desenvolvidos. A otite média crénica
colesteatomatosa € a etiologia mais frequente das complicacoes intratemporais. A fistula labirintica
€ a complicacao intratemporal mais comum.
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INTRODUCAO

Considerada doenca potencialmente grave em razao
dos riscos de complicacdes que podem ocorrer em sua
evolucdo!, a otite média (OM) deve ser encarada como
uma afeccao dindmica, com um espectro clinico que pode
se estender desde uma condi¢cao benigna autolimitada até
uma doenca prolongada e por vezes complicada. A forma
da doenca que o paciente vai desenvolver depende de
diversos fatores, tais como idade do individuo, imunidade
local e sistémica, viruléncia do agente causador e trata-
mentos prévios?.

O advento dos antibidticos no decorrer do século
passado, mais precisamente a partir da quarta década,
propiciou um declinio dramdtico na incidéncia das compli-
cacoes das otites médias agudas (OMA) e cronicas (OMC)
e alterou a até entao conduta terapéutica eminentemente
cirdrgica para um tratamento predominantemente clinico**.

Durante reunido da Organizacao Mundial da Satude
(OMS), em 1998, sobre politicas de satde em infeccoes
cronicas de orelha média, foi definido como tépico de
destaque que a OM € um problema de satide publica
importante e permanente, especialmente em comunidades
menos favorecidas de paises em desenvolvimento e
desenvolvidos e que ha falta de dados populacionais sobre
o assunto, necessitando ainda que varios paises compilem
dados epidemiologicos a fim de se determinar o impacto
da OM e as prioridades para sua prevencao e tratamento’.
Publicacdes sobre dados epidemiologicos brasileiros sao
escassas e extrapolar os dados estrangeiros para realidade
nacional € tarefa imprecisa e carente de rigor cientifico.

O presente trabalho tem como objetivo estabelecer
a incidéncia das complicacoes intratemporais de otite
média no periodo de um ano e avaliar prospectivamente
os pacientes acometidos, por meio da analise dos aspectos
epidemiologicos e evolutivos.

METODO

Estudo de coorte contemporanea longitudinal.
No periodo de fevereiro de 2010 a janeiro de 2011, os
pacientes atendidos no Pronto Socorro, ambulatério e
internados em um Hospital Universitario, com diagnéstico
de otite média (aguda ou cronica) e complicacao intra-
temporal de uma otite média foram incluidos no estudo.
Os pacientes com complicacoes foram acompanhados
durante a internacao hospitalar e ambulatorialmente. Nos
pacientes com complicacao intratemporal foram avaliadas
as seguintes variaveis: idade, género, tipo de complicac¢io
intratemporal, tratamento empregado, achados de exames
de imagem, grau da paralisia facial periférica (conforme
classificacio de House-Brackmann®), tipo e grau da perda
auditiva (na vigéncia da infeccio e ap6s o tratamento) e
desfecho clinico, bem como o cilculo da incidéncia geral
das complicacoes e de cada complicagao separadamente.

As complicacdes intratemporais foram definidas da
seguinte forma: Fistula labirintica - erosao do osso endo-
condral que envolve o labirinto (observada por tomografia
computadorizada e/ou no ato cirdrgico), sem extravasa-
mento de perilinfa; Mastoidite - eritema, edema/flutuacao
retroauricular (incluindo-se abscesso subperiosteal); Para-
lisia facial periférica - segundo definicio e classificacao de
House-Brackmann; Labirintite - piora dos limiares auditivos
(relatada pelo paciente) comprovada por audiometria
(queda da via Ossea) acompanhada de sinais/sintomas
vestibulares. Nos pacientes com otite sem complicagoes,
os dados analisados foram: idade, sexo, diagnéstico otolo-
gico (OMA ou OMC). O presente estudo foi devidamente
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicio
sob o nimero de protocolo: 0081/10.

RESULTADOS

Durante o periodo de 12 meses do estudo, foram
atendidos 1816 pacientes com diagnéstico de OM. Desses
pacientes, 873 (48%) eram do género masculino e 943
(52%) eram do género feminino. A média de idade foi
de 31 anos (variando de 0 a 99 anos). Com relacio ao
diagndstico, 592 (33%) foram de OMC e 1224 (67%) de
OMA. A razao OMA:OMC foi de 2:1.

Dos 1816 pacientes deste estudo, 15 apresentaram
complicacdes intratemporais de otite média, perfazendo
uma incidéncia anual de 0,8%. Dentre os 15 individuos,
nove (60%) eram do género feminino e seis (40%) do
género masculino. O diagnostico otologico foi de OMC
colesteatomatosa (OMCC) em 11 (74%) pacientes, OMA
em trés (20%) e OMC nao colesteatomatosa (OMCNC)
em um (6%) paciente. A média de idade foi de 52 anos
(variando de 26 a 78 anos).

Dentre os 15 individuos com complicacao intratem-
poral, dois tiveram duas complicacoes concomitantes € um
individuo teve trés complicacoes, totalizando 19 diagnos-
ticos de CIT. A frequéncia de cada uma das complicacoes
encontra-se na Tabela 1. Um paciente teve complicacdo
intracraniana associada (trombose do seio sigmoide).
Todos os pacientes receberam antibioticoterapia endove-
nosa associada a corticoesteroides em regime de internacao
hospitalar.

Tabela 1. Complicagoes intratemporais em 15 pacientes de um
total de 19 diagndsticos (dois pacientes tiveram dois diagnés-
ticos de complicacdes e um paciente teve trés diagnosticos
de complicacdes concomitantes).

Complicacao intratemporal n %
Fistula labirintica 7 36,8%
Mastoidite 5 26,3%
Paralisia facial periférica 4 21,1%
Labirintite 3 15,8%
Total 19 100,0%
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Com relacio ao diagnostico otologico, do total de
19 complicagoes, a distribuicao foi conforme demonstrado
na Tabela 2.

A mastoidectomia aberta foi o tratamento empregado
em 10 (65%) pacientes, sete (47%) pacientes ja haviam sido
submetidos a uma mastoidectomia prévia e, destes, quatro
(57%) por mais de uma vez e em todos eles o diagndstico
otologico era de OMCC. As condutas empregadas sao
mostradas na Tabela 3. Comorbidades estavam presentes
em nove (60%) pacientes, sendo a hipertensao arterial sis-
témica (HAS) e diabetes mellitus (DM) as mais prevalentes.

A frequéncia dos sinais e sintomas que antecederam
as complicacoes, separados por diagnostico otologico,
estiao elencados na Tabela 4.

Fistula labirintica

Sete pacientes foram diagnosticados com fistula
labirintica, sendo quatro (57%) do género masculino e
trés do género feminino (43%). A incidéncia anual dessa
complicacio foi de 0,38%. A idade média foi de 59 anos,
variando de 44 a 78 anos. O diagndstico de seis (86%)
pacientes foi de OMCC e em um (14%) de OMCNC. A
duracdo da doenca foi de mais de 5 anos em seis (86%)
pacientes. A Tabela 5 resume a frequéncia dos sinais e
sintomas. Hipoacusia e zumbido estavam presentes em
100% dos pacientes.

O nistagmo presente em dois (29%) pacientes era
desencadeado por som intenso ou mudanga de pressao no
meato acustico externo. O diagndstico de fistula labirintica
foi sugerido pelo quadro clinico apresentado e confirmado
pela tomografia computadorizada de ossos temporais e
pelos achados intraoperatorios. A tomografia demonstrou
erosao do canal semicircular (CSC) lateral em todos os
pacientes, associada a achados tomogrificos compativeis
com OMCC (Figura 1).

O tratamento foi cirirgico em todos os casos,
sendo a mastoidectomia aberta empregada em cinco
(84%) pacientes. Um paciente teve labirintite associada.
Os pacientes permaneceram internados em média por 6
dias, variando de 3 a 21 dias.

Um individuo nZo apresentava histéria de supuracao
cronica da orelha, queixava-se de hipoacusia e zumbido
intenso em orelha esquerda associado a vertigem havia 4
semanas, era do sexo feminino, com 59 anos de idade e

Tabela 3. Condutas empregadas nos pacientes com compli-
cacao (antibioticoterapia e corticoterapia realizadas em todos
0s pacientes).

Conduta %
Mastoidectomia aberta 10 66,7%
Mastoidectomia fechada 13,3%
Drenagem retroauricular 1 6,7%
Tubo de ventilagao 1 6,7%
Néo cirlrgica 1 6,7%
Total 15 100,0%

apresentava retracdo da membrana timpanica a otoscopia.
Estava em tratamento para diabetes mellitus e havia feito
quimioterapia para tratamento de um linfoma havia 11
anos. A tomografia de ossos temporais, observou-se lesao
de limites bocelados ocupando antro com erosao de canal
semicircular lateral. Indicou-se a cirurgia por suspeitar-se
de OMCC. Durante a cirurgia, identificou-se lesio ocu-
pando antro de consisténcia fibroeldstica e mucosa de
aspecto inflamatoério adjacente. Realizou-se biopsia, cujo
laudo revelou processo inflamatério cronico, enviou-se o
material para o estudo de imunoistoquimica, que revelou
achados compativeis com o diagnostico de tumor miofi-
broblastico inflamatério. Iniciou-se tratamento com cor-
ticoesteroides, com melhora significativa dos sintomas e
dos limiares auditivos.

Com relacao as audiometrias pré-operatorias, todos
os individuos apresentavam disacusia do tipo mista, sendo
439% (3/7) moderada, 43% (3/7) grave e 14% (1/7) leve.
As audiometrias pos-operatorias demonstraram perma-
néncia de perda auditiva mista, sendo que em dois (27%)
pacientes houve melhora em média de 20 dB nos limiares
tonais nas frequéncias de 500, 1000 e 2000 Hz e em um
(14%) paciente houve piora dos limiares em 15 dB nas
frequéncias citadas.

Mastoidite

Mastoidite foi diagnosticada em cinco pacientes -
dois homens e trés mulheres. A média de idade foi de
44 anos, variando de 26 a 66 anos. A incidéncia anual de
mastoidite foi de 0,27%. O diagndstico otologico foi de
OMCC em trés (60%) pacientes e de OMA em dois (40%).
Todos os pacientes com OMCC tinham mais de 5 anos de

Tabela 2. Distribuicao dos diagnosticos otoldgicos das complicacoes (n = 19).

Fistula labirintica (n = 7) Mastoidite (n = 5) Paralisia facial periférica (n = 4)  Labirintite (n = 3) Total (n = 19)

n % n % n % n % n %
OMA - - 2 40,0% 2 50,0% 2 66,7% 6 31,6%
OMCNC 1 14,3% - - - - 1 33,3% 2 10,5%
omMmccC 6 85,7% 3 60,0% 2 50,0% - - 11 57,9%
Total 7 100,0% 5 100,0% 4 100,0% 3 100,0% 19 100,0%

OMA: Otite média aguda; OMCNC: Otite média crénica nao colesteatomatosa; OMCC: Otite média crbnica colesteatomatosa.
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Tabela 4. Frequéncia dos sinais e sintomas que antecederam as complicacoes (em %), separados por diagndstico otoldgico.

OMA (n = 3) OMCNC (n = 1) OMCC (n = 11) Total (n = 15)
n % n % n % n %

Otorreia 3 100,0% - - 11 100,0% 14 93,3%
Hipoacusia 3 100,0% 1 25,0% 9 81,8% 13 86,7%
Zumbido 2 66,7% 1 25,0% 8 72,7% 11 73,3%
Otalgia 3 100,0% 1 25,0% 4 36,4% 8 53,3%
Vertigem 1 33,3% 1 25,0% 5 45,5% 7 46,7%
Nausea/vomito 1 33,3% - 0,0% 2 18,2% 3 20,0%
Nistagmo 1 33,3% - 0,0% 2 18,2% 3 20,0%

OMA: Otite média aguda; OMCNC: Otite média cronica nao colesteatomatosa; OMCC: Otite média crénica colesteatomatosa.

Tabela 5. Frequéncia dos sinais e sintomas dos pacientes com
fistula labirintica.

Tabela 6. Frequéncia dos sinais sintomas nos pacientes com
mastoidite.

Sinal/sintoma n %
Hipoacusia 7 100,0%
Zumbido 7 100,0%
Otorreia 6 85,7%
Vertigem 5 71,4%
Nistagmo 2 28,6%
Nausea/vomito 2 28,6%

13:06:50.28
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Figura 1. Tomografia de osso temporal esquerdo, corte axial,
demonstrando velamento de antro e erosao de canal semicircular lateral.

doenca diagnosticada. O tempo do inicio dos sintomas de
mastoidite até a procura de nosso servico variou de 5 a
33 dias, com média de 25 dias.

Os sinais e sintomas encontrados e sua frequéncia sao
apresentados na Tabela 6. Otalgia e otorreia estiveram pre-
sentes nos cinco (100%) pacientes e zumbido em trés (60%).

O tratamento empregado foi mastoidectomia aberta
em dois (40%) pacientes, mastoidectomia fechada em um
(20%) paciente, drenagem retroauricular em um (20%) pa-
ciente e conduta nao cirargica (antibioticoterapia isolada)
em um (20%) paciente.

Sinal/sintoma n %
Otorreia 5 100,0%
Otalgia 5 100,0%
Zumbido 3 60,0%

Um paciente (20%) apresentou complicacoes in-
tratemporais associadas, apds iniciada antibioticoterapia
para mastoidite, evoluiu com paralisia facial periférica
(PFP) e labirintite, sendo realizada a timpanocentese com
colocacao de tubo de ventilacao. Durante a internacao,
houve melhora parcial dos sintomas, quando foi indicada
mastoidectomia fechada. Paciente permaneceu internado
por 32 dias e apds intensa investigacao foi diagnosticada
granulomatose de Wegener (GW). Iniciado o tratamento
com ciclofosfamida e corticosteroides, observou-se regres-
sao completa da PFP e melhora da otorreia.

Outra paciente evoluiu com complicacao intracra-
niana associada, estava sendo tratado para um quadro de
OMA havia 30 dias quando procurou nosso servico com
queixas de otalgia e otorreia. Solicitada tomografia de ossos
temporais com contraste evidenciando velamento de célu-
las mastoideas com trombose de seio sigmoide. Solicitada
angioressonancia, que confirmou o diagnostico. Paciente
foi avaliada pela neurologia e oftalmologia (para excluir
hidrocéfalo otitico), nao apresentava sinais de hipertensao
intracraniana e o exame de fundo de olho estava normal.
Foi tratada com antibioticoterapia de amplo espectro (cef-
triaxona e clindamicina) associada a corticosteroides, evo-
luindo satisfatoriamente, permanecendo 7 dias internada,
sendo liberada com axetil-cefuroxima por mais 21 dias.

Dois (40%) pacientes apresentavam hipertensao
arterial sistémica (HAS) como comorbidade. Os pacientes
permaneceram internados, em média, por 12 dias, variando
de 4 a 32 dias.

Paralisia facial periférica
Dos quatro individuos diagnosticados com PFP,
trés (75%) eram mulheres e um (25%) homem. A média
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de idade foi de 46 anos, variando de 26 a 64 anos. A
incidéncia anual de PFP foi de 0,22%. O diagndstico
otologico foi de OMCC em dois (50%) pacientes e OMA
nos outros dois pacientes. A duracio do quadro clinico
até a chegada em nosso servico foi de 30 dias para os
pacientes com OMA. Para os pacientes com OMCC, a
duracao foi menor que 10 dias.

Um paciente com mastoidite inicialmente evoluiu
com PFP grau IV (House-Brackmann) e labirintite. Neste
paciente foi diagnosticado granulomatose de Wegener,
durante internacao hospitalar, pela positividade do teste
de c-ANCA e evoluiu satisfatoriamente com regressao total
da PFP e controle da infeccao ap6s instituido o tratamento
especifico (conforme descrito anteriormente). Em relacao
ao outro paciente, também com PFP e labirintite, ha 30
dias havia iniciado antibidtico para um quadro de OMA,
evoluindo bem por duas semanas, porém, iniciou com
queixa de hipoacusia, zumbido e vertigem associada a PFP,
quando procurou nosso servico. Paciente era diabético em
uso de insulina (amaurose em olho direito por retinopatia
diabética) e hipotireoideo em tratamento. A PFP era grau
IV (House-Brackmann) e a audiometria revelou disacusia
mista severa. Optou-se por internacio, mudanca no es-
quema antibidtico, corticoterapia com controle criterioso
dos niveis glicémicos e miringotomia com colocacio de
tubo de ventilacio. Permaneceu 10 dias internada até
estabilizacdo clinica satisfatoria e foi liberada com doses
decrescentes de corticoide. No terceiro més de retorno
ambulatorial, paciente apresentava regressio importante
da PFP (grau ID), referia melhora do zumbido e vertigem
e a audiometria demonstrou disacusia mista moderada.

A classificacao da PFP foi grau IV (House-Brackmann)
em trés (75%) pacientes e grau III (House-Brackmann)
em um (25%). Dois (50%) pacientes tinham outras compli-
cacoes associadas, sendo um mastoidite e um labirintite. A
média de permanéncia hospitalar foi 13 dias, variando de
2 a 32 dias. O tratamento empregado foi mastoidectomia
aberta em dois individuos, mastoidectomia fechada em um
paciente e miringotomia com colocacao de tubo de ven-
tilacao em um paciente. A evolucao da PFP foi favordvel
em trés pacientes, conforme resume a Tabela 7.

Labirintite
Nzo houve casos de labirintite isoladamente. Trés
pacientes apresentaram labirintite, a incidéncia anual foi

Tabela 7. Dados dos pacientes com PFP.

de 0,1%. Todos tiveram complicacdes associadas, con-
forme demonstrado na Tabela 8. Hipoacusia, zumbido e
vertigem estavam universalmente presentes e nistagmo foi
observado em dois pacientes.

Os trés pacientes receberam corticoesteroides por
quatro semanas, em doses decrescentes. Decorridos dois
meses apos o tratamento, os pacientes referiam melhora
total dos sintomas de vertigem e zumbido e melhora parcial
da hipoacusia. As audiometrias demonstravam melhora
de 10 a 20 dB nas frequéncias de 500-1000 e 2000 Hz e
permaneciam com perdas mistas.

DISCUSSAO

Calculamos uma incidéncia anual de complicacao
intratemporal de OM de 0,8%, valor semelhante ao de
outros estudos provenientes de paises em desenvolvi-
mento como a Tailandia’, Turquia® e Taiwan®, com inci-
déncias de 0,45%, 1,35% e 3%, respectivamente. Embora
aparentemente possam parecer valores pouco expressivos,
ao serem comparados com valores de paises desenvolvidos
adquirem maior relevancia, como por exemplo, a incidén-
cia de um estudo da Finlandia'® que encontrou incidéncia
de 0,004% de complicacoes. Acreditamos que a dificuldade
de acesso ao sistema publico de saude, a precariedade
do atendimento e a falta de educaciao da populagao sio
fatores determinantes para a permanéncia deste cendrio,
opiniao compartilhada por outros autores''2.

Observamos predominancia de OMC como diagnoés-
tico etiologico das complicacoes, particularmente a OMCC,
respondendo por 74% dos casos de complicacio. Apesar
de termos estudado um numero pequeno de pacientes
(n = 15), esse padriao se repete em estudos com maior
numero de pacientes’®.

Dos individuos com complicacoes, 20% (trés indivi-
duos) apresentaram duas ou mais complicacoes intratem-
porais e um paciente teve associada uma complicagio in-
tracraniana (trombose do seio sigmoide). A concomitincia
de complicacdes vem sendo corriqueiramente relatada na
literatura”®!' o que deve nos alertar para a investigacio
meticulosa do paciente com complica¢io, a fim de excluir
complicacdes associadas.

Com relacdo aos sinais e sintomas apresentados
pelos pacientes com complicacao (Tabela 4), julgamos
pertinente dividi-los em pacientes com complicacao

Idade Comorbidade Dx Otolégico Grau PFP (Pré) Conduta Grau PFP (Pos)
26 Nenhuma omMccC I\ Mastoidectomia aberta 11l
31 * OMA \% Mastoidectomia fechada |
63 DM; Hipotireoidismo OMA vV Miringotomia + TV Il
64 DM omMccC 11l Mastoidectomia aberta 1

* Paciente recebeu diagnostico de granulomatose de Wegener como doenga de base; OMA: Otite média aguda; OMCC: Otite média crénica
colesteatomatosa; PFP: Paralisia facial periférica. DM: Diabetes mellitus; TV: Tubo de ventilacao.
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Tabela 8. Dados dos pacientes com labirintite.

Idade Comorbidade Dx otoldgico Audio (Pré) Complicagao associada Conduta Audio (Pos)
31 * OMA Perda mista grave Mastoidite; PFP Masftg(i:?]icét;)mia Perda mista moderada
59 DM* OMCNC Perda mista grave Fistula labirintica Mas:;’é‘:]zgt:mia Perda mista moderada
63 DM; Hipotireoidismo OMA Perda mista moderada PFP Miringotomia e TV  Perda mista moderada

* Paciente recebeu diagnéstico de granulomatose de Wegener como doenga de base; # Paciente tinha antecedente pessoal de Linfoma; OMA: Otite
média aguda; OMCNC: Otite média cronica ndo colesteatomatosa; PFP: Paralisia facial periférica; DM: Diabetes mellitus. TV: Tubo de ventilagéo.

proveniente de OMA e proveniente de OMC (tanto OMCNC
como OMCC), pois ha diferencas importantes entre eles.
Ao analisarmos os pacientes com OMA, identificamos
que a otalgia estava presente em 100% dos pacientes, ao
passo que nos pacientes com OMC otalgia estava presente
em apenas 33%. Os sinais e sintomas nos pacientes com
complicacio de OMC sio tipicamente nao especificos’,
como hipoacusia e zumbido, que estavam presentes, res-
pectivamente, em 84% e 75% desses pacientes em nosso
estudo, além do fato de frequentemente terem idade mais
avancada, com comorbidades associadas. Portanto, alto
indice de suspeicao se faz necessario para o diagnostico
precoce e prevencio das complicacoes.

Fistula labirintica

No presente estudo, a fistula labirintica foi a com-
plicacao intratemporal mais frequente, representando 37%
das complicacoes, com incidéncia anual de 0,38%. Definida
como erosao do osso endocondral que envolve o labirinto,
sem extravasamento de perilinfa (diferentemente da fistula
perilinfatica), a fistula labirintica continua a ser uma das
mais comuns complicacoes de OMCC?. Supode-se que sua
frequéncia seja ainda maior, pois os estudos que revisam
as complicacoes de otite média comumente nao incluem
todos os casos de fistula labirintica porque muitas vezes
ela nao produz sintomas significativos e s6 é detectada
no momento da cirurgia'?.

Acreditamos que pelo fato de nao apresentar
um quadro clinico exuberante, com otalgia e queda do
estado geral e comumente apresentar-se pouco sintoma-
tica, conforme observamos nesse estudo, com hipoacusia
e zumbido sendo os sintomas presentes em 100% dos
pacientes, a fistula labirintica nao seja incluida por
muitos autores no diagnostico diferencial das compli-
cacoes intratemporais. Por exemplo, analisando-se os
sinais e sintomas mais frequentes em nossa casuistica,
excluindo as fistulas labirinticas, o sintoma otalgia,
que sem davida chama mais a atencao do médico para
uma possivel complicacdao, passaria da quarta para
a segunda colocacao com 75% de frequéncia, atrds
apenas de otorreia, que estaria presente em todos
0s casos. Entretanto, julgamos de fundamental impor-
tancia a inclusio deste diagnostico, pois trata-se de uma
condi¢do em que o labirinto estd exposto pela doencga e,

consequentemente, a funcao vestibular e principalmente
a audicdo estdo vulneraveis.

Apesar de nao ter ocorrido complicacodes intracra-
nianas advindas de fistula labirintica em nosso estudo,
elas podem surgir pela sabida comunicac¢io do labirinto
com o espaco subaracnoideo, sendo a meningite relatada
como a mais frequente’. Sendo uma doenca que se
tratada a tempo pode prevenir a evolucdo para outras
complicacoes, com destaque para as complicacoes intra-
cranianas, os dados obtidos na presente casuistica devem
alertar a comunidade cientifica e particularmente aos
otorrinolaringologistas para a importancia da identificacao
e tratamento da fistula labirintica, antes de evoluir para
uma fistula perilinfatica.

Em 86% (6/7) dos pacientes, o diagndstico era de
OMCC e em todos esse casos a doenca era conhecida ha
mais de 5 anos e em 72% (5/7) ha mais de 10 anos, defi-
nindo um padrao de evolucio lento e silencioso. Definir
quando o colesteatoma teve inicio € tarefa dificil, portanto,
tomamos por base a data (relatada pelo paciente) em
que a doenca se manifestou, normalmente por meio da
supuragao da orelha, portanto, isto nos leva a acreditar
que o tempo real de doenca seja mais longo. Acredita-se
que reabsorcao da cdpsula Stica seja um processo insi-
dioso, (conforme mencionado anteriormente) que se da
por meio de mediadores inflamatérios ativados da matriz
do colesteatoma ou pela pressao exercida pela presenca
do colesteatoma'.

A erosao da camada 6ssea protetora do labirinto
permite que alteracoes pressoricas sejam transmitidas
para o endosteo subjacente, perilinfa e por contiguidade
para o compartimento endolinfitico, evocando, desta
forma, sintomas vestibulares e, por vezes, auditivos.
Apresentavam nistagmo induzido por alteracao pressorica
no meato acustico externo (sinal de Henembert) e por
ruido intenso (fendmeno de Tulio) apenas 29% (2/7) dos
pacientes com fistula labirintica de nossa casuistica, valor
ligeiramente inferior dos dados da literatura, que apon-
tam 32% a 50% dos pacientes que tém testes para fistula
positivos apresentam este achado durante exploraciao
cirdrgica'. Apesar de a presenca de disacusia neuros-
sensorial, vertigem e teste para fistula em um paciente
com OMCC levantarem a suspeita de fistula labirintica, a
auséncia destes achados ndo garante uma capsula 6tica
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integra. Por esta razao, € prudente suspeitar de presenca
de fistula em todos os casos em que se vai abordar cirur-
gicamente.

Em nossa casuistica, o canal semicircular lateral esta-
va acometido em 100% dos individuos. Por sua localizacio
proxima ao antro, € a por¢ao do labirinto mais comumente
acometida e, conforme relatam outros autores, responde
por aproximadamente 90% dos casos'!.

Em 86% (6/7) dos pacientes, o tratamento de
escolha foi mastoidectomia aberta e todos esses individuos
tinham o diagnoéstico de OMCC. Em um individuo com
diagnostico de OMCNC, procedeu-se a mastoidectomia
fechada. Quatro pacientes (58%) ja haviam sido submetidos
a mastoidectomia prévia. Foi possivel identificar a erosio
labirintica em todos esses casos e quando havia plano de
clivagem seguro para retirada da matriz - o que ocorreu
em dois casos - do colesteatoma, esta foi removida.

A técnica cirdrgica a ser empregada é assunto
muito debatido na literatura. Alguns autores acreditam
que o mais apropriado ¢ realizar mastoidectomia aberta,
remover o colesteatoma e manter a fistula coberta pela
matriz, exteriorizando-a para cavidade''°. Acreditam, estes
autores, que a remocio completa da matriz aumenta o
risco de perda neurossensorial da audicdo. Ja os autores
que optam pela técnica fechada advogam que ao fazé-lo
diminuiria o risco potencial de progressao da erosao
ossea e de complicacdes infecciosas como a labirintite.
Entretanto, uma cirurgia revisional em outro tempo cirtr-
gico faz-se necessaria'”'®. Nossa conduta, nesses casos, €
a realizacio de mastoidectomia aberta (com remog¢io da
matriz do colesteatoma sempre que possivel) em todos
os pacientes, devido as caracteristicas socioecondmicas
da populacao atendida por nos, pela grande extensao do
colesteatoma no momento da cirurgia e pela dificuldade
de programar uma cirurgia de revisao®.

Mastoidite

Descrita classicamente como complicagao mais fre-
quente das otites médias, a mastoidite foi a segunda com-
plicacao mais frequente em nosso estudo, respondendo
por 28% dos diagndsticos de complicacao. Tal fato se
deu devido a inclusao da fistula labirintica no diagnoéstico
diferencial das complicacdes intratemporais.

Observamos, no presente estudo, incidéncia anual
de 0,27%. Apesar do franco declinio, mastoidites ainda
estao presentes em nossa realidade. Nos paises subdesen-
volvidos, a mastoidite e outras complicacdes continuam
sendo a causa mais comum de mortes por OMC®.

Os sinais e sintomas mais frequentes foram
otalgia e otorreia, em 100% dos pacientes. A mastoidi-
te € um espectro de doenca que necessita ser definido
corretamente para ser tratada adequadamente. Mastoidite,
lato sensu, é definida como espessamento da mucosa ou
efusao da cavidade mastoidea e ocorre, frequentemente,

em casos de OMA e OMC e pode ser apreciada rotinei-
ramente em uma tomografia de ossos temporais. Esta
entidade € de pequena significincia clinica. Por sua
vez, a mastoidite clinica, que descrevemos neste estudo,
acompanhada de eritema, edema e por vezes flutuacao
retroauricular, caracterizando abscesso subperiosteal,
trata-se de um cendario distinto!?. Faz-se necessiria, nestes
casos, uma investigacao criteriosa para se determinar o
tratamento mais adequado. Apesar de o diagndstico ser
clinico, a tomografia computadorizada de ossos temporais,
preferencialmente com contraste, ¢ importante em todos
o0s pacientes, para auxiliar no planejamento do tratamento
e para descartar outras possiveis complicacoes.

Apesar de cada tipo de complicacio decorrente
de OM ter um tratamento especifico, acreditamos que
existem certos principios de tratamento que podem
ser generalizados para tratd-las. Inicialmente, € crucial
determinar se o diagnéstico € OMA ou OMC. Pratica-
mente todos os casos de complicacoes de OMA evoluem
bem com antibioticoterapia apropriada e miringotomia
com ou sem colocacao de tubo de ventilagio. Quando a
complicacao resulta de OMC, a antibioticoterapia deve ser
de amplo espectro, efetiva contra organismos anaerobios
e aerdbicos, e alguma forma de mastoidectomia deve
ser indicada na grande maioria dos casos'?. Em nosso
estudo, dos trés pacientes com mastoidite, cujo diagndstico
otolégico foi OMCC, a conduta foi mastoidectomia aberta
em todos. Um desses pacientes, devido a presenca de
pneumatizacio na raiz do zigoma, desenvolveu abscesso
em regiao escamo-zigomatica. Nesse caso, planejou-se a
incisao de um modo a incluir a area do abscesso, conforme
recomenda a literatura'®. Apos drenagem do abscesso, foi
realizada a mastoidectomia e o colesteatoma foi removido
da maneira usual.

Os dois casos de mastoidite resultante de OMA
tiveram complicacdes associadas, sendo duas intratem-
porais (PFP e labirintite) e outra intracraniana (trombose
de seio sigmoide). Ambos apresentavam otalgia e otorreia
e haviam feito tratamento com antibioticoterapia oral,
porém, com resoluciao parcial dos sintomas e procuraram
nosso servico decorridos 30 dias do inicio do quadro
clinico, com piora dos sintomas. Esses casos demonstram
como a cronologia da infeccao ¢ fortemente sugestiva de
mastoidite. Usualmente, otalgia importante ou otorreia pu-
rulenta persistem por duas ou mais semanas ou, apos um
periodo de aparente melhora clinica, ocorre recorréncia
dos sintomas®!2.

O paciente que desenvolveu trombose do seio sig-
moide decorrente de um quadro de OMA obteve melhora
do quadro clinico com antibioticoterapia endovenosa em
ambiente hospitalar e apo6s a alta recebeu antibidticos por
via oral por mais trés semanas. Este caso deve alertar os
otorrinolaringologistas para a possibilidade da presenca
de trombose do seio sigmoide sem expressao clinica e o
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curso benigno desta condi¢ao. Devido a essas caracte-
risticas, o tratamento da trombose do seio sigmoide vem
sendo constantemente debatido e nota-se uma tendéncia
a um tratamento mais conservador’®*, isto é, sem abor-
dar diretamente o seio sigmoide e tratando eficazmente a
doencga infecciosa de base.

Paralisia facial periférica

Dos quatro pacientes com PFP, em dois o
diagnostico foi de OMA e, nos outros dois, de OMCC.
No presente estudo, a incidéncia anual de PFP como
complicacio de OM foi de 0,22%. Apesar de parecer
nimero pouco expressivo, representa valor semelhante aos
da era pré-antibiotica, quando a incidéncia desta compli-
cacdo era de 0,5-0,7%**%. Valores atuais de incidéncia, em
paises desenvolvidos, estao em torno de 0,005%, conforme
reportou um estudo da Dinamarca?.

A paralisia facial periférica (PFP) pode ser resultante
tanto da OMA como da OMC. O insulto ao nervo usual-
mente se da por deiscéncias congénitas do canal do nervo
facial ou por erosiao dssea provocada por tecido de gra-
nulacio ou colesteatoma, que permitem que mediadores
inflamatorios comprometam a funcao do nervo por meio
do processo conhecido como neuropraxia supurativa'?!,
Diferentes teorias tém sido propostas em casos de PFP
associado 2 OMA. Devido ao menor tempo de evolucio,
acredita-se que erosdes 6sseas e fendmenos compressivos
sejam menos provaveis e alguns autores acreditam que
a lesao ao nervo se dé pela congestao pequenos vasos,
desencadeada pelo processo inflamatorio, resultando em
isquemia neural®.

Nos dois pacientes com OMA houve complicacoes
intratemporais associadas, sendo elas a labirintite e a
mastoidite. Hydén et al ** descreveram ocorréncia de sete
casos de PFP e labirintite concomitantes em pacientes
OMA e postulam que a invasao de toxinas ou agentes in-
fecciosos, provavelmente via membrana da janela redonda,
foi acompanhada por uma lesiao inflamatoria do nervo.
Outros autores descrevem forte associacio da OMA com
o desenvolvimento de PFP e labirintite'.

O paciente diagnosticado com granulomatose de
Wegener (GW) permaneceu 32 dias internado até ser feito
o diagnostico. Diversos autores destacam a importancia de
se descartar a GW, uma condicao que, apesar de rara, pode
estar presente principalmente em casos que nio evoluem
satisfatoriamente, a despeito do tratamento adequado”*.

Nos dois casos de PFP decorrente de OMA, a
conduta inicial foi miringotomia com colocacao de tubo
de ventilacao (além de antibioticoterapia associada 2
corticoterapia). Em um deles, devido a evolucdo insatis-
fatoria (paciente com GW) procedeu-se a mastoidectomia
fechada. Em ambos, houve melhora satisfatéria da PFP,
conforme descrito em nossos resultados. Ja os pacientes

com diagndstico OMCC, apresentavam PFP grau IV e III
e foram submetidos 2 mastoidectomia aberta. A lesio
encontrava-se no segmento timpanico em um caso e
na transicao do segmento timpanico para o mastoideo
(segundo joelho) no outro. No sexto més de retorno
pos-operatorio, o paciente que exibia PFP grau IV evoluiu
para grau III e o outro permaneceu com grau III.

E conceito bem estabelecido na literatura os diferen-
tes prognosticos em relacio a evolu¢ao da PFP em casos
de OMA e OMCC. Quando a PFP & causada por OMA,
antibioticoterapia apropriada associada a miringotomia
com drenagem do material purulento e reducio do nimero
de bactérias costuma ser o tratamento adequado, cursando
com boa recuperacio da funcao do nervo na maioria dos
casos. Por outro lado, quando a causa ¢ OMC (com ou
sem colesteatoma), a conduta & cirtrgica. A infeccao ao
redor do nervo precisa ser removida e o progndstico da
recuperacao da fun¢ao motora € mais reservado'?, con-
forme verificamos em nossos casos.

Labirintite

Em nossa casuistica, houve trés casos de labirin-
tite serosa (todos jd descritos anteriormente) que foram
acompanhados por outras complicacoes intratemporais,
a saber: fistula labirintica, mastoidite e PFP. Queixas de
hipoacusia, zumbido e vertigem foram comuns a todos os
pacientes, além de exame audiométrico demonstrar perda
auditiva mista moderada a grave. Foi a complicacao menos
frequente em nosso estudo, com incidéncia anual de 0,1%.

Disacusia neurossensorial e disfuncoes vestibulares
secunddrias a penetracio de toxinas ou bactérias nas es-
truturas da orelha interna continuam sendo um problema
importante enfrentado pelo otorrinolaringologista®. As
labirintites sao classificadas em supurativa e serosa. A
primeira ocorre devido a invasao do labirinto por um
micro-organismo (geralmente uma bactéria), desencade-
ando lesdes cocleares e vestibulares, resultando, normal-
mente, em perda auditiva grave ou profunda de carater
permanente, o que nao observamos em nosso estudo.
Por sua vez, quando o dano ao labirinto é provocado por
produtos toxicos das bactérias ou particulas inflamatorias,
da-se o nome de labirintite serosa e as sequelas auditivas
costumam ser mais brandas e nao permanentes®', costu-
mando ocorrer recuperacao parcial dos limiares auditivos
ap6s resolucio da infec¢ao, conforme ocorreu nos casos
estudados no presente estudo.

A diferenciacao entre labirintite serosa e supurativa
pode ser feita somente clinicamente, pela resposta ao tra-
tamento e a2 melhora audiométrica presente em pacientes
com labirintite serosa®. A forma supurativa da doenca ¢
cada vez menos frequente. Apos introducio da antibio-
ticoterapia, estima-se que sua incidéncia tenha reduzido
sete vezes’!.
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Apesar de a labirintite serosa ser reportada como
uma das mais comuns complicacoes de OM* apenas trés
pacientes foram identificados em nosso estudo. Presumi-
mos que muitos pacientes com labirintite serosa, resultante
de OM, respondam bem as medidas terapéuticas conven-
cionais ou as cirurgias otologicas eletivas que tratam a

P . P . 11.
doenca otologica de base e, portanto, o diagnéstico muitas
vezes nao € reconhecido. 12.

O insulto ao labirinto pode ocorrer através de
diversas vias. Processos inflamatérios das meninges ou
do liquido cefalorraquidiano podem adentrar na orelha 13
interna (labirinto) por meio do aqueduto coclear ou
meato acustico interno (MAD), sendo que 10% dos pacientes
com meningite bacteriana desenvolvem labirintite com perda 14.
da audicao profunda. A infeccao pode também ocorrer no 15
caminho inverso, ou seja, iniciar no labirinto e progredir
para o sistema nervoso central. Outras vias de disseminacao 16.
frequentes sao quando o foco da infeccao estd na orelha 17
média e a lesao labirintica ocorre através das janelas redonda '
ou oval. Acreditamos que foi esse o mecanismo da labirin-
tite nos pacientes estudados por nés. Embolos bacterianos, 18.
provenientes de infeccoes sistémicas, podem alcancar o labi- "
rinto transportados pela corrente sanguinea, caracterizando-se '
a via hematogénica, que é bem mais rara’*3'.

20.
CONCLUSAO o

A incidéncia das complicacdes intratemporais
permanece significativa quando comparada a paises 22.
desenvolvidos.

A otite média cronica colesteatomatosa ¢ a etiologia 23
mais frequente das complicacdes intratemporais.

A fistula labirintica é a complicac¢do intratemporal 24.
mais comum. Hipoacusia e zumbido sdo os sintomas
presentes em todos 0s casos. 25.
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