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Complexo Otite Média

Charles D. Bluestone, Margaretha L. Casselbrant,
Joseph E. Dohar e Tdnia Sih*

Descreveremos, no presente capitulo, os aspectos gerais quanto as principais pa-
tologias que atingem a orelha média, com énfase na otite média aguda, recorrente
e com efusdo. Iniciaremos com a terminologia, definigdes/classificacdo,
epidemiologia, fatores de risco, depois a patogénese, diagnostico ¢ umas “pincela-
das” na abordagem terapéutica, medicamentosa ¢ cirrgica.

Terminologia e definicdes

Os termos ¢ defini¢des a seguir sdo os mais comumente usados com relagdo a otite
média '.

Otite média ¢ uma inflamagdo da cavidade da orelha média sem referéncia a
etiologias ou patogénese.

Otite média aguda ¢ o rapido aparecimento de sinais e sintomas, como otalgia ¢
febre, de infeg¢do aguda na orelha média.

Otite média com efusdo é uma inflamagéo da orelha média com acimulo de liquido
na cavidade da orelha média. Os sinais e sintomas de infe¢do aguda estdo ausentes
e ndo ha perfuragdo da membrana timpanica ou otorréia.

Efusdo de orelha média designa o liquido presente na orelha média mas ndo
etiologia, patogénese, patologia ou duragdo. Uma efusdo pode ser serosa, clara,
liquida, mucoide, espessa, viscosa, purulenta, ou uma combinagio de todas estas.
A efusdo pode ser resultado de otite média aguda ou otite média com efusdo. A
efusfo pode ser de aparecimento recente, aguda, ou mais prolongada, sub-aguda
ou cronica.

Efusdo persistente de orelha média ¢ a efusdo que persiste na orelha média apds
um episodio de otite média aguda.

Otorréia ¢ a secregdo que sai da orelha oriunda de um ou mais pontos: meato
acustico externo, orelha média, mastdide, orelha interna, ou cavidade intracraniana.
Otite média aguda recorrente é definida como trés ou mais episodios nos ultimos
6 meses ou quatro ou mais episodios nos ultimos 12 meses, com um episoédio no
passado recente.

Classificacao

Inicialmente, a otite média é classificada como sendo otite média aguda e otite
média com efusio e sua patologia associada, a disfun¢do da tuba auditiva. As
complicagdes e seqiielas da otite média sdo classificadas em intratemporal
(extracraniana), que sdo aquelas que ocorrem no ambito do osso temporal, e
intracranianas, que sfo aquelas que ocorrem no ambito da cavidade craniana.
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Epidemiologia e fatores de risco

Os principais fatores de riscos associados com a otite média aguda recorrente ¢
com efusdo que estio relacionados ao hospedeiro estdo descritos na Tabela 1.

Tabela 1: Fatores de risco associados com otite média aguda recorrente e
efusiio recorrente/cronica da orelha média.

Relacionado ao hospedeiro
Idade

Prematuridade

Género

Raca

Alergia
Imunocompeténcia
Alteragdes craniofaciais
Predisposi¢do genética

Ambiental

Infegdes do trato respiratdrio superior
Estacdo do ano

Creche

Irmaos

Tabagismo passivo

Amamentagdo

Nivel socio-econdmico

Uso de chupeta

Idade

A maior incidéncia de otite média aguda ocorre entre 6 ¢ 11 meses de idade?. O
aparecimento do primeiro episodio de otite média aguda antes de 6 meses de idade
é um importante fator preditivo de otite média aguda recorrente.

O risco de efusdo persistente de orelha média apds um episddio de otite média
aguda estd inversamente relacionado a idade. Shurin et al.* encontraram que o
risco de efusdo persistente de orelha média apds otite média aguda é quatro vezes
maior em criangas abaixo de 2 anos que em criangas mais velhas. Marchisio et
al.* seguiram 196 criancas italianas por 3 meses apos um episddio de otite média
aguda e encontraram que as criangas menores tinham significativamente maior
probabilidade de desenvolver efusdo cronica de orelha médias que as criangas
mais velhas.

As criangas que apresentam o primeiro episddio de efus@o de orelha média antes
de 2 meses de idade tém um risco maior de desenvolver efusdo persistente (3
meses ou mais) durante o primeiro ano de vida que as criangas que tiveram seu
primeiro episodio mais tarde.
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Prematuridade
Alguns estudos detectaram um risco aumentado de efusdo da orelha média em
bebés prematuros, ao passo que outros nao.

Alho et al.* examinaram os registros de 2.512 criangas do nascimento aos 2 anos
de idade e encontraram associagdo entre otite média aguda e baixo peso ao
nascimento (<2.500 g) ou prematuridade (< 37 semanas). Engel et al. > em um
estudo prospectivo de 150 bebés a termo ¢ 100 bebés de alto risco (a maioria pré-
termo ou de muito baixo peso), encontraram maiores taxas de prevaléncia de otite
média com efusdo no grupo de alto risco. O pico de prevaléncia foi de 59% no
grupo de alto risco e de 49% no outro grupo, bebés a termo, fato que foi observado
ao redor da idade de 10 meses, em ambos grupos.

Género

A maioria dos pesquisadores relatou ndo haver diferengas, com base no género,
sobre a incidéncia de otite média com efusdo ou em tempo de efusdo da orelha
média °. Alguns estudos mostraram que os meninos apresentam uma incidéncia
significativamente maior de otite média aguda ¢ mais episddios de otite média
aguda que as meninas 2, porém outros ndo encontraram confirmacdo para o fato
de os meninos terem mais episddios de otite média aguda que as meninas 7. Os
meninos foram descritos como tendo maior propensio para efusdo persistente de
orclha média. A razdo para a diferenga entre os sexos ndo é conhecida ainda.

Raca

Estudos anteriores sugeriram menor incidéncia de otite média em criancas de
origem afro-americana comparadas com criangas brancas americanas ® . Em um
relato da Divisdo de Estatisticas em Saude 8, a taxa de consultas por otite média
era muito inferior no grupo de criangas negras comparado com o grupo de criangas
brancas. Entretanto, em um estudo retrospectivo recente, ndo houve diferengas
entre as criangas negras e brancas, desde que fossem oriundas do mesmo nivel
socio-econdmico.

Ha ainda alguns grupos raciais no mundo que apresentam maior incidéncia de
otite média que outros. Os aborigenes da Australia e algumas tribos americanas
(Inuit, Apache ¢ Navajo) apresentam maior incidéncia que a populagdo branca.
Tal susceptibilidade pode ser imunologica ou disfuncdo da tuba auditiva ou ainda
outros fatores ainda ndo determinados. °

Alergia e imunidade

A alergia é um problema comum em criangas menores; ele ocorre no momento em
que as infe¢des respiratdrias virais e as otites média sdo muito prevalentes. Ha
certa controvérsia com relagdo ao papel da alergia na patogénese da otite média.
Varios mecanismos ja foram sugeridos: o fato de a orelha média funcionar como
um orgdo de choque, inflamagdo e edema da tuba auditiva, e obstrucdo inflamatéria
do nariz, secundaria a disfungdo da tuba auditiva '°. Alguns estudos falam a favor
da incidéncia maior de otite média com efusdo em criangas atdpicas, porém outros
trabalhos ndo encontraram relago.
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As criangas infectadas pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) apresentam
taxa de recorréncia de otite média aguda significativamente maior que as criangas
normais ou criangas com soroconversio . Criangas infectadas, com baixa contagem
de linfocitos CD4, apresentam um risco tr€s vezes maior de otite média aguda
recorrente, quando comparadas com criangas infectadas pelo HIV e com conta-
gem normal de linfocitos 2.

Fissura palatina, anomalias craniofaciais, Sindrome de Down e disfun¢io da
tuba auditiva

A otite média esta presente em praticamente todas as criangas com menos de 2
anos de idade que apresentam fissuras palatinas ainda ndo corrigidas
cirurgicamente'®. A ocorréncia de otite média foi reduzida apos o reparo cirargico
do palato ', provavelmente devido a melhoria da fungio da tuba auditiva. A otite
média ¢ também comum em criangas com anomalias craniofaciais e sindrome de
Down . Criangas com sindrome de Down apresentam, além da alteragdo funcional
datuba auditiva, uma baixa resisténcia na regido. Assim, as secre¢des da nasofaringe
podem facilmente ter acesso a orelha média '°.

Genética

A freqiiéncia de um episddio de otite média ocorrer ¢ tdo alta que a predisposi¢do
genética ndo pode ser avaliada. Entretanto, a predisposi¢do a episddios recorrentes
de otite média e efusdo cronica de orelha média podem ter um componente genético
significativo.

Estudos com gémeos e trigémeos foram usados para avaliar a hereditariedade de
otite média. Em um estudo prospectivo, com gémeos ¢ trig€meos, realizado em
Pittsburgh, com avaliagdes mensais da situagdo da orelha média, a estimativa de
hereditariedade para otite média aos 2 anos de idade foi de 79% no sexo feminino
e 64% no sexo masculino 7.

Fatores ambientais

Estacdes do ano e Infe¢des de Vias Aéreas Superiores

Tanto as evidéncias epidemioldgicas quanto a experiéncia clinica sugerem
fortemente que a otite média é com freqiiéncia uma complicagdo de infegdo de
vias aéreas superiores. A incidéncia de otite média com efusdo ¢ mais alta durante
0 outono e inverno, € mais baixa durante os meses de verfo, coincidindo com uma
maior incidéncia de otite média aguda e infegcdes de vias aéreas superiores %,
Estes elementos ddo suporte a hipdtese de que um episddio de infecdo de vias
aéreas desempenha importante papel na etiologia da otite média .

As infe¢des de vias aéreas superiores por virus respiratéorio sincicial, virus influenza
¢ adenovirus normalmente precedem um episddio de otite média aguda. Virus
sincicial respiratdrio, rinovirus, adenovirus e corona virus ja foram identificados
em episddios de otite média aguda.

Creches

Em praticamente todos os textos, os estudos identificam: freqiientar creches ¢ um
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importante fator de risco para o desenvolvimento de otite média. Possivelmente,
este fato é explicado pelo aumento do risco de infegdes respiratdrias de vias aéreas
superiores, em criangas pequenas que freqiientam creche '°. Criangas em creches
tém um risco maior de desenvolver infegdes de vias aéreas superiores provavelmente
devido ao grande numero de criangas susceptiveis, em contato muito estreito.

Irmaos

A ordem de nascimento mostrou-se associada a taxas de episodios de otite média
e a porcentagem de tempo com efusdo de otite média em um estudo prospectivo
longitudinal realizado com Casselbrant et al 7. O estudo detectou que criancas
nascidas primeiro (as mais velhas) apresentavam menor taxa de otite média aguda
e menor tempo de duragdo da efusio de orelha média durante os 2 primeiros anos
de vida, quando comparadas com criangas que tinham irmaos mais velhos.
Pukander et al.  também verificaram que criangas com maior nimero de irmaos
tinham maior chance de desenvolver episodios recorrentes de otite média aguda.
O fato de ter mais de um irméo esta significativamente relacionado ao aparecimento
precoce de otite média.

Tabagismo passivo

A associagdo entre otite média e exposi¢do passiva ao tabagismo foi relatada por
varios pesquisadores 2!. O risco de otite média recorrente (mais de 6 episodios por
todo o periodo de vida do paciente) foi significativamente maior combinado com
aspectos gestacionais ¢ exposicao passiva ao tabagismo.

Etzel et al. 2! mediram a concentracdo de cotinina no sangue de criancas que
freqiientavam a creche. As criangas expostas a fumaga de tabaco que apresentavam
concentragdes de cotinina no sangue > 2,5 ng/mL apresentaram taxa 38% maior
de novos episodios de efusdo da orelha média e episddios de otite média de maior
longa duragdo.

Amamentac¢io natural versus mamadeira

A maioria dos estudos verificou que a amamentacdo natural tem um efeito protetor
contra as doengas da orelha média. Entretanto, ha controvérsias com relagdo a
durag@o da amamentagdo natural necessaria para obter tal protegdo.

Ducan et al. 2 seguiram 1.013 lactentes em um estudo de 1 ano e notaram que os
lactentes amamentados somente no peito por 4 meses ou mais tinham metade da
média de episddios de otite média aguda comparados com os bebés que ndo haviam
sido amamentados e 40% menos do que lactentes amamentados menos do que 4
meses. A taxa de recorréncia em lactentes exclusivamente amamentados
naturalmente por 6 meses ou mais era de 10% comparada com 20.5% em bebés
que haviam sido amamentados por menos de 4 meses.

O mecanismo de efeito protetor do leite materno é desconhecido, mas varias
hipéteses ja foram elaboradas. O mecanismo protetor pode se dar através de fatores
imunolégicos determinados pelo leito materno, especialmente a imunoglobulina
secretora A, com atividade de anticorpos contra os virus ¢ as bactérias do trato
respiratério, ou pode ser através de outros fatores que previnem a adesdo bacteriana.
Bluestone & Klein » sugeriram a existéncia de fatores diversos nas criangas que
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tomam mamadeira que podem ser responsaveis por estas diferengas, inclusive a
alergia a formula infantil ou a leite de vaca, menor desenvolvimento da musculatura
facial necessaria para promover bom funcionamento da tuba auditiva, aspiragdo
de liquidos da orelha média com altas pressdes intraorais geradas pela alimentagio
com mamadeira, ¢ a posi¢do reclinada ou horizontal dos bebés durante a
amamentagdo, o que possivelmente aumenta o refluxo.

Nivel socio-econdmico

O nivel s6cio-econdmico e 0 acesso aos servigos de saude sdo fatores que podem
afetar a incidéncia de otite média. Normalmente acreditava-se que a otite média
fosse mais comum entre as pessoas de mais baixas camadas sdcio-economicas
devido as condi¢des sanitarias insuficientes e as casas com maior nimero de
moradores. Paradise et al. ¢ seguiram 2.253 criangas por 2 anos € observaram que
ha uma relac¢do inversa entre propor¢do acumulada de dias com efusdo de orelha
média e nivel sdcio-econdmico.

Conclusio

Concluimos que ha fatores de risco baseados em evidéncias que estdo associados a
otite média recorrente e efusdo da orelha média crénica/recorrente e que o médico
deve informar os pais/cuidadores quanto as agdes que podem ser instituidas para
diminuir a taxa de cada um. Incluem-se ai a pesquisa para alergia, imaturidade
imunolégica, disturbios ou ainda colocar o pequeno paciente em uma creche com
um menor nimero de criangas possivel. Pode incluir ainda a eliminagao da creche
¢ do tabagismo em casa. Para uma crianga que nfo tenha sido amamentada no
peito e tem doenga cronica ou recorrente ¢ ndo pode ser mudada para amamentagao
natural, sua mie pode ser informada sobre os aspectos genéticos da otite média e
incentivada a amamentar seus proximos filhos. Além disso, os pais/cuidadores
devem ser informados sobre os fatores sobre os quais ndo t€ém qualquer controle -
prematuridade, sexo masculino, disfunc¢do de tuba auditiva, anomalias craniofaciais,
predisposicdo genética, irmao mais novo - para melhor entenderem as infe¢oes da
orelha média recorrentes/cronicas de seus filhos.

Patogénese

A patogénese da otite média ¢ multifatorial, o que inclui um ou mais dos seguintes
fatores: disfungéo da tuba auditiva e fatores genéticos, infecciosos, imunologicos,
alérgicos, ambientais e sociais.

Dentre os fatores mais importantes relacionados ao aumento da incidéncia de
otite média em lactentes e criangas temos: tuba auditiva funcional e estruturalmente
imatura e sistema imunoldgico imaturo. A compreensdo da fun¢do normal e
anormal da tuba auditiva pode ajudar o médico a enfocar seu tratamento da otite
média, especialmente quando a doenga se torna cronica e recorrente.

A predisposi¢do genética é também um fator critico em muitos bebés e criangas.
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Fatores envolvidos na patogénese da otite média:
A - Fatores do hospedeiro:
Imunologia imatura/comprometida;
Predisposi¢do familiar;
Métodos de alimentacdo (amamentagdo natural ou mamadeira);
Sexo;
Raga.
B - Infeccdo
C - Disfungdo anatdmica/fisiologica:
Disfungo da tuba auditiva;
Fissura palatina, fissura submucosa.
D - Fatores ambientais:
Freqiientar creche;
Tabagismo na residéncia.
E - Alergia

Tuba Auditiva

Funcio Normal

Ha trés fung¢des fisioldgicas atribuidas a tuba auditiva: 1 - regulacdo da pressdo
(ventilagdo) da orelha média para equilibrar a pressdo do gas na orelha média com
a pressdo atmosférica; 2 - prote¢do da orelha média contra pressdo sonora da
nasofaringe e de secregdes; e 3 - clearance (drenagem) das secreg¢des produzidas
na orelha média que chegam a nasofaringe. A tuba abre ativamente durante a
degluti¢do devido a contracdo do musculo tensor do véu palatino.

A mais importante das trés fun¢des da tuba auditiva é regular a pressio (ventilagdo)
na orelha média. Isto se da porque a audic¢do ¢ ideal quando a pressdo do gas na
oreclha média é a mesma que a pressdo do ar no meato acustico externo, ou seja,
neste caso a membrana timpéanica ¢ a mobilidade de orelha média sdo ideais.

A fungio de protegdo evita que secrecdes indesejadas da nasofaringe entrem na
orelha média, o que poderia causar infe¢des de orelha média e diminuicdo da
audicdo. O sistema da tuba auditiva ajuda a proteger a orelha média e o sistema de
células da mastéide através da anatomia funcional ¢ de defesas imunologicas ¢
mucociliares do revestimento da membrana mucosa. A protecdo da orelha média
contra pressdo sonora nasofaringea anormal e secre¢des depende de estruturas e
fungdes normais da tuba auditiva e da capacidade de a orelha média ¢ mastdide
manterem uma “almofada de gés”. A anatomia da tuba e a almofada de gas da
orelha média inibem o refluxo de secrecdes da nasofaringe para a orelha média.
O clearance (drenagem) de secre¢des da oreclha média para a nasofaringe ¢é
determinado por dois métodos fisiologicos: clearance mucociliar e clearance
muscular. O sistema mucociliar da tuba auditiva ¢ algumas areas da membrana
mucosa da orelha média fazem a drenagem das secre¢des da orelha média; o outro
método ¢ a “aglo de bomba” da tuba auditiva durante seu fechamento.

Funcio Alterada

A funcdo alterada da tuba auditiva pode ser descrita da seguinte forma:
e  estd muito fechada;
e ndo ira abrir;
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esta muito relaxada;

esta muito aberta;

¢ muito pequena;

¢ muito rigida.

Ou entfio, em cada extremidade da tuba auditiva, o sistema pode:
e  estar muito fechado;
e  estar muito aberto;
e ter pressdo anormal.

Dito de uma forma mais simples, a tuba auditiva no sistema pode ser resumida
como segue: o sistema da tuba estd muito aberto ou muito fechado, ou ha pressio
anormal em uma das extremidades.

Quando ha pressdo negativa muito alta na orelha média, o que ocorre normalmente
em uma infe¢do de vias aéreas superiores, a pressdo anormal pode levar a uma
doenga da orelha média. Na extremidade da nasofaringe, quando as cavidades
nasais estdo obstruidas, a degluticdo pode levar a pressdes nasofaringeas anormais,
resultando em doenga da orelha média. Este fendmeno é chamado de “Fendémeno
de Toynbee”. Além disso, as pressdes ambientais podem ser anormais durante as
atividades nfo fisioldgicas, como mergulho com tubo, voos em avides, ou
tratamentos hiperbaricos. Mesmo um mergulho simples, quando se esta nadando,
especialmente quando a pessoa apresenta uma infegdo de vias aéreas superiores
ou rinite alérgica, pode levar a otite média aguda.

Além disso, os voos de avido podem ser a causa de barotraumas devido a pressdes
anormais, especialmente durante a aterrissagem, pois a tuba auditiva deve se abrir
para equilibrar a pressdo. Se uma pessoa apresentar uma infec¢do de trato
respiratorio superior € a tuba auditiva estiver inflamada, a efusdo da orelha média
ou mesmo a otite média aguda podem ocorrer.

Como os lactentes apresentam um sistema de tuba auditiva imaturo, estdo mais
predispostos a ter problemas durante uma viagem de avido, no momento da
aterrissagem. Felizmente, conseguem compensa-los ao chorar, o que for¢a o ar
nasofaringeo para a orelha média para equilibrar a pressdo negativa da orelha
média.

Seqiiéncia de eventos na otite média

Em uma série de estudos com provocagdes virais nasais em adultos voluntarios,
foi verificada a seguinte seqiiéncia durante as infe¢des do trato aéreo superior:

o historia de disfung@o da tuba auditiva (ou seja, predisposi¢do);

e infegdo viral do trato respiratorio superior;

e  obstrugdo da tuba auditiva;

e pressdo negativa aumentada da orelha média;

o cfusdo/infecgdo da orelha média.
Em pacientes que ndo tinham histéria de doencas da orelha média, a pressao
negativa da orelha média - mas sem efusdo - ocorreu durante a provocagdo viral.
Nagquelas criangas com histéria de otite média, ocorreu a efusdo da orelha média e
mesmo otite média aguda, pelo pneumococo ou viral 2.
Resumindo: IVAS *= edema da tuba auditiva *— pressdo negativa da orelha
média *= virus ou bactérias “succionados” ou “aspirados” para a orelha média
> otite média aguda (OMA).
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Otorréia com otite média

Durante um episodio de otite média aguda, a membrana timpanica pode se romper
e causar otorréia aguda. Além disso, quando a membrana timpénica ndo estiver
intacta, devido a perfuragdo cronica ou presenga de tubo de ventilagdo, uma crise
de otite média aguda pode resultar em otorréia aguda. Se a otite média aguda ¢ a
otorréia persistirem, a otorréia cronica (ou seja, otite média cronica supurativa)
ira se desenvolver.

A membrana timpanica comprometida ¢ ainda susceptivel a contaminacdo pelo
meato acustico, como através da agua, por exemplo.

Microbiologia

Virus e bactérias podem causar otite média. Os virus podem ser identificados em
cerca de 25% das efusdes da orelha média, nos pacientes que apresentam otite
média aguda.

As bactérias que podem causar otite média aguda sdo iguais em adultos e criangas:
Streptococcus pneumoniae (40%), Haemophilus influenzae (25%), ¢ Moraxella
catarrhalis (12%) sdo os patdogenos mais comuns. O Streptococcus pyogenes beta-
hemolitico do Grupo A (GAS) ¢ o Staphylococus aureus também podem causar
otite média aguda em criangas e adultos, mas nfo tdo freqiientemente quanto S.
pneumoniae ou H. influenzae. Difererindo de estudos anteriores, os quais
verificaram que as bactérias entéricas gram-negativas eram responsaveis por 20%
de otite média aguda em neonatos, um estudo recente relatou que as mesmas
bactérias que causam infegdes agudas da orelha média em lactentes < 2 meses,
sdo as que causam otite média aguda em criangas mais velhas e adultos ». Os
virus respiratdrios podem ser identificados através de cultura em mais de 20% das
efusdes agudas.

A porcentagem de H. influenzae produtores de beta-lactamase varia de acordo
com a comunidade, mas a taxa atual é de cerca de 25% nos Estados Unidos 2.
Atualmente, a maioria das cepas de M. catarrhalis produz beta-lactamase. A taxa
de isolamento do S. pneumoniae resistente a multiplos medicamentos esta
aumentado nos Estados Unidos, chegando a mais de 40% em 2002 ¢ mais de
metade destas cepas sdo altamente resistentes. A incapacidade de o antibidtico
erradicar esses organismos resistentes foi demonstrada como sendo mais
provavelmente associada a falha no tratamento clinico. O risco aumentado para
desenvolvimento de pneumococos resistentes a agentes antimicrobianos foi
atribuida a baixa dose e ao tratamento prolongado com agentes beta-lactdmicos,
exposi¢do recente a antibioticos, creches, idade < 2 anos, lactentes com
predisposicdo para otite e periodo de inverno.

Diagnéstico
E importante distinguir entre otite média aguda e otite média com efusdo porque
as op¢des de tratamento dependem de qual entidade patoldgica esta presente. O

método diagnostico mais importante, além da historia clinica, ¢ a avaliagdo da
aparéncia e mobilidade da membrana timpanica, que inclui a otoscopia pneumatica.
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Otite média aguda

A otite média aguda ¢ caracterizada pelo aparecimento rapido de sinais e sintomas
de infecdo da orelha média. Alguns sinénimos comuns sdo otite média aguda
supurada ou otite média purulenta. Devem estar presentes um ou mais dos seguintes
sintomas: otalgia (ou bebés que puxam a orelha), febre ou irritabilidade de
aparecimento recente. A membrana timpanica é plena ou abaulada ¢ opaca e
apresenta mobilidade reduzida ou ausente, na otoscopia pneumatica. O inicio agudo
de otalgia, febre e secre¢do purulenta (otorréia) através da perfuragdo da membrana
timpanica ou tubo de ventilagdo também sdo evidéncias de otite média aguda. A
diferenca entre otite média aguda grave e infe¢des menos graves depende do grau
de febre e da gravidade da otalgia, assim como da presenga ou auséncia de
membrana timpanica abaulada.

Apos episodios de otite média aguda, a orelha média pode reter liquido que
permanece por semanas a meses ¢ ¢ chamado de efusdo persistente de orelha
média.

Otite média com efusio

A otite média com efusdo é uma efusdo da orelha média relativamente assintomatica
que possui varios sinénimos, como otite média secretora, ndo-supurada, ou otite
média serosa. A otoscopia pneumatica freqiientemente revela membrana timpanica
retraida ou concava, com mobilidade reduzida ou ausente. Entretanto, pode-se
perceber hiperemia ou mesmo abaulamento. Além disso, um nivel ar-liquido ou
bolha, ou ambos, pode ser observado através da membrana timpéanica translicida.
A diferenca mais importante entre otite média aguda e otite média com efusdo ¢
que os sinais e sintomas de infe¢do aguda, como otalgia e febre, nio estdo presentes
na otite média com efusdo, mas a efusio da orelha média se da nas duas formas e
a perda auditiva estd normalmente presente nas duas formas também.

Timpanocentese, miringotomia e avaliacio auditiva

O médico pode realizar aspiragdo do liquido da orelha média quando o diagndstico
de otite média aguda esta em duvida ou quando a determinagio do agente etioldgico
¢ necessaria. A timpanocentese ¢ um procedimento diagnostico cada vez mais
importante devido ao surgimento de microorganismos bacterianos que causam a
otite média resistentes a antibidticos, como o Haemophilus influenzae e a Moraxella
catarrhalis produtores de beta-lactamase, e o surgimento mais recente e preocupante
na ultima década de pneumococos resistentes a penicilina e multiplos antibioticos.
No caso da otorréia estar presente, na vigéncia de um episddio agudo de otite
média, pode-se colher material para cultura.

A timpanocentese ¢ uma aspiragdo com agulha do liquido da orelha média através
da membrana. Por outro lado, a miringotomia (realizada, usando-se o bisturi de
miringotomia) é um processo de drenagem da orelha média, sendo indicada quando
ha otite média aguda com abaulamento, otalgia intensa ou complica¢des para
conseguir melhor drenagem da orelha média e da mastdide.

A timpanometria é util para confirmar se ha efusdo da orelha média, mas ndo
diferencia entre otite média aguda e otite média com efusdo. Este diagndstico
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diferencial pode ser melhor obtido pela anamnese ¢ exame fisico, que inclui
otoscopia ¢ exame de mobilidade de membrana timpanica, com o otoscdopio
pneumatico. As avaliagdes da audi¢do ndo sdo ferramentas diagndsticas para a
efusdo de orelha média, mas podem ajudar nas decisdes sobre a conduta a ser
seguida.

Conduta

E importante que se faga o diagnostico entre otite média aguda e otite média com
efuso o mais preciso possivel, uma vez que as decisdes sobre a conduta diferenciam-
se em cada situacao.

Otite média aguda (OMA)

Quando o diagndstico de otite média aguda é confirmado, o médico devera tomar
varias decisdes com relagdo a conduta. Algumas sdo controversas.

Tratar ou nao tratar?

Com a possibilidade do risco de aumentar o problema dos patdégenos bacterianos
resistentes a medicamentos, alguns médicos, especialmente nos paises europeus ¢
alguns poucos nos Estados Unidos, questionam a necessidade da terapia
antimicrobiana para o tratamento da otite média aguda em todos os pacientes.
Entretanto, muitos especialistas nos Estados Unidos concordam que a otite média
aguda deva ser ativamente tratada com agentes antimicrobianos. Os pacientes que
apresentaram episodios de otite média aguda grave e que foram randomizados
para receber miringotomia sem antibidticos mostram estatisticamente mais falhas
ao tratamento inicial do que as criangas que receberam agentes antimicrobianos,
com ou sem uso adjuvante de miringotomia. A miringotomia nio ¢ necessaria
para o tratamento de rotina de casos ndo complicados, porém segue as indicagdes
da Tabela 2 abaixo.

Tabela 2. Indica¢des para timpanocentese (miringotomia)
e Otite média em pacientes que apresentam otalgia grave, estdo

seriamente doentes ou parecem mais toxemiados
Resposta ndo satisfatéria a terapia antimicrobiana
Aparecimento de otite média em paciente que esta recebendo terapéutica
antimicrobiana
Otite média associada a complicagdo supurada confirmada ou potencial
Otite média em recém-nascido, neconato doente ou paciente
imunologicamente deficiente sendo que qualquer um deles pode
albergar um microorganismo incomum.

O Centro para Controle ¢ Prevengdo de Doengas (CDC) de Atlanta ¢ a Academia
Americana de Pediatria reafirmaram as recomendagdes de tratar todos os casos
confirmados %. Na Holanda, em que os agentes antimicrobianos s3o suspensos até
que haja possivel resolugdo espontinea dos sintomas agudos, exige-se uma segunda
consulta ao médico. Se a observagio ndo for bem sucedida, inicia-se o tratamento
com antibidticos. Apesar da eficacia comprovada do tratamento antimicrobiano -
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e do problema de resisténcia a antibidticos - ministrar antibidtico para tratar OMA
leva a uma consulta de retorno ao médico, apenas se o tratamento com antibidticos
falhar e para o acompanhamento de rotina, o que parece ser mais eficaz em termos
de custo (em relag@o a consultas médicas) que suspender o uso de um medicamento
como a amoxicilina. Aproximadamente 20% dos casos deixam de melhorar sem o
beneficio da antibioticoterapia, mas apenas 5% deixam de melhorar com
amoxicilina %',

Uma recente revisdo feita por Hendley *® recomendou que o médico distinguisse
entre aqueles pacientes que apresentavam abaulamento da membrana timpanica
de outros que ndo, instituindo tratamento imediato nos pacientes cujos timpanos
estavam abaulados e aguardando tratamento nas criangas cujos timpanos néo
estavam abaulados. Entretanto, para as criangas, especialmente as com idade maior
de 2 anos, que apresentam otite média aguda leve, os antibidticos podem ser
retardados por 48 a 72 horas para observar remissdo espontanea de sintomas, pois
esta resolugdo espontdnea é mais provavel quando a infe¢do ndo é grave. Conforme
mencionado anteriormente, ¢ importante que se distinga entre otite média aguda ¢
otite média com efusdo relativamente assintomatica pois essa patologia nao ¢é tratada
de forma medicamentosa, a menos que a efusdo se torne cronica.

Qual agente antimicrobiano?

A amoxicilina ¢ atualmente recomendada como terapéutica empirica inicial de
rotina em casos de otite média aguda ndo complicada. E ativa in vitro e in vivo
contra as cepas de Streptococcus pneumoniae ¢ Haemophilus influenzae ¢ ¢é
relativamente barata nos Estados Unidos %. Se o paciente for alérgico a penicilina,
uma das cefalosporinas (por exemplo, cefuroxima, cefpodoxima ou cefdinir) pode
ser utilizada caso o paciente ndo tenha hipersensibilidade a esses agentes e ndo
tenham reago de hipersensibilidade imediata a penicilina. Se o paciente ¢ alérgico
a ambas, penicilina e cefalosporina, entdo um macrolideo podera ser administrado.
Trimetoprim-sulfametoxazol ndo ¢ a alternativa recomendada. Com relagdo a
macrolideos, cepas de S. pneumoniae tém aumentado suas taxas de resisténcia .
Uma dose unica parenteral de ceftriaxona é o agente antimicrobiano mais
recentemente aprovado para tratamento. E especialmente util em pacientes
ambulatoriais quando a ades@o aos agentes orais ¢ incerta, (vOmitos, diarréia)
quando deseja-se a conveniéncia de uma tUnica dose parenteral, ou quando os
lactentes e criangas apresentam otite média grave .

A Tabela 3 apresenta uma lista de agentes antimicrobianos aprovados e suas doses
recomendadas. O uso empirico de tais agentes como as tetraciclinas, penicilina V,
eritromicina ou cefalexina ndo é recomendado como monoterapia. As quinolonas,
como ciprofloxacina, ndo sdo indicadas em criangas com menos de 17 anos e a
eficacia de tais agentes antimicrobianos ndo foi relatada em adultos com otite
média aguda.

O curso terapéutico tradicional de 10-14 dias ¢ normalmente recomendado, mas
descreveu-se recentemente a proposta de encurtar o curso para 5 a 7 dias em
algumas criangas com mais de 2 anos de idade como uma tentativa de reducéo do
uso de antibioticos 253!, A amoxicilina em alta dosagem por um curto prazo mostrou
a reducdo da taxa de secre¢do nasofaringea com pneumococos resistentes 2.
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Tabela 3. LISTA DE AGENTES ANTIMICROBIANOS DISPONIVEL
PARA TRATAMENTO DE OTITE MEDIA

Agente Dosagem
Penicilinas

Amoxicilina (AMX) 40 mg/kg/dia em 3 doses
Amoxicilina-clavulanato (AMX/CL) 45 mg/kg/dia em 2 doses
(AMX/CL dose BD, dupla) 90 mg/kg/dia em 2 doses
Cefalosporinas

Cefaclor 40 mg/kg/dia em 2-3 doses
Loracarbef 30 mg/kg/dia em 2 doses
Cefuroxima-axetil 30 mg/kg/dia em 2 doses
Cefpodoxima 10 mg/kg/dia 1x/dia
Cefixima 8 mg/kg/dia 1x/dia ou 2 doses
Ceftibuten 8 mg/kg/dia 1x/dia ou 2 doses
Cefdinir 14 mg/kg/dia 1x/dia
Ceftriaxona 50 mg/kg/dia 1 dose parenteral
Macrolideos

Eritromicina 50 mg/kg/dia em 4 doses
Claritromicina 7,5 mg/kg/dia em 2 doses
Azitromicina 10 mg/kg/dia no dia 1,

5 mg/kg/dia (2-5 dias)

Combinag¢des com Sulfa
Eritromicina-sulfisoxazol 50 mg/kg/dia (eritromicina)
150 mg/kg/dia
em 4 doses (sulfisoxazol)
Trimetoprim-sulfametoxazol 8 mg/kg/dia (trimetoprim)
40 mg/kg/dia em 2 doses
(sulfametoxazol)

Agentes Otolégicos (gotas topicas)
Ofloxacina solugio otoldgica 0.3% 05-10 gotas (2 doses)
Ciprofloxacina-dexametasona

Falhas terapéuticas

A maioria das crises de otite média aguda melhora significativamente em 48 a 72
horas quando a terapéutica adequada ¢ instituida. Se os sinas e sintomas de infecdo
progridem apesar do tratamento, ou seja, se ha falha terapéutica, o paciente devera
ser reavaliado em 24 horas, pois complica¢des supuradas ou infegdes graves
recorrentes podem se desenvolver (por exemplo, um lactente pode ter meningite).
Dor persistente ou recorrente, ou ambos, durante o tratamento (também
considerados falha terapéutica) sinaliza a necessidade de timpanocentese ¢
miringotomia (para coleta de cultura de microorganismo gram e teste de
susceptibilidade) selecdo de outro agente antimicrobiano ou ambos. A selecdo de
um antibidtico neste estagio depende dos resultados da cultura ¢ do antibiograma.
Se a amoxicilina foi inicialmente administrada, entdo deve-se selecionar um dos
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agentes antimicrobianos alternativos que oferece cobertura para bactérias produtoras
de beta-lactamase, assim como para o S. pneumoniae. Trata-se de uma terap€utica
empirica razoavel, até que os resultados da cultura estejam disponiveis ou, até
mesmo naqueles que ndo tenham feito coleta para cultura.

Otite média aguda com perfuracio e otorréia

Quando um episddio de otite média aguda ocorre, a membrana timpanica pode se
romper ¢ havera otorréia. Apesar de ndo haver estudos clinicos que demonstrem
eficacia, agentes ototopicos devem ser prescritos além dos agentes antibidticos
sistémicos. A razdo para tal adi¢do de um agente antimicrobiano em gotas tdpicas
otoldgicas (com ou sem corticoide) ndo ¢ apenas tratar a orelha média e a infecdo
do meato acustico externo, mas também prevenir uma infecdo secundaria da orelha
média (mastdide) devido a bactérias como Pseudomonas aeruginosa ou
Staphylococcus aureus, que podem se cronificar (levando a otite média cronica
supurativa). Deve-se observar que a otorréia cronica comega com otorréia aguda,
portanto se a infecdo aguda for curada, a infe¢do cronica sera prevenida.

O agente adequado deve ser efetivo contra organismo patogénico comum que cau-
sa a otite média aguda e ndo devera ser ototoxico. Atualmente, os agentes topicos
otologicos que provaram ser seguros ¢ eficazes no tratamento da otite média agu-
da e na presenga de tubos de ventilagdo podem ser uma opgao terapéutica razoavel
para uso em tais indicagdes. A solugdo otoldgica de Ofloxacina e Ciprofloxacina-
dexametasona sdo recomendadas, mas a segunda parece ser mais eficaz quando
ha a presenca de otorréia aguda através dos tubos de ventilagdo 3347,

Consultas de acompanhamento e efusdo persistente da orelha média

Os pacientes deverdo ser reexaminados no final do curso de terapia antibidtica se
ainda tiverem sinais ou sintomas de infecdo aguda, pois poderdo ser necessarias
outras avaliagdes e terapéuticas. Entretanto, a presenga de efusdo apds um primeiro
curso de agente antimicrobiano ocorre em muitos lactentes e criangas e, se
assintomatico, o paciente ndo precisara de outros tratamentos com agentes
antimicrobianos, a menos que a efusdo progrida para o estagio cronico .

A persisténcia de efusdo da orelha média por semanas ou meses apos o aparecimento
de otite média aguda foi freqiientemente observada em criangas de Boston 2: 70%
das criangas ainda tinham efusdo apds 2 semanas, 40% tinham efusdo apos um 1
més, 20% apos 2 meses, e 10% apos 3 meses. Taxas semelhantes de efusdo
persistente da orelha média apds um episddio de otite média aguda foram observadas
em estudos recentes realizados em outros centros. A prevaléncia de efusio
persistente ou recorrente da orelha média foi de 40% apds 30 dias e 23% apos 90
dias ap0s o aparecimento do primeiro episddio .

Se, no caso a crianga, ndo apresentou uma falha terapéutica, a primeira consulta
de acompanhamento podera ser seguramente adiada. Recomendados que as criangas
assintomaticas fagam a consulta de retorno 4 semanas depois, pois o tratamento
com terapéutica antimicrobiana imediata ap6s 10 dias de tratamento ndo oferece
vantagens a longo prazo. Esta recomendagao representa uma economia significativa
de custos. Se a efusdo assintomatica nio se resolver espontancamente, os fatores
que serdo importantes na decisdo de tratar ou ndo tratar este estagio da doenga sdo
semelhantes aqueles descritos na se¢do de otite média com efuséo.
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Otite média aguda recorrente

Se os episodios de otite média aguda sdo freqilientes e proximos (trés ou mais
episodios em 6 meses ou quatro ou mais em 12 meses, sendo um deles recente), a
prevengdo é recomendada. Tal paciente precisa de maiores avaliagdes. Ha varias
vias de investigagdo: a pesquisa de alergia respiratdria; exames radiologicos das
cavidades paranasais que podem revelar sinusite; estudos imunoldgicos podem
ser Uteis se outros 6rgdos estiverem envolvidos (por exemplo, os pulmdes); uma
avaliacdo das fun¢des imunoldgicas para criangas com mais de 5 anos pode ajudar,
mesmo se a doenga otologica recorrente ou cronica for apenas um problema
aparente, ¢ a avaliagdo mais completa da cabega ¢ do pescoco pode revelar um
tumor, especialmente em adolescentes ¢ adultos. Se nenhuma dessas alteragdes
estiverem presentes, entdo um ou mais dos métodos populares de prevengdo podem
ser tentados.

Opcdes nao cirdargicas

Os pais podem ser informados sobre os possiveis fatores de risco para tentar reduzir
o numero de episddios de otite média e os fatores que podem ser introduzidos para
reduzir este numero, como amamentagdo natural em vez de mamadeira, redugo
da freqiiéncia a creches (quanto maior o nimero de criangas, maior a freqiiéncia
de crises), eliminagdo do tabagismo em casa, ¢ o uso de chupeta ap6s um ano de
idade ?°. A nova vacina pneumocdcica conjugada - Prevenar - é administrada a
todos os lactentes para prevenir doenga invasiva pneumococica e o médico devera
confirmar que a vacina foi de fato tomada 3. Apesar de a redugéio na taxa de crises
de otite média aguda ser relativamente modesta em estudos clinicos, houve uma
redugdo de episddios em pacientes que apresentavam otite média aguda e no niimero
de criangas que exigiam uso de tubos de ventilagdo nas criangas que receberam a
vacina conjugada *¢. Além disso, qualquer crianga que freqiientemente apresenta
otite média aguda, independente da idade, pode se beneficiar da vacina conjugada
ou da antiga vacina de polisacarideo, dependendo da idade. A administragdo da
vacina da gripe pode ainda reduzir a taxa de crises.

A profilaxia antibiotica para a prevengdo de otite média aguda recorrente foi
comprovada como sendo efetiva ¥. Recomendamos amoxicilina, 20 mg/kg em
uma dose (administrada na hora de dormir), que mostrou ser segura ¢ efetiva. Ha
evidéncias de que a profilaxia com amoxicilina esta mais provavelmente associada
com colonizacdo de bactérias produtoras de beta-lactamase e pneumococo resistente
que com o sulfisoxazol *.

E importante reforcar que a instituicdo de profilaxia antimicrobiana ¢ inadequada
se a efusdo de orelha média cronica ¢ prolongada ¢ estiver presente. Quando isto
ocorrer, a conduta com o paciente deve ser seguida conforme descrito na otite
média com efusdo.

Opcoes ciriargicas
Com as evidéncias crescentes de que a profilaxia antimicrobiana de longo prazo
estd associada com a resisténcia emergente a pneumococo em lactentes e criangas,

uma opgao recomendada ¢ a colocagdo de tubos de ventilagdo. Esta cirurgia provou
ser eficaz para a prevengdo de otite média, comparada com placebo, por uma
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periodo de 2 anos . As seqiielas dos tubos de ventilagdo sdo comuns, mas
normalmente transitérias (como otorréia) ou cosméticas, como por exemplo
timpanosclerose.

A adenoidectomia, com ou sem tonsilectomia, ¢ freqiientemente recomendada para
aprevengdo da otite média aguda recorrente, mas ha apenas um estudo randomizado
controlado que mostrou a eficacia da adenoidectomia, apesar de limitada, para
esta patologia. Paradise et al. ¥ demonstraram uma diferenca significativa na taxa
de crises de otite média aguda em criangas que foram randomizadas para
adenoidectomia, comparadas com aquelas que ndo foram submetidas a cirurgia.
Todos as criangas do estudo clinico tinham pelo menos um tubo de ventilagio ja
colocado antes da randomizagao. Um estudo subsequente realizado por outro grupo
nfo mostrou eficacia quando os pacientes nfo tinham sido submetidos a colocag@o
de tubo de ventilagdo anteriormente, ou seja, quando se tratava de criangas menos
graves .

Qual a opcéo de conduta atual?

A decisdo atual varia entre recomendar métodos ndo cirurgicos de prevengdo -
nfo freqiientar creche, tabagismo passivo; administragdo de vacinas, ou iniciar
administracdo de doses profilaticas de antibidticos - e a cirurgia. Referindo-se ao
problema crescente de resisténcia a medicamentos, Paradise et al. ' fizeram
recomendagdes contra a profilaxia com antibidticos e sugeriram que esta seja uma
opgdo considerada em casos individuais. Recomendamos atualmente a insergéo
dos tubos de ventilagdo como uma alternativa mais racional que o uso prolongado
de profilaxia antibiotica. A adenoidectomia ¢ uma opgdo em casos selecionados.

Otite média com efusio

De forma semelhante ao tratamento de otite média aguda, a conduta em pacientes
com otite média com efusdo ¢ atualmente objeto de debates. Entretanto, ha
informagdes suficientes com base em evidéncias, para que tomemos decisdes sobre
tratar ou ndo ¢ para saber quais opg¢des terapéuticas sdo eficazes e quais ndo o
sdo .

Tratar ou nao tratar?

A otite média com efusfo na maioria das criangas ira se resolver sem tratamento
ativo em 2 ou 3 meses '®, mas o tratamento pode ser indicado em algumas criangas
devido a possiveis complicacdes e seqiiclas associadas a esta patologia. Como o
grau de comprometimento da audi¢do estd normalmente associado a efusdo da
orelha média, o tratamento deve ser garantido quando ha perda auditiva de longa
duragdo. A perda auditiva pode comprometer as fungdes cognitiva e lingiiistica e
levar a distarbios de ajuste psicossocial 2. Os fatores mais importantes a considerar
ao decidir tratar (e qual tratamento ser feito) ou ndo tratar estdo listados na Tabela
4. A indicag¢do mais precisa, ¢ a progressdo da patologia para o estado cronico .
De forma semelhante, nos pacientes que apresentam otite média aguda recorrente,
uma investigagdo ampla da ctiologia de base deve ser realizada, antes de se decidir
pela conduta cirrgica ou ndo cirdrgica, em pacientes com efusdo recorrente ou
cronica.
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Tabela 4. Fatores a serem considerados “individualmente”, favoraveis ao
tratamento com agentes antimicrobianos para otite média com efuséo.
e Perda auditiva condutiva significativa devido a efusdo;
e Ocorréncia em lactentes porque sdo incapazes de comunicar seus
sintomas ¢ podem apresentar doengas supurativas;
Infegdo de trato respiratorio superior aguda associada;
Perda auditiva concomitante e permanente condutiva/neurossensorial;
Presenga de atraso de fala/linguagem associada com efusdo e perda
auditiva;
Disturbios de equilibrio, como bater nas coisas ou cair;
Alteragdes da membrana timpanica, como areas de retragdo;
Mudangas na orelha média, como otite média adesiva ou envolvimento
ossicular;
o Cirurgia prévia para otite média, como colocaco de tubos de ventilagdo
ou adenoidectomia;
Episodios recorrentes freqiientes;
Efusdo que persiste por 3 meses ou mais, otite média crénica com
efusfo, antes de se considerar a colocag@o de tubos de ventilagdo.

Opcoes de tratamento nio cirdrgico

Se a opg¢do for por tratamento medicamentoso, ha poucas alternativas. Apesar de
a combinagdo de descongestionante oral e anti-histaminico ter sido considerada
efetiva - ¢ amplamente utilizada - no passado, ha dois estudos de Pittsburgh que
envolveram 1.000 lactentes e criangas que ndo conseguiram mostrar eficacia em
eliminar as efusdes da orelha média . Apesar da aparente eficacia da terapéutica
com corticoesterdide sist€émico em estudos clinicos, os manuais de orientagdo norte-
americanos consideraram que os riscos desta op¢do, em criangas, sio maiores que
os possiveis beneficios *. Até o momento, ndo ha estudos clinicos relatados que
testaram a eficacia do tratamento topico nasal com corticoesteroides, imunoterapia
e controle da alergia em criangas com alergia nasal ¢ patologias da orelha média.
Entretanto, esta forma de conduta parece ser razoavel em criangas que apresentam
otite média com efusdo recorrente ou cronica e evidéncias de alergia de vias aéreas
respiratorias.

De todos os tratamentos medicamentosos que sdo defendidos, uma tentativa feita
com agentes antimicrobianos parece ser a conduta mais adequada em criangas
que ndo utilizaram antibidticos recentemente. Assim como na otite média aguda,
a amoxicilina ¢ uma escolha razoavel para o tratamento da otite média com efusdo.
Em um estudo recente, a eficacia de um tempo de tratamento com amoxicilina
com maior duragio que 10 dias, ndo mostrou ser mais eficaz que o tempo padréo
de 10 dias para otite média cronica com efusdo . Prolongar o tratamento antibiético
por mais de 2 semanas, ¢ excessivo ¢ ndo recomendado, especialmente com os
problemas atuais de resisténcia a antibidticos.

Quando a efusdo ¢ cronica, a intervengdo cirurgica deve ser considerada,
especialmente se a terapéutica medicamentosa falhar. Apesar de as diretrizes oficiais
norte-americanas recomendarem o uso de terapéutica antimicrobiana ou inser¢ao
de tubos de ventilagdo bilaterais para efusdo cronica (ou seja, 3 ou 4 meses de
duragdo) associada com perda auditiva *, uma tentativa de uso de amoxicilina
parece ser a forma mais racional de conduta, independente do nivel de audigio.
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Na verdade, em um estudo recente de uso de antibidticos na Holanda, realizado
por médicos que realizam atendimento primario, € que normalmente utilizam o
antibiotico apenas em casos graves de otite média aguda, percebeu-se que sua
administragdo era tdo eficaz que recomendaram seu uso antes do encaminhamento
do paciente para um otorrinolaringologista, para realizacdo da cirurgia *.

Opcoes ciriargicas

A miringotomia com coloca¢do de tubos de ventilagdo ou adenoidectomia e
miringotomia, com ou sem colocagdo de tubos de ventilagdo, mostrou ser eficaz
em criangas com efusdo cronica que ndo responderam a terapéutica com antibidticos.
As recomendagdes atuais para colocagdo de tubos de ventilagdo em criangas estdo
listadas na tabela a seguir - Tabela 5.

Tabela 5. Indicacdes recomendadas para colocagio de tubos de ventila¢iio

e Otite média cronica com efusdo, ndo resposta a tratamento
antimicrobiano, que persiste por pelo menos 3 meses se for bilateral e
por 6 meses se for unilateral;

e Otite média aguda recorrente, especialmente quando a profilaxia
antimicrobiana falha. Freqiiéncia minima de episodios de otite, para
colocagdo de tubos de ventilagdo seria de 3 ou mais episddios durante
os 6 ultimos meses ou 4 ou mais crises nos ultimos 12 meses, sendo
uma delas recente;

e Episddios recorrentes de otite média com efusdo, nos quais a duragéo
de cada episddio ndo atende aos critérios de doenga cronica, mas cuja
duragdo acumulada é considerada excessiva, como em 6 dos 12 meses
anteriores;

e Complicagdes supurativas suspeitas ou presentes. Colocagdo de tubo
de ventilagdo no momento da timpanocentese/miringotomia pode
oferecer drenagem mais prolongada ¢ aera¢do de oreclha média-
mastoide.

¢ Disfung¢ao da tuba auditiva (mesmo sem efusdo de orelha média) quando
0 paciente apresenta sinais ou sintomas persistentes/recorrentes ndo
aliviados por op¢des de tratamento médico ou no momento da cirurgia
de reconstrucdo da orelha média. Sinais e sintomas incluem perda
auditiva (normalmente flutuante), desequilibrio/vertigem, zumbido,
autofonia, e areas de retragdo graves;

e  Barotrauma, apds voo em avides ¢ tratamento em camara hiperbarica,
especialmente para prevencdo de episodios recorrentes.

A maioria dos tubos de timpanostomia dura mais que os tubos tradicionais. Os
tubos tradicionais normalmente permanecem e sdo funcionantes por cerca de 12 a
18 meses, ao passo que os permanentes duram alguns anos. A principal indicagdo
para colocagio de tubos de ventilagdo permanentes ¢ quando a disfungdo de tuba
auditiva ¢ cronica e normalmente associada com otite média cronica ¢ efusdo
recorrente, sendo que o paciente deixa de melhorar apds varias tentativas.

Os tubos de timpanostomia podem apresentar complicagdes e seqiiclas conhecidas,
entre elas miringoesclerose ¢ cicatriz ¢ adelgacamento da membrana timpanica
(membrana dimérica). A complicagdo mais comum ¢ otite média aguda com otorréia
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pés-timpanostomia. Ha varios estudos clinicos 7 que demonstram que os agentes
topicos, como a solugdo otoldgica de Ofloxacina ¢ Ciprofloxacina-dexametasona
sdo eficazes quando ocorre otorréia aguda através do tubo de ventilagdo, mesmo
na auséncia do agente antimicrobiano sistémico.

A adenoidectomia, juntamente, com miringotomia, com ou sem colocagao de tubos
de ventilagdo, mostrou ser eficaz para efusdes cronicas em estudos clinicos bem
controlados realizados em criangas *.

Se as adenoides obstrutivas estiverem presentes, recomendamos sua remog¢ao como
procedimento inicial. Para as criangas com efusdo cronica recorrente apds extrusdo
dos tubos e necessidade de procedimento cirtirgico, recomendamos adenoidectomia,
independente do tamanho das adendides, com miringotomia. A decisdo de colocagdo
dos tubos de ventilagdo nesta cirurgia ¢ realizada caso a caso.

Um estudo clinico na Inglaterra, mostrou que a tonsilectomia juntamente com
adenoidectomia para efus@o cronica ndo oferece beneficios significativos sobre a
realiza¢do apenas de adenoidectomia *® e ndo recomendamos sua remogdo a menos
que haja indicagdes significativas, como por exemplo infegdes cronicas recorrentes
de garganta ou obstrugdo aérea grave, secundaria ao aumento significativo das
tonsilas.

Conclusiao

Atualmente, a conduta com pacientes com otite média passa por um periodo de
reavalia¢do devido a varios fatores, inclusive o aumento constante da incidéncia
da patologia, que foi atribuida ao aumento cada vez mais significativo da freqiiéncia
de criangas em creches, o surgimento dramatico de patdgenos bacterianos resistentes
a multiplos antibioticos, e o impacto financeiro crescente em uma ambiente cada
vez mais voltado para custos. Entretanto, temos informacdes suficientes com base
em evidéncias para tratar ativamente ou no tratar (observar) a doenga. Utilizando
tais informagdes, podemos oferecer um plano de conduta mais racional, que se
espera, possa combater o aumento das bactérias resistentes a antibidticos e ser
mais custo-eficaz, além de oferecer a nossos pacientes o atendimento clinico ideal.

Edited and translated by Tania Sih* from Bluestone, Casselbrant, Dohar. Targeted Therapies
Otitis Media and Otitis Externa. 2003. Reprinted with permission from DC Decker.
Hamilton ,ON, Canada
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