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Introducao

A otorreia ¢ definida como a presenca de qualquer tipo de secrecdo do con-
duto auditivo externo (CAE). Em geral é purulenta, e deve ser sempre considerada
anormal. No caso de cerimen somente se considera anormal se estd muito visivel
e ocupa total ou parcialmente o limen do CAE, e neste caso devera ser extraido.
A otorreia pode ser abundante ou escassa, de coloragdo e consisténcia variaveis.
A otorreia pode ser mucopurulenta, purulenta, aquosa, mucosa e sua cor podem
variar de transparente, amarela, verde ou hematica, podendo ser mais ou menos
viscosa. Seu inicio pode ser stubito, intermitente e/ou persistente. Algumas vezes
ndo se consegue, a olho nu, identificar sua presenca. Nao devemos confundir a
otorreia com a otorragia, presenca de sangue vivo no CAE, otorraquia, presenca
de liquor no CAE.

Como etiologias, as mais comuns sdo produzi-
das por 3 causas: a otite externa, a otite média aguda
supurada e a otite média cronica secretora.
Anatomia

Uma revisao anatomica pode ser observada nas
seguintes figuras, onde o CAE ¢ observado em um
corte macroscopico axial do ouvido (Figura 1) um
corte histolégico (Figura 2) e uma imagem de tomo-
grafia computadorizada (TC) axial no mesmo plano
(Figura 3). Da anatomia, o mais relevante é conside-
rar que a pele que reveste o CAE vai se modificando, a
medida que se dirige em dire¢do & membrana timpanica
(MT), chegando, perto desta, ser muito fina, sensivel e
vascularizada. Portanto, a manipulagdo nesta zona mais
profunda do CAE devera ser muito cuidadosa.
Historia clinica

A histéria deve considerar o momento que se
iniciou, se esta associada a uma infec¢do respiratoria
alta, se tem ou ndo queixa de dor, a quantidade da
otorreia e suas caracteristicas e antecedentes clinicos
de importancia.

Exame fisico

Deve considerar alguns elementos, como a pre-
senc¢a de traumatismo ou dor ao tracionar o tragus ou
o pavilhdo auricular, inflamagdo do CAE, quantidade

Figura 3. Vistana TC
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e tipo da secrecdo, achados timpanicos, granulagdes e polipos. O exame deve ser
iniciado por uma avaliagdo com microscopio para aspiragdo. Sem estes elementos
fica muito dificil um diagndstico diferencial acurado.
Otoscopia
E essencial. A por¢io cartilaginosa do CAE se modifica durante o exame.
A zona 6ssea do CAE ndo. A dire¢do do CAE ¢ de lateral a medial, de dorsal a
medial, de baixo para cima. O exame fisico deve comegar com uma inspe¢ao ma-
croscopica do pavilhdo auricular e das regides vizinhas com relacdo ao CAE. A
observagdo ¢ realizada por meio da tragdo do tragus para frente ¢ do pavilhao para
tras, como se observa na Figura 4. Deste modo podemos fazer uma observagéo
otoscopica sem amplifica¢do. Se for utilizado o otoscopio deve-se lembrar de que
a imagem melhora com a amplificagdo, mas perde-se a profundidade de foco.
A parte mais externa do CAE tem menor sensibilidade e maior resisténcia. Um
pequeno toque do espéculo na pele pode causar hemorragia, portanto é aconse-
-lhavel comegar o exame otoscopio com espéculo de didmetro maior. (Figura 5)
Se o CAE, a otoscopia, estiver anormal, e a MT estiver normal, devemos pen-

Figura 4. Exame fisico » Figura 5. Uso do espéculo auricular mais amplo

sar em otite externa, mas se o CAE estiver normal e a MT alterada, pode ser uma
otite média. A otorreia através dos tubos de ventilacdo ¢ facil de ser observada.
Classificacao

Uma classificagdo muito pessoal tem como
base a forma do inicio da otorreia. Esta pode ser de
inicio subito, rapido ou lento. Neste ultimo caso,
pode ser persistente ou intermitente. O exemplo
mais tipico de inicio rapido ¢ a otite externa difusa
(Figura 6), a otorreia de inicio lento e intermitente
¢ a da otomicose ¢ a otorreia de inicio lento e per-
sistente pode ser observada em um tumor do CAE
ou em uma otite média cronica reagudizada.
1. Causas da otorreia: otorreia de inicio agudo
* Otite externa difusa
* Otite externa localizada
Figura 6. Otite externa difusa * Otite média aguda supurada
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» Otite média aguda supurada recorrente

* Inflamacdo irritativa do CAE

* Rolha de cerimen

* Otorreia secundaria aos tubos de ventilagao

As caracteristicas classicas da otite externa difusa ¢ a dor e, na sequéncia a otor-
reia, geralmente purulenta, ocupando todo o CAE, tornando quase impossivel rea-
lizar a visualizacdo correta ou até mesmo determinar se ¢ uma otite externa ou otite
média aguda supurada. E necessario usar o microscopio e fazer a aspiragdo para
diferenciar entre as duas. (Figura 7).

Uma otite média aguda ndo supurada (sem
perfuracdo) apresenta otalgia intensa, mas sem
otorreia, e abaulamento, como observada na
Figura 8.

A otorreia de inicio agudo e recorrente apa-
rece na otite média recorrente e, em alguns casos,
ja pode ser a primeira manifestacdo do colestea-
toma congénito.

A otoscopia pode mostrar uma massa bran-
ca atras da MT, em um paciente com disacusia
condutiva, podendo ser identificada pela tomo-
grafia computadorizada (TC).

Figura 7. Otorreia purulente
secundaria a otite média.aguda
supurada

Figura 8. Otite média aguda ndo supurada.

No estagio inicial da otite externa difusa aguda, o CAE estd gravemente in-
flamado, e a otorreia pode estar inaparente. A pele do CAE fica edematosa apos a
aspiracdo (Figuras 9 e 10).

Outra causa de inicio agudo da otorreia pode ser a infec¢@o localizada, ge-
ralmente associada com a infec¢do dos foliculos pilosos do terco externo do CAE,
associada com dor intensa, e seguida de uma otorreia tipo purulenta. (Figura 11).
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-

Figura 9. Estagio inicial da OE

Figura 10. Estagio inicial da OE

Figura 12. Cerimen infectado.

Em alguns casos de inicio abrupto da otorreia a
causa ¢ a rolha de cerimen que pode levar a otalgia e
a hipoacusia (Figura 12). Nesta figura o aspecto ¢ da
cera com otomicose, que apos aspiracdo com o micros-
copio, veio a ser o diagndstico correto.

Podemos encontrar a cera no CAE, de diferentes
modos: pode ocupar as paredes do CAE sem causar
obstru¢do do mesmo (Figura 13) ou ocupar o CAE
sem produzir um desconforto significativo, como visto
na Figura 14 ou ocluindo o CAE (Figura 15).

Algumas vezes ocorre uma inflamagdo da pele
do CAE e da superficie externa da MT, sem otorreia,
como visto na Figura 16.

Um fendmeno irritativo que pode acometer a
pele do CAE, é um processo ndo infeccioso, tipo
eczema, (Figura 17) que consiste em um processo
dermoepitelial de natureza reativa em resposta a
fatores sist€émicos e locais (alergias, cosméticos,
idiopaticos) as vezes secundarios a disfuncdo
hepatica ou gastrointestinal.

Em outros casos, a causa ¢ a manipulagdo do
CAE. A manifestacdo ¢ uma coceira intensa, sensa-
¢do de queimagao, e presenga de otorreia serosa.

Também, em algumas ocasides, ocorre um ini-
cio abrupto da otorreia em pacientes com tubos de
ventilagdo (Figura 18). De acordo com a literatura,
até 30% dos pacientes podem apresentar otorreia di-
retamente relacionada com a entrada de agua na ore-
lha média, através dos tubos de ventilagdo.

Em algumas ocasides, pode-se ver tecido de
granulagdo ao redor do tubo, gerando uma reacao do
tipo contra um corpo estranho. O tratamento ¢ a lim-
peza do local e o uso de gotas otologicas. Nos casos
mais graves sera necessario remover o tubo.

II. Causas da otorreia: inicio lento, insidioso e in-
termitente

¢ Otomicose

e Tumor do CAE ou da orelha média

*  Corpo estranho

A otorreia pode ser de inicio lento, ocasional-
mente intermitente. E geralmente prolongada e insi-
diosa. Neste tipo de otorreia nao ha dor, mas prurido.
Na otomicose o prurido ¢ significativo e a recorréncia
¢ frequente, caso o tratamento seja por poucos dias, ou
muito curto. A otomicose produz uma otorreia espessa
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Figura 13. Cerimen Figura 14. Cerimen Figura 15. Cerl’lmen

Figura 16. Inflamacdo do CAE Figura 17. Eczema Figura 18. Tubo de ventilagdo

e algumas vezes algumas hifas facilmente vistas na
otoscopia, como vistas nas Figuras 19 e 20.

Os tumores como os granulomas ndo sio
muito frequentes, em especial nas criancas. Algu-
mas vezes 0s sintomas sdo escassos, mas podem
causar otorreia de inicio insidioso. Na Figura 21
podemos ver um granuloma inflamatério do CAE,
adjacente a membrana timpanica.

Devemos tomar uma aten¢do redobrada,
caso um ou mais dos seguintes aspectos estejam
Figura 19. Otomicose presentes: paciente com > 60 anos de idade, dia-
betes mellitus tipo 2, pacientes imunocomprome-
tidos, presenca de tecido de granulag@o ao exame
e resposta ruim ao tratamento. Nestes casos, deve-
mos suspeitar de otite externa maligna necrosante
ou de neoplasia.

A otite externa maligna necrosante geral-
mente ocorre em pacientes diabéticos, > 60 anos,
com otorreia associada com otorragia e tecido de
granulacdo no CAE. O agente etioldgico em geral
¢ a Pseudomona aeruginosa, podendo se estender
a base do cranio e atingir varios pares cranianos.

Figura 20. Otomicose
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Figura 21. Granuloma inflamat.

A

Figura 22. Lesdo polipoide

Figura 24. Corpo estranho

O diagnoéstico para confirmar a suspeita clinica
sera por meio da tomografia computadorizada. As
fluoroquinolonas endovenosas ou cefalosporinas
de terceira geragdo devem ser administradas, € o
paciente sera hospitalizado por pelo menos uma
semana ou mais, completando depois em casa, o
tratamento por via oral por mais 1 a 2 meses. A
cirurgia estd indicada em casos especiais

Na Figura 22 pode-se observar uma lesao in-
flamatéria em um menino com 10 anos de idade
com o diagnostico prévio de otite média cronica
sem tratamento, mas que agora referiu otorreia e
otalgia. Podemos ver no CAE uma lesdo polipoide
que, quando removida, mostrou ser um colesteato-
ma extenso.

Os corpos estranhos do tipo animados (ex. in-
setos) na orelha externa, ndo sdo tao frequentes, mas
podem ser algumas vezes encontrados ao exame.
Podem produzir um desconforto inespecifico e haver
otorreia (Figura 23). Outros tipos de corpos estra-
nhos também podem ser encontrados ao se examinar
a orelha externa (Figura 24).

IIL.- Causas de otorreia peristente com inicio in-
sidioso

. Otite média cronica ativa

. Tumores do CAE ou da orelha média

. Tuberculose

¢ Doengas granulomatosas da orelha média

Este tipo de otorreia ¢ geralmente insidioso
e progressivo, por isto a denominagdo de otorreia
cronica. Pode ocorrer nas reativagdes da otite média
cronica, e pode ser persistente quando ndo recebe
tratamento. A otorreia também pode ocorrer com 0s
tubos de ventilagdo ou com perfuragdes da membra-
na timpanica (MT) quando a dgua entra para dentro
da orelha média. A Figura 25 mostra mostra uma
perfuragdo da MT inativa. Quando ocorre reativagao
ocorre ha alteragdo da mucosa e podemos encontrar
otorreia purulenta com odor desgradavel (Figura 26).

A otite média cronica colesteatomatosa pode
apresentar, ao inicio, uma otorreia insidiosa persis-
tente, como primeiro e unico sinal (Figura 27).

Caso este tipo de otorreia seja refrataria aos
tratamentos habituais, devemos suspeitar de um
processo mais significativo, em especial em lac-
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Figura 26. Otorreia

Figura 27. Otorreia

Figura 28 A. Carcinoma

Figura 28 B. Carcinoma

tentes, em imunossuprimidos e nos diabéticos fora de
controle. Nestes casos devemos lembrar das lesdes
malignas, como os carcinomas (Figuras 28 A e B).

O cancer da orelha externa ¢ uma lesdo absolu-
tamente infrequente, com1-2 casos por 5 milhdes de
pacientes entre 50-60 anos. Sua apresentacdo é como
uma otite externa refrataria ao tratamento, em um pa-
ciente com otorreia e otalgia persistente, mostrando,
na otoscopia, um tecido de granulagdo, ou o compro-
metimento de alguns pares de nervos cranianos.

Pode ser derivado da pele, como carcinomas e
das glandulas, como adenocarcinomas.

Uma condi¢do médica a ndo ser esquecida € a tu-
berculose (TB) da orelha média, que pode ser suspeitada
quando houver uma otite média cronica (0,1% das OMC
sdo secundarias a uma tuberculose). Seus indices estdo
aumentando nos ultimos anos e apresenta-se com uma
otorreia persistente, e algumas vezes com comprometi-
mento do nervo facial na crianga (15 a 30 %). Ao exame
otoscdpico, pode-se ver perfuracdes multiplas da MT,
ou até mesmo perfuracdo total da mesma. A mucosa da
orelha média mostra uma mucosa espessada, com teci-
do granulomatoso e, além de disacusia condutiva, pode
mostrar uma perda auditiva do tipo sensorioneural. O
diagnostico ¢ feito pela histologia e pela microbiologia.
O tratamento ¢ semelhante ao da TB pulmonar, e a reso-
lugdo da otorreia, neste caso pode melhorar em 2 meses.
Em geral, o tratamento cirirgico tem uma resposta ruim.

De acordo com uma pu-
blicagdo do European Manual
of Medicine feita por M. Anni-
ko, M.Bernal —Sprekelsen, V.
Bonkowsky, P. Bradley e S. Lu-
rato (ver nas leituras recomen-
dadas a referéncia de ntimero
2), a otorreia pode ser avaliada
pelo tipo de secrecdo e ser rela-

cionada com a audi¢do ou com a TC, para se chegar no diagnostico correto.

A otorreia mucopurulenta pode se apresentar de varias formas: odor desa-
gradavel, otorreia cremosa, verde/amarelada, serosa vermelha/alaranjada. Quando
associarmos estas caracteristicas com o tipo de audi¢do e/ou estudos de imagem,
poderemos chegar ao diagnostico de modo mais preciso. E o que podemos obser-
var caso seguirmos o algoritmo da Figura 29.
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Figura 29. Tipos de otorreia.

Tipos de Otorreia

Mucopurulenta Purulenta Cremosa | | Verde Aquosa | | Vermelho/
[ Mucopurutenta | | Purdenta | | Cremosa | =

amarelo Laranja
J Otomicose \
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estranho cranial Barotrauma
CAE
MEC Tu CAE
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TC: tomografia computadorizada; LCR:liquor céfaloraquidiano; CAE:conduto auditivo externo;
OE:Otite externa; OMA: Otite média aguda; OMC: otite média cronica; Colesteat:colesteotoma

Em resumo: apresentamos aqui, neste capitulo, os tipos mais frequentes de
otorreia, entretanto existem outras causas que merecem atencao especial. Se elas
sdo da orelha externa, eventualmente devemos nos lembrar da possibilidade de
uma otite externa necrosante aguda maligna ou de uma neoplasia. Se a otorreia
vier da orelha média, pode-se suspeitar de colesteatoma ndo diagnosticado, tuber-
culose ou doenga granulomatosa, como a doenga conhecida como granulomatose
de Wegener. Outras causas infrequentes de otorreia sdo a queratose, a dermatite de
contato, a miringite bolhosa, as doengas granulomatosas, e as fistulas do primeiro
arco branquial ligadas ao CAE.

Conclusoes

1.- A histdria clinica é fundamental para o diagndstico diferencial.

2.- Apresenga da otorreia ¢ sempre anormal.

3.- A otoscopia ¢ fundamental no diagndstico.

4.- A otorreia associada com otalgia sugere um processo infeccioso.

5.- Dar aten¢do a um processo infeccioso persistente que ndo responde a trata-
mento convencional.

6.- A otorreia sem otalgia podera ser sugestiva de otomicose ou de otite média
cronica supurada.

7.- A avaliagdo clinica do paciente, como um todo, ¢ fundamental no diagnostico
das otites.

8.- A otite externa e a otite média aguda supurada sdo as causas mais comuns de
otorreia.

9.- Devemos sempre ter atencdo e levantar suspeitas nos casos de otorreia persis-
tente nos imunocomprometidos, nos idosos e nos lactentes, naqueles que tém
lesdes neurais associadas, na otorreia com secre¢cao hematica, na otalgia muito
grave e nos sintomas sistémicos ou nos tecidos de granulagdo do CAE.
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