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OTITE MEDIA AGUDA

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

o diagnostico de otite média aguda (OMA) baseia-se no conjunto de achados a otoscopia associados ou
ndo aos sintomas ou sinais clinicos como febre, irritabilidade, otalgia, otorréia recente e outros sinais
inespecificos (rinorréia, inapeténcia, vomito, diarréia dentre outros), que podem variar de acordo com a
faixaetéria (6).

Na otoscopia é importante observar as caracteristicas da membrana timpéanica (MT) como abaulamento,
perda da transparéncia, presenca de vasos radiais e alteragcdes da cor. De todos os sinais 0 abaulamento € o
mais importante, com uma sensibilidade de 67% (39). Na fase inicial da OMA, o abaulamento da
membrana timpénica pode estar presente, em conseqliéncia da producdo de gases pelas bactérias na orelha
média. Com a evolugdo do processo, o abaulamento geralmente se instala devido ao acimulo de secrecéo
que ocorre principalmente na regido superior daMT - Bolsa de Prussak.

Com relagdo a mudanca na cor, a hiperemiada MT pode ser conseqiiéncia do reflexo de hiperemia da
mucosa do promontério, o que pode gerar alguma confusdo quando a crianga estiver chorando durante o
exame. E importante ressaltar que ndo é apenas a cor vermelha que diagnostica a OMA, mas também a
mudanca de coloragdo que se verifica através da membrana timpanica, as vezes esbranquigada, outras
amarelada.

A perfuragdo aguda da MT, &, em geral pequena, muitas vezes de dificil visualizag8o, suficiente para a
saida do exsudato, que é geralmente pul sétil.

A vascularizag8o radial ndo deve ser confundida com avascularizagdo normal daMT, presente somente
sobre o cabo do martelo. Existem poucas referéncias na literatura sobre a presenga dos vasos radiaisnaMT
em pacientes com OMA. Saffer (38) demonstrou sua presenca em 20% dos pacientes com OMA e a
auséncia deste sinal em 96% dos pacientes sem comprometimento da orelha média.

A perda da tranducidez da MT é considerada como um sinal importante para o diagnéstico de OMA
(40). Em nosso meio, entretanto, este sinal deve ser considerado com reservas principalmente no
diagndstico diferencial com a otite externa, freqliente em pais tropical como o Brasil e que muitas vezes
apresenta diminuig&o de translucidez ou até mesmo de opacificagdo daMT (39).

A otorréia pode estar presente nos pacientes com OMA, porém pode também ocorrer em
outras doengas do ouvido, como a propria otite externa.

A presencado tridngulo luminoso, sinal muito valorizado, atualmente néo apresenta grande
valor diagnastico.

Microbiologia

Os microrganismos mais freqlientemente associados a OMA sdo: Streptococcus pneumoniae 05-35%),
Haemophylus injluenzae 05-25%) e Moraxella catarrhalis 00-20%) (4,5).

A OMA pode também ser causada por virus (virus sincicia respiratorio, adenovirus, Influenza A ou B)
em 10 a 20% dos casos (9,33).

Estudos nacionais sobre a microbiologia da OMA revelam Streptococcus pneumoniae em 16-46% dos
casos, Haemophilus injluenzae em 7-28%, Moraxella catarrhalis em 5% e Staphylococcus aureus em 22%
dos casos (20,42),



Resisténcia bacteriana aos antibi6ticos tém aumentado entre os patdgenos que mais freglientemente causam a OM. Em
1997, 17% dos Streptococcus pneumoniae de OMA e OMR apresentavam resisténcia a penicilina. Atualmente, os indices
de resisténcia do pneumococo na otite média aguda estdo em torno de 44% nos Estados Unidos (32) e de 31,8% no Japéo
(44). No Brasil, o nivel de resisténcia intermedi&ria do pneumococo em infecgBes invasivas sistémicas estd em torno de
23% e de resisténciatotal em 2% (7).

A resisténcia do H.influenzae (33%) e da M.catarrhalis (100%) esta relacionada a producéo de ~-lactamase (32). No
Brasil, 12% dos H. influenzae e 92% das M. catarrhalis apresentaram esta caracteristica (37).

Tratamento

0 uso de antibidticos no tratamento da otite média aguda € empirico, e acredita-se que a larga utilizagdo de
antibidticos de amplo espectro tem colaborado para 0 aumento progressivo de microorganismos resistentes aos
antimicrobianos (18).

Estudos tém mostrado que 80% das otites médias agudas em criangas apresentam cura
espontanea num periodo de 7 a 14 dias (34).

A indicacdo da antibioticoterapia no tratamento da OMA visa a melhora mais rapida dos sintomas, a prevencéo de
recorréncias e principamente a prevengdo de complicagdes como mastoidite aguda, meningite, abscesso retroauricular e
paradisiafacial, entre outras.

A escolha do antibi6tico baseia-se na eficécia terapéutica contra os patégenos mais freqiientes da OMA, na auséncia de
efeitos colaterais, na posologia comoda, no sabor agradavel, que é fundamental quando se trata de criangas, e no custo.

Varios trabalhos tém demonstrado que a amoxicilina continua sendo a primeira escolha no tratamento da OMA, pois
apresenta uma concentracao nos fluidos da orelha média maior que a concentraggo inibitéria minima principal mente para o
S. pneumoniae, na dosagem padrdo (2). Nas criangas com alergia a peniciling, a sulfametoprima e os macrolideos poderdo
ser utilizados apesar do crescente aumento de resisténcia do pneumococo a sulfametoxazol-trimetoprima e aos
macrolideos. Em relacdo ao S. pneumoniae resistente a peniciling, a utilizagdo de amoxicilina em altas doses (80 mg/kg/d)
é recomendada (11). Entretanto, a amoxicilina ndo erradicara o H.influenzae ou a M. catarrhalis produtores de ~-
lactamase. Portanto, alternativas a amoxicilina devem ser eficazes contra patégenos produtores de ~-lactamase como a
amoxicilina associada ao acido clavulanico ou as cefalosporinas de segunda e terceira geragdo como a cefuroxima,
cefaclor, cefprozil, e cefpodoxima (30).

A amoxicilina deve ser utilizada por um periodo de dez dias com reavaliag8o periddica até a normalizagéo da
membrana timpanica (MT). Tratamentos utilizando antibidticos por periodos mais curtos podem ser utilizados.
Entretanto, ndo é recomendado para criangas abaixo de 6 anos, nos portadores de quadros mais graves e na presenca de
OMA com otorréia. (22,28)

Nos casos de persisténcia de fluido no ouvido médio e/ou membrana timpanica morfologicamente alterada até o 3Q
més apds a OMA, o paciente devera ser encaminhado ao otorrinolaringol ogista para tratamento especializado.

Indicagdes para Miringotomia
1. Otite média aguda refratéria ao tratamento clinico adequado, principal mente em criangas
menores de 12 meses com otalgia intensa e toxemiadas.

2. Na otite média com complicagBes extracranianas como abscesso subperiosteal de mastoide,
labirintite ou paralisiafacial periférica.



Sem historia de OMA Com histéria de OMA

pregressa efou tratamento | pregressa efou tratamento
antibiético nos ultimos 30 dias antibiético nos dltimos 30 dias

i =

Amoxicilina, 50 mg/kg/dia Sulfametoprima

2 ou 3 vezes ao dia o
Macrolideos

ou

Cefalosporinas de 2* geragéo - por via oral
ou

Cefalosporinas de 3° geracdo - por via oral

Macrolideos devem ser ulilizados em criancas com idade acima dos 6 meses.

Reavaliar apos o término do tratamento e periodicamente até a normalizagdo da MT. A ndoc normalizagéo da MT,
na auséncia de sinfomas clinicos néo significa falha terapéutica.

Ceftriaxona pode ser utilizada em situacdes especiais. Nestes casos, uma dose intra-muscular por dia, por um
periodo minimo de 03 dias.




3. Naotite média com complicagBes intracranianas (abscesso cerebral, abscesso cerebelar,
abscesso extradural, meningite, trombose do seio lateral).

4. Nos pacientes imunodeprimidos €/ou hospitalizados que ndo responderam satisfatoriamente
a0 tratamento clinico instituido, como medida diagndstica para a realizagdo de culturae
antibiograrna da secrecdo e como medida terapéutica.

5. Em criangas menores de 3 m, como medida diagndstica e/ou avaliagéo bacteriol 6gica.

OTITE MEDIA RECORRENTE

Deflnicao e fatores predisponentes

A otite média recorrente (OMR) pode ser definida como a ocorréncia de trés episadios de otite média aguda (OMA) num periodo
de seis meses ou quatro episddios num periodo de doze meses, com normalizagdo total durante as intercrises (2,31).

Os possiveis fatores de risco (19,29) envolvidos na génese da OMR s3o:
1. InfecgBes de vias aéreas superiores (IVAS).

2. Fatores relacionados ao hospedeiro:

ldade: quanto mais precoce o primeiro episddio de OMA, maior é o risco de otite média
secretora ou OMR, principal mente quando ocorrer antes dos seis meses de idade.

Imaturidade e deficiénciaimunol dgica.

Predisposicao familiar.

Sexo: meninos tém maior predisposicdo a OMR.

Raca: brancos e indios tém maior predisposi¢cao a OMR. Presenca de vegetacdo adendide
hipertrofiada e/ou adenoidite. Posi¢éo inadequada ao aleitamento (deitada).

Uso de chupeta.

Falta de Aleitamento materno e presenca de refluxo gastroesofagico: as evidéncias
existentes naliteratura ndo sdo consistentes.

3. Fatores anatémicos/disfuncdo tubéria

A crianca esta mais predisposta que o adulto por apresentar a tuba de Eustaquio mais
horizontalizada, mais curta e imatura.

Criancas com fenda pal atina, fissura submucosa e Sindrome de Down apresentam disfunggo tubéaria por alteracGes musculares.

4. Fatores ambientais:

Permanéncia em creches.

Exposicdo a fumaga de cigarro: controverso
5. Alergia

Ndo existem estudos confirmando sua relagdo com OMR. Entretanto, sabe-se que os individuos alérgicos sdo mais
predispostos as IVAS, logo, tem maior chance de desenvolver aOMA.

A associagdo de fatores de risco parece ser importante na predisposi¢cdo a OMR.



OTITE MEDIA RECORRENTE

Confirmar diagnéstico de cada episédio
Antibioticoterapia adequada
em cada crise

Controle de fatores de risco
e fatores associados

Encaminhamento
ao otorrinolaringologista

e

va
| Tubos de Ventilagdo (curta duragao)
| e/ou Adenoidectomia

T




Tratamento

Valorizar sempre os fatores de risco.

Quando houver certeza do diagnéstico, cada episddio de OMA deve ser tratado com
antibi6ticos de maneira adequada.

Antibidtico profildtico deve ser evitado, principalmente em decorréncia do aumento de pneumococos
resistentes (5). Em alguns casos bem sel ecionados, pode ser utilizada a amoxicilina ou sulfametoprima, meia
dose terapéutica em umatomada diéria, por 1 a 3 meses, durante os meses mais frios (27).

Nas criangas com OMR incontrolavel com antibioticoterapia adequada e corregéo de possiveis fatores de
risco, esta indicada a colocagéo de tubo de ventilagdo. O tubo utilizado na maioria dos casos é o de curta
duragéio podendo se associar ou ndo, a adenoidectomia no mesmo ato cirdrgico (35).

Imunoprofilaxia

Vacina contra o pneumococo

Apesar da composi¢do ndo ser ideal para 0 nosso meio, pois cobre cerca de 63,5% dos sorotipos
brasileiros, a vacina pneumocdcica conjugada 7-valente pode ser considerada para uso na prevencéo da OM
em criangas abaixo de 2 anos, sobretudo naguelas com OMR ou nas que freqlientam creches.(U

Vacina contra Influenza

A vacinainativada contra Influenza, utilizada em nosso meio, mostrou reducdo de 36% na
ocorrénciada OMA em criancas de creche, durante epidemia de influenza 00,17).

Pode ser utilizada a partir dos 6 meses de idade, devendo ser aplicada anualmente, de
preferéncia antes do inverno.

A vacinade uso intranasal (melhor aceitagdo pela crianga), com eficécia semelhante na
prevencdo da OMA, esta em vias de aprovacao (3).

Vacina contra Hemoéfilos

A vacinacontra H. influenzae tipo b (Hib), existente no mercado, ndo possui valor na prevengéo da
OMA.. Aguarda-se a produgdo de uma vacina contra 0 Heméfilo ndo tipavel que é o responsavel pelas otites.

OTITE MEDIA SECRETORA

Definicao

A otite média secretora (OMS) é definida como a presenca cronica de efusdo na orelha média, tendo a
perda auditiva como o principal sintoma. (45,46) E uma doenga comum na crianca, com incidéncia maior
entre 2 e 4 anos de idade e diminuico significativa entre 6-7 anos.

Existem discordancias na literatura quanto ao fato de a OMR e OMS provocarem déficit no
desenvolvimento da linguagem. Acredita-se que o periodo critico para 0 desenvolvimento da linguagem
segja nos primeiros 18 meses de vida, embora ja se inicie no periodo intra-uterino. Por outro lado, sabe-se
que a otite média é a principal causa de deficiéncia auditiva na infancia, podendo provocar perdas com
limiares auditivos em torno de 38 dB (41).



Varios estudos mostram ainda, que as alteragBes de desenvolvimento da linguagem ndo séo provocadas apenas por problemas auditivos, mas
também por fatores associados como problemas neurol6gicos, ambientais e familiares. Estudos futuros com testes de processamento auditivo
central possivelmente elucidardo melhor sea OMS, OMR e aflutuag8o da audicédo podem acarretar alteragdes de linguagem (21).

O otorrinolaringologista deve orientar os familiares de criangas com OMR e OMS sobre a perda auditiva flutuante e a necessidade de
estimulagdo da linguagem para minimizar o impacto negativo da mesma (21,36).

Tratamento Clinico

O tratamento clinico da OMS é um dos temas mais controversos e discutidos entre os problemas da orelha média. N&o existe padronizagéo de
tratamento e sim, opcdes terapéuticas utilizaveis (13,23,26).

Opcdes terapéuticas (35):
1. expectante - cura esponténea em cerca de 20%.

2. antibiético - nos casos de superposi¢do de infeccdo aguda, se tratamento anterior foi hAmais
dedm.

3. autoinsuflagéo (otovent) - resultados inconsistentes.

4, esteréide oral.

5. antibidtico + esteréide.

Tratamento Cirargico

As indicagdes mais freqiientes de col ocagdo de tubo de ventilagdo (TV) na OM S séo:

perda condutiva bilateral maior que 20 dB durante pelo menos 3 meses, ou de pelo
menos 6 meses se a efusdo for unilateral

superposi¢ao de reagudizacOes,
retracdo intensa e/ou atrofia da membrana timpéanica com possibilidade de atelectasia,

nas alteracbes dafala e linguagem e do equilibrio em criangas com OMS, a colocagéo do
TV pode ser mais precoce (8,24).

Os tubos podem ser de curta duragdo (tipo Shepard), que permanecem na membrana timpanica por volta de 3 a 6 meses, de média duragdo ou
longa duraco (tipo Armstrong), com permanéncia por 6 a 18 meses, ou longa duragéo (tipo tubo "T" ou Paparella) que devem ser usados em
situagdes especiais. O paciente deve ser, sempre que possivel, submetido a uma avaliagdo audiol 6gica antes da colocagdio do TV.

Uma das complicagOes freqlientes da colocacdo de tubo é a otorréia que devera ser tratada com medicamentos topicos.

A adenoidectomia concomitante a colocagdo do tubo de ventilagdo esté indicada se a mesma
for hipertréfica, ndo sendo obrigatéria quando a tonsila faringea for de aspecto’ normal. No entanto, no caso de recidiva da OMS ap6s a queda dos
tubos de ventilagdo e necessidade de uma segunda timpanocentese, a adenoidectomia deve sempre ser realizada, independente do seu tamanho ou
grau de obstrucéo (12).

Embora haja controvérsias em relagdo a OMS, existe uma certeza de que a cura é o crescimento da crianca, sgja através da maturidade
imunol 6gica ou pelo desenvolvimento tubario.



OTITE MEDIA SECRETORA

Diagnéstico

Quadro clinico
Otoscopia
Avaliagdo audiolégica

.

Opgoes de tratamento clinico| ' Tratamento cirtirgico

Expectante Tubo de ventilagdo com/sem
Antibioticoterapia , ’ Adenoidectomia
Corticoide ‘
Antibiotico + Corticéide * Persisténcia de liquido no OM por
= ; mais de 3 meses se bilateral e 6
meses se unilateral
* Perda condutiva maior que 20 dB
* OMA recorrente com falha na
resposta aos Ab empregados
* Retracdo intensa da membrana
timpanica e /ou atrofia, com
possibilidade de atelectasia
¢ Alteragdes da fala e linguagem
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OTITE MEDIA CRONICA

Definicédo e Classificacio

O termo otite média cronica designa um processo inflamat6rio do revestimento mucoperiosteal da
orelha média que se prolonga por mais de oito semanas (25).

Embora a classificagdo da otite cronica possa ainda ser motivo de discussdo, podemos dividi-laem trés
tipos, levando-se em consideragdo aspectos clinicos e histopatol égicos:

- Otite média cronica secretora (OM S ou otite crénica com efusdo).
- Otite média cronica ndo colesteatomatosa (OMCNC):

a Simples.

b. Supurada.
- Otite média crénica col esteatomatosa (OM CC):

a. Colesteatoma Primério.

b. Colesteatoma Secundério.

c. Colesteatoma Congénito.

A otite média cronica secretora (OMS) representa o estagio inicia de alteragdes
histopatol égicas, infiltrado inflamatdrio - metaplasia secretora - edema, passivels de reversdo com tratamento
clinico ou colocagdo de tubo de ventilag8o. Sua expressdo clinica costuma ser de moderada intensidade, na
maioria das vezes com perda auditiva condutiva e otites de repeticdo, embora possa ser descoberta por acaso,
em exame de rotina (14,25).

A otite média cronica ndo colesteatomatosa (OMCNC) apresenta alteracfes histopatol 6gicas
mais importantes, como fibrose, timpanosclerose, tecido de granulagéo e osteite, irreversiveis ao tratamento
clinico. Desta forma, impdem tratamento Cirdrgico para controle do processo inflamatério ou de suas
sequielas, como perfuragdo timpénica e erosdo ossicular. Via de regra, sua expressdo clinica também € mais
importante em comparacdo a ctite secretora, apresentando supuracdo (otorréia) recorrente, perda auditiva
condutiva refratéria ao tratamento clinico e maior incidéncia de complicacdes. Na maioria das vezes a otite
cronica ndo colesteatomatosa produz perfuracdo timpanica, mas existe a possibilidade de manutencéo de
processo inflamatorio crénico por detréds de uma membrana fechada, semelhante ao que ocorre na otite
secretora. Entretanto, este quadro ndo pode ser debelado com tratamento clinico nem com a colocagéo de
tubo de ventilagdo. Ao contrério, nesses casos, 0 tubo de ventilagdo facilita a drenagem de secregdes
produzidas pelo processo inflamatério crénico, mantendo-se supuragdo constante apOs a sua inser¢do
(14,25).

A infeccdo ou a maior atividade inflamatéria na OMCNC, proporciona supuragdo auricular. Nessas
circunstancias recebe também a denominagéo de otite média cronica supurativa ou supurada.

Quando o diagndstico é realizado na auséncia de atividade exudativa e/ou supurativa, observando-se
uma perfuragdo timpanica seca, a denominacdo de otite cronica simples ainda é utilizada.

A otite média cronica colesteatomatosa (OMCC) representa o estégio mais avangado das alteractes
histopatol égicas da orelha média, caracterizado principal mente pel o aparecimento de epitélio escamoso, com
formacdo de massas de queratina esfoliada envoltas por paredes fibro-epiteliais que apresentam grande
atividade inflamatoria.

A origem mais comum do colesteatoma costuma estar relacionada a invaginacdo para o ouvido médio do
epitélio escamoso da porcdo externa da membrana timpénica a partir de sua retragdo via de regra associada a
disfuncdo tubéarea (Colesteatoma Priméario). A formagéo do
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colesteatoma também pode ocorrer a partir de alteragdes metaplésicas induzidas por processo
inflamat6rio crénico ou por migracdo do epitélio escamoso através de perfuracdo timpanica
(Colesteatoma Secundario). A sua origem a partir de restos epiteliais embriondrios deixados na
orelha média durante a migracéo do otocisto, fechamento do tubo neural (neuroepitélio) e/ou dala
fenda branquial que forma o canal auditivo externo, sem associagdo com atividade inflamatéria
pregressa ou deformidade da membrana timpénica, caracteriza o Colesteatoma Congénito (25,43).

Qualquer que sgja a sua etiologia, essas massas de queratina e sua capsula se comportam como
pseudotumores que crescem e proporcionam absorcdo das estruturas adjacentes devido a
compressdo e atividade inflamatéria. Por essas caracteristicas, a otite crénica colesteatomatosa
congtitui-se em um quadro de maior agressividade, com expressdo clinica mais importante, com
supuragao fétida refratéria ao tratamento, perfuraggo timpanica e erosio ossicular. E também maior
a incidéncia de complicagbes como perda auditiva neurossensorial, fistula labirintica, meningite
otogénicae paradisiafacial.

Diagnéstico

O diagnostico da otite cronica € eminentemente clinico. A anamnese indica os principais
aspectos da expressdo clinica dessas entidades, como descrito acima. O exame fisico,
especiamente a otoscopia indica as ateraces proprias de cada doenca:

. OMS: ha& sempre a presenca de uma membrana timpanica integra, mas com sinais de atividade
inflamatdria retrotimpanica como: presenca de nivel hidro-aéreo, hiperemia, metabdlitos de
hemossiderina (cor azulada), abaulamento timpénico na fase de reagudizac&o etc.

. OMCNC: membrana com perfuracdo na maioria das vezes, com ou sem supuragdo. Na OMCNC
com membrana fechada, esta se apresenta espessada, sendo nitida a presenca de atividade
inflamatéria retrotimpanica.

. OMCC: perfuracdo timpanica obrigatoria, exceto para os colesteatomas congénitos, otorréia
fétida e constante, descamacao esbranquicada.

A solicitacdo de exames por imagem é obrigatdria nos casos de complicagdes. Quando
possivel, é (til também para aidentificacdo de variacfes anatdmicas do 0sso temporal nos casos
com indicagdo cirdrgica.

Tratamento

Excetuando-se alguns casos de OM S que podem ser controlados clinicamente, todas 0s outras
formas de otite cronica necessitam tratamento cirdrgico para restabelecimento completo da orelha
média (14,25,43).

Na OMCNC pode-se tentar o controle da infeccdo ativa para realizar-se a cirurgia em um
campo mais adequado. Este controle pode ser acangado através do uso de antibi6ticos sistémicos e

tépicos, dém de cuidados locais como aspiragdes sob microscopia, que muito contribuem para
arrefecer ainfecgao.

Nas OMCNC a cirurgia de escolha depende da extensio da doenca e de suas sequielas. Quando
existe atividade inflamatéria que se estende até a mast6ide ou supuragdo recorrente, a cirurgia de
eleicdo devera ser a mastoi dectomia fechada com reconstrucéo timpéanica e ossicular, se necesséria,
no mesmo tempo. Quando se opera quadro restrito a caixa do timpano ou perfuragdes secas
(sequelas), pode-se redlizar apenas a timpanoplastia.

Na OMCC, via de regra, existe a necessidade de mastoidectomia associada a reconstrucdo
timpano-ossicular. A discussdo maior seriaqual atécnica de mastoidectomia mais adequada: aberta
ou fechada. A mastoidectomia fechada tem como vantagem a preservacdo anatémica do
6rg&o, com manutencdo da parede posterior de canal auditivo externo. Entretanto, esta associada
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a uma maior incidéncia de recorréncia da doenca e necessidade de revisdo cirirgica. Desta forma,
encontra sua maior indicacdo nos casos de colesteatoma menos avangados (limitado a caixa e adito) e,
preferencialmente, em adultos, pela menor atividade proliferativa da doenca. Os pacientes devem ser
acompanhados por longo tempo e a revisdo cirlrgica indicada quando se observa recorréncia da doenga.
Isto pode ser detectado através de exame fisico ou estudo por imagem Ctomografia computadorizada).

A técnica aberta, por sua vez, esta associada a uma menor recorréncia do colesteatoma. Entretanto, seus
resultados funcionais sdo inferiores ao da técnica fechada e a cavidade cirlirgica que se estabelece
necessita de manutencdo periddica. Deve ser indica da nos casos mais avangados, nos casos de
recorréncia ou associados a complicago.

Complicactes

Além da destruicdo da membrana timpanica e da cadeia ossicular, as otites médias cronicas podem
proporcionar complicacfes importantes, que podem ser divididas em:

Intratemporais

- Paralisia Facial: ocorre por acometimento direto do nervo quando existe deiscéncia no canal
de Falopio, ou por osteite das paredes do canal e envolvimento secundério do nervo.

- Labirintite: por extensdo do processo inflamatdrio (labirintite serosa) ou por invasdo direta do
microorganismo (labirintite bacteriana).

- Fistula labirintica: por eroséo da capsula 6tica, especialmente a parede do canal semicircular
lateral.

- Petrosite: resulta da extensdo do processo inflamatério até as células do dpice petroso, podendo
promover disfuncéo do VI nervo Csindrome de Gradenigo) ou V nervo craniano.

- Mastoidite: termo que designa aformagéo de abscesso sub-periosteal daregido mastoidea. O
abscesso subperiosteal pode ocorrer em outros pontos do 0sso temporal como na regiéo
zigomética e escamosa.

Intracranianas

- Abscesso extradural: osteite e erosao do tegmen timpénico e mastéideo costumam facilitar a formacéo
deste tipo de complicagdo. Usualmente é oligossintomético, podendo cursar com cefaléia e sinais de
meningismo.

- Meningite bacteriana: por invasao do espaco subaracndideo a partir de osteite e reabsorgéo 6ssea, ou
através de defeitos congénitos. I nstala-se quadro classico com cefaéia, queda do estado geral associada
anauseas e vomitos.

- Trombose do Seio Sigmdide ou Lateral: por extensao do processo inflamatério paraaluz do
seio sigmbide, com formagdo de trombos e interrupcdo da drenagem venosa.

- Empiema sub-dural: a penetragdo do espaco subaracndideo organiza-se formando empiema.
Usual mente promove intensa cefaléia, torpor e repercussao importante do estado geral.

- Abscesso cerebral: organizagdo intraparenquimatosa da infeccéo intracraniana de origem
otogénica. Também proporciona cefa éia, torpor, repercussdo do estado geral, podendo ter
sinais localizatorios como dismetria e ataxia quando alocalizag8o é cerebelar.

O tratamento das complicagdes inclui medidas de suporte geral, antibioticoterapia de largo
espectro por viaendovenosa, além do tratamento cirdrgico do quadro basico de otite cronica. As
complicacdes intracranianas devem ser acompanhadas por equipe multidisciplinar paraque as
intervencdes neurocirdrgicas ocorram em consonancia as intervencdes otol bgicas.
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