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ARTIGO DE REVISAO

Otite média cronica secretora: conduta expectante

Otitis media with effusion: expectant management

Moacyr Safferl, Daniela B. da Silva2, Fernanda D. PeduzziZ, Fernanda Avila3

Resumo

Objetivos: Apesar de a otite média cronica secretora (OMCS)
ser uma entidade prevalente em criancas, a real validade dos trata-
mentos em uso ndo estd bem estabelecida. Baseados no curso natural
da OMCS, avalizamos uma conduta expectante no seu tratamento
inicial.

Métodos: Foi realizada uma revisdo da literatura, abrangendo o
diagndstico, a histéria natural, a epidemiologia e as opgdes terapéu-
ticas da OMCS, em busca de um consenso sobre o tratamento mais
adeqiiado da OMCS em criangas.

Resultados: O tratamento da OMCS ainda permanece contro-
verso apesar de existir uma série de opc¢des terapéuticas. Em criancas
a melhor conduta inicial parece ser a observag¢do do quadro por um
periodo de trés a seis meses. Todavia condutas intervencionistas
devem ser antecipadas naqueles considerados pacientes de alto risco
com alteragdes timpano-ossiculares ou nos quais se estabeleceu um
comprometimento no seu desenvolvimento, motivado pela hipoacu-
sia decorrente da OMCS.

Conclusdes: A compreensio dos diversos fatores envolvidos na
génese da OMCS, bem como de particularidades sobre o seu curso
evolutivo, fortalecem a idéia de uma conduta expectante, conserva-
dora em um primeiro momento, ou até que se estabeleca uma
justificativa convincente para uma intervengdo clinica ou cirdrgica.

J. pediatr. (Rio J.). 2000; 76(6): 407-412: otite secretora,
hipoacusia, tratamento.

A otite média cronica secretora (OMCS) é definida
como uma inflamac¢ao da mucosa do ouvido médio acom-
panhada por acimulo de liquido sem sinais ou sintomas de
infecgdo aguda!. Um consenso publicado em 1994 na
Conferéncia da US Agency for Health Care Policy and
Research (AHCPR), endossado pela Academia Americana
de Pediatria, Academia Americana de Medicina de Familia
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Abstract

Objective: Despite the fact that chronic otitis media with
effusion (OME) is an entity with a high prevalence among children,
the real effectiveness of most treatments in use nowadays has not
been completely established. Based on its natural course, we defend
an expectant management as the initial treatment.

Methods: We undertook a review of the available data taking
into consideration the natural history, epidemiology and therapeutic
options for OME. We looked for a guideline concerning the best
treatment for OME in children.

Results: The treatment of OME still remains controversial, in
spite of many therapeutic options. In children, the best management
still seems to be the observation, probably for a period of three to six
months. However, interventionist treatment should be done earlier
on those patients considered as high risk or in which a problem
happened with their development, due to hearing loss secondary to
OME.

Conclusions: The understanding of the several factors involved
in the pathogenesis of OME, as well as of the features in its evolutive
course, encourage the idea of a conservative expectant approach at
first or up to the moment in which an interventionist approach
(clinical or surgical) is justified.

J. pediatr. (Rio J.). 2000; 76(6): 407-412: otitis media with
effusion, loss of hearing, treatment.

e Academia Americana de Otorrinolaringologia e Cirurgia
de Cabeca e Pescoco?, definiu os critérios para o diagnds-
ticode OMCS em criancas pequenas. Compreende aquelas
com idade entre um e trés anos com liquido presente no
ouvido médio, apds seis semanas de um episodio de otite
média aguda (OMA), sem sinais de infec¢do aguda e sem
nenhuma outra condi¢io médica subjacente?.

O diagnéstico clinico € feito pela otoscopia com visua-
lizagdo do liquido, que pode apresentar caracteristicas de
secregdo serosa de um transudato plasmético ou de secre-
¢do mucdide, secretada pelas células do revestimento mu-
coso da caixa. No primeiro caso hd conservacao da translu-
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cidez da membrana timpanica, podendo-se verificar bolhas
e nivel liquido, além de distintos graus de retracdo. No
segundo caso hd perda da translucidez do timpano, com
freqiiente aumento da sua vascularizacdo radial. A timpa-
nometria € um excelente teste diagndstico, com 85% de
especificidade nos casos de secrecdo no ouvido médio,
quando demonstra um aumento da impedancia na propaga-
c¢do sonora pelo conjunto timpanossicular. Ela é medida e
registrada em grafico denominado de timpanograma. Jer-
ger,em 1980, elaborou uma classificacdo do timpanograma
onde a complacéncia normal € representada pelo timpano-
grama tipo A, e a complacéncia reduzida (curva achatada)
¢é o tipo B, relacionando-se este com a existencia de efusdo
no ouvido médio. Perfuracdes, cerume, ou outras anorma-
lidades sao descartadas através da otoscopia.

A etiologiada OMCS ainda ndo estd plenamente estabe-
lecida, mas as evidéncias indicam que a OMCS ocorre pela
persisténcia de liquido no ouvido médio apds um episédio
de OMA, ou que esteja relacionada a disfungdo da tuba
auditiva com ou sem presenca de infec¢do de vias aéreas
superiores3. Esta entidade clinica atinge uma importante
proporg¢do de criangas, sendo a razdo para a indicagdo de
grande nimero de cirurgias em pacientes de um a sete
anos*. Seu impacto social é evidente, na medida em que é
uma reconhecida causa de distirbios da linguagem e apren-
dizado®7. Também tem sido verificada em criancas maio-
res que tiveram OMCS, uma habilidade reduzida de detec-
tar sons objetivos em ambientes ruidosos®. Alguns fatores
podem predispor a OMCS, dentre os quais idade, sexo,
raca, esta¢do do ano, aleitamento materno, pais fumantes e
convivio em creches. O tabagismo domiciliar é a causa
evitavel mais importante, justificando a rentincia do habito
de fumar dos pais*. Algumas criangas podem ser conside-
radas como de altorisco para o desenvolvimento da OMCS,
como aquelas portadoras de defeitos estruturais da mem-
brana timpanica ou da prépria tuba auditiva, como 0s
fissurados palatinos, aqueles com Sindrome de Down,
Sindrome de Treacher-Collins, ou outras deformidades
cranio-faciais.

A histdria natural da OMCS tem suscitado uma série de
ddvidas na comunidade cientifica mundial sobre o seu
tratamento adequado. A evolucio de uma doencga é definida
em termos de duracdo, taxa de recorréncia e de recupera-
¢do®. Uma vez que a OMCS pode freqiientemente curar
espontaneamente, uma das opgdes clinicas é simplesmente
permitir que a doenca siga seu proprio curso, salientando
seu controle periédicol?. Bernstein enfatiza que a matura-
¢do da tuba auditiva da crianga, combinada com a resolu-
¢do da resposta inflamatdria local melhora a maioria das
OMCS!!. Enquanto pouco pode ser feito para acelerar o
desenvolvimento da tuba, a inflamacdo e o edema na
mucosa podem ser reduzidos ao limitar-se a exposi¢do
passiva ao tabagismo, controle de alergia ou sinusite conco-
mitantes, e ao reduzir o nimero de infec¢des respiratorias
altas, incentivando o aleitamento materno, além de alterna-
tivas as creches com grande niimero de criangas!2.
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A conduta expectante se justifica em uma série de
observagdes, embasadas em trabalhos clinicos bem condu-
zidos, nos quais a maioria dos casos de OMCS se resolve
naturalmente, sem qualquer intervencio do médico!3-15.
Aproximadamente 65% dos casos de OMCS se resolvem
espontaneamente, sem o uso de antibidticos, sendo que
90% dos casos de OMCS que foram diagnosticados logo
ap6s um episédio de OMA se resolvem por si em trés
meses”’.

Em 1972, em um estudo de coorte, Fiellau-Nikolajsen
mostrou alto indice de cura espontinea e normalizacdo de
ouvidos com OMCS e timpanograma tipo B, em criancas de
trés anos de idade. Dos 94 ouvidos com OMCS, 33 perma-
neciam acometidos ap6s trés meses de acompanhamento, e
apenas 18 ap6s seis meses. As meninas tiveram melhora

mais rdpida do que os meninos!©.

Em um estudo prospectivo de timpanometrias mensais
em 387 criancas de 7 anos, Tos demonstrou que em aproxi-
madamente um quarto destas criangas o timpanograma se
alterou em testes mensais consecutivos. Em 17% das crian-
cas este exame mostrou resultados distintos em 5 ou mais
medidas durante o primeiro ano escolar. O mesmo trabalho
constatou melhora espontanea em 90 % e normaliza¢do em
76 % das otites médias secretoras durante o ano de obser-
vagio!’. Foi realizado um estudo observacional com 1.439
criancas triadas por timpanometria para detectar a presenca
de OMCS, iniciando em torno de dois anos e continuando
até seu quarto aniversario’. Os resultados deste trabalho
mostraram que dois ter¢os de todos os episédios de OMCS
tiveram duracdo de menos de trés meses, menos de 10%
mostraram timpanograma tipo B persistente (curva plana,
sem complacéncia) por mais de nove meses, e a taxa de
recuperacdo foi em torno de 60% apds trés meses e 85%
ap6s seis meses. Por outro lado, a taxa de recorréncia
também foi alta; acompanhando clinicamente os pacientes
por dois anos, observaram que 65% mostraram um segundo
episédio de OMCS ap6s o desaparecimento da primeira
efusdo do ouvido médio. Interessante notar que mais de
10% dos casos mostraram um padrao de recorréncia fre-
gliente, casos em que os episddios de curva timpanométrica
do tipo B ocorreram a curtos periodos de tempo. Essa
observagao diminui o valor progndstico do timpanograma
na predicdo do curso da OMCS, além de ndo indicar
tratamento em criangas assintomaticas que foram submeti-
das a apenas uma avaliagdo®.

Esses resultados concordam com os de varios outros
trabalhos!7-30, As pesquisas de Fiellau-Nikolajsen mostra-
ram que aremissdo espontanea da OMCS € menos provavel
quando ndo ocorrer dentro dos primeiros trés meses de
instalacdo da doenca; passado este periodo, poderia ser
necessdria alguma intervencio. No entanto, mesmo depois
desse tempo, ainda hé possibilidade de cura espontanea em

aproximadamente 50% dos casos31.

Na histéria natural da OMCS, € alta a taxa de recorrén-
cia da doenga. O periodo médio de duragdo dos episddios
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% criancas com OMCS
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Figura 1 - Histéria natural da OMCS (apés o primeiro episédio)
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é muito varidvel, alguns autores observaram duracao média
de 5 semanas em pacientes com apenas um ouvido acome-
tido, e de 6 a 10 semanas naqueles com envolvimento
bilateral®. Entretanto, foi observada dura¢io mais longa, de
4 a 6 meses em criangas de 3 anos, justificando a observa-
cdo do quadro por periodos de 3 a 6 meses em criangas
assintomdticas>'. A observacio ativa e periédica daqueles
casos especiais, em criancas de alto risco e com perda
auditiva, € mandatdria. Nestes casos, deve-se intervir pre-
cocemente pelo risco desta hipoacusia levar a disttrbios de
linguagem e de aprendizado. O consenso da AHCPR reco-
menda intervengdo medicamentosa ou cirdrgicaem pacien-
tes com efusdo bilateral persistente por trés meses, especi-
almente se acompanhada de perda auditiva bilateral signi-
ficante?.

Nikolajsen observou que a OMCS apresenta comporta-
mentos diferentes nas criancas: cerca de 15% tém um
episédio isolado ou episddios curtos com duragdo de um a
trés meses; aproximadamente 25% t€m breves episddios
repetidos; 15% tém um ou mais episddios longos com
duracgdo de trés a nove meses; 15% t€m episddios longos
repetidos e finalmente 10% t€m episddios extremamente
longos, de um ano ou mais com OMCS?3!. Essa diferenca do
comportamento da doenca demonstra que alguns fatores
podem estar relacionados com o curso mais longo dos
episédios de OMCS e recidivas mais freqiientes, como a
permanéncia em creches ou institui¢des, atopia, sexo mas-
culino e fatores genéticos!?. A época do ano em que foi
realizado o estudo também pode interferir nos resultados, o
que enfatiza a necessidade de estudos por um periodo mais
longo, que ndo considerem apenas uma tnica observacao.
Durante os meses de inverno o niimero de criangas com
alteracdes na membrana timpanica foi significativamente
maior em comparagio com o verdo. Isso fortalece a hipé-
tese, que a sazonalidade também interfira no comportamen-

to da OMCS. A presencga de liquido no ouvido médio esta
intimamente relacionada com a presengade IVAS: cercade
35% das criancas com IVAS apresentavam otite média com
efusdo (OME) concomitante, enquanto que apenas 11%
dos pacientes sem IVAS tinham OME32,

Algumas pesquisas realizadas em pacientes com OMCS,
coletando liquido do ouvido médio para realizagdo de
cultura, ndo evidenciaram crescimento bacteriano. No en-
tanto, um grande nimero de leucécitos foi encontrado,
corroborando a idéia de etiologia inflamatdria na maioria
dos pacientes33-34.

Recentes estudos mostram um hiato quanto ao trata-
mento da OMCS: quando tomar condutas realmente inter-
vencionistas (uso de antibioticoterapia, miringotomias,
colocagdo de tubos de ventilagdo)? O uso de antibidticos
em pacientes assintomaticos € muito controverso. Foi veri-
ficado que seria necessdrio o tratamento de sete criancas
com antibiéticos para que uma se beneficiasse>>. Em uma
metanalise foi evidenciado que nao ha diferenca significa-
tiva na incidéncia de OMCS um més apds o tratamento,
tanto com antibiético quanto com placebo3°. O modesto
aumento de 15% de resolucao atribuido ao uso de antimi-
crobianos deve ser visto como um beneficio a curto prazo,
pois oimpacto alongo prazo ainda € menor, sendo negligen-
cidvel. O pequeno beneficio da terapia antimicrobiana na
OMCS leva a perguntar se o tratamento deve ser ofereci-
do®’. Apés um episédio de OMA o liquido no ouvido médio
pode persistir por até 2 semanas em 70% das criangas, por
um més em 50%, por dois meses em 20% e até trés meses
em 10% dos casos, apesar da terapéutica antimicrobiana
apropriada para a OMA3340 Dessa forma, um passo
importante nareducio do uso desnecessario de antibidticos
nesses casos é o reconhecimento de que a efusio tempordria
no ouvido médio de criancas pode ser parte do curso
esperado de uma otite média aguda®!.
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O consenso da AHCPR revelou que existem duas op-
coes bastante similares no acompanhamento a longo prazo
de pacientes com OMCS: uma com o uso de antimicrobia-
nos, e, outra, sem a sua utilizagﬁoz. As evidéncias de que o
uso de antibidticos aumenta o risco de colonizacido por
Streptococcus pneumoniae resistente a penicilina tornam
preferivel a simples observagio do quadro®!.

Existem evidéncias de que a prevaléncia de Streptococ-
cus pneumoniae resistente a penicilina é maior em criangas
tratadas recentemente com beta-lactdmicos e também na-
quelas que freqiientam creches*2. Muitas cepas de Pneumo-
coco resistente a penicilina sdo também resistentes a outros
antimicrobianos, incluindo macrolideos e cefalosporinas42.
O surgimento de microorganismos multirresistentes ja se
tornou um problema para médicos que trabalham em servi-
cos de emergéncia, por se depararem seguidamente com
infec¢des graves, como pneumonias, que ndo respondem ao
tratamento usual®3. E importante salientar que o uso abusi-
vo de antibidticos nao causaresisténcia emnivel individual,
mas a transmissao de patégenos resistentes torna este, sim,
um problema de satde publica. O uso de antimicrobianos
deve ser considerado apenas e cautelosamente em pacientes
com OMA recorrente, associada a OMCS, ou quando ha

alguma contra-indicagio ao procedimento cirtrgico®.

Em relagc@o ao tratamento cirtirgico, a colocacdo de
tubos de ventilagdo é benéfica para pacientes com hipoacu-
sia bilateral decorrente de OMCS3, considerando-se a his-
téria natural da doencga, os riscos de resisténcia bacteriana,
os beneficios comprovados e a técnica simples de coloca-
¢do. Estes tubos de ventilacdo serdo indicados sempre que
o curso da OMCS, acompanhada ativamente por trés a seis
meses, evoluir desfavoravelmente naquelas criancas de
baixo risco. Nao devemos esquecer que um tnico procedi-
mento cirdrgico ndo soluciona o problema do paciente em
tratamento, uma vez que a resolugdo para a OMCS estd
baseada no crescimento da crianga com o desenvolvimento
da tuba auditiva e da sua imunidade de forma adequada!?.

A auto-insuflacio € um atraente e antigo método para
colocar ar paradentro do ouvido ainda utilizado na tentativa
de equilibrar a pressdo negativa e tratar a OMCS. As
evidéncias para o uso de auto-insuflagdo como tratamento
de OMCS em criancas sdo conflitantes*448, Ela é efetuada
pela manobra de Valsalva, ou uma pera de Politzer, ou
utilizando baldes de formas variadas*®. A auto-insuflagio
utiliza a abandonada teoria do hydrops ex vacuo. Historica-
mente este modo de pensar € calcado numa percecdo da
natureza que data de 2.500 anos passados (Alcmaeon,
séc.VI AC), a chamada aer implantatus. Um conceito
moderno nos mostra que, quando a pressio é equilibrada
por insuflacdo, numa cavidade do ouvido médio com pres-
sdo negativa de -400 mmHg, o PO, vai aumentar 4,5
mmHg e o PCO, vai diminuir 1,8 mmHg. Essas diferengas
na pressao parcial podem provocar uma difusao bidirecio-
nal de O, do ouvido médio para o sangue venoso e de CO,
do sangue venoso paraa cavidade. Isso ocorre pela diferen-
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ca da pressdo parcial dos gases, pela diferenca do grau de
difusdo entre eles ou pelo estado patolégico da mucosa®.
Em suma, haverd uma difusio de gases do ouvido médio
para o sangue venoso. Isso vai acelerar o grau de absor¢ao
fisiolégicado gés, levando auma pressao negativaintratim-

panica’0-1,

A composic¢io normal dos gases no ouvido médio esta
em equilibrio com a circulagdo venosa local em relagio ao
0, e CO,, enquanto N, tem uma diferenga de 50mm Hg>2.
A fisiologia bésica respiratéria no procedimento de auto-
insuflacdo, conforme é proposta atualmente, contraria a
afirmacdo de que ele € um tratamento efetivo para criangas
com OMCS. Compreende-se que uma simples ou 3 auto-
insuflacdes repetidas em um dia ndo tém efeito a longo
prazo na pressio negativa do ouvido médio. E possivel que
a combinacdo de multiplas insuflacdes didrias e o uso de
gases de baixa difusdo ou combinacdes destes sejam de
utilidade em estudos futuros.

Conclusao

A conduta expectante é defendida em criangas assinto-
madticas por um periodo de até seis meses. Ela estd baseada
nas observagdes bem documentadas da regressdo esponta-
nea da OMCS e levando em consideracdo os aspectos
presentes e futuros da resisténcia bacteriana, o que torna
16gico o uso prudente dos antibidticos, reservando-os para
determinados casos de OMA. Além disso, observagdes
periddicas, desestimulo ao tabagismo domiciliar e educa-
¢do dos pais em relacdo a prevaléncia e ao curso natural da
doenga vao garantir o controle adequado nesse periodo.
Devido ao caréter flutuante da entidade, as observagdes
periddicas visam a diagnosticar aquelas criangas realmente
com OMCS, separando-as daquelas com liquido residual
de curta duracdo como os decorrentes de infecgdes de vias
aéreasinferiores e OMA. Enfatizamos que tais medidas sdo
indicadas antes de se optar por um tratamento cirirgico para
aquelas criangas que apresentam liquido no ouvido médio.
A conduta expectante ndo significa “nfo fazer nada”, mas
sim estabelecer um diagndstico correto da patologia, reali-
zado pela observacao ativa da sua evolugao.

Lembramos que a coeréncia é a regra frente a casos
especiais de criangas com particularidades em relacdo ao
aprendizado ou risco de complicacdes otoldgicas, as quais
sdo excegdes, como aquelas com fissura palatina, defeito
estrutural da membrana timpdnica, autismo, déficit de
atengdo, retardo da fala ou linguagem, retardos psicomo-
tor, sensorial, cognitivo ou intelectual e perda auditiva
neurossensorial concomitante. Tanto nos casos de alto
risco citados acima, nos quais a intervencao deve ser mais
precoce, quanto naqueles de menor risco, em que o acom-
panhamento expectante foi o elegido mas ndo suficiente
para resolver a OMCS, a alternativa de tratamento é a
drenagem cirdrgica, com a colocagdo de tubo de ventilacao.
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Ela objetiva evitar tanto as lesdes irreversiveis da membra-
na timpanica quanto as complicacdes relacionadas a hipo-
acusia, devolvendo a audi¢@o aos niveis normais de forma
rapida. Salientamos que a op¢do ciriirgica somente deve
ser adotada apds a rigorosa observacdo dos preceitos
antes referidos.
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