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Definicao

A otite média secretora (OMS) é a presenca de efusdo dentro da orelha média (OM) sem sinais e/ou
sintomas de uma infeccdo aguda — otite média aguda (OMA) - como febre e dor, sem perfuragdo timpanica, e

que leva a perda auditiva, se persistir por mais de trés meses.'?

Apds uma OMA, o tempo para a reabsorcdo total da secregdo purulenta e o completo arejamento da OM
pode variar significativamente. Apds 2 semanas da OMA, 70% das orelhas ainda tém secre¢do; apds 1 més, 40%

ainda mantém secrec¢do; apos 2 meses, 20% ainda se mantém alterados e apds 3 meses esse numero chega a

10%.3
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A OMS apresenta uma taxa de resolucdo espontanea ou melhora variando de 28% a 52% em 3 ou 4 meses

apods o diagnéstico.*®

Na OMS bilateral que persiste por 3 meses ou mais, a chance de resolu¢do espontanea é muito baixa:

aproximadamente 20% em 3 meses, 25% apds 6 meses e 30% curam apds 1 ano de observacdo adicional.*

Quando criangas com OMS sdo observadas em estudos randomizados, a resolucdo espontanea ocorre em

apenas 19% das orelhas apds 3 meses, 25% aos 6 meses e 31% aos 12 meses.*

Quase todas as criancas em idade escolar apresentam pelo menos 1 episédio durante a infancia.® Cerca de
90% das criangas tém OMS em algum momento antes da idade escolar. De 30% a 40% das criangas tém episédios
recorrentes de OMS, sendo 5% a 10% dos episddios nos ultimos 12 meses, o que equivale a 2.200.000 episédios

novos/ano.’

Fatores inerentes para a ocorréncia da OMS:®

- Idade: acomete principalmente criancas menores de 7 anos
- Imaturidade imunoldgica: para criangas menores de 3 anos
- Tamanho, posicdo e funcionamento da tuba auditiva (TA)
Tuba auditiva (TA):

O comprimento da TA no adulto é quase o dobro do observado antes dos 7 anos.’ O angulo mais raso da
TA em criancas pequenas (até 10° em alguns relatos para 30 a 45 graus no adulto) foi amplamente confirmado
como fator predisponente para inflamacdo e infeccdes da OM nesse grupo, devido a um risco aumentado de

refluxo de secrecdes nasofaringeas e patégenos.*®

As diferencas entre comprimento e angulag¢do da TA justificam uma contracdo ineficiente do musculo
tensor do véu palatino, responsavel, juntamente com o musculo elevador do véu palatino, pela abertura ativa

da TA (Figura 1).
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Além disso, o dstio faringeo da TA tem uma menor inclinagdo na nasofaringe das criancas e as secrecoes
daquela podem entrar no limen da TA mais facilmente. Apresentam também menor didametro do lumen tubario,
maior densidade das células cartilaginosas e menor quantidade de elastina, menor volume do tecido gorduroso
de Ostmann, maior quantidade de pregas mucosas, explicando a maior suscetibilidade das criangcas ao

desenvolvimento de patologias da OM.°
Disfungdo tubaria e etiopatogenia da OMS:

O mau funcionamento da TA, quando persistente, pode causar pressao negativa na OM, resultando em

transudacdo do liquido intravascular para o espaco intersticial e de 14 para o limen da OM.!

A sustentacdo dessa pressdo negativa pode levar a ocorréncia de retracdo e atelectasia da membrana
timpanica (MT), podendo evoluir para a perfuracdo e consequente acumulo epitelial, formando o

colesteatoma.*?

Essa sequéncia de eventos é conhecida como teoria do Continuum, proposta por Paparella.* Depois de
deflagrada uma agressdo (OMS ou pus), a secrecdo se torna lentamente seromucoide, mucoide e se ndo houver
regressao espontanea ou terapéutica, o quadro tende a se tornar cronico. As mudangas estruturais nos espagos

epitelial e subepitelial da OM seriam responsaveis por esse comportamento dindmico da OM.

Dessa forma, uma pressdo negativa sustentada na OM gerando efusdo em seu limen é um dos marcos
iniciais da OMS. A partir desse ponto o subepitélio e, mais tarde, o epitélio reagem com alterac¢des histoldgicas

que podem se tornar irreversiveis no interior da OM e que irdo definir o sequenciamento patolégico.'

Os patdgenos associados com OMS sdo os mesmos da otite média aguda (OMA). Imunocomplexos,
endotoxinas, virus (rinovirus e virus sincicial respiratdrio) e bactérias (Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae e Moraxella catarrhalis) foram detectados em efusdes de orelhas médias de pacientes com OMS. A

OMS ocorre diretamente depois de OMA em aproximadamente 50% das criangas, embora OMS também possa

ocorrer na auséncia de OMA prévia.>?’
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Fatores predisponentes para a OMS:
- Amamentacao artificial

- Habitos orais — chupeta, mamadeira
- Creche, bergario e escola

- Tabagismo passivo

- Rinite alérgica

- Respiracdo bucal

- InfecgGes de vias aéreas superiores de repeticdo
- Imunodeficiéncia

- Fissura palatina

- Anormalidade craniofacial

- Desvio septal

- Hipertrofia adenoideana

Como mecanismo patogénico da hipertrofia adenoideana na OMS, a formacao de biofilme nas adenoides

é mais responsavel do que a obstru¢do mecanica da tuba auditiva.®

Em relagdo a rinite alérgica, a inflamacdo da mucosa esta mais relacionada a patogénese da OMS do que
a influéncia mecanica do inchaco da mucosa nasal. A prevaléncia de rinite alérgica entre criangas com OMS é
aproximadamente cinco vezes maior do que entre as criangas ndo afetadas. Ndo ha evidéncias suficientes que

sustentem que refluxo gastroesofagico seja fator de risco para desenvolvimento de OMS.
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Avaliagao do arejamento da OM:

O arejamento da OM é um processo dinamico: as condi¢Ges de arejamento da OM ndo sdo constantes.

Entdo como avaliar?

1. Suspeita clinica da OMS
Acomete principalmente criangas, com uma histdria clinica inespecifica como disturbios de atencdo e de
concentracdo, de aprendizagem, hiperatividade e de comportamento. Muito raramente apresentam queixas de

hipoacusia, plenitude auricular ou zumbido.

2. Otoscopia
Em pacientes sem sinais de inflamacdo aguda, um diagndstico de OMS é feito quando os seguintes achados

de membrana timpanica descritos abaixo s3o observados:®

e presenca de efusdo retrotimpanica;
e coloragdo da efusdo da orelha média: amarela ou acastanhada sdo as mais frequentes;
® espessura e curvatura da membrana timpanica.
A natureza da efusdo de OM nesta doenca varia, mas é em grande parte classificada em trés tipos: serosa,
viscosa e mucopurulenta. Retracdo, abaulamento ou opacidade da membrana, diminuicdo ou auséncia do reflexo
luminoso, presenca de bolhas ou nivel liquido, podem ser observados. Além disso, diminuicdo da mobilidade da

membrana timpanica pode ser confirmada com otoscépio pneumatico.?

3. Diagnéstico audioldgico
Feito através da audiometria comportamental ou condicionada. Pesquisar o limiar de reconhecimento de
fala ou o limiar de deteccdo da fala. Nas criangas maiores, pesquisar os limiares por via aérea e via 6ssea e

valorizar pequenas diferencas aéreo-dsseas (GAPs).
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4. Imitancia acustica (timpanometria)

Exame n3o invasivo, objetivo e rapido. As vezes, é o Unico exame que se consegue realizar na crianca. E
um controle mais efetivo que a otoscopia - mensura as reais condi¢cdes de arejamento da OM, colocando em
numeros o que se vé, funcionando como parametro e controle. Avalia o arejamento da OM e a mobilidade do
sistema timpano-ossicular, criando variagdes de pressdo do ar no conduto auditivo externo (Classificagdo do

timpanograma - Figura 2).
OMS e perda auditiva tempordria:

Uma orelha média com pressdo de -100 decaPascal (daPa) na timpanometria ja pode dar uma diferenca

aéreo-0ssea (GAP) de até 8 decibéis (dB). J4 uma press3o de -400 daPa pode causar um GAP de até 20 dB.*

Aintensidade da perda auditiva condutiva causada pela OMS varia de 15 a 40 dB?? (Figura 3). Quanto mais

negativa for a pressdo dentro da OM, maior a chance de efusao.

Para criancas entre 3 e 9 anos de idade, o foco deve ser melhorar a perda auditiva devido a efusdo em OM,
enqguanto para criangas acima de 10 anos de idade, o foco deve estar na prevencao de alteragdes na membrana

timpanica e otite média intratdvel, incluindo otite média adesiva.?®
Avalia¢do fonoaudiolégica

Fundamental para avaliar a aquisicdo da fala e linguagem da crianca, auxiliando na conduta terapéutica a

ser adotada.
O que é importante prevenir na OMS:

e Danos locais: causados pela OMS, como alteragbes de MT e cadeia ossicular; alteragbes mucosas,
colesteatoma e a perda auditiva neurossensorial.

e Danos auditivos imediatos: causados pela diminuicao e distor¢do do som decorrentes da perda auditiva na
OMS.

e Danos ao processamento auditivo central
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A pressdo negativa na OM ndo é constante: flutua para pior ou melhor, assim como a audicdo, alternando
periodos de pior ou melhor desempenho auditivo. Numa crianca em fase de desenvolvimento de seu primeiro
codigo de linguagem, o oral, teremos atraso na aquisicdo da fala e linguagem, pobreza de vocabulario, pior

desempenho escolar.

Em geral, apresenta comportamento timido, tendendo ao isolamento. A diminuicdo da atengdo auditiva
leva a diminui¢do da concentracgdo: sdo criancas que nao fixam atividade, agitadas, hipercinéticas, com alteragdo

da coordenacgdo motora (esbarram, derrubam, tropecam, caem muito).
Relagdo entre o grau da perda auditiva e seu impacto psicossocial®®

As criangas tém limiar de audicdo normal melhor que os adultos e detectam todos os sinais da fala em

niveis suaves de conversacao (Figura 3).

e Perda Auditiva de Grau Minimo - Limiar auditivo: de 15 a 25 dB: No limiar de 15 dB, a crianga ja pode
perder 10% do sinal auditivo quando o professor esta a mais de 1 metro de distancia ou quando a sala
de aula é ruidosa.

e Perda Auditiva de Grau Leve - Limiar 25 a 40 dB: O grau de dificuldade apresentado ird depender do
nivel de ruido da sala de aula, distancia do professor e da configuragdo da perda auditiva.

o Limiar de 30 dB: a crianga pode perder de 25% a 40% do sinal auditivo.

o Limiar de 35 a 40 dB: pode perder até 50% das discussGes de classe, especialmente se as vozes
forem dificeis de ouvir ou se o falante ndo estd na linha de visdo. Perdem consoantes,
especialmente se existe perda em agudos.

Perda auditiva na OMS:

O impacto da OMS na audicdo varia de nenhuma perda auditiva até perda auditiva de grau moderado (0-

55 dB).*
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A perda auditiva média associada a OMS em criangas é de 28 dB, mas cerca de 20% das criangas com
OMS apresentam limiares auditivos de 35 dB.2* Uma crianca com limiares de 28 dB em ambas as orelhas mal

ouviria a fala suave, mal percebendo a fala normal ou um bebé chorando.?

O impacto da perda auditiva de grau leve é mais significativo do que o termo indica, pois criancas de 6 a
11 anos com niveis de audicdo entre 15 e 30 dB de média tonal pura, tém habilidades cognitivas, linguisticas e

de leitura significativamente piores do que criangas com melhores niveis de audi¢c3o.2®

A privac3o auditiva precoce leva a uma percepc3o alterada do cédigo de linguagem.>?” A perda auditiva
prolongada nos primeiros anos de vida pode afetar o desenvolvimento do processamento auditivo central (PAC)

e seus efeitos podem persistir mesmo apds a correcdo da perda auditiva.?®

Estudo comparando avaliagdes do PAC e eletrofisiologia da audicdo de criangas entre 8 e 16 anos com e
sem antecedentes de otite média e colocacdo de tubos de ventilagdo até os 6 anos de idade, mostrou pior
performance em ambas avaliacdes. Dois critérios de inclusdo no estudo eram audiometria normal no momento

da avaliacdo do PAC e auséncia de infeccdo otoldgica nos ultimos 12 meses.

Entretanto, esses resultados mostram alteragGes centrais persistentes mesmo anos apés a resolugdo do
problema periférico. As alteracGes encontradas na avaliacdo do PAC sugerem que essas criangas podem ter
dificuldade ao processar a fala na presenca de ruido de fundo e ao combinar estimulos auditivos vindos das duas

orelhas.?®
Repercussdes da OMS na qualidade de vida:

O Estudo de Teele* acompanhou 194 criancas do nascimento aos 7 anos de idade. Os autores
demonstraram que 30 ou mais dias de envolvimento da OM tiveram impacto significativo na capacidade
intelectual, desempenho escolar, e na fala e linguagem. A duracao do tempo em que a OM esteve comprometida
ndo foi diretamente proporcional a queda do coeficiente intelectual, mas houve claro efeito da OM no

desempenho do teste de coeficiente intelectual.
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O Estudo de Amanda e col., 2007, avaliou as alteracdes do desenvolvimento no limiar de reconhecimento
de palavras aos 31, 43 e 61 meses de idade em criancas com diferentes status na OM. A diferenca do limiar de
reconhecimento da fala entre a OM sadia e a OMS unilateral foi de 4 a 5 dB. Essa diferenca no limiar pode ser
pela auséncia da audicdo binaural (ou seja, de ambas as orelhas normais). A audi¢cdo binaural apresenta
vantagem de cerca de 3 dB no limiar para uma variedade de estimulos sonoros incluindo a fala. Existe efeito
significativo da OMS bilateral no limiar de reconhecimento da fala em cada momento avaliado nesse estudo.
Independentemente da idade, a diferenca do limiar de reconhecimento da fala entre a OM sadia e a OMS
bilateral foi de 15 dB. A OMS teve seu maior efeito aos 31 meses, parte como resultado do desenvolvimento
mais pobre nesta idade, mas também porque o limiar aos 31 meses é maior que nas outras idades testadas. A
OMS uni ou bilateral resulta em efeito prejudicial na habilidade auditiva da fala no siléncio. A OMS unilateral aos
61 meses (5alm) equivale a performance auditiva de uma crianca com OM normal de 31 meses (3a7m). Em

adicdo, a precocidade e a persisténcia da OMS causam maior inaptid3o.3
Tratamento da OMS:

Nao existe um tratamento medicamentoso para a OMS. As diretrizes mais recentes advogam contra o uso

de qualquer tratamento medicamentoso com objetivo exclusivo de resolucdo da secre¢do timpanica ndo
infectada.3%3?

As ultimas revisGes sistemdticas publicadas pela Cochrane sobre o tema mostram que as evidéncias
cientificas para uso de medicamentos sdo insuficientes, seja para antibioticoterapia, seja para uso de
corticosteroides nasais ou sistémicos. Os autores pontuam que pode haver um beneficio minimo, porém os

resultados ndo levam em conta desfechos como efeitos colaterais de longo prazo dos corticosteroides ou

impacto dos antimicrobianos na microbiota normal.333*

Um tratamento ndo medicamentoso e ndo cirurgico disponivel em determinados locais no exterior é o uso

de balGes de autoinsuflacdo da tuba auditiva. A evidéncia cientifica ainda é de baixa qualidade, porém os dados

sugerem um possivel beneficio com baixo risco (principal risco seria o de otalgia).*®
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Na condug¢do de um caso de OMS é fundamental valorizar e tratar os fatores de risco. A avaliacdo das
alteragGes locais da OM e MT pensando no continuum da disfuncdo tubaria persistente, juntamente com
avaliacdo fonoaudioldgica e alteraces sistémicas decorrentes da perda auditiva causada pela doenga, sdo o

ponto-chave para decidir pelo tratamento cirurgico.
Timpanotomia para a colocagdo de tubos de ventilagao (TV)

A colocacdo de TV reduz significativamente o derrame da OM, resolve a perda auditiva causada pela OMS,
reduz a incidéncia de otite média aguda recorrente (OMAR) e fornece um mecanismo para drenagem e
administracdo de antibioticoterapia tdpica, caso ocorra otorreia aguda pelo TV. Além disso, os TVs aumentam a

qualidade de vida especifica para criangas com OMS, OMAR ou ambos.3®
Ainserc3o do TV estd associada a melhora na qualidade de vida a curto prazo.’

Em estudo feito em criangas com OMS ou OMAR, 88% dos cuidadores estavam preocupados com as OMA
de seus filhos ou com o fluido da OM pelo menos parte do tempo, e 42% preocupados a maior parte ou todo o
tempo.3® No Estudo de Boruk, Lee e col., 2007, o sofrimento fisico era um problema para 85% das criangas; o
sofrimento emocional para 76%; limitagdes de atividades para 57%; 31% dos cuidadores tiveram que cancelar as

atividades familiares, 29% relataram falta de sono e 12% faltaram ao trabalho ou a escola.*®

O TV reduz a prevaléncia de OMS em 32% no primeiro ano e melhora os niveis auditivos médios em 5 a 12

dB.40'41

A miringotomia (onde se faz apenas um pequeno orificio da MT) pode proporcionar melhora imediata na
audicdo, porém miringotomia isolada é menos efetiva do que timpanotomia com colocacdo de TV e, portanto,
n3o estd indicada como abordagem terapéutica para OMS. Browning® e cols., em sua revisdo sistematica,
identificaram que a incidéncia de efusdo em orelha média um ano apds insercdo de TV e miringotomia exclusiva
foi 17% a 36% e 48% a 70%, respectivamente. Estes achados mostraram que o grupo no qual o TV foi colocado
apresentou 32% menos chance de voltar a ter efusdo retrotimpanica do que o grupo da miringotomia sem

colocagao de TV.
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Ha dois tipos de tubo de ventilagdo: o de curta e o de longa duragdo. A permanéncia média dos tubos de

curta duracdo é entre 8 e 16 meses, com extrusdo espontanea e fechamento da perfuragdo timpanica. A

incidéncia de persisténcia de perfuracdo é de aproximadamente 2%.4>*3

Os tubos de longa duracgao, por sua vez, devem permanecer por pelo menos 15 meses, com extrusdo
espontanea acontecendo em média entre 18 e 36 meses. Comparativamente com os de curta duragdo, os TVs

de longa duracdo estdo frequentemente associados a otorreia e altas taxas de perfuracdo residual (17%).*

As diretrizes atuais colocam que as precauc¢des de rotina com a dgua em criangcas com TV sdo
desnecessarias. Moualed e cols.** e Subtil****® demonstraram n3o haver melhora na qualidade de vida com essas

precaucdes, nem tampouco na incidéncia de otorreia.

Acompanhamento pds-operatdrio precoce e rotineiro, a cada quatro a seis meses, é recomendado para

observar a condic3o pds-operatéria dos tubos de ventilacdo e avaliar a audi¢do.*’

Se a hiperplasia adenoideana estiver presente, a adenoidectomia associada a colocacdo de TV é efetiva no
tratamento da OMS. Entretanto, na auséncia de clara indicacdo em doenca da via aérea superior, ela ndo é

recomendada como cirurgia inicial para OMS em pacientes abaixo de quatro anos de idade.

Em uma revisdo sistematica e metandlise por Mikals et al., que incluiu 15 estudos, a taxa de recorréncia
foi de 17,2% quando adenoidectomia foi combinada com inser¢do de tubo de ventilagao e 31,8% quando a
cirurgia foi limitada a insercdo de tubo de ventilagdo. Em paciente acima de 4 anos de idade, a taxa de recorréncia

para os dois grupos foi de 16,8% e 35,5%, respectivamente.*®

Em casos recorrentes, adenoidectomia deve ser realizada caso a auséncia de fissura palatina seja

confirmada.
Riscos e eventos adversos associados aos TVs

Riscos e potenciais eventos adversos do TV estdo relacionados a anestesia geral necessaria para o

procedimento, e aos efeitos do TV na MT e na OM.*
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A incidéncia de morte relacionada a anestesia para criancas submetidas a diversos procedimentos
cirdrgicos (incluindo insercdo de tubo de ventilagdo) varia de 1 em 10.000 a 1 em 45.000 anestésicos

administrados.*

As sequelas do TV sdo comuns, mas geralmente transitérias (otorreia) ou ndo afetam a funcdo
(miringoesclerose, atrofia focal ou bolsa de retracdo da MT). Perfura¢des da MT que podem exigir reparo sdo

vistas em média em 3% das criancas apds a colocac¢do de TV.*

A sequela mais comum é a otorreia, em cerca de 16% das criangas dentro de 4 semanas apods a cirurgia e

em 26% das criancas a qualquer momento em que o TV permanece no lugar.*®

A maioria dos TVs usados nos EUA permanece no local por 8 a 18 meses, durante os quais cerca de 7% das

criancas apresentam otorreia recorrente.*®

Outras complicagdes dos TV incluem bloqueio do limen do TV em 7% a 10% das orelhas operadas,
presenca de tecido de granulagdo em 4%, extrusao prematura do TV em 4% e deslocamento do TV para dentro

da OM em 0,5%.%3°°
A perfuragdo persistente da MT foi observada em 1% a 6% das orelhas ap6s a colocagdo de TV.37>%32
Consideragoes finais

A OMS é uma doenga grave para o desenvolvimento de uma crianca. Pode causar diminuicdo, distor¢do e
flutuacdo auditiva, com atraso na fala, na linguagem, comprometendo o desempenho escolar, além de outras
alteragGes cognitivas e comportamentais. Na crianca com OMS sintomatica é fundamental a intervencao

imediata: colocac¢do do tubo de ventilagao.
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Figura 1. Diagrama esquematico mostrando os angulos relativos da TE do plano horizontal em criangas e

adultos.

Fonte: Modificado de Smith ME, Scoffings DJ & Tysome JR. Imaging of the Eustachian tube and is function: a systematic review.
Neuroradiology 2016;58:543-446. https://doi.org/10.1007/s00234-016-1663-4.

Figura 2. Tipos de timpanograma

Type A Type B Type C
1400 - 1 1400 ¢ 1400
1200 } 1200 1200 — 4'
1000~ 1000 1000
8OO} 800 000 :
"""J' = 600 600 ¢
n‘v[ 400 L—\ 400 }
e | mil PSR AT AR S .| ol D | B oo
400 300 200 100 0 100 200 400 300 200 0 0 4100 200 400 300 200 100 0 <100 200

Type As Type Ap

b —

400 300 200 100 O 4100 +200 AD0 200 200 100 0 100 +200

Timpanograma Tipo A: volume de ar entre 0,28 a 2,5 ml; o pico de maxima admitancia ao redor da pressdo de
ar de “0” decaPascal (daPa), com variacdo ndo excedendo — 100 daPa. Aparece em individuos com funcdo de OM

normal, pressao normal na OM com mobilidade normal da MT e da cadeia ossicular.
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Timpanograma do Tipo Ar: pressdo de ar dentro da normalidade, mas com valores de volume de OM abaixo de

0,3, indicando rigidez da MT e cadeia ossicular (p. ex.: a doenca otosclerose).

Timpanograma do Tipo Ad: pressao dentro da normalidade, mas com volumes da OM aumentados. Pode indicar

MT muito flacida ou disjuncdo da cadeia ossicular.

Timpanograma do tipo C: mostra o pico deslocado para pressdes negativas, além de -100 daPa (casos de

disfuncdo tubaria; MT retraida).

Timpanograma do tipo B: ndo apresenta pico de maxima admitancia demonstrando uma curva

achatada/horizontalizada (casos de OMS ou na perfuracdo MT).
Fonte: Retirado de Jerger J. Clinical experience with impedance audiometry. Arch Otolaryngol. 1970 Oct;92(4):311-24.

Figura 3. Audiograma dos sons familiares e graus de perda auditiva
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A Sociedade de Pediatria de Sdo Paulo destaca que diagndsticos e terapéuticas publicados

neste documento cientifico sdo exclusivamente para ensino e utilizagdo por médicos.
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