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Intracranial complications of
chronic suppurative otitis media
in children

Resumo / Summary

Apesar de sua significativa diminuição após o advento dos
antibióticos, as complicações intracranianas das otites médias
ainda representam uma situação de risco, uma vez que a taxa
de mortalidade permanece alta, chegando a 36%. Entre as
formas mais comuns estão meningite, abscesso cerebral, abs-
cesso extradural e tromboflebite do seio lateral. Um alto índi-
ce de suspeição é fundamental para seu diagnóstico e mane-
jo precoces. É importante a identificação de casos atípicos
que podem estar mascarados pelo uso de antimicrobianos.
Objetivo: Apresentamos seis casos de complicações
intracranianas por otite média em crianças e adolescentes
ocorridos no período de dois anos no Serviço de Otorrinola-
ringologia do Complexo Hospitalar Santa Casa (CHSC). For-
ma de estudo: relato de série.
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In spite of significant decrease after antibiotic advent,
intracranial complications of otitis media still represent
a jeopardizing situation, since its high mortality rate
(36%). Most common presentations are meningitis,
cerebral abscess, extradural abscess and lateral sinus
thrombophlebitis. For early management, it is necessary
a high index of suspiction. It is important identification
of non-typical cases because they might be masqueraded
by antibiotic use. Aim: Herein, we present six cases of
intracranial complications due to otitis media in children
and adolescents in past two years at Complexo Hospitalar
Santa Casa de Porto Alegre. Study design: series review.
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intracraniana, meningite.
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INTRODUÇÃO

Na era pré-antibiótica, havia uma incidência significa-
tiva de mastoidites e complicações intracranianas (CIC) cau-
sadas por otite média, que apresentavam um alto índice de
mortalidade. Após a introdução de antimicrobianos, ocorreu
uma redução de incidência de 2,3% para 0,04%.1,2 Hoje em
dia, no entanto, as complicações intracranianas ainda repre-
sentam uma situação de risco, uma vez que a taxa de mor-
talidade é alta, chegando a 36%.3 As CIC mais comuns são
meningite, abscesso cerebral, abscesso extradural e
tromboflebite do seio lateral (TSL).4 Nesta série de casos,
apresentamos seis pacientes que apresentaram CIC por otite
média crônica supurativa ocorridos no período de dois anos
no Serviço de Otorrinolaringologia do Complexo Hospitalar
Santa Casa (CHSC) de Porto Alegre.

MATERIAL E MÉTODO

No período de dois anos (abril de 2000 a maio 2002),
foram atendidos seis casos de otite média crônica com com-
plicações intracranianas (CIC) no Serviço de Otorrinolarin-
gologia Pediátrica do Hospital da Criança Santo Antônio do
Complexo Hospitalar Santa Casa de Porto Alegre. Em todos
os pacientes as complicações intracranianas foram múltiplas,
e em alguns vieram acompanhadas de complicações
extracranianas (Abscesso cervical de Bezold – paciente 6).
(Tabela 1) O tempo médio de doença nestes pacientes foi
de 5 anos, a partir do início da queixa de otorréia. Embora
essa talvez não seja uma estimativa de tempo de doença
acurada, representa ao menos o tempo mínimo de doença
presente, já que muitos só procuraram atendimento médico
após o surgimento da otorréia. Cinco pacientes (83,3%)
apresentaram CIC decorrente de otite média crônica
colesteatomatosa (OMCC) e 1 caso (16,7%) por otite média
crônica simples (OMCS). Em relação à idade, as CIC ocorre-
ram em pacientes entre 7 e 16 anos.

Em relação ao sexo, tivemos 5 casos em meninos
(83,3%). Em relação à raça, tivemos 5 casos em brancos (83,3%).

A CIC mais freqüente foi meningite, que ocorreu em
todos os pacientes. Cinco destes apresentaram abscessos,
sendo três na região temporal e dois na região cerebelar.

Três casos manifestaram hidrocefalia. Trombose do seio la-
teral ocorreu em 2 pacientes.

Em 100% dos casos, havia quadro clínico e padrão
liquórico compatível com meningite. Houve crescimento
bacteriano na cultura do líquor em 4 casos (57,1%), com
presença de Proteus mirabolis, Pseudomonas sp. e
Staphylococcus aureus. Nossos dados são incompletos em
relação à cultura para anaeróbios.

Os abscessos apareceram como o segundo tipo de
complicação em ordem de freqüência. Tivemos 4 casos
(66,7%), sendo 3 com localização temporal (Figura 1) e 1
cerebelar, o último evoluindo para óbito.

A hidrocefalia foi, juntamente com a tromboflebite
do seio lateral, a terceira complicação mais comum, ambas
ocorrendo em 2 pacientes (33,4%). Todos os pacientes com
hidrocefalia apresentaram associação com abscessos, embo-
ra a etiologia exclusivamente otogênica fosse também con-
siderada. Em todos os 6 casos aqui relatados, o manejo con-
sistiu em antibioticoterapia intravenosa e timpanomastoidec-
tomia aberta.

DISCUSSÃO

No passado, a otite média aguda (OMA) e a otite
média crônica (OMC) representavam sérios riscos à crian-
ça, devido ao potencial de complicações intra e
extracranianas. Com o surgimento dos antibióticos, hou-
ve uma importante diminuição na incidência destas, com
uma queda nas complicações intracranianas (CIC) de 2,3%
para 0,04% e das mastoidites de 20% para menos de 0,5%.
Entretanto, as CIC continuam representando uma situa-
ção de risco por sua alta taxa de mortalidade (36%).1-3

Embora seja menos comum que a otite média crônica
simples, a OMC Colesteatomatosa (OMCC) está relativa-
mente mais associada a complicações devido ao seu po-
tencial invasivo.4

Nossos casos não diferem muito das grandes séries
apresentadas na literatura. Estudo realizado na Tailândia
mostrou uma taxa de 0,36% de CIC em 32 pacientes em
um período de 13 anos.5 Não temos a taxa calculada de
acordo com o número de casos atendidos por OMC em nos-
so serviço, mas nossa casuística de 6 CIC em 2 anos talvez

Tabela 1. Distribuição das Complicações Intracranianas (CIC).

Idade Sexo Tipo de Otite Tipo de CIC

Paciente 1 15 Masculino OMCC Meningite, TSL

Paciente 2 16 Masculino OMCS Meningite, Abscesso Cerebelar
Paciente 3 10 Masculino OMCC Meningite, Abscesso Temporal, Hidrocefalia

Paciente 4 14 Feminino OMCC Meningite, Abscesso Temporal

Paciente 5 11 Masculino OMCC Meningite, Abscesso Temporal, Hidrocefalia
Paciente 6 7 Masculino OMCC Meningite,TSL
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sugira uma incidência maior. Sabemos que o tempo de do-
ença, tempo de diagnóstico e a intervenção precoce dimi-
nui o número de complicações.1-4 Também devemos consi-
derar que a presença de colesteatoma em torno de 60 a
70% nos estudos da Tailândia, África do Sul e brasileiros4-7

superam a estatística norte-americana que apresenta 27%
de colesteatomas, país onde são realizadas antibioticotera-
pia e cirurgia mais precocemente, levando-nos a inferir que
possa ser esta a melhor conduta para evitar CIC.1-3. Nossa
realidade, no entanto, é outra. Todos os pacientes relatados
provieram do Sistema Único de Saúde, onde existem gran-
des filas de espera para timpanomastoidectomia, sendo
possível que esta demora para o tratamento seja um dos
maiores fatores de risco para desenvolvimento de CIC no
nosso meio.

As complicações das otites médias podem ser dividi-
das em intratemporais e extratemporais. As primeiras inclu-
em perfuração da membrana timpânica, hipoacusia condutiva
e sensorioneural, lesões ossiculares, paralisia facial,
mastoidite, labirintite e petrosite. As complicações
extratemporais subdividem-se em intracranianas (abscessos
de sistema nervoso central, meningite, tromboflebite do seio
lateral e hidrocefalia otítica) e extracranianas (abscesso
retroauricular, zigomático e de Bezold).8

Deve-se suspeitar de CIC quando o paciente apre-
sentar manifestações clínicas como cefaléia persistente, mal-
estar, febre, otalgia, letargia, náuseas/ vômitos, rigidez de
nuca, diplopia, hemianopsia, edema de papila, visão borra-
da, ataxia, convulsões, afasia, tremor de intenção, dismetria
e/ou disdiadococinesia. Atualmente, o uso de antibióticos
pode mascarar alguns sintomas de CIC, dificultando seu di-
agnóstico. Estes pacientes apresentam sintomas leves, mas
por um período prolongado, além de febre alta e de um
grau variável de sinais otológicos e neurológicos.8

As CIC secundárias às otites médias crônicas supurativas
geralmente ocorrem pela extensão do processo inflamatório

do mucoperiósteo para a cavidade craniana, desenvolvendo-
se no cérebro, seio lateral e nos espaços epidural, subdural e
subaracnóide. Na maioria dos casos, as CIC estendem-se atra-
vés de deiscências ósseas no tegmen tympani (Figura 2) ou
do antro; através de canais vasculares diretamente para o seio
lateral, através do seio petroso superior; anastomoses
vasculares; canalículos caroticotimpânicos, plexo venoso
pericarotídeo; seio cavernoso; deiscências ósseas no cavum
tympani; através do saco endolinfático; fístula na cápsula óti-
ca; ou podem resultar de osteíte no ângulo sinodural ou ápex
petroso; ou empiema do aqueduto coclear ou espaços
perineurais no meato acústico interno9.

Em relação às formas de apresentação mais comuns
das CIC, existem diferenças na literatura. Pennybacker et
al., em 1961, relatou 200 casos de CIC: encontrou 85 casos
de abscessos no lobo temporal e cerebelo, 28 casos de
hidrocefalia otítica, 13 casos de meningite e 8 casos de trom-
bose do seio lateral.10 Kuczkowski e Mikaszewski relataram
503 casos de CIC (372 por OMC e 131 por OMA); 80,7%
das CIC foram isoladas e 19.3% foram múltiplas. A CIC mais
comum foi meningite com 177 casos (35,2%), abscesso
extradural com 122 casos (24,2%), abscesso cerebral com
64 casos (12,7%), trombose do seio lateral com 90 casos
(17,9%), abscesso cerebelar com 35 casos (7,0%), hidrocefalia
com 14 casos (2,8%), trombose do seio cavernoso com 1
caso (0.2%).11 Os dados do segundo relato aproximam-se
mais de nossos em relação à freqüência dos achados, apesar
da distribuição relativa ser diferente, que ocorre provavel-
mente porque nossa amostra é pequena. Saliente-se tam-
bém, que incluem adultos na casuística.

Meningite foi a CIC mais comum em nossa série,
podendo ocorrer por invasão direta da doença; inflamação
em áreas próximas à meninge (abscesso, tromboflebite); ou
disseminação hematogênica a partir da orelha infectada (for-
ma mais freqüente nos casos de OMA). Sinais e sintomas
incluem cefaléia, febre, náuseas/ vômitos, mal-estar e rigi-

Figura 1. Extenso abscesso cerebral no lobo temporal esquerdo. Figura 2. OMC colesteatomatosa à esquerda com erosão óssea e
deiscência do tegmen tympani.
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dez de nuca, podendo apresentar sinais de Kerning e
Brudzinski. O líquor mostra pleocitose, proteinorraquia e
diminuição da glicose. As bactérias mais comuns são S.
pneumoniae, S. pyogens e o H. influenzae. É importante
realizar paracentese timpânica para coleta de material e dre-
nagem. O tratamento consiste em antibioticoterapia
intravenosa. Em casos de meningite recorrente, indica-se
exploração cirúrgica da orelha média e mastóide, procuran-
do comunicação com o sistema nervoso central.8 Todos os
nossos pacientes apresentaram meningite, sendo concor-
dante com a literatura como CIC mais freqüente. Apesar dos
nossos dados em relação à microbiologia serem incomple-
tos, houve crescimento de Proteus mirabolis, Pseudomoas
sp. e Staphylococcus aureus, que não são os germes geral-
mente encontrados em outras casuísticas de casos associa-
dos com doença otológica crônica.

Os abscessos podem ser divididos em extradurais
(epidurais), subdurais, intracerebrais ou intracerebelares. O
tipo mais comum é o extradural. Pode ocorrer por destrui-
ção óssea pelo colesteatoma ao chegar na duramáter, ou
por infecção direta. Os sintomas incluem cefaléia temporal,
otalgia intensa, febre baixa e mal-estar. Ao exame, pode ser
observado otorréia profusa, pulsátil, espessa, que às vezes
aumenta com a compressão da veia jugular. A tomografia
computadorizada (TC) confirma o diagnóstico e localização
do abscesso. O tratamento consiste na drenagem cirúrgica e
antibioticoterapia intravenosa. No abscesso subdural, os sin-
tomas são parecidos, mas, à medida que o abscesso aumen-
ta, podem surgir sinais neurológicos focais indicando a loca-
lização do abscesso, inclusive ocorrendo hemiplegia. A dre-
nagem deve ser realizada pelo neurocirurgião, seguido da
exploração do foco otológico. Em geral, ocorre por exten-
são direta da infecção ou, raramente, por tromboflebite.
Apresenta alta taxa de mortalidade e seqüelas neurológicas
na maioria dos sobreviventes. Os abscessos cerebrais e
cerebelares também ocorrem por extensão direta ou
tromboflebite e podem ser múltiplos. A forma mais comum
é cerebral (temporal) e a mais letal, a cerebelar. É a progres-
são de um abscesso extradural, que evolui para subdural,
até atingir o parênquima cerebral ou cerebelar. O aumento
de volume do abscesso pode causar sinais neurológicos como
afasia (cerebral), ataxia e tremor de intenção (cerebelar). O
exame do líquor apresenta aumento de pressão e da con-
centração de proteínas. A TC confirma o diagnóstico. O tra-
tamento consiste em antibiótico intravenoso. Drenagem ci-
rúrgica é feita pelo neurocirurgião naqueles casos que não
evoluem bem. Quando possível, deve-se realizar timpano-
mastoidectomia.8 Em nossa série, houve 3 casos de absces-
so no lobo temporal e 1 caso cerebelar. Em um caso, a TC
mostra um volumoso abscesso de lobo temporal esquerdo
e deiscência do tegmen tympani ipsilateral (Figuras 1 e 2).
Tivemos um caso que evoluiu para o óbito, apresentando
abscessos cerebrais múltiplos (temporal e têmporo-parietal
direito), chegando à emergência de nosso hospital com qua-

dro neurológico evidente de confusão mental, distúrbio de
conduta e crises convulsivas. Foi realizado craniectomia com
drenagem de 15ml de pus e mastoidectomia radical, em
que se observou destruição do tegmen tympani por OMCC.

Hidrocefalia otítica é o aumento da pressão
intracraniana sem alteração do líquor. O paciente pode apre-
sentar cefaléia, paralisia do VI par craniano, diminuição da
atenção, letargia, diplopia, náuseas/ vômitos e edema de
papila. O tratamento é feito com antibiótico intravenoso e
mastoidectomia. A hipertensão intracraniana é manejada com
corticóide sistêmico. Pode ser realizado punções lombares
repetidas, embora haja risco de herniação. A recuperação é
lenta, podendo persistir por semanas a meses.8 Tivemos 2
casos de hidrocefalia otítica.

A trombose do seio lateral (TSL) ocorre por erosão
óssea da mastóide sobre o seio pela presença de colestea-
toma, processos granulomatosos ou coalescência, que for-
mam um abscesso perissinusal. A formação de TSL pode ser
considerada uma forma de proteção com o objetivo de limi-
tar a infecção. O abscesso exerce pressão sobre o osso, cau-
sando necrose sobre a parede anterior do seio e da sua ínti-
ma, com aderência de fibrina, hemácias e plaquetas, for-
mando um trombo mural. O trombo pode propagar-se em
direção ao bulbo da veia jugular, para outros seios durais, ou
para o tecido subcutâneo.9,12 Outra causa menos comum é
por osteotromboflebite em um estágio precoce de otite
média aguda. Complicações concomitantes são comuns como
meningite e abscesso intracraniano. O trombo pode infectar
e liberar êmbolos infectados. A mortalidade fica entre 10 a
36%. A microbiologia apresenta em geral flora mista com
bacteróides, Streptococcus, Proteus e Pseudomonas. Pode
ocorrer febre alta, dor retroauricular, dor no músculo ester-
nocleidomastoideo e edema de papila. A TC mostra o clás-
sico “sinal delta” pelo espessamento perissinusal da dura
nos casos de trombose do seio lateral, confirmando o diag-
nóstico.13 A sensibilidade da TC alcança níveis entre 87,2 a
100%. A Ressonância Magnética pode mostrar aumento de
intensidade na presença de trombo.9,14 O tratamento é rea-
lizado com antibiótico intravenoso e mastoidectomia com
exposição do seio lateral e parede da fossa posterior. Pode-
se introduzir uma agulha no seio para confirmar a presença
de trombo.

Confirmado, realiza-se remoção através da abertura
do seio. O ligamento da veia jugular interna e o uso de
anticoagulantes são condutas controversas que geram dis-
cussão na literatura.12,15 Ocorreram dois casos de TSL em
nossa série, sendo ambos manejados com timpanomastoi-
dectomia aberta, sem abertura do seio afetado, e com boa
evolução clínica.

CONCLUSÕES

Embora não tão incidentes como no passado, as CIC
das otites médias continuam sendo uma situação de risco
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para o paciente pela alta mortalidade. Um alto índice de
suspeição é fundamental para seu diagnóstico e manejo em
tempo hábil. É importante a identificação de casos atípicos
que podem estar mascarados pelo uso de antibióticos. A
OMC colesteatomatosa, por ser a principal causa de CIC em
nosso meio, deve ser manejada precocemente pela timpa-
nomastoidectomia, como medida preventiva destas com-
plicações.
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