OTITE MEDIA

Introducéo

Otite média (OM) é uma das causas mais comuns de atendimento médico na infancia,
correspondendo a um terco das consultas e a 25 — 40% das prescri¢des de antibidticos orais nos
Estados Unidos (EUA). Miringotomia com colocacdo de tubo de ventilagdo € o procedimento
cirdrgico sob anestesia geral mais realizado em criancgas sendo que nos EUA s3o realizadas cercade
280000 cirurgias desse tipo em criancas menores de trés anos a cada ano. Sendo assim, o estudo da
otite média € de fundamental importancia para todo médico e, em especia, para 0
otorrinolaringol ogista.

Definicéo

A otite média é definida como uma inflamagdo da orelha média, independente de etiologia
ou patogénese especificas. Uma vez que todos os espacos pneumatizados do osso tempora sao
contiguos, a inflamacdo da orelha média pode envolver também outros trés espacos pneumati zados:
mastoide, dpice petroso e células perilabirinticas.

Epidemiologia
e Importancia

- aproximadamente 2/3 de todas as criancas de um ano de idade terdo tido 1 episodio de
otite média aguda (OMA);

- aos 7 anos, aproximadamente 90 % das criangas terdo apresentado um episodio de
OMA; 75 % terdo apresentado 3 ou mais episodios;

- estima-se também gue, nos Estados Unidos, os custos diretos e indiretos do tratamento
da otite média excedam 5 bilhGes de dolares anual mente.

» Dados epidemiol 6gicos

- o principal pico de incidéncia de OMA é entre 6 e 11 meses de idade; com um segundo
pico entre 4 e 5 anos de idade;

- até 2 anos de idade, tanto OMA quanto Otite Média Secretora (OMS) sdo bilaterais em
suamaioria. ApOs 0s 2 anos, a maioria dos episodios de OMA e OMS é unilateral.

- 0sexo masculino tem maior tendéncia a desenvolver otite média que o feminino.

e [Fatoresderisco

- baixo nivel socioecondmico (sgja por compartilharem conglomerados populacionais ou
por ndo terem acesso adequado ao sistema de salde);

- criangas institucionalizadas, visto que também tém maior incidéncia de infeccdo de vias
aéreas superiores (IVAS). A incidéncia de otite média durante 0 ano acompanha a de
IVAS, ou sgja, € maior nos meses de inverno;

- cercade 60% das criancas escolares com IVAS evoluem com OMA

- atualmente, estuda-se 0 papel de poluentes ambientais como possivels fatores de risco
para o desenvolvimento de OM (entre eles, a fumaca de cigarro). O fumo provoca a
hiperplasia das células caliciformes, com hipersecrecdo da mucosa e diminuicdo do
transporte mucociliar



- Tasker et a (2002) postula que a Doenca do Refluxo Gastroesoféagico esteja associada a
génese da OMS pelo fato das efusdes de ouvido médio conterem enzimas gastricas em
91% das criancas.

* Fator de protecéo

- 0 deitamento materno é fator protetor em relacdo a OM (imunoglobulinas do leite
materno), diminuindo do risco de OMA no primeiro ano de idade.

A Tuba Auditiva

Antes de iniciarmos a discussdo sobre a fisiopatologia da otite média, é de fundamental
importancia que tenhamos conhecimento sobre a anatomia e fisiologia da tuba auditiva, ja que esta
apresenta intima relac&o com o funcionamento da orelha média.

A tuba auditiva foi primeiramente descrita por Bartholomeus Eustachius no século
dezesseis, sendo que em 1862, Politzer ja sugeria que a disfuncéo tubaria seria um importante fator
na patogénese das doencas do ouvido médio.

e Anatomiada Tuba Auditiva

A tuba auditiva (TA) € um ducto 6steo cartilaginoso que comunica o ouvido médio a
rinofaringe. Seus dois tercos antero-mediais séo de origem cartilaginosa e o terco postero-lateral €
0sseo0. A por¢ao cartilaginosa se abre naregido lateral darinofaringe, préximo a adendide (Fig 1), e
aporcdo Ossea tem seu 6stio de abertura na porcéo anterior da cavidade timpanica (Fig 2).

A porcao Ossea da tuba inicia-se em seu 6stio timpanico, sendo que superiormente um fino
septo a separa do cana do musculo tensor do timpano (Fig 3) e sua parede media tem relagdo com
o canal carotideo. A porc¢do cartilaginosa é fixada ao segmento 6sseo que se encontra em um sulco
na base da espinha angular do osso esfendide, expandindo-se na medida que se dirige para a
rinofaringe, onde abre-se em seu 0Ostio faringeo, posterior a cauda do corneto inferior e anterior ao
recesso faringeo lateral (Fosseta de Rosenmuller).
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Figura 1: Ostio da porcao cartilaginosa da tuba auditiva na parede lateral darinofaringe.
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Figura 2: Ostio da porcdo ¢ssea da tuba auditiva na parede anterior da cavidade timpanica.
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Figura 3: Cavidade timpénica com a tuba auditiva e sua relacdo como musculo tensor
timpano.

Os principais musculos relacionados com a tuba auditiva s&0 0 musculo tensor do véu
Palatino (mTVP), o musculo elevador do véu palatino (mEVP), o musculo salpingofaringeo (mSF)
e 0 musculo tensor do timpano (MTT). O mTVP é o principal musculo relacionado a abertura da



tuba apresentando dois feixes de fibras musculares: um com origem na parede 6ssea da tuba e outro,
mais medial, com origem na parede membranosa da tuba em sua porcéo cartilaginosa (Fig 4).
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» Histologia

O epitélio daTA é semelhante ao epitélio respiratorio, constituido por células ciliadas e ndo-
ciliadas, globets cells, e células basais que se localizam na membrana basal.

A densidade de células ciliadas, que € importante para o transporte mucociliar da orelha
média em direcdo a nasofaringe, pode ser vista em seccles histol 6gicas aumentando gradualmente
do orificio timpanico até a nasofaringe e da por¢do superior para a inferior. O mesmo aspecto de
densidade acontece com as globets cells.

* Desenvolvimento TA e suas estruturas

Entender como a TA e suas estruturas se desenvolvem no periodo p6s natal € importante na
compreensdo do motivo pelo qual ha maior ocorréncia de otite média em criancgas.

Na crianga, a TA € mais horizontalizada e possui menor extensdo de sua por¢ao istimica,
tornando-a mais propicia ao refluxo de material nasal. Na crianca a tuba tem em média 18mm e
forma um angulo com o plano horizontal de 10°, sendo que no adulto a tuba possui 31 a 38 mm
comum angulo de aproximadamente 45° (Fig 5).

O desenvolvimento do tecido glandular diminui acentuadamente com o crescimento da TA.
O desenvolvimento da musculatura palatina aumenta com a idade, otimizando o mecanismo de
abertura tubéria no adulto.
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Figura5: TA no adulto e na crianca

O sistema tuba auditiva - orelha média pode ser comparado a um frasco (Fig 6). A abertura
do frasco representa o orificio nasofaringeo; a estreitaregido cervical, o istmo da TA; e aporcéo do
bulbo (cavidade do frasco), a orelha média. Na crianga, 0 curto istmo ndo protege como no adulto,
levando a refluxo para dentro do frasco (Fig 7). Outro fator importante € a posi¢céo supina, adotada
pela crianca para alimentacdo, que aumenta a possibilidade de refluxo e dessaforma aincidéncia de
otite média

Adult

Figura 6: Modelo frasco do sistema Figura7: TA adulto e crianca.
TA —OM.

» Fisiologiae Patologia

A tuba auditivatem 3 fungdes principais em relacéo ao orelha média (Fig8):

1. Protegdo contra secrecdo e gradiente de pressdo da nasofaringe;
2. Drenagem e clearance de secrecdo da orelha média para a nasofaringe;



3. Ventilacdo da orelha média para equalizar sua presséo com a pressdo atmosférica. Esta € a
funcdo mais importante, porque a audicdo € melhor quando a pressdo da orelha média é
semel hante a presséo do conduto auditivo externo.

Uma tuba fisiologicamente ideal tem abertura ativa e intermitente devido apenas a contragdo do
mTVP durante a degluticéo e bocejo, mantendo a pressdo da orelha média proxima a do ambiente.
O mEVP, ndo esta envolvido na funcdo ativa de abertura da TA, estando mais associado a funcéo
velofaringea (Bluestone, 1995).
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Figura8: O sistema TA / OM . Notar as 3 funcdes fisiol6gicas da TA relacionada com OM,
e que a abertura ativa da tuba acontece pela contratura do m. tensor do véu paatino. ET = tuba
auditiva; TVP = musculo tensor do véu palatino; ME = orelha média; TM = membrana timpanica;
EC = conduto auditivo externo; MAST = células mastéidess.

1 e 2) Funcéo protetora e de drenagem

O liquido para passar pelo istmo do sistema depende da pressdo, do comprimento da regido
cervica e da viscosidade do liquido. Quando uma peguena quantidade de liquido € instilada dentro
da abertura do frasco, ira parar na regido cervical devido a relativa pressdo positiva produzida no
frasco (presenca de ar no frasco). Este design geométrico € considerado o ponto critico da funcéo de
protecdo do sistema TA-OM. O refluxo de liguido na cavidade do frasco ocorre se a regido €
excessivamente larga. Isto € andogo a uma TA anormamente patente, onde ha corrente de ar e
secrecdo da nasofaringe para a orelha média, resultando em refluxo para cavidade timpanica. O
refluxo pode ocorrer se uma abertura é feita na porcéo da cavidade do frasco, desde que isto evite a
formacao de pressdo positiva e detenha o refluxo. Nesta situacdo, a protecéo fisioldgica da orelha
média e mastoide é perdida. A abertura € analoga a perfuracdo daMT (membrana timpanica) ou na
presenca de TV (tubo de ventilacgo) que poderia permitir refluxo de secrecdo nasofaringea como
resultado da perda da protecéo da orelha média e mastéide (Fig 9).
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Figura9: Modelo frasco do sistema OM / TA para escoamento das secrecoes. A- Modelo de
funcéo normal. B- Efeito da Perfuracéo. C- Efeito da pressdo negativa na cavidade do frasco. D-
Efeito da pressao positiva na abertura do frasco.

Se a pressdo negativa é aplicada na parte funda do frasco, o liquido € aspirado. Em situactes
clinicas, alta pressdo negativa poderia levar a aspiracéo da secrecdo nasofaringea para dentro da
orelhamédia

Se for aplicada pressao na abertura do frasco, o liquido € insuflado. Isto acontece ao assoar o
nariz, durante o choro, a degluticdo e no mergulho, criando pressdo positiva na nasofaringe. Em
humanos, a insuflacéo de secrecdo nasal ocorre se a TA estd anormamente distensivel (aumento
anormal da complacéncia).

Quando se aplica uma pressdo negativa rapidamente numa tuba complacente ndo ocorre
aspiracdo, pois hd um fechamento do istmo. Clinicamente, uma rapida aplicacdo de pressao
negativa na orelha média, como acontece na alteracdo da pressao atmosférica poderia fechar a tuba
eevitar o fluxo de ar e secrecéo.

A aspiracdo acontece quando se retira 0 ar lentamente, clinicamente aparece quando ha
reabsorcéo lenta de gés pela mucosa da orelha média (Fig 10).

Outro mecanismo de protecao esta relacionado a elastina presente entre as laminas latera e
média da cartilagem tubéria, protegendo principalmente o teto da tuba contra refluxo faringeo.
Existe ainda um tecido adiposo localizado no assoalho da tuba auditiva (tecido adiposo de
Ostemann) que age prevenindo a abertura da tuba quando 0 mTVP esta em repouso e também sua
abertura exagerada durante sua contracdo. As pregas mucosas do assoa ho da tuba também agjudam
na protecao e coaptacdo da tuba. A presenca de tecido linféide no assoalho da tuba principa mente
em sua porcao faringea, protege a orelha média, através da secrecdo de imunoglobulinas e enzimas.
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Figura 10: Modelo frasco do sistema OM / TA para escoamento de secrecdo com istmo
complacente. A-Parada do fluido no istmo. B- Efeito da pressdo negativa aplicado lentamente na
cavidade do frasco. C- Efeito da presso negativa aplicado rapidamente na cavidade do frasco.

3) Funcdo Ventilatoria

A TA estd funcionamente obstruida ou colapsada no repouso, havendo provavelmente
peguena pressdo hegativa na orelha média. Normamente, gases da orelha média estéo
aproximadamente em equilibrio com gases da vasculatura da mucosa. Sob estas circunstancias, a
taxa de reabsorcéo de gases € baixa desde que o gradiente de pressdo ndo sgja elevado. No
funcionamento normal da TA, a freqlUente abertura da tuba equilibra possiveis diferencas
pressoricas entre a orelhamédia e a nasofaringe, com um pequeno volume de ar entrando na orelha
media.

O papel fisiologico das células da mastéide em relacdo a orelha média ndo € totalmente
conhecido, mas o conceito de que funcione como um reservatorio de ar é aceito para suprir a
peguena cavidade da orelha média. Dessa forma, durante os intervalos de disfuncdo da tuba
auditiva, a complacéncia da membrana timpanica e da cadeia ossicular ndo diminuem como
resultado da reducdo da pressdo da orelha média (que poderia afetar a audicdo), devido ao
reservatorio da mastoide.

O CO2 é o gés da circulagcdo sangtiinea que possui maior poder de difusdo para a orelha
média, sendo importante agente da variagdo de sua pressdo. Em condicdes de hipoventilacéo
(durante 0 sono) ocorre aumento da pCO2 e consequente diminuicéo da pO2, acarretando pressao
positiva na orelha média. Durante a hiperventilacdo, ha diminuicdo da pCO2 e aumento da pO2, o
gue leva ao aparecimento de pressdo negativa. Sendo assim supde-se que a pressdo da orelha média
sgjainfluenciada pela concentracdo sanguinea de CO2.

Variacbes da composicéo dos gases na corrente sangiinea podem causar flutuaces na sua
difusdo. Iguamente, alteragbes das condi¢Oes de vascularizagdo da mucosa da OM durante as
inflamagdes podem aterar a difusdo dos gases.



* Propedéuticada Tuba Auditiva
1) Manobrade Vasava

E 0 aumento da pressio na nasofaringe pelo fechamento das narinas e boca com realizagio
de expiracao forcada. O Com isso pode-se aumentar a pressao até aproximadamente 2000mmH20.
Seu efeito pode ser avaliado qualitativamente em caso de membrana timpanica integra através do
seu abaulamento e em casos de perfuracdo pelo ruido ocasionado a passagem de ar através desta.
Considera-se entdo o teste como positivo. O resultado positivo indica apenas a presenca de TA
anatomicamente permeavel, entretanto, quando ndo se verificar abaulamento ou ndo houver ruido
da passagem de ar, nenhuma informacéo referente a tuba pode ser obtida.

2) Manobrade Toynbee

Solicita-se a0 paciente que realize a degluticdo enquanto se comprimem manual mente as
narinas. Esse método cria inicialmente uma pressdo positiva na nasofaringe, seguida de pressio
negativa. Se atuba se abrir no decorrer do exame, a pressao da orelha média se altera. O resultado €
entdo considerado positivo, indicando abertura tubaria. A presenca de pressdo negativa na orelha
média apds a realizacdo da manobra, seguida de pressdo ambiental, geralmente indica boa funcéo
tubaria, pois significa que atuba pode se abrir ativamente pela contracdo do mTVP e que é capaz de
suportar pressdo negativa da nasofaringe. Entretanto, algumas tubas anormais, mesmo quando
pérveas, podem transferir o ar da orelha média para a nasofaringe durante a realizacdo do método. A
auséncia de ateracdes de pressdo na orelha média durante o teste ndo indica disfuncéo tubéria.

3) Método de Politzer

Redlizado pela obstrugdo de uma das narinas com uma oliva adaptada a uma péra de
insuflaco enquanto a outra narina € fechada pela compresséo digital. Ao se pressionar a péra, pede-
se a0 paciente que pronuncie a letra K ou realize movimentos de degluticdo para que haga o
levantamento do palato mole. Cria-se, entdo, uma pressao positiva na nasofaringe, com consegiiente
transmissdo para a orelha média.

A avaliac8o da pressdo na orelha média e o seu significado sdo semelhantes aos do método
de Valsalva, no qual um resultado positivo indica somente a presenca de uma tuba pérvea a grandes
pressoes.

4) Insuflagdo datuba auditiva

A insuflacdo transnasal da tuba com canula de Itard foi usada durante muito tempo como
método de avaliacdo da funcdo tubaria. A insuflacdo de ar sob presséo na orelha média através do
ostio nasofaringeo, quando possivel, significa somente presenca de uma TA anatomicamente
pérvea. Esse método dificilmente é empregado em criancas dadas as dificuldades técnicas inerentes
aidade.

5) Manometria

Medidas manométricas da funcéo tubéria vém sendo realizadas ha muitos anos. A técnica
mais simples consiste na colocacdo de um cateter no meato acustico externo ligado a um dispositivo
de monitorizacdo de pressdo. Se a membrana timpanica estiver perfurada, a presséo da orelha média
é diretamente medida; porém, se a membrana estiver integra, a pressdo da orelha média deve ser a
mesma do meato acUstico. Em ambos os casos trata-se de um sistema pneumatico fechado.



Os resultados, em caso de membrana integra, séo de pouco valor na avaliacdo da funcéo
tubaria em virtude das mudancas de pressdo atmosférica e do volume do sistema, fatores que sdo
muito mais significativos que as peguenas variagdes de volume causadas pelo deslocamento da
membrana, em razéo das variagdes de pressdo na cavidade timpanica.

Entretanto, este método é muito sensivel quando ha perfuracdo da membrana timpanica. A
avaliacdo da pressdo intratimpanica é feita por um dispositivo que gera pressao, o qual é conectado
a0 meato acustico externo por uma vavula. Usando-se esse artificio, diferentes niveis de presséo
podem ser gerados e a capacidade de equilibrar pressdes pela tuba pode ser medida diretamente,
quando se verifica diminuicdo de pressdo no meato apds a degl uticéo.

No teste da insuflacéo-desinsuflacdo a funcdo passiva pode ser descrita por parametros
como pressdo forcada de abertura e presséo de fechamento da tuba. Em casos de perfuracdo da
membrana timpanica e nos pacientes com tubo de timpanostomia, 0 método de insuflacéo-
desinsuflacdo utilizado para a apreciacdo da funcdo equipressiva da tuba pode ser realizado
empregando-se a saida bomba-mandmetro da ponte el etroacustica.

Em casos de perfuragdo da membrana timpénica sem histéria otoldgica infecciosa, as
pressOes de abertura tubéaria sdo da ordem de 330mmH20 +/- 70mmH20 apds manobras de
degluticdo. Em alguns casos a pressdo de abertura € superior a 400mmH20, situando-se no limite
superior da maioria dos imitancibmetros clinicos. Se a tuba ndo se abrir com pressdes de
1000mmH20, apbs as manobras de degluticdo, a obstrucdo é considerada total. Entretando, havera
obstrucdo parcial quando, para abrir a tuba, forem necessarias pressdes da ordem de 500 a 600
mmH20. Quando a abertura da tuba ocorrer com pressdes inferiores a 100mmH20, considera-se a
tuba semi-aberta. Na impossibilidade de manter pressdes positivas modestas na orelha média, a tuba
€ considerada patente de repouso.

O procedimento seguinte na avaiacdo da funcdo equipressiva da tuba consiste em
estabel ecer pressdo de —200mmH20 no meato aclistico externo e orelhamédia. O paciente deve, em
seguida, efetuar manobras de abertura da tuba, a fim de igualar a pressdo negativa da cavidade
timpéani ca.

A funcgo tubaria pode ser classificada em:

* Boa quando hareducéo de —200 a—100 mmH20 ou menos.
¢ Regular: quando a pressao diminui de —200mmH20 a-100 .
* Ma quando hareducdo de pressdo apds quatro manobra de degluticéo.

Em casos de tuba excessivamente permedvel, pode-se observar aumento de pressdo no
meato médio sincronicamente com a inspiracdo e diminuicdo com a expiracdo. Tais mudancas sao
mais evidentes durante a respiracdo nasal. Ao se suspender momentaneamente a respiracéo, pode se
observar o desaparecimento das mudancas de pressdo no meato acustico externo por meio da
observacao da auséncia de movimentacdo da agulha do imitanciémetro.

A incapacidade de equilibrar pressdes negativas pode ndo indicar funcdo tubéria deficiente,
principalmente quando este for o Unico parémetro avaliada, uma vez que até mesmo tubas normais,
podem apresentar sinais de bloqueio quando uma pressao negativa é aplicada muito rapidamente.

6) Sonometria e Sonomanometria

A conducdo do som pelatuba foi pela primeira vez empregada como teste de fungdo tubéria
por Politzer em 1869, sofrendo algumas modificaces até os dias de hoje. Esse método consiste em
variar-se a pressao da nasofaringe com o auxilio de um bombade ar e registrar a condugdo do som e
mudancas de pressdo na orelha média, por meio de um cateter no meato aclstico externo. Ao se
abrir a tuba durante a degluticéo, as variagbes do som e da presséo sdo registradas. Se atuba néo se
abrir, nada sera registrado. Trata-se de um método fisiol6gico, mas a técnica e instrumental séo
muito complexos.



7) Timpanometria

A determinacdo da imitancia da orelha média com equipamento de imitancia eletroaclstica
foi introduzida por Metz em 1949. O método tem sido amplamente utilizado por ser uma medida do
ponto de complacéncia como funcdo da pressdo estédtica do meato acustico externo. A
imitanciometria pode ser usada para estudo da funcdo ventilatéria da tuba auditiva, entretanto, a
condicdo indispensavel para este fim é a auséncia de perfuracdo timpanica. A presenca de curva do
tipo C, com membrana timpanica integra, revela disfuncéo tubaria; assim como curvatipo B revela
disfuncéo tubaria com presenca de secrecdo na orelha média.

8) Avaliacao dafuncdo protetorada Tuba Auditiva

Pode ser redlizada através de técnicas radiograficas combinadas com instilacdo de material
radiopaco na cavidade nasal, sendo normal a presenca do material radiopaco até istmo da tuba, ndo
adentrando sua porcao 0ssea. Utiliza-se incidéncia radiografica submentovértex para a avaliacéo.

9) Avaliacéo dafuncdo de drenagem da Tuba Auditiva

Através da introducdo de substancias radiopacas, corantes e palataveis no ouvido médio e
verificacdo de sua presenca ou ndo na cavidade nasofaringea.

Straetmans M et a (2005) avaliou 136 criancas de 2 a 7 anos com OMS com pelo menos 3
meses evolucdo, sendo estas submetidas a colocacéo de tubo de ventilacdo ao entrarem no estudo.
Apbs 6 meses da expulsdo do tubo, a funcéo tubaria destas criancas foi avaliada através da prova de
Toynabe e da manometria, na tentativa de se prever gquais criancas estariam mais propensas a
desenvolverem recidiva da OMS. Os resultados demostraram que estes testes ndo sdo confiaveis
para este proposito.

Fisiopatologia

A OMA iniciaase com edema, engurgitamento capilar e infiltrado polimorfonuclear na
l[&mina propria da mucosa da orelha média formando um exsudato purulento. Ulceracéo epitelial
pode ocorrer, resultando em proliferacéo de tecido de granulagdo, que pode manter a infecgéo,
obstruir a drenagem e a ventilacdo da orelha média e levar a destruicdo 6ssea através da acéo de
enzimas. Com a evolucdo da inflamacdo, o edema € substituido por fibrose e as células
inflamatérias inicialmente polimorfonucleares serdo suplantadas pel os linfécitos.

O processo de cura de uma infeccdo aguda, subaguda ou crénica severa, pode resultar em
fibrose, esclerose fibrocistica ou esclerose fibro-Gssea respectivamente. Nesta Ultima ha crescimento
de 0sso novo, preenchendo completamente ou parcialmente 0s espacos pneumati zados e obstruindo
a tuba auditiva. Edema da mucosa pode levar a alteracfes polip6ides com a formagdo de grandes
pdlipos que bloqueiam a tuba auditiva e lesam a membrana timpanica e os ossicul os.

e Principais Fatores envolvidos nafisiopatologia das Otites Média
1) Disfuncédo da Tuba Auditiva

As disfuncgdes tubarias mais implicadas na génese da otite média parecem ser a obstrutiva e
apaténciaanormal. A obstrucéo da TA pode ser funciona e/ou mecanica (Fig 11):



- Funcional: resulta de colapso persistente da TA como resultado do aumento da
complacéncia da tuba €/ou mecanismo de abertura anormal da TA. Este tipo de
obstrucdo € comum em criancas, devido ao suporte cartilaginoso ser menos
desenvolvido que nos adultos.

- Mecanica: pode ser intrinseca ou extrinseca;

Intrinseca - resultado de geometria anormal ou fatores murais e intraluminais que
comprometam o lumen da TA, sendo o mais comum a inflamac@o de etiologia infecciosa ou
alérgica

Extrinseca - resultado de aumento da pressdo extramural, como compressao
peritubéria secundaria a tumor ou adendide por exemplo.

ABNORMAL PATENCY FUNCTIONAL OBSTRUCTION

Intrinsic

4
Inflammation Tumor or Adenoids

Figura 11: Tipos de disfungdo tubéaria relacionadas a otite média

Obstrucdo funcional pode resultar em ata pressdo negativa e, quando associada com
colapso e retracdo da M T, a formacao da atelectasia. Se a ventilacdo ocorre quando ha alta presséo
negativa na orelha média, a secrecéo nasofaringea € aspirada para dentro da orelha média e resulta
em OMA.

“Reflux” Otitis Media Atelectasis

+) Bacterial Otitis Media Otitis Media with Effusion

Figura 12: Patogénese de otite média e atel ectésica.



Se a ventilagdo ndo ocorre, a obstrucdo funciona persistente pode resultar em otite média
com efusdo estéril. O desenvolvimento desta, neste estagio, ocorre pela pressdo negativa, hipdxiaou
hipercapnia da orelha média, provocando transudato dos capilares da mucosa da OM. Desde que a
abertura da tuba seja possivel na otite média com efusdo, ira se criar condicdes clinicas nas quais,
otite média aguda recorrente e otite média com efusdo ocorram juntamente.

Obstrucdo mecanicaintrinseca € comumente resultado de inflamagdo. A maioria das orelhas
em risco de desenvolvimento de atelectasia e otite, apresenta inflamagéo com um grau significante
de obstrucdo funcional. Infeccdo de via aérea superior (IVAS) em criancas com estas condicOes
tem-se mostrado prejudiciais a funcdo da TA. Periodos de IVAS podem resultar em atelectasia,
OMA, OMS devido ao edema do [umen da TA.

e Fatoresimunol 6gicos

A mucosa da orelha média tem um sistema imune secretor semel hante a mucosa do restante
do trato respiratorio. A efusdo proveniente de sua infeccdo contém complemento, imunoglobulinas
(A, 1gG, IgM, IgD), imunocomplexos e mediadores quimicos da resposta inflamatéria.

Tais mediadores quimicos, dependendo de predisposicdo individual e da magnitude da
resposta podem causar danos aos tecidos, levando a um aumento da infiltracdo de leucocitos na
mucosa da orelha média e prolongando a inflamacéo, o que pode ser responsavel pela demora da
recuperacdo da OMS.

Por outro lado, deficiéncias imunes estéo associadas a maior incidéncia de OM. Inclusive,
uma hipétese para explicar o motivo porque criancas apresentam indice elevado de OM é que
apresentariam uma imaturidade fisiol6gica do sistema imune. A maturidade imunoldgica com o
passar dos anos parece reduzir a chance de episodios recorrentes de IVAS, OMA e OMS.

* Alergia

O papel da aergia na etiologia da otite média é controverso. A resposta a érgica no minimo
predispbe o paciente a efusdo da orelha média, ja que causa congestdo e obstrucdo da tuba auditiva.

Como evidéncias que falam afavor de tal papel aérgico, podem-se citar:

- muitos pacientes com otite média apresentam concomitante doenca respiratoria alérgica,

como asmaou rinite alérgica;

- freglente historia familiar de alergia na anamnese de pacientes com otite média;

- teste cuténeo positivo ou RAST positivo em muitos pacientes com otite média;

- niveis elevados de IgE na orelha média e no sangue de a guns pacientes,

- presenca de mastdcitos na mucosa da orelha média;

Como evidéncias que falam contratal papel, citam-se:

- otite média é mais comum no inverno e a maioria dos a érgenos que provocam sintomas

nasais agudos sdo encontrados na primavera;

- a maioria dos estudos revela auséncia de eosinéfilos e pouca ou nenhuma célula

produtorade IgE na mucosa da orelha média ou em sua efuséo;

- grande parte dos pacientes ndo apresenta melhora quando € empregada terapéutica anti-

alérgica agressiva.

Pode-se perceber que ainda é bastante dificil definir a questéo da aergia na patogénese da
Otite Média, porém é possivel que em alguns pacientes a resposta alérgica tenha algum papel no
sentido de mediar ou até perpetuar um episddio da doenca.

Downs, em 2001, mostrou o desenvolvimento de alergia em ratos estimulada pela exposi¢ao
da histamina e testou a funcdo da TA em modelos experimentais de ratos. A funcéo ventilétéria foi
acessada pela mensuracdo passiva da presséo de abertura e fechamento da TA exposta a histamina
transtimpanica e intranasal. O tempo de clearance mucociliar da TA foi observado verificando o
transporte da orelha média, usando aplicacdes de histamina transtimpanica e solucdo controle
(salind). Os resultados mostraram aumento da presséo de abertura e fechamento com histamina, o
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mesmo acontecendo com o tempo de clearance mucociliar, mostrando que a histamina poderia atuar
na orel ha média como 6rgéo avo.

*  Alteragbes Nasossinusais

A principa condicdo patoldgica associada a OM em qualquer idade € IVAS. Hipertrofia
adenoideana, adenoidite e sinusite podem ser causas mecanicas de bloqueio e de contaminacdo da
tuba auditiva na infancia. Ja em adultos, um importante fator mecanico que interfere no
funcionamento da tuba s&o os tumores da rinofaringe.

* Fatores Externos

Intubacdo nasotragueal ou sondagem nasogéstrica prolongadas podem causar edema da
rinofaringe e tuba auditiva, resultando em otite média e sinusite.

e Fissura Palatina

Criangas com qualquer forma de fissura palatina, incluindo fissura completa, fissura do palato
mole, fissura submucosa e, de acordo com alguns autores, Uvula bifida, apresentam incidéncia
aumentada de otite média em qual quer idade, principamente durante os primeiros 2 anos de vida. A
incidéncia de otite média decai bastante em pacientes que sdo submetidos a corregdo cirdrgica da
fissura. Nesta patologia, foi observado que a porcéo faringea da TA ndo se abre totalmente pela
acao do MTVP na degluticdo, devido sua insercao errdnea. Além disso, a porcdo lateral da TA é
pouco desenvolvida e pode levar a ma formacéo do |imen da TA, principamente na sua porcao
cartilaginosa.

e Anomalias Cranio-Faciais

Criancas com anomalias cranio-faciais, especiamente as que envolvem a por¢do média da
face, apresentam um risco aumentado de otite média. O risco € ainda maior se a anomalia for
acompanhada por fissura palatina. Alteracbes do musculo tensor do véu palatino e da propria
estrutura da tuba auditiva presentes nessas anomalias sd0 0s responsaveis pelo acometimento da
orelha média. Exemplos. sindrome de Treacher Collins (disostose mandibulofacial), sidrome de
Down e sindrome de Apert (acrocefal osindactilia).

* Doencas do Sistema Imune

E aconselhdvel pesquisar deficiéncia imunoldgica em criangas com otite média severa,
recorrente, pois o tratamento especifico destes quadros pode produzir melhores resultados na
abordagem otorrinolaringol 6gica da doenca. Usualmente, essas deficiéncias melhoram com a idade.
Como exemplos podem-se citar deficiéncias de subclasse de 1gG (principalmente 1gG2, porque €
crucial em resposta imune especifica contra antigeno capsular), AIDS, imunodepressao secundéria
a medicamentos (corticosterdides, quimioterdpicos). Também pode haver deficiéncia especifica de
determinados anticorpos contra certos patégenos (pneumococo e Haemophilus influenzae).
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* AlteragOes Ciliares

Disfuncdo dos cilios que revestem o trato respiratorio (em particular tuba auditiva e orelha
média) por defeitos congénitos na sua estrutura, provavelmente genéticos, podem resultar numa
diminuicdo do clearance mucociliar, favorecendo o aparecimento da otite média. O exemplo
classico é a Sindrome de Kartagener (sinusite, situs inverso com dextrocardia e bronquiectasia), em
gue hadiscinesiaciliar priméria e incidéncia aumentada de OM.

Microbiologia
e Otite MédiaAguda (OMA)

Os agentes mais comuns da OMA sdo: Streptococcus pneumoniae (34%), seguido de
Haemophilus influenza (30%), e de Moraxella catarrhalis (15%). Estreptococos do grupo A,
Saphylococcus aureus e bacilos entéricos gram-negativos (Escherichia coli, Klebsiella sp e
Pseudomonas aeruginosa) também s3o encontrados, mas em menor freqliéncia. Em criancas
menores que 6 semanas de idade, S. aureus e bacilos gram-negativos tém importancia notavel,
causando 20% dos casos de OMA. Mesmo assim, 0s germes mais freqlientes s&0 0s mesmos que
em outras faixas etérias. Vale ressaltar que bacteremia na vigéncia de OMA esta freqlientemente
associada a Estreptococos do grupo B.

Na maioria dos estudos sobre a bacteriologia da OMA, observa-se grande porcentagem das
amostras com cultura negativa. As hipoteses existentes séo:

- etiologia vira (rinovirus, adenovirus, influenza, parainfluenza e virus sincicial

respiratorio sdo os mais achados);

- presenca de Chlamydia trachomatis (praticamente s em criancas menores que 6 meses)

e de Mycoplasma pneumoniae;

- presencade anaerobios;

- uso prévio ou concomitante de antibi6ticos ou presenca de enzimas antimicrobianas,

falseando negativamente o resultado da cultura;

- presencade antigenos ndo infecciosos (pdlen por exempl o).

A resisténcia a antimimicrobianos tem sido relatada com incidéncia cada vez maior. Agentes
produtores de [3-lactamase entre os patdgenos causadores de OMA S30 0S principais responsaves.
Entre eles, H. influenza, M. catarrhalis e S aureus.. Recentemente, S pneumoniae tem
desenvolvido resisténcia a penicilina, ainda com baixa incidéncia, através de alteragdes na proteina
ligadora de penicilina

A porcentagem de baterias produtoras de [3-lactamase entre os principais agentes da OMA
sd0 é de 20%.

» Otite Média Secretora
A cultura de secrecdo de orelha média de pacientes com OMS é positiva entre 30 a 50 % dos
casos. Estudos mais recentes, usando PCR paraidentificar patdgenos presentes em secrecd de OMS,

demonstraram uma positividade de 77 %.
Os agentes mais encontrados em OM S sdo também os mais encontrados em OMA..
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Tipos de Secrecéo da Orelha Média
As secregOes presentes no orelha média por ocasi&o das otites média podem ser classificadas

1) Purulenta: pus no orelha média, sendo indicativo de infeccdo aguda presente. E o tipo de
efusdo associadaa OMA e OMA de repeticéo.

2) Serosa tem por caracteristica ser aquosa, clara e e resultante de transudato dos capilares
da mucosa da orelhamédia. E um dos tipos de efusdo presente na OMS.

3) Mucosa: é mais espessa que a Secrecao serosa e se origina da secrecéo ativa de células
secretoras (células caliciformes) e glandulas submucosas. Também € um tipo de
secrecao presente naOMS.

E importante ressaltar que essas véarias formas de efusdo estdo dinamicamente
interrelacionadas no que se refere a causa e patogénese, NAO sendo entidades independentes. Ao
contrario, representam o mesmo processo moérbido que progride na evolugdo da doenca.

Assim, OMA pode evoluir para OMS (serosa, mucosa ou intermediaria). OMS pode
apresentar remissao espontanea, remissao com tratamento ou mesmo apresentar agudizacéo (OMA).
Quando ndo adequadamente tratada OM S pode evoluir para otite média cronica (OMC), nas suas
mai's variadas apresentacoes.

Neste seminario, para fins didaticos, OMA, OMA recorrente e OME serdo abordadas
separadamente.

OTITE MEDIA AGUDA

Quadro Clinico e Diagnostico

A OMA é uma doenca extremamente comum. Trata-se de umainfecgdo bacteriana do orelha
média, essencialmente auto limitada que, mesmo sem tratamento, tende a cura com a restituicéo
tissular normal do 6rgdo. Esta cura esponténea pode ocorrer a partir de qualquer fase de evolucéo da
doenca. Convém salientar que a introducdo de um tratamento adequado abrevia o curso clinico
natural da doenca e minimiza as chances de complicactes. Geramente precipitada por quadros de
IVAS que causam edema da tuba auditiva, resultando em acimulo de fluido e muco no orelha
média, secrecdo esta que se contamina secundariamente por agentes bacterianos.

Comumente, o paciente relata historia de otalgia subita apds estado gripal. A otalgia piora
com a degluticdo ou o0 assoar do nariz, podendo ocorrer também hipoacusia, sensacdo de plenitude
auricular e ruidos subjetivos e, ainda, pulsacdes auriculares sincronicas com 0s batimentos
cardiacos (Sina de Scheibe) e equivae a um empiema da caixa do timpano. Algumas vezes
acompanha-se de microperfuracdo pulsétil e a dor diminui a medida que diminui-se a pressdo na
orelha média apés perfuracéo da membrana timpanica.

» Estagios de evolugéo

Hiperemia: a primeira ateracdo a ocorrer € a hiperemia da mucosa da tuba, caixa do
timpano e células mastdideas. A luz da tuba auditiva se oclui, levando a uma alteracdo pressorica na
orelha média. Quando o processo se instala lentamente, o ar da orelha média é absorvido, gerando
uma pressao negativa. Por outro lado, a instalacéo répida desta fase submete este ar a um aumento
de pressdo. Em ambos os casos 0 paciente refere plenitude auricular e hipoacusia (condutiva). A
membrana timpéanica (MT) encontra-se hiperemiada, especialmente na periferia, na pars flacida e
a0 longo do cabo do martelo. A hiperemia acontece pela congestdo e aumento da vascularizagao
local. A MT ndo esta espessada nesta fase, pode ocorrer retracéo e, em certas ocasides, diminuicao
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do brilho. Pode haver febre e otalgia, nuncaintensa nesta fase. Na crianga, predominadirritabilidade,
inapeténcia, rejeicdo a mamadeira e choro continuado. Uma das manifestacGes freqlentes € o
balancar da cabeca e o levar constante das méos as orelhas, como que querendo arranca-las. Nesta
fase deve-se tomar cuidado para ndo se confundir com as otalgias odontogénicas, freqlentes no
despontar dos primeiros dentes, porém, nesta ndo se observam as ateracdes daMT ao exame fisico.
Quando causada por um virus dos grupos Cocksakie, Herpesvirus e Mixovirus, progride
rapidamente com formac&o de uma flictena na membrana timpénica e em areas do conduto auditivo
externo circunvizinhas. E o que chamamos de miringite bolhosa, extremamente dolorosa. Se a
bolha se rompe, ha aivio da dor. Alguns autores acreditam que a miringite bolhosa possa ser
causada por bactéias atipicas como o Micoplasma, dai aindicagdo do tratamento com Macrolideos.

Exsudacdo: o aumento da permeabilidade capilar da mucosa leva a formacéo de um
exsudato que, acrescido pelo muco produzido por células globosas da caixa (células cuboides
modificadas em decorréncia da afeccdo) e células caliciformes, formam uma secrecéo sob pressao.
A MT espessa-se e torna-se abaulada e amarelada, tornando mais marcante a hipoacusia condutiva.
A reabsorcéo dos produtos inflamatérios pela mucosa da orelha média leva a um quadro toxémico,
com febre geralmente alta principalmente em criancgas, que podem apresentar também vémitos,
diarréia e desidratacao.

Supuracéo: ocorre perfuracdo da MT, espontaneamente ou por miringotomia, com
drenagem copiosa de liquido hemorrégico ou serossanguinolento, que logo torna-se mucopurul ento.
A otalgia e febre do estagio de exsudacdo regridem. A perfuracdo da MT é sempre na pars tensa,
sempre pequena, do tamanho suficiente para permitir a saida da secrecdo. Algumas vezes, a
perfuracdo timpani ca permanece, porém costuma apresentar resolucéo espontanea.

Coalescéncia: entre 1 e 5% dos pacientes ndo tratados atingem este estégio. O progressivo
espessamento do mucoperiésteo leva a uma obstrucéo da drenagem da secrecéo, e o pus sob presséo
inicia ostedlise adjacente, levando a coaescéncia das células aéreas da mastdide e formacdo de
cavidades. Este processo explica a génese da mastoidite, que se traduz clinicamente por
abaulamento retroauricular. Ocorre febre e otalgia, menos intensa que no estagio de exsudacao,
geralmente 7 a 10 dias apds o inicio da OMA. Deve-se ingtituir antibioticoterapia de amplo espectro
para cobrir gram +, gram - e anaerobios. A primeira escolha deve ser cefal osporina de 32 geracéo ou
Amoxicilina-Clavulanato associado a um aminoglicosideo, pois a infeccdo € ocasionada
freqUentemente por mais de um microrganismo. Havendo sinais clinicos ou radiolégicos (CT) de
colecdo fluida na mastéide, alguns autores indicam a cirurgia para drenagem imediata através de
uma mastoi dectomia, porém ndo € uma conduta universal.

Complicacoes:

1) Intratemporais. OMC; timpanosclerose; ossiculopatia; mastoidite;  abscesso
subperiostea; petrosite; labirintite infecciosa; paralisiafacia periférica; perda auditiva e
diminuicdo de resposta as otoemissoes.

2) Intracranianas. meningite; empiema subdural; abscesso cerebral; abscesso extradural;
trombose de seio sigmaGide; hidrocéfalo 6tico ; sepse, choque séptico.

Obs.: este topico serd abordado mais detalhadamente em outro seminario.
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Tratamento
* Antibioticoterapia

A primeiraopcao e amoxicilinaviaoral por 10 dias. Espera-se melhora clinica e remissdo da
febre apds 48 a 72 horas do uso da medicacdo. Se ndo houver, pode-se utilizar outros antibiéticos
como amoxicilina-acido clavulénico, cloranfenicol, cefaclor e outras cefalosporinas de segunda
geragéo.

Em alguns (por exemplo Holanda), existe a tendéncia de ndo iniciar antibidticoterapia no
momento do diagnostico, sendo iniciada apds um periodo de observacdo de 48 a 72 horas. Esta
medida levou ao uso de antibi6ticos em apenas um terco dos casos diagnosticados levando a
diminuicdo na resisténcia bacteriana mas por outro lado elevou a incidéncia de mastoidite aguda
para 4/100,000 contra 2/100,000 nos EUA e Canada. Em estudo de 2001 de Little et al. concluiu-se
gue em criancas com diagnéstico de otite média sem abaulamento de membrana timpanica 0 uso
apenas de acetaminofen, aguardando-se 48 a 72h para avaliar necessidade de antibioticoterapia esta
melhor indicado que antipioticoterapia precoce, evitando-se 0 uso desnecessario de antibioticos e
seus possiveis efeitos colaterais.

Deve-se introduzir antibioticoterapia intravenosa em casos de complicagoes de OMA e em
criancas (Pichichero et al, 2000) com diarréia e vomitos sendo o Ceftriaxone uma op¢ao.

Na OMA viral, o tratamento € apenas sintomatico.

O recém nascido deve receber amoxicilina associado a um aminoglicosideo (gentamicina),
devido a possibilidade de infeccdo no cana do parto, porém lembrando o cuidado das doses e
tempo de prescricéo dos aminoglicosideos devido ao seu potencia ototéxico.

e Sintomaticos
Sempre devem ser utilizados como anal gésicos, antitérmicos e antiinflamatérios ndo hormonais.

* Timpanocentese

Pode ser realizada, sempre no quadrante antero-inferior (QAI) da MT, para evitar lesdo da
cadela ossicular no quadrante postero-superior (QPS) e da janela redonda no quadrante péstero-
inferior (QPI). Sempre que possivel, enviar a amostra da efusdo para exame bacterioscopico e
cultura. Isso € de importancia fundamental, visto que serd um guia eficiente do antibiético a ser
utilizado, principalmente nos casos mais graves e com resposta pobre as medicagdes mais
utilizadas. Sao indicacles de timpanocentese: otalgia severa, toxemia severa, resposta insatisfatoria
ao tratamento antimicrobiano, presenca de complicacdes de OMA.

e Miringotomia
E a incisdo da MT e suas indicagdes sio semelhantes as da timpanocentese. Esses dois
procedimentos sdo Uteis no diagndstico do agente etioldgico e no aivio dos sintomas. Contudo, o

efeito terapéutico é temporario e insuficiente, pois a perfuracdo tende a cicatrizar em 2 a 3 dias
desde que a drenagem cesse.

e Tratamento cirdrgico

Mastoidectomia simples e outros tipos de mastoidectomia sdo reservados para 0s casos em que
houver complicactes de OMA (estas indicagdes serdo discutidos em outro seminario).

Muitos pacientes com OMA tratada adequadamente persistem com efusdo na orelha média
gue vai se resolver espontaneamente em até 3 meses (tempo médio € de 40 dias). Na tentativa de
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abreviar este periodo pode-se usar: novo tratamento com antibidtico diferente, novo tratamento com
0 mesmo antibidtico por mais tempo, descongestionantes sistémicos ou topicos, corticlide
sistémico e observacdo, sendo esta a opcdo mais utilizada em nosso meio. Ndo ha comprovacao
experimental de que o tratamento medicamentoso € melhor que a observacdo. Caso a secrecdo se
torne crénica, o paciente deve ser encarado como portador de OMS.

» Tratamentos Coadjuvantes

Os fluidificantes de muco podem ser Utels, facilitando a drenagem das secrecdes acumuladas no
ouvido médio. Pacientes atOpicos apresentam geralmente uma resposta inflamatéria exacerbada ao
guadro infeccioso. Porém o uso de antihistaminicos nestes pacientes ndo € regra, haja visto o seu
potencia de espessamento do muco dificultando sua drenagem. Podem ser usadas gotoas otol gicas
principamente se houver perfuracdo MT concomitante. Convém lembrar que certas drogas
apresentam potencia ototéxico no seu uso topico. As quinolonas sdo uma boa op¢do para uso
topico. A limpeza de possiveis secregdes no conduto auditivo externo devido perfuracdo MT assim
Como 0 uso de compressas mornas podem também ser Gteis

OTITE MEDIA AGUDA RECORRENTE

Se um paciente desenvolve episodios frequentes e recorrentes de OMA, entdo outras
intervencOes, além do tratamento dos episddios agudos, devem ser consideradas. A Otite média
aguda recorrente (OMAR) é definida como 3 ou mais episddios de OMA em 6 meses ou 4 ou mais
episddios de OMA em 1 ano.

Criancas que ndo apresentam secrecdo no periodo intercritico podem ser tratadas como se
segue. Criangas que mantiverem secrecao devem ser abordadas como paciente com OMS.

1) quimioprofilaxia com antibidticos. vem caindo em desuso por sua baixa eficicia e pela
crengca de que pode induzir resisténcia bacteriana. Principalmente relacionada a
resisténcia de Spneumoniae, pois esta profilaxia aumenta a possibilidade de
colonizagdo de S.pneumoniae resi stente.

2) miringotomia e TV: eficaz enquanto o tubo estiver funcionando e se forem tomados
cuidados locais para evitar entrada de &gua na orelha média.

3) adenoidectomia: para pacientes com obstrucdo tubaria, associadaa miringotomiae TV.

4) vacinas. sua eficiéncia na prevencdo de OMAR ainda é objeto de estudo. Estudos
preliminares sugerem que vacinas podem ser utilizadas, sobretudo a vacina anti-
pneumocacica e anti- influenza (virus). Vacinas contra o H. influenza e a M. catarrhalis
estdo em desenvolvimento. A vacina contra o H.influenzae estd em desenvolvimento
devido a grande maioria dos causadores de otite serem cepas ndo tipave's, e a vacina
existente é apenas contra heméfilos tipo B. A vacina anti- pneumococcica, heptavalente
conjugada, possui 6 sorotipos (6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F) , Sih(2001) mostrou em um
estudo realizado com 300 criangas brasileiras com até 5 anos de idade que foram
encontrados 10 sorotipos, desses 5 estdo contidos na vacina, os outros 5 n&o, o estudo
concluiu que € preciso incluir estes sorotipos ndo encontrados na vacina para aumentar
sua eficacia em criancas brasileiras. Porém Brower CNM (2005) realizou um estudo
administrando uma dose da vacina heptavalente antipneumocécica conjugada com
CRM 197 seguida de uma dose da vacina antipneumococica(23) seis meses depois, em
pacientes com OMAR. O grupo controle recebia vacina para hepatite A ou B. N&o
foram encontradas diferencas significativas quanto ao nUmero de OMA por ano e nem
reducdo naindicagao de tubo de timpanostomia.
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Segundo o Il Manua of Pediatrics Otorhinolaryngology IAPO/IFOS (2001) e Pichichero et
al (2000), para pacientes com OMA recorrente cujas culturas ndo sdo disponiveis, a andlise do
tratamento clinico prévio e dos sintomas podem ajudar a definir o tipo de patégeno:

S.pneumoniae:
* Sugestivo:
Otalgiaimportante, febre e perfuragcéo espontanea.
Spneumoniae resistente: se em menos de um més teve tratamento clinico com trimetropim-
sulfametoxazol, azitromicina, ampicilina, eritromicina, ou antibioticoterapia.
* Contra
1. Sintomas de persisténcia de OMA apos terapia realizada com altas doses de amoxicilina.

N

H.influenzae:
Sugestivo:
Associagao otite-conjutivite.
H.influenzae resistente a beta-lactdmicos: terapia antecessora com amoxicilina.
Contra:
OMA resistente ap6s cefal osporina de 32 geracao.

BoeNE e

OTITE MEDIA SECRETORA
Sinbnimos
Otite média efusional (OME), otite média serosa, otite média mucoide e “glue ear”.
Quadro clinico

Em criancas, 0 quadro pode ser assintomatico. Pode haver perda auditiva condutiva, que é
normal mente percebida pelos pais ou professores, podendo ser o Unico sintoma. Golz A et a (2005)
avaliaram 160 criancas entre 6.5 e 8 anos de idade sendo metade delas com histéria de otite média
recorrente ou secretora desde antes dos 5 anos de idade. Nestas criangas constatou-se maior
dificuldade de aprendizado, principalmente na leitura, nos dois primeiros anos da escola. Pode
haver ainda otalgia. FreqUentemente ha historia de IVAS recorrentes podendo haver OMAR.
Em adultos, a queixa normamente é de hipoacusia e plenitude auricular. Pode haver
autofonia e zumbido. O paciente geramente relaciona o inicio da doenca com um quadro de IVAS.

Examefisico

A distincdo clinica entre OME e OMA ¢, talvez, o fator mais significante para a escolha
terapéutica. Essa distincdo é principamente realizada através do exame otoscopico. Busca-se
responder, basicamente, duas questfes. existem sinais de liquidos (efusdo) na orelha média?
Existem sinais de inflamagéo aguda?

O exame otoscopico é readlizado com um minimo de desconforto para o paciente. Todo o
cerume deve ser removido sob visdo direta.

Na avaliacio da membrana timpanica devemos observar a posicdo (retracbes e
abaulamentos), mobilidade e cor. Uma membrana anormal fregiientemente esta opaca e pode
parecer amarela ou azul (indicando efusdo na orelha média). Podem ser vistas, em aguns casos,
bolhas de ar na orelha média, que se movem com a Manobra de Vasava, ou mesmo nivel
hidroaéreo. Mobilidade apenas com pressdo negativa sugere disfuncdo tubdria, enquanto
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movimentos pequenos com pressao negativa e positiva sugerem a presenca de liquido na orelha
média, e aimobilidade daMT a pressdo, sugere perfuracéo timpanica.

Bolsas de retracdo podem ser observadas em qualquer ponto na M T representando uma area
de atelectasia, cicatriz de tubo de ventilacdo, sitio de perfuracdo ou o efeito da pressdo negativa
Retragdes do quadrante postero-superior merecem atencéo, uma vez que pode haver formagdo de
colesteatoma adquirido primério. Uma bolsa de retracdo antero-superior pode ser um sina de
colesteatoma congénito.

Além do exame otoscdpico devemos fazer uma avaliacéo detalhada da cabeca e pescoco, pois
muitas sindromes e anomalias crénio-faciais estéo associadas a maior incidéncia de otite media.
P6lipos nasai's, desvios septais, massas e tumores de nasofaringe devem ser investigados.

Exame audiométrico

e Audiometria:

A maioria das criancas acometidas por otite média apresentam uma boa reserva coclear.
Entretanto, algumas delas podem apresentar significativas perdas condutivas devido & doenca. E
importante realizar uma avaliacdo audioldgica complementar para documentar perdas
sensorioneuras (preexistentes, mais comuns ou secundérias a otite média mais raras), documentar e
dimensionar a perda condutiva, orientar a terapéutica mais adequada e obter parametros para
plangjamento pré-operatdrio e comparacdo com resultados pds-cirdrgicos.

Uma vez diante de OM persistente ou recorrente, ou suspeita de perda auditiva, a avaliacéo
audiol 6gica deve ser realizada 0 mais precoce possivel, afim de se iniciar o tratamento adequado e
areabilitacdo, quando necessaria. Em geral observa-se uma disacusia condutiva com gap de 25 a 40
dB. O nivel de perda é determinante na escolha do tipo e do momento em que o tratamento sera
instituido (Fig 13).
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Figura 13: Perda auditiva condutiva encontradana OM S

Em criangas maiores de 5 anos pode-se fazer uma audiometria convencional. Nos casos em
gue se identifica uma perda auditiva persistente, de elevado grau (>55 dB) ou sugestiva de
componente neurossensorial, € recomendado um BERA para confirmacdo diagnéstica ou
plangjamento terapéutico.

Em OMS justifica-se 0 aparecimento secundério da disacusia neurossensorial por:

- dltas pressdes negativas no interior da orelhamédia;

- inflexibilidade e rigidez da membrana da janel a redonda pela presenca da efuséo;

- ateracOes irreversiveis secundarias a inflamagfes recorrentes agudas ou crénicas, como

otite adesiva ou descontinuidade ossicular;
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- difusdo e propagacédo da infeccdo ou de suas toxinas pela membrana da janela redonda
até a orelha interna, podendo estar presente fistula perilinfatica da janela oval, redonda
ou ambas.

* Impedanciometria

A impedanciometria apresenta alguns padrdes sugestivos conforme o tipo de alteracdo presente
na orelha média (efusio, perfuragdo da MT, retragdo da MT). E importante correlacionar estes
achados com os outros dados (historia, exame fisico e audiometria) para um melhor diagndstico. A
otite média com efusdo pode ser associada a um declinio ou auséncia de mobilidade da membrana
timpénica, caracterizando uma curvatipo B (Fig 14).

A maioria dos testes de funcéo tubaria sdo utilizados experimentalmente e sua finalidade é
diferenciar uma obstrucdo funcional de uma mecéanica. O valor preditivo de nenhum deles atinge
100%.

™

-0 i + 30

Type B
Figura 14: Timpanometriatipo B

O reflexo estapediano esté abolido quando existe efusdo na orelha média.
Tratamento

A OMS pode se desenvolver ap6s um quadro de IVAS, durar de 1 a 2 meses e se resolver
espontaneamente. Logo, o tratamento nesses casos ndo se faz necess&rio. O tratamento da OMS
deve ser considerado em criangas com secrecdo na orelha média por 2 meses ou mais.

A decisdo de quando iniciar um tratamento ou somente observar o paciente dependerade :

- hipoacusia prejudicando o desenvolvimento da fala e linguagem. Perda condutiva em
paciente que ja apresenta algum grau de perda neurossensorial deve ser tratada mais
agressivamente;

- desconforto (acordar anoite, irritabilidade, cocar as orelhas ou a cabeca);

- episddios frequentes de OMS que, somados, representam varios meses em 1 ano;

- vertigens ou instabilidade;

- dteragbesdaMT (atelectasia ou bolsas de retracéo);

- patologia da orelha média (otite adesiva ou acometimento ossicular);

- doencarespiratéria alta associada (sinusite, adenoidite ou amigdalite).

O objetivo do tratamento da OMS é reverter o grau de perda auditiva e prevenir a

perpetuacdo das alteracdes na orelha média, que podem levar ao desenvolvimento da OMC.
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e Tratamento clinico

Antibidticos: € a Unica classe de remédio que se provou ser eficaz no tratamento de OME.
Seu uso esta justificado pelo fato de que se tem encontrado agentes microbianos nas efusdes de
OMS, tanto com cultura quanto com PCR.

Outras medicacfes. descongestionantes e corticéides ndo tém eficacia comprovada no
tratamento de OM S, mas podem ser utilizados, sobretudo se houver indicagdes nasais para tanto.

Manobras de insuflacdo: tais manobras, como Valsalva, podem tanto ser benéficas por
acelerar a cura em alguns casos, quanto ser nocivas por facilitarem a disseminacdo de germes da
rinofaringe para a orelha média.

e Tratamento cirdrgico

Miringotomia e colocagéo de tubo de ventilagéo (TV)

A escolha pela terapéutica cirargica deve ser discutida com os pais, levando -se em
consideragdo as condicles socio-econdmicas da familia. Criangas com otite média com efusdo
persistente, tém maior indice de colesteatoma, otite adesiva, bolsas de retracéo, atrofia da MT e
perfuracdo persistente quando comparadas agquelas sem efusdo persistente. A principal razéo a ser
considerada nestas criancas € o0 restabelecimento da audicdo normal, possibilitando um
desenvolvimento adequado da linguagem.

Em estudo de Paradise at a (2001), criangas com otite média com efusdo persistente
menores de 3 anos foram divididas aleatoriamente em dois grupos. No primeiro grupo a col ocagéo
de TV erafeita com até um més do diagndstico, no segundo a colocacao era protelada em médiaem
9 meses. Esse estudo concluiu que aos 3 anos de idade ndo havia diferencas estatisticamente
significativas no desenvolvimento dafala, linguagem e cognicdo entre os dois grupos.

Na presenca de secrecdo da orelha média, amiringotomiacom TV deve sempre ser preferida
em relagdo a miringotomiaisolada, visto que esta Ultima apresenta indice muito maior de recidiva.

A insercdo do TV cria uma rota aternativa de aeracdo da orelha média. E realizada sob
anestesia geral em criangas, podendo ser feita sob anestesia local em adultos. A miringotomia €
preferencialmente feita nos quadrantes anteriores: evitando-se principalmente o quadrante postero-
superior, pelo risco de lesdo da cadela ossicular. Em seguida, aspira-se a secrecéo e insere-se 0 TV
na membrana. O local que permite maior permanéncia do TV na membrana é sua inser¢céo no
quadrante antero-superior, imediatamente a frente do cabo do martelo, uma vez que a migracao
epitelial que ocorre naMT ocorre em direcéo posterior.

Hannu J et a (2005) em seu estudo demonstrou que a insercéo precoce (< 17 meses idade)
de TV em criancas com OMAR e/ou OME promove um melhor desenvolvimento e aeracéo das
células da mastéide se comparado aqueles que ndo readlizaram a timpanostomia com TV. Tais
resultados foram obtidos apds um seguimento de 5 anos destas criancas através de estudos
radiol 6gicos seriados da mastéide.

Goldstein NA et a (2005) avaliou 201 criangas com TV bilateral quanto ao uso de tampdes
auriculares durante natacdo e banho na prevencdo de otorréia. Demonstrou um pequena mas
significativa diferenca estatistica com menor ocorréncia de otorréia naquel es que usavam a protecao
auricular. Conclui que esta pegquena diferenca talvez ndo justifique seu uso de rotina, a ndo ser
naguel es casos de otorréia recorrente.

A escolha do TV depende do maior ou menor tempo necessario de sua permanénciana M T
e também da viscosidade da secrecdo. Secrecdo fluida requer TV de curta permanéncia (de 4 a 6
meses), sendo indicado o modelo Sheppard. JA em casos de secrecdo mais viscosa, ateracdes de
MT ou OME recidivante, estaindicado TV de maior permanéncia, modelo Paparella ou o modelo
em"T".
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» Complicagbesdo TV

- queda do TV na cavidade timpanica, sendo necessario puxar o TV pelo fio guia ou
ampliar amiringotomia para sua retirada;

- otorréia purulenta através do TV, causada por entrada de agua na cavidade ou durante
episddio de rinofaringite bacteriana. Nesse caso € necessario limpeza, gotas otol bgicas
anti-sépticas e/ou antibibticos ndo ototoxicos,

- obstrucdo do TV por secrecdo, sendo necessario gotas mucoliticas;

- hipoacusia de percepcdo (traumatismos durante a instalacdo de TV, aspiragao excessiva
do fluido, trauma sonoro pelo aspirador, passagem de antibidtico ototdxico através do
TV para aorelhainterna viamembrana da janela redonda);

- cicatrizesnaMT semelhante atimpanosclerose (0 TV aumenta esse risco em 3,5 vezes);

- depressdo na MT ao nivel da cicatriz de incisdo quando ha recidiva da efusdo causada
pela disfuncéo tubéria;

- perfuracéo permanente naMT que, dependendo do tamanho, requer timpanoplastia para
0 seu fechamento em 16.6% dos casos

- Colesteatoma (2,6 vezes mais que pacientes com TV de curta permanéncia)

Heerbeek V et a (2005) em uma meta andlise relata que o TV no tratamento da OME pode
alterar negativamente a funcdo tubéria devido a mudancas no epitélio da orelha média e em sua
secrecdo, 0 que aumentaria a disfuncéo tubaria obstrutiva.

e Adenoidectomia

A adendide € um fator importante na génese da OMS, sgja por gerar alteragdes funcionais da
tuba auditiva, como por servir como fonte de patdgenos para a orelha média. Recentemente tem se
atribuido grande importancia ao segundo fator, visto que estudos revelaram que a melhora da OME
apo6s adenoidectomia ndo esta relacionada ao tamanho da adendide. Dessa maneira, alguns autores
sugerem realizar adenoidectomia ja como tratamento de primeira escolha, juntamente com TV,
mesmo na auséncia de obstrucéo nasal.

Contudo, grande parte dos autores preferem realizar adenoidectomia apenas na presenca de
obstrucdo nasal ou nos casos em que harecidivada OMS apds uso exclusivode TV.

Karin PQ et a (2005) realizou um ensaio clinico randomizado com 300 criangas com otite
média entre 6 e 8 anos de idade, comparando a influéncia da adenotonsilectomia com a conduta
expectante na evolucédo do quadro de oite média dessas criancas. Nao houve diferenca significativa
entre a adenotonsilectomia e a simples observacdo destes pacientes, concluindo que a
adenotonsilectomia ndo traz beneficios diretos no tratamento da otite média.

* Complicacbes da OMS.

A ocorréncia de OMS recidivante, mesmo com a institui¢do de todas as condutas clinicas e

cirdrgicas apresentadas anteriormente, sugere evolucao para as formas complicadas.

- Atelectasia e Adesdo: sdo sequelas relativamente comuns de OME. Caracterizam-se pela
perda da tenséo da M T, que é “aspirada’ para a cavidade timpanica. Observa-se naMT
atelectasica a perda da camada média colagena na regido da pars tensa. Na adesdo da
MT ocorre fibrose entre MT e promontério. O tratamento inicial € colocacdo de TV, se
possivel. Se a MT estiver muito colada ao promontério e aos ossiculos,
timpanomastoi dectomia deve ser indicada.

- Retragcdo Atical e Colesteatoma: a pressao negativa na pars flacida da MT gera a bolsa
de retracdo atical que, caso entre em contato com o promontério ou ossiculos, pode dar
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origem a um colesteatoma. A retracdo pode ser tratada com TV ou, quando mais
avancada, com uma timpanoplastia.

- Descontinuidade ou Fixacdo da Cadeia Ossicular: trata-se com timpanoplastia com
exploracéo de cadeia.

- Granuloma de Colesterol: também chamado de timpano azul idiopético. E decorrente de
mucosa de Otite Média cronicamente inflamada. Caracterizase por um tecido
granulomatoso com células gigantes de corpo estranho. Cristais de colesterol
freglientemente estdo presentes. Diagnostico diferencial deve ser feito com bulbo jugular
alto, tumor glémico, OMC e barotite.

- Labirintite Aguda Serosa: postula-se que sgja causada por toxinas bacterianas, sendo
uma causa importante de perda sensorioneural em pacientes com OME. Pode estar ou
ndo associada a fistula labirintica

- Labirintite Aguda Supurativa: € mais rara que a serosa e mais dificil de tratar, podendo
levar a esclerose do labirinto.

- Timpanoesclerose: deve-se a injUria mecanica e comprometimento da vascularizacdo da
[&mina propria. A efusdo tem um efeito destrutivo na lamina prépria seguida de fibrose,
gue persiste mesmo apos aeracdo.(Wielinga,2001)

BIBLIOGRAFIA

1- CadasN, SihT. Otologia e Audiologia em Pediatria; ed. Revinter,1999, pag.50-62.

2- SihT, Chinski A, Eavey R; Il Manual of Pediatric Otorhinolaryngology |APOS/IFOS (2001) page 229-
248.

3- Bento RF. Tratado de Otologia. Cap 8:182-202.

4- Jung TTK, Hanson JB. Classification of otitis media and surgical principles. Otolaryngol Clin North Am
1999;32(3):369-382.

5- Morris MS. Timpanostomy tubes: types, indications, techniques and complications. Otolaryngol Clin
North Am 1999;32(3):385-390.

6- Seminario OMA/OMAR/OME 2000, ORL HCFMUSP.

7- Bluestone C et d. Otitis Media in infants, Saunders editiors (1995) 2° edition page 17-27 (gravuras do
semindrio foram retiradas deste livro nestas péginas).

8- Harabuchi Y, KodamaH, Faden H, Outcome of acute otitis media and its relation to clinical features and
nasopharyngeal colonization at the time of diagnosis. Acta Otolaryngol 2001; 121; 908-914.

9- Downs BW, Butehorn HF, Prazma J. Action of histamine on eustachian tube function. Otolaryngol Head
Neck Surgery; 124 (4); 414-20; April 2001.

10- Widlinga EWJ, Peters TA. Middle ear effusions and structures of the tympanic membrane.
Laryngoscope, 111: 90-95, 2001.

11- Sh T. Acute otitis media in brazilian children: analysis of microbiology and antimicrobia suscetibility.
Ann Otol Rhinal Laryngol 110; 7: 662-666; 2001.

12- Pichichero ME, Reiner AS, Yamagushi T. Controversies in the medical management of persistent and
recurrent acute otitis media. Ann Otol Rhinol Laryngol 2000; Suplement 183- August 2000 vol 109,
number 8, part 2.

13- Sando |, Takahashi H, Matsune S. Update on fuctional anatomy and pathology of human Eustachian
Tube related to otitis mediawith effusion. Clin North Am 1991, 24:4 ; 795-809.

14- Encyclopédie vol. 1 E-20.085 — A-10 pg. 3 - 5.

15- Perézzio AF. Seminario OMA/OME/TV 2002, ORL HCFMUSP.

16- Hendley JO. Otitis Media. New England Journal of Medicine. 2002 , 374: 1169-1174

17- Takata GS, Chan LS, Stekelle P, Morton SC, Mason W, Marcy SM. Evidence assessment of
management of Acute Otitis Media: I. The role of antibidtics in treatment of uncomplicated Acute Otitis
Media. Pediatrics 2001: 108 (2): 239-247

18- Tasker A, Dettmar PW, Panetti M, Koufman JA, Birchall JP, Pearson JP. Is gastric reflux a cause of
otitis mediawith effusion in children? Laryngoscope 2002: 112 (11): 1930-1934

19- Ryding M, Konradsson K, Kam O, Prellner K. Auditory consegquences of recurrent acute purulent otitis
media. Ann Otol Rhinol Laryngol 2002: 111(3): 261-266

21



22

20- Kay DJ, Nelson M, Rosenfeld RM. Meta — analysis of tympanostomy tube sequelae. Otolaryngology —
Head and Neck Surgery 2001: 124 (4): 374-380

21- Paradise JL et a. Effect of early or delayed insertion of tympanostomy tubes for persistent otites media
on developmental outcomes at the age of three years. NEJM 2001, 344: 1179-1187.

22- Little P et al. Pragmatic randomised controlled trial of two prescribing strategies for chidhood acute otitis
media. BMJ 2001, 322; 336-342

23- Hendley JO. Otitis Media. NEIM,2002 ,347; 1169-1174.

24- SBORL. Tratado de Otorrinolaringologia. Val. 2 .2003

25- Golz A et a. Reading Performance in Children With Otitis Media. Otolaryngol Head and Neck Surg
2005 - 132: 495-9.

26- Heerbek V et al. Thrapeutic Improvment of Eustachian Tube. A Review. Clin Otolaryngol 2002, 27, 50-
6.

27- Goldstein NA et a. Water Precaution and Tympanostomy Tubes: A Randomized Controlled Trial.
Laringoscope 2005, 115 320-4.

28- Karin PQ et al. Effects of Adenotonsillectomy in Midlle Ear Status in Children. Laringoscope 2005, 115
731-4.

29- Streatments M et al. Eustachian Tube Function Before Recurrence of Otitis Media With Effusion. Arch
Otolaryngol Head and Neck Surg, 2005, 131 118-123.

30- Hannu J et al. Development of Mastoid Air Cell Systemin Children Treated With Ventilation Tubes for
Early Onset Otitis Media: A Prospective Radiographic 5-year Follow Up Study. Laringoscope 2005, 115
268-273.

31- Brouwer CNM, Maille AR, Rovers MM, Veenhoven RH, Grobbee DE, et al.Effect of pneumococca
vaccination on quality of life in children with recurrent acute otitis media: a randomized, controlled
trial. Pediatrics 115: 273-279, No. 2, Part 1, Feb 2005

Waldir Carreirdo Neto
R1/2005

22



