DOENCAS DA ORELHA EXTERNA
1. Anatomia e Fisiologia da Orelha Externa

Anatomia

A orelha externa é constituida pelo pavilhdo auricular (Fig. 1) e pelo conduto
auditivo externo (CAE). O pavilhdo auricular € constituido por um esqueleto
fibrocartilaginoso e possui uma face interna e outra externa. A face externa esta voltada
para frente e para diante, com saliéncias e depressées. O formato do pavilhdo auricular
nos permite identificar a localizacdo da fonte sonora. Na sua porcdo média, esta
localizada a concha, que é uma escavacao profunda e em torno dela ha quatro saliéncias:
a hélice, a anti-hélice, o trago e o anti-trago. Entre as cruras da anti-hélice existe a fossa
triangular e a fossa escaféide situa-se entre a anti-hélice e a hélice. Na por¢é&o inferior, ha
uma quinta saliéncia, o l6bulo, que nao possui cartilagem. A face interna esta voltada para
a apofise mastoéide, limitando-se com a regido mastdidea pelo sulco retroauricular.
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Fig. 1. Pavilhdo auricular.

O CAE é um canal sinuoso que prolonga-se da concha até a membrana timpanica.
No adulto, € dividido em 1/3 externo cartilaginoso e 2/3 internos 6sseos com sua parede
postero-superior medindo 25 mm e a antero-inferior com 31 mm, devido a inclinacédo da
membrana timpanica. E constituido por quatro paredes: anterior, em relagdo com a
articulagdo témporo-mandibular; posterior, que corresponde a apdéfise mastoide; superior,
em relacdo com a fossa cerebral média e a inferior, em relacdo com a glandula parétida.
O volume do CAE adulto é de aproximadamente 0,85ml.

O 1/3 externo do CAE é envolto por um cilindro incompleto de cartilagem, cuja
porcao superior é aberta e completada por tecido fibroso firmemente aderido a escama do
osso temporal, que lateralmente se continua com a cartilagem da concha e do trago. A
sua juncdo medial com a parte 6ssea do CAE é feita por tecido conectivo. Antero-
inferiormente este cilindro cartilaginoso apresenta 2 fissuras horizontais, as Fissuras de
Santorini, que permitem a flexibilidade do canal e também s&o vias de infeccdo e
disseminacéo de tumores do CAE para a glandula parétida, principalmente.

A porcao 6ssea do CAE é um cilindro 6sseo completo que se estende lateralmente
a MT, composto antero-inferiormente pela porcdo timpéanica do osso temporal,



superiormente pela por¢cdo escamosa e posteriormente pela por¢cdo mastoidea do 0sso
temporal. Duas linhas de sutura s&o observadas no CAE: pdstero-inferiormente, a sutura
timpanomastoidea e antero-superiormente, a sutura timpanoescamosa.

Irrigacéo Arterial

E realizada basicamente por ramos das artérias temporal superficial e auricular
posterior, que sao ramos da artéria cardtida externa. A a. temporal superficial emite 3
ramos: superior, médio e inferior. A a. auricular posterior emite 3 a 5 ramos, que séo
superficiais e perfurantes, proporcionando uma rica vascularizacdo, o que explica o
surgimento do hematoma subpericondral. Além destas artérias, 0 CAE recebe a artéria
auricular profunda, ramo da a. maxilar interna, que irriga o anel timpanico.

Drenagem Venosa

Realizada por dois territérios: anterior e posterior. As veias superficiais do territorio
anterior drenam para o plexo subcutaneo da mandibula e as profundas para a veia
temporal, veias profundas da glandula parétida e veia facial posterior. O territrio posterior
€ constituido pelas veias superficiais que se comunicam com as veias occipitais
superficiais, pelas veias postero-superiores que drenam para a veia temporal profunda,
pelas veias medianas e inferiores que drenam para as veias profundas da glandula
parétida.

Drenagem Linféatica

Geralmente segue a drenagem venosa para os linfonodos da glandula par6tida,
para os cervicais superficiais ao longo da veia jugular externa e para os linfonodos
postero-auriculares.

Inervagéo

A inervacdo sensitiva € rica e complexa, com areas inervadas por filetes com
origem Unica e areas com superposi¢do de inervacdo. O ramo auricular do plexo cervical
inerva a parte postero-inferior do pavilhdo e do conduto. O nervo auriculotemporal (ramo
do NC V) inerva a parte anterior do pavilh&o e pequena parte do conduto. O NC VIl inerva
a concha e a parte inicial do conduto (zona de Ramsay Hunt). O ramo auricular do NC X
(nervo de Arnold) inerva a parte profunda do conduto e o timpano.

Epitélio

O CAE é revestido por epitélio escamoso estratificado queratinizado continuo com
a camada externa da membrana timpéanica. Progredindo medialmente dentro do CAE a
pele vai se tornando mais delgada, de modo que na porcdo 6ssea, sua espessura € de 30
a 50mm e encontra-se praticamente sem pélos ou outros anexos, exceto poucas
glandulas sebaceas na parede poéstero-superior. A camada cérnea superficial € aderente
a camada granulosa e a pele sobre o conduto 6sseo é pouco aderente, facilitando o
descolamento nas cirurgias, porém favorecendo traumas. Na porgdo cartilaginosa, a pele
€ mais espessa e aderente, com numerosos pélos, glandulas sebaceas e ceruminosas.

Microbiologia

As caracteristicas do CAE propiciam um ambiente adequado para o crescimento
de microorganismos, tais como: calor, umidade, debris celulares e nutrientes. Em culturas
de CAEs normais obteve-se crescimento de multiplos microorganismos em 84 a 90% das
amostras. Sua flora normal é estavel e ndo apresenta diferencas significativas quanto a
sexo, clima, estacdo ou pacientes institucionalizados. Fungos raramente sdo cultivados
em CAESs normais.



Flora Tipica:

« Staphylococcus epidermidis 87%
 Corynebacterium sp 81%

* Bacillus sp 16%

* S. aureus 12%

* E. coli 8%

 Streptococcus pyogenes 4%

e Outros 7%

» Pseudomonas aeruginosa 0%

A manutencdo da integridade da pele do CAE e da flora normal é a chave da
prevencéo da otite externa.

Fisiologia

Pélos: sdo encontrados na porcdo lateral cartilaginosa do CAE com suas
extremidades orientadas externamente. Os pélos do conduto formam uma barreira contra
a entrada de corpos estranhos, mas também podem predispor a impactacado de cerume.

Cerume: é o produto da mistura da secrecao produzida pelas glandulas sebaceas
e ceruminosas junto com a descamacao epitelial, pélos e corpos estranhos. Ha 2 tipos de
cerume, 0 seco e o0 Umido, este sendo acastanhado e mole, conhecido como “honey wax”
(“cera de mel”), mais comum em brancos e negros; o seco (“rice bran” — “farelo de arroz”)
é comum na Asia, principalmente em japoneses. O contelido protéico na cera seca €
maior que na Umida e ha maior quantidade de IgG e lisozima.

Composicao: lipidios (46 a 73%), proteinas, aminoacidos livres e ions minerais.
Estudos histoquimicos revelam a presenca de substancias antibacterianas como lisozima,
imunoglobulinas e acidos graxos poli-insaturados. O cerume de diabéticos é menos 4cido
que o normal o que potencialmente favorece o crescimento bacteriano. Sua producéo é
2.81lmg/semana, sem diferencas entre sexos. A funcdo protetora do cerume se deve
principalmente a sua caracteristica hidrofébica, o que impede que a agua que penetra no
CAE figue estagnada, provocando alteracGes epiteliais e maceracado, predispondo a
infeccoes.

Impactacado de Cerume

Doenca mais comum da orelha externa, afetando 2 a 6 % da populacdo adulta
normal. Os pacientes com rolhas recorrentes tém maior quantidade de queratina no seu
cerume comparados a populacéo geral.

O quadro clinico consiste em hipoacusia subita, autofonia e esporadicamente,
otalgia e vertigem. O diagnéstico € feito pela otoscopia.

O tratamento consiste na remoc¢do do tampéo de cerume. No caso de cerume
amolecido e quando ndo ha perfuracdo da membrana timpéanica, pode-se remové-lo
através de lavagem com &gua morna. Nos casos de rolha endurecida, deve-se usar
estiletes ou gotas tdpicas solventes.

As complicacdes mais comuns atribuidas a lavagem auricular séo perfuracao da
MT, otite externa aguda difusa e laceracdo traumatica da pele do CAE, segundo Blake et
al. Estas complicacbes ocorrem principalmente devido ao uso de técnicas inadequadas
por pessoas nao habilitadas (enfermeiras) ou inexperientes (médicos nao-especialistas).
As complicacbes decorrentes da lavagem corresponderam a 25% das reclamacfes
relacionadas a ORL neste estudo.



2. Doencas Infecciosas da Orelha Externa — Otite Externa (OE)

Otite Externa € um termo genérico que inclui qualquer doenca que curse com
inflamacdo ou infeccdo do CAE e pavilhdo auricular, podendo variar de simples
inflamacéo a doencas fatais.

Classificagéo
OE Aguda Difusa OE Maligna
OE Aguda Localizada OE Herpética
OE Crbnica OE Bolhosa
OE Granulosa Pericondrite e Condrite
OE Fungica Erisipela do Pavilhdo

Fatores predisponentes:

« Auséncia de cerume: perda da protecao fisica e do pH acido in6spito aos patégenos;

e Traumatismos: rompimento da barreira epitelial, permitindo invaséo de patdgenos;

» Supuracdes da Orelha Média: predispde a dermatite secundaria;

» Substancias Causticas: produtos detergentes;

* Queimaduras: fagulhas elétricas, 6leos quentes, levando a formacéo de escaras;

* Corpos Estranhos: impedem a aeracédo do CAE e produzem irritagéo local;

e Lavagens repetidas: estagnacdo de agua e remocao do filme lipidico local com acédo
bactericida e fungostatica;

« Alteracdes de temperatura e umidade do ambiente: predispdem ao crescimento dos
patégenos.

2.1 OTITE EXTERNA AGUDA DIFUSA

Conhecida como “swimmer’s ear”. Consiste em um processo infeccioso e
inflamatdério da orelha externa.

Quadro Clinico

Caracteriza-se por dor intensa irradiada para a regido temporal e mandibular,
sensibilidade a palpacdo e manipulacdo da orelha, prurido, perda auditiva condutiva e
plenitude auricular por edema e estenose do CAE devido ao acumulo de debris e
secrecBes. Ao exame fisico, o conduto é eritematoso e com infiltracdo inflamatéria que
pode progredir para estenose e presenca de colecdo flegmonosa. Podem ser observadas
otorréia purulenta, bolhas, falsas membranas e lesdes crostosas. Nos quadros mais
avancados, febre e linfonodomegalia pré e pds-auricular, e em regido cervical anterior
podem estar presentes.

A otite externa aguda difusa pode ser dividida em 2 estagios:

« Estagio Pré-inflamatorio: sensacao discreta de dor, edema e plenitude da orelha
externa;

* Estagio Inflamatério: dividido em leve, moderado e severo.

Leve: prurido, dor progressiva e edema discreto, com luz do CAE patente;

Moderado: aumento da dor e edema com luz do CAE parcialmente obliterado por
edema e secregao;



Severo: € a tipica otite externa difusa com dor intensa que piora a mastigacao e
ao movimento da pele ao redor do pavilhdo. O limen do CAE é obliterado por secrecéo,
aumento do edema e eritema, geralmente com sinais de doenca disseminada para 0s
tecidos circunjacentes e linfonodos regionais, sendo a Fissura de Santorini o local mais
conhecido de disseminacdo desta infeccdo para a glandula par6tida, tecido celular
subcutaneo e ATM. Posteriormente a disseminacao se faz através do canal cartilaginoso
ao tecido conectivo denso da mastéide ou canal 6sseo pela sutura timpanomastoéidea. A
disseminacao medial para a fossa infratemporal leva ao envolvimento de nervos
cranianos (NC) do IX ao XIlI com risco de osteomielite da base do cranio.

Fatores Predisponentes

Na OE aguda difusa ha uma mudanca do pH que passa de acido (4 a’5) normal
para alcalino, permitindo o crescimento de microorganismos. Esta alteracdo ocorre em
pele lesada (pos-remog¢do de cerume, lavagem, traumatismo) ou em pele com as
propriedades fisico-quimicas modificadas (banhos de mar, piscina ou rio, sabonetes e
detergentes que destroem a capa de gordura superficial, otorréia crbnica, poés-
radioterapia).

Etiologia

A maioria das infeccBes é causada por P. aeruginosa, cerca de 38% (esta
porcentagem aumenta para 50% ao se considerar orelhas com isolamento de apenas um
agente). Os estafilococos encontram-se em segundo lugar correspondendo a 25% dos
organismos isolados. Dentre eles 0 S. epidermidis e o0 S.aureus sao os mais freqlientes. O
segundo maior grupo dos gram positivos sdo as bactérias da familia dos difterdides
(corineformes) e incluem a Microbacterium otitidis, Microbacterium alconae. As espécies
de Enterobacteriaceae e Vibronaceae correspondem a cerca de 8.5% de todos os
organismos. Em ordem decrescente de freqiiéncia sdo: Enterobacter, Klebsiella, Serratia,
Proteus e Escherichia coli. Aspergilus e Candida foram os (nicos fungos isolados e
correspondem a menos de 1% das infecgoes.

Microbiologia da Otite Externa Aguda

Pseudomonas aeruginosa 38% Enterococcus faecalis, 1.9%
Staphylococcus epidermidis, 9.1% Enterobacter cloacae, 1.6%
Staphylococcus aureus, 7.8% Staphylococcus capitis subsp.
Microbacterium otitidis, 6.6% Ureolyticus,1.4%

Microbacterium alconae, 2.9% Staphylococcus haemolyticus, 1.3%
Staphylococcus caprae, 2.6%

Staphylococcus auricularis, 2.0%

Complicacbes
Abscesso periauricular, pericondrite, otite externa maligna (associada a
imunossupressao) e otite externa aguda de repeticao.

Diagnéstico diferencial
Furdnculo, dermatose, otite externa viral ou micoética, otite média aguda com
reacao inflamatéria que impeca a visualizacdo da membrana timpanica.

Tratamento
1. Cuidados locais: parte mais importante do tratamento. Consiste na limpeza
atraumatica do CAE por aspiracdo e debridamento de restos celulares. Pode-se usar




agua oxigenada para facilitar a remocao e limpeza de debris e crostas aderidas, com
completa secagem do CAE posteriormente;

2. Analgesia: antiinflamatérios nao-hormonais.

3. Antibioticoterapia:

Topica: preparagdes oftalmoldgicas ou otologicas podem ser aplicadas no CAE 3 a
4 vezes ao dia, geralmente por 5 a 7 dias (3 dias ap6és o término dos sintomas). Estas
solucbes tém pH &cido, impedindo o crescimento bacteriano, sendo comum a sensacao
de queimacéo ao usa-las. As preparacdes otoldgicas sdo mais acidas e viscosas que as
oftalmologicas 0 que pode torna-las menos toleraveis e pouco penetrantes em CAEs
muito edemaciados. Algumas preparacfes contém esterdides, que proporcionam uma
melhora do edema e dor.

Breve Andlise das Preparacdes Otoldgicas

Associagbes/preparados Vantagens Desvantagens
Polimixina, neomicina, Custo, Eficacia (87 a|Hipersensibilidade (principalmente
corticoesteroéide 97%) neomicina)

Ototoxicidade, Irritacdo do

conduto (alguns  solventes),
cobertura falha (polimixina n&o
cobre S. aureus e outros gram
positivos), posologia.

Quinolonas Eficacia (90 a 97%), Custo, Resisténcia.
posologia (2xdia), sem
ototoxicidade, pouca
irritacéo.

O potencial ototdxico (coclear ou vestibular) das preparacdes otoldgicas refere-se
ao seu uso prolongado (por mais de 14 dias), aos casos de perfuragcdo da MT ou de
cavidades mastoideas abertas. No entanto, ndo ha casos relatados de ototoxicidade
atribuida aos aminoglicosideos ototGpicos no tratamento de otite externa sem perfuracao
da MT.

E importante salientar que foi demonstrado em estudo randomizado duplo-cego
que nao ha diferenca estatisticamente significativa na eficacia do tratamento da otite
externa aguda com gotas contendo aminoglicosideos ou fluoroquinolonas.

Sistémica: raramente € necessaria. Indicada em casos com manifestacdes gerais,
infeccdes disseminadas ao redor do CAE com celulite auricular ou facial, linfadenite
cervical ou parotidea, acometimento do pavilhdo auditivo, complicagdes ou otalgia muito
intensa. Deve-se realizar cultura da secrecdo para antibioticoterapia especifica por pelo
menos 10 dias. Empiricamente ou na auséncia de culturas, ATB oral de amplo espectro
com cobertura para Pseudomonas como ciprofloxacina ou para Staphylococcus como
cefalexina ou oxacilina deve ser instituido. Em casos graves, antibioticoterapia parenteral
pode ser necessaria.

Gotas Otolégicas —nomes comerciais

1. Ciprofloxacino: Otociriax, Ciloxan Otico, Ciloxan, Cipro HC (associado com
hidrocortisona);




2. Cloranfenicol: Cloranfenicol Solucdo Otolégica, Otofenicol-D (associado com
dexametasona e lidocaina), Adermycon C (associado com clorfenesina e
lidocaina), Oto-biotic (sulfacetamida, tetracaina, etc.), Otomicina (lidocaina);

3. Gentamicina: Garasone (betametasona, apresentacéo colirio);

4. Neomicina: Otosynalar (polimixina B, lidocaina, é&cido citrico, propilenoglicol,
fluocinolona), Elotin, Otocort, (fluocinolona, polimixina B, etc), Otosporin
(polimixina B, hidrocortisona), Otodol (fludocortisona), Otoxilodase (lidocaina,
hialuronidase), Panotil (polimixina B, fludocortisona, lidocaina).

5. Polimixina B: Lidosporin (lidocaina);

Tirotricina: Oturga (acido salicilico, acido bérico, etc).

Prevencéo
Secar o conduto com ar quente e usar substancias secativas (cremes hidréfobos
ou instilacao de alcool 70%) e uso de protetores auriculares impermeaveis a agua.

2.2 OTITE EXTERNA AGUDA LOCALIZADA (FURUNCULOSE)

E uma OE aguda limitada a uma area do CAE. Geralmente localizada no seu 1/3
externo, onde ha glandulas sebaceas e foliculos pilosos e resulta da obstrucdo das
unidades pilossebaceas com infeccdo secundaria.

Quadro Clinico

Prurido, dor localizada, edema, eritema do CAE e possivel ponto de flutuagdo. Se
o edema ou abscesso ocluir o canal, o paciente podera referir hipoacusia. E comum
ocorrer reacao linfonodal e infiltracdo edematosa retroauricular, assemelhando-se a um
quadro de mastoidite aguda. A reinfeccdo é comum.

Etiologia
A bactéria mais comum € o S. aureus, contudo outras espécies de Staphylococcus
e Streptococcus podem ser encontradas.

Tratamento

Se houver ponto de flutuacdo, este deve ser incisado e drenado e instituida
antibioticoterapia oral e topica com drogas antiestafilococcicas como as cefalosporinas de
12 geracao (cefalexina) ou as penicilinas com este espectro. Calor local e antiinflamatérios
nao-hormonais (AINH) podem ser usados para analgesia.

2.3 OTITE EXTERNA CRONICA

Provavelmente é uma doenca de etiologia mista, sendo que a infeccdo e a
hipersensibilidade tém papel importante. Pode ocorrer quando os processos infecciosos e
inflamatérios ndo sédo tratados adequadamente. Caracteriza-se por aumento da espessura
da pele do CAE, com sinais de ressecamento e alteracdo da descamacédo das camadas
superficiais, propiciando e mantendo a estagnacdo de debris epiteliais, favorecendo
infeccdes recidivantes.

Quadro Clinico:

Prurido intenso, desconforto leve, ressecamento da pele do CAE e hipoacusia.
Geralmente € indolor. A pele do CAE torna-se seca e hipertréfica, com estenose parcial e
perda do cerume. Otorréia mucopurulenta pode ser observada quando ha escoriacdo da
pele com infeccao secundaria agudizada.



Etiologia:
As culturas sao negativas ou com flora ndo patogénica.

Tratamento:

O tratamento é local e o objetivo é restaurar a pele normal do CAE e promover a
producdo de cerume, o que pode ser obtido com a sua limpeza freqliente e o
debridamento local (proporciona maior contato da pele com a medicagdo) seguidos da
aplicacdo topica de agentes acidificantes e secativos (Timerosal). Pode-se realizar
lavagem com agua morna e posterior secagem do CAE, o que alivia o prurido e
restabelece a audicdo quando o conduto esta obliterado por descamacoes celulares.

O uso de corticosteréides topicos e gotas queratoliticas € importante. Para que se
normalize o ciclo de descamacdo da pele pode se instituir o tratamento com agentes
locais  queratoliticos como Acido Salicilico a 0,02%, com  Corticoide
Fluorado/betametasona (Diprosalic® -pomada ou solugdo) em veiculo emoliente,
geralmente propilenoglicol, usado por 90 dias em 3 intervalos de 21 dias com 1 semana
de descanso entre cada ciclo, para mimetizar o ciclo de pele. ATB devem ser usados com
cautela.

E proposto um tratamento profilatico para praticantes de esportes aquaticos com o
uso de vacinas subcutaneas preparadas a partir de toxinas atenuadas de S. epidermidis
ou S. aureus e Streptococcus. A vacinacgdo é dividida em 3 fases com aumento gradual do
antigeno, em um periodo de 90 dias. N&o é necessario o afastamento das atividades
esportivas.

Se ocorrer estenose do CAE (principalmente quando o CAE néo fica seco) a ponto
de provocar perda auditiva condutiva (raro), a cirurgia € necessaria (meatoplastia).

2.4 OTITE EXTERNA GRANULOSA

Consiste em exsudacao purulenta do 1/3 interno do CAE, incluindo a MT. Algumas
vezes lembra o estagio inicial de otite externa maligna. Pode ocorrer em pacientes que
nao trataram adequadamente um episédio prévio de otite externa.

Quadro Clinico
Hipoacusia, otorréia purulenta e prurido leve. A otoscopia observam-se placas
granulosas sésseis ou massa granulosa pedunculada.

Etiologia
Proteus sp ou P.aeruginosa.

Tratamento

Inicia-se com limpeza do CAE com &agua morna seguida de sua secagem.
Cauteriza-se o tecido de granulacdo com &cido tricloroacético a 50% ou 70%, realiza-se
assepsia com aplicacdo de timerosal e curativo compressivo com antibiético tépico mais
corticosterdide. Se ndo houver sucesso ou se ha exposicdo de 0sso ou cartilagem, o
tratamento consiste em remocao cirlrgica da area de pele necrosada e granulacdes
polipdides, seguida do mesmo curativo compressivo. Quinolonas orais podem ser usadas,
principalmente se houver extenséo da infeccao para limites externos ao CAE.

2.5 OTOMICOSE (Otite Externa Fungica)
A otomicose corresponde a aproximadamente 10% das OE nos Estados Unidos,
com incidéncia maior nos paises de clima tropical. Estd associada ao aumento da



umidade e calor no CAE e ao uso prévio de tratamento antibacteriano, que levam a perda
da camada protetora de cerume, maceracao da pele do CAE, aumento do pH e alteracbes
da flora bacteriana normal, selecionando agentes resistentes. Apesar do fungo ser o
agente primario, geralmente ha superposicdo deste agente com infeccdo bacteriana
cronica do CAE ou da orelha média. Diabetes mellitus (DM) ou imunosupressdo podem
estar associados.

Quadro clinico

Prurido é a manifestacdo clinica primaria. H& otorréia espessa. A otoscopia,
observa-se a presenca de fungos de coloracdo negra, acinzentada, verde escuro,
amarelada ou branca, com debris celulares no CAE.

Etiologia

O Aspergillus sp e a Candida sp sdo os mais comuns. O Aspergillus € um fungo
saprdfita, dimorfico que na otoscopia apresenta-se como diversas hifas esbranquicadas
com conideos negros. O Aspergillus fumigatus apresenta-se como hifas de coloragéo
verde-azulada ou acinzentada e o A. flavus, amarelada. A C. albicans € um fungo
esbranquicado, pode ser encontrada também a C. parapsiloma. Outros fungos
encontrados sdo: Phycomycetes, Rhizopus, Actinomyces, Penicilium. A maioria dos
autores relata que o Aspergillus é responsavel por 90% das otomicoses, mas alguns
mostram incidéncias semelhantes de Aspergillus e Candida.

Tratamento

Remocéao dos fatores predisponentes, acidificacdo do ambiente local (Timerosal
ou Violeta de genciana) e antifingicos tdpicos como clotrimazol (cremes: Clotrimix®,
Canesten®, Clomazen®, solugcédo/creme: Dermobene®) ou clorfenesina (Adermykon®).
Antifingicos sistémicos néo sao eficazes.

2.6 OTITE EXTERNA MALIGNA (Otite Externa Necrotizante)

Toulmouche descreveu pela primeira vez um caso de osteomielite progressiva de
osso temporal em 1838 e este provavelmente € o primeiro caso de otite externa
necrotizante. E uma infeccéo grave da orelha externa e base de cranio tipicamente vista
em diabéticos idosos e imunocomprometidos. A Pseudomonas aeruginosa € a bactéria
mais comumente responsavel pela infeccdo. A doenca se inicia no CAE e progride com
osteomielite do osso temporal e base de cranio, podendo levar a paralisia de nervos
cranianos, trombose de seio sigmdide, meningite e morte.

Epidemiologia

A maioria dos casos ocorre em pacientes imunocomprometidos, principalmente
diabéticos (90%), geralmente idosos, insulino-dependentes e mal controlados. Pode
ocorrer também em pacientes com leucemia, hipogamaglobulinemia, em quimioterapia ou
corticoterapia.

A microangiopatia do diabetes pode levar a degeneracao isquémica da cartilagem
e da derme do CAE, além de comprometer a irrigacado sanguinea local e a penetracéo de
antibidticos sistémicos, levando a necrose tecidual com sequestros 6sseos que sao sitios
propicios a disseminacdo bacteriana. Os pacientes diabéticos apresentam uma resposta
imune comprometida devido a pobre migracao celular, perda da quimiotaxia e fagocitose
anbmala dos polimorfonucleares que sdo a primeira linha de defesa contra a



Pseudomonas. O cerume produzido pelos pacientes diabéticos tem alto pH comparado ao
de pessoas normais, bem como menor concentracdo de lisozima, predispondo ao
crescimento bacteriano.

Atualmente, com o grande nimero de pacientes com HIV/AIDS, a OE maligna é
diagnosticada nestes individuos com grande prevaléncia de Pseudomonas e alguns casos
de Aspergillus.

Em criancas, a apresentacdo € um pouco diferente, pois elas desenvolvem uma
forma grave rapidamente progressiva da doenca ja na fase inicial, com febre, leucocitose
e bacteremia por Pseudomonas. O acometimento da MT e orelha média é frequente. A
paralisia facial periférica (PFP) também € mais incidente, provavelmente devido a
anatomia do NC VII e a mast6ide hipodesenvolvida na crianca, 0 que aproxima o nervo
facial da juncdo Osseo-cartilaginosa do CAE. A PFP ndo é um indicador de doenca
irreversivel ou de mau progndéstico em criangas, porém em adultos, esta relacionada a
uma evolugdo desfavoravel. Outras neuropatias de sistema nervoso central ndo séo
descritas em criancas. O tratamento requer periodos menores de ATB do que nos adultos
e raramente observa-se evolucao fatal.

A taxa de mortalidade nos adultos é elevada: 20% quando ndo ha nenhum NC
envolvido; 50% com paralisia facial periférica e 60% com outros NC envolvidos.

Microbiologia

A bactéria mais encontrada é a Pseudomonas aeruginosa, um microorganismo
Gram -, aer@bico, encontrado no meio ambiente, com baixa viruléncia, que nado é
usualmente cultivado em culturas de CAEs normais. Seu crescimento ocorre no CAE
quando ha um ambiente propicio com alteracdo dos mecanismos normais de defesa
como apés mergulhos ou qualquer tipo de exposicdo prolongada a agua ou lesdes na
pele do CAE. Clinicamente, a infeccdo por Pseudomonas tem um odor fétido
caracteristico.

A Pseudomonas tem afinidade por vasos (angeite necrotizante) o que leva a
trombose com isquemia distal, liberando toxinas e enzimas proteoliticas que induzem a
necrose tissular e a uma ativagdo em cascata do sistema inflamatério do complemento.
Resistente a maioria dos ATB comuns.

O Aspergillus é descrito como um outro agente responsavel pela osteomielite de
base de cranio de causa otolégica. A apresentacao clinica desta osteomielite é diferente
daquela provocada por Pseudomonas, pois ela evolui tipicamente a partir de infeccao na
orelha média ou mastdide e ndo do CAE. O tratamento de escolha é a Anfotericina B.

Outros agentes também descritos sdo: S. epidermidis, S. aureus, Proteus sp e
Salmonella sp.

Fisiopatologia

Ap6s um traumatismo de pele do CAE pouco importante, desenvolve-se celulite
dolorosa, acompanhada de otorréia (50 a 80%), edema, otalgia intensa (75%), cefaléia
occipital e temporal. Evolui com condrite e posteriormente, osteite do CAE sem
acometimento de orelha média. Ocorre propagacao da osteite para a base do cranio com
lesdo dos nervos cranianos e osteomielite da base do crénio. A lesdo dos nervos
cranianos aparece aproximadamente 2 meses apos o inicio do quadro.

Ao exame otoscépico observa-se tecido de granulacdo no assoalho do CAE,
principalmente na juncéo 6sseo-cartilaginosa, com ulceracao local e inflamacéo ao redor,
gue pode penetrar a derme e se entender ao CAE 6sseo e a base do cranio através das
Fissuras de Santorini. Neste processo de disseminacdo, a infeccdo pode atingir areas
adjacentes como a parétida, tecidos moles do pescoco e base do cranio. A paralisia facial
ocorre quando ha o envolvimento do forame estilomastoideo, resulytando em infeccao do
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segmento extratemporal do NC VII. Os NC IX, X e X| podem ser acometidos quando h&a
envolvimento do forame jugular. Os NC V e VI séo afetados se a doenga se propagar ao
apice petroso do osso temporal.

Na evolucdo da osteomielite de base de cranio ha a substituicdo do tecido 6sseo
por tecido de granulacdo. A infeccdo progride através do sistema harvesiano do tecido
O0sseo compacto e ndo através do 0sso pneumatizado, como na maioria das infec¢des do
osso temporal. A destruicdo O6ssea é tanto osteoblastica quanto osteoclastica, com
reabsorcdo Ossea ativa e neoformacéo 6ssea, podendo ocorrer formacdo de abscessos
com envolvimento do osso trabeculado pneumatizado. A infeccdo deste progride pela
submucosa levando ao acometimento da capsula 6tica.

As complicagbes intracranianas raramente ocorrem na auséncia de paralisia de
nervos cranianos. Neuropatias cranianas relacionadas ao forame jugular devem levantar
suspeita de trombose do seio sigmoideo, enquanto neuropatias relacionadas ao V e VI
par devem levantar suspeita de trombose do seio cavernoso.

Quadro clinico

Em qualquer paciente diabético com otite externa é preciso suspeitar de OE
maligna. Otalgia fora da proporcdo esperada para uma OE é um bom indicio desta
doenca e ao exame otoscopico, o achado de tecido de granulacdo no assoalho do CAE
préximo a juncao 6sseo-cartilaginosa € o seu indicador mais importante. Edema do tecido
celular adjacente ao CAE e linfadenopatia regional usualmente sdo observados. Em
casos mais graves 0s pacientes podem se apresentar com trismo devido a irritagdo do
musculo masseter ou ao envolvimento da ATM. Paralisia facial periférica pode ocorrer
pelo envolvimento do forame estilomastdideo ou por necrose do VII em infeccdes
avancadas, levando a um mau prognéstico. Os nervos mais comumente envolvidos sao o
VII (75%), X (70%), XI (56%). A sindrome do forame jugular que consiste na paralisia do
IX, X e Xl, manifesta-se com rouquidao, disfagia, aspiracédo e alteracfGes respiratérias. A
trombose de seio sigmoéide pode acompanhar esta sindrome, caracterizando um quadro
de péssimo progndstico.

Diagnéstico
Histdria ( 4 aspectos fundamentais) Exames de rotina
1. Otalgia com mais de 1 més de - bacteriologia e cultura da
duracao otorréia
2. 2.Diabetes Mellitus ou qualquer - glicemia
condicdo que leve a - VHS (sempre elevado)
imunossupressao - puncao lombar (se duavidas
3. Otorréia purulenta persistente com quanto a presenca de
tecido de granulacao por varias meningite)
semanas - exames de imagem
4. Acometimento de nervos cranianos

Os exames de imagem sao utilizados para o diagndstico da osteomielite de base
de crénio e avaliagédo da progresséo da doenca.

» Tomografia Computadorizada (CT): util no diagnoéstico inicial. Pode demonstrar
espessamento de partes moles e velamento da mastdide, envolvimento de articulagédo
témporo-mandibular, erosdo da parede anterior do CAE e ostedlise do osso temporal até
a base do cranio. CT normal ndo descarta OE maligna.
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* Ressonancia Nuclear Magnética (RNM): como a CT, é util no diagnéstico inicial
e sempre complementar aquela. Este exame pode evidenciar comprometimento cerebral
principalmente na fase contrastada com gadolineo. Superior a CT na avaliacdo de
invasdo de partes moles e de medula 6ssea e lesdes contra-laterais. Ndo é um bom
método para avaliacdo da parte 6ssea. Pode ainda demonstrar alteracBes de grandes
vasos com as técnicas de angiorressonancia.

 Cintilografia com tecnécio 99m (Tc): proporciona informacdes excelentes a
respeito do funcionamento 6sseo, mas € ruim para demonstrar estrutura do 0sso. Faz o
diagnéstico precoce de osteomielite. Fixa as zonas de atividade osteogénica que
correspondem a destruicdo Ossea provocada pela infeccdo. Positivo por
aproximadamente um ano, ndo sendo um indicador da resolucédo da doenca. E positivo
também em areas onde haja remodelamento 6sseo, como em traumas.

« Cintilografia com Galio (Ga): Boa sensibilidade e especificidade. Bom indicativo
de osteomielite e € 0 exame de escolha para monitorizar a evolucao clinica e resposta a
terapéutica, pois o galio impregna os PMN que sao as principais células envolvidas na
osteomielite e, com a resolucao do quadro, o exame vai se negativando.

Recentemente cintilografia com leucdcitos marcados com indio-111 demonstrou
melhores resultados para deteccao de osteomielite do que a tomografia ou exame nuclear
com galio/tecnécio e futuramente este novo exame podera substitui-los na investigacao
diagnéstica.

Critérios para o diagnéstico da otite externa maligna (clinico/laboratoriais):
Absolutos: Cintilografia com Tecnécio e/ou com Galio positivas.
Sugestivos:

* Tecido de granulacdo no assoalho do CAE;
* Cultura positiva para P. aeruginosa;

* DM ou imunodeficiéncia;

« Otalgia grave.

Diagndstico diferencial

Tumores malignos do CAE, como o carcinoma epiderméide. Na suspeita, deve-se
fazer biépsia. Outras doencas incluem otite externa difusa grave, glémus jugular,
colesteatoma, carcinoma nasofaringeo, doenca de Hans-Schiller-Christian (doenca rara
onde ocorre acumulo de lipides no corpo e manifesta-se através de granulomas de
histiécitos nos ossos, principalmente cranio), granulomatose de Wegener, granuloma
eosinofilico e carcinoma meningeo.

Tratamento

Os pacientes com OE maligna geralmente apresentam multiplas alteracdes
clinicas que devem ser monitorizadas diariamente e corrigidas para que se possa
controlar o foco infeccioso. Controle da glicemia e da func&o renal devido ao uso eventual
de aminoglicosideos para o tratamento da OE maligna séo necessarios.

Recomenda-se o debridamento diario do CAE até que ndo seja mais observado
nenhum tecido de granulacdo. O uso de ATB topico é controverso pela possibilidade de
alteracao da flora local o que poderia prejudicar a cultura caso fossem necessarias novas
pesquisas diante duma resisténcia bacteriana.

Antibioticoterapia endovenosa com espectro contra Pseudomonas sp. como:
qguinolonas de segunda geragdo, rifampicina, penicilinas anti-pseudomonas,
aminoglicosideos, cefalosporinas anti-pseudomonas (ceftazidima) deve ser instituida.
Atualmente em nossa clinica a droga de escolha é uma quinolona, a ciprofloxacina, que
tem uma atividade antipseudomonica significativa in vitro e boa penetracdo 6ssea, sendo
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bem absorvida pelo trato gastrointestinal, o que favorece seu uso oral no momento da alta
hospitalar. O tempo de tratamento varia de 6 a 9 semanas.

A cintilografia com galio dever ser realizada a cada trés ou quatro semanas com
controle ap6s um més do fim do tratamento.

Terapia coadjuvante: o oxigénio hiperbarico aumenta a pressdo parcial de
oxigénio, aumentando a atividade dos leucécitos e dos osteoclastos, a divisdo dos
fibroblastos, a producdo de colageno e a angiogénese capilar, facilitando a cicatrizacao.
Preconizam-se 20 a 30 sessodes diarias de 2,5 atm, com duracdo de 90 minutos cada.

Tratamento cirdrgico: resultados decepcionantes. Reservado aos casos que nao
respondem a terapéutica convencional com progressdo da dor, persisténcia da
granulacéo e grande envolvimento de nervos cranianos. Alguns autores sugerem o uso da
eletroneurografia a fim de detectar envolvimento subclinico do VII para a programacgédo da
remocdo cirdrgica da granulacdo e, quando necessario, descompressdo precoce da
porcao vertical do VII, apresentando bons resultados na evolugéo da doenga.

A mortalidade nos casos onde h& envolvimento de multiplos nervos cranianos gira
em torno de 60% ou mais, pois muitos casos nao sao relatados.

Critérios de cura

N&o se pode confiar na resolucéo de sinais e sintomas como otorréia, dor e tecido
de granulacdo do CAE, pois a osteomielite pode progredir pelo golfo da jugular e pelas
veias intracranianas. Portanto, o conceito de cura deve se basear na associacdo do
guadro clinico com os achados radiolégicos. Considera-se cura quando o quadro clinico,
0 VHS e a cintilografia com galio sdo normais e com importante regressdo da imagem na
RNM. O melhor critério é a evolucédo favoravel apés o fim do tratamento.

7. OTITE EXTERNA HERPETICA
Os virus Herpes simplex e Herpes zoster estdo associados a patologias otoldgicas
que podem afetar a orelha externa, média e interna dependendo do curso da doenca.

HERPES ZOSTER OTOLOGICO: manifesta-se em individuos que ja contrairam
este virus, tendo desenvolvido o quadro tipico de varicela ou apenas uma forma
subclinica de viremia. O virus permanece latente geralmente em ganglios nervosos ou
grupamentos de nervos cutdneos e se manifesta quando ha um fator imunodepressor
vigente no individuo, como infeccbes, desnutricdo, estresse, doencas de base (DM,
leucemias, tumores) ou em criangas cujo sistema imunolégico ainda é imaturo.

Quadro clinico

Erupcdo cutanea unilateral, raramente afetando mais de um dermatomo, com
vesiculas coalescentes e posterior formacdo de crostas em area dolorosa, com base
eritematosa, sensacdo de queimacdo e dor importante. Em alguns casos, ha o
envolvimento do nervo facial a partir de virus latentes no ganglio geniculado, com paresia
ou paralisia facial e lesbes vesiculosas cutaneas no territorio inervado pelo VII, podendo
estar associado a disacusia neurossensorial e vertigem, caracterizando a Sindrome de
Ramsay Hunt. Alguns pacientes podem apresentar-se com mais de um dermatomo
acometido, e este achado é sugestivo de imunodepressao associada como linfoma,
especialmente os ndo- Hodgkin e portadores de HIV.

Na evolucao das lesbes, as vesiculas tornam-se secas, com crostas hemorragicas
e as vezes se transformam em Ulceras ou lesdes gangrenosas, principalmente em idosos,
podendo apresentar infecgdo bacteriana secundaria.
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Tratamento

E principalmente de suporte, pois a doenca é auto-limitada, com medidas gerais
como higiene local com &gua boricada, uso de gotas antibidticas tdpicas para evitar a
infeccdo secundéria. O uso de antivirais como aciclovir, foscarnet, famciclovir e
valaciclovir ttm mostrado bons resultados quando iniciados precocemente, mas devem
ser usados com cautela em pacientes com alteracdes hepaticas (aciclovir na dose de 1 a
4g/dia; foscarnet 50mg/kg/8horas). Corticosterdides ainda s&o controversos, mas
parecem diminuir a incidéncia de neuralgia pés-herpética. A descompressdo do NC VII
raramente esta indicada e, quando estiver, deve ser realizada nas 2 primeiras semanas.

HERPES SIMPLES: apresenta-se com manifestacbes semelhantes & do H. zoster,
porém sem a afeccao do VII, apenas lesGes cutdneas simples na maioria dos casos. O
tratamento é realizado da mesma forma.

2.8 OTITE EXTERNA BOLHOSA (Miringite Bolhosa)

E uma das otites mais dolorosas, manifestando-se na forma de vesiculas ou
bolhas hemorragicas na porcdo 6ssea do CAE que, quando rompem, produzem uma
otorréia serossanguinolenta. A etiologia desta doenca nao esta estabelecida e, na
literatura, cita-se o Mycoplasma sp como uma provavel causa, sendo a eritromicina o
antibiotico de primeira escolha. O tratamento deve ser via oral por 10 dias, sendo que
alguns autores sugerem o rompimento das bolhas para alivio da dor. Contudo é preciso
considerar o risco deste procedimento, uma vez que predispde a infeccdo secundaria,
principalmente por Pseudomonas. A etiologia viral também é aventada para esta doenca.

2.9 PERICONDRITE E CONDRITE

A pericondrite, inflamacéo do pericondrio, e a condrite, inflamacéo da cartilagem,
podem acompanhar ou complicar infec¢cdes do CAE ou resultarem de trauma acidental ou
cirargico do pavilhao.

E um quadro doloroso, com sensacdo de obstrucdo e plenitude do CAE. A pele é
descamativa, com crostas e debris celulares e a cartilagem envolvida elimina secrecao
seropurulenta. A orelha torna-se eritematosa, endurecida e dolorosa a manipulacdo. O
tecido mole adjacente da face e pescoc¢o pode estar envolvido com sinais de celulite.

A pericondrite do pavilhdo auricular € uma inflamacdo subaguda que afeta a
cartilagem e o pericondrio e se caracteriza por um derrame subpericondrico que suprime
0 aporte nutricional. Consequente a cirurgias (otoplastia), queimaduras, traumas.
Apresenta um periodo de laténcia, e suas primeiras manifestacdes ocorrem 3 a 4
semanas apos a lesao causal.

A infeccéo é polimicrobiana: S.aureus, Proteus, GRAM — (pds-operatdrio) como a
P. aeruginosa, GRAM + (pés-furinculo, pés-otohematoma). A P.aeruginosa é a bactéria
mais encontrada nas culturas.

O uso recente de “piercing” na parte superior do pavilhdo auricular tem elevado a
incidéncia de pericondrite desta regido, culminando em destruicdo da cartilagem e
deformidade auricular. A Pseudomonas aeruginosa é a principal causadora da infeccao
nestes casos. Portanto, deve-se considerar o uso de antibioticoterapia com cobertura para
Pseudomonas nas pericondrites relacionadas ao uso de “piercings”.

A profilaxia é importante para evitar o quadro, através de protecdo da cartilagem
exposta durante a realizacdo de procedimentos, como mastoidectomia e bibpsias e
instituicdo de cuidados apés traumas ou infec¢des do pavilhao.

O tratamento em quadros iniciais é realizado com debridamento, drenagem de
pontos flutuantes e antibioticoterapia tépica e oral, com a coleta de culturas para
direcionar o ATB. Deve-se usar ATB de amplo espectro com cobertura para
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Pseudomonas, sendo a ciprofloxacina e a ceftazidima as primeiras escolhas. Se a
infecgéo progredir para tecidos moles da face e pescogo, bem como linfonodos cervicais,
sugere-se a internacao do paciente para antibioticoterapia endovenosa.

Alguns casos mais graves necessitam da ressecc¢édo cirlrgica da cartilagem que
deve ser realizada o mais anatomicamente possivel, evitando-se deformidades do
pavilhdo. A colocacdo de drenos nas lojas abordadas é uma medida simples cujos

resultados sdo muito bons. Analgesia deve ser adequada, devido a importante
sintomatologia dolorosa.

2.10 ERISIPELA DO PAVILHAO

Geralmente secundaria a otite externa aguda ou trauma.

Etiologia: S. aureus.

Quadro clinico: edema da pele do pavilhdo, com congestdo e aspecto aspero,
lembrando “casca de laranja’. E comum o acometimento da face e manifestacdes
sistémicas, como febre, calafrios e taquicardia.

Tratamento: penicilina benzatina ou procaina ou cefalosporinas anti-
estafilocécicas, associadas a analgesia.

3. Complicagdes das Otites Externas

As complicagbes variam de pequenos envolvimentos locais das estruturas
adjacentes até quadros necrotizantes que podem resultar em morte.

Complicacdes:

» Estenose de CAE;

» Miringite com consequente perfuracdo de MT;

« Celulite auricular;

e Condrite;

 Parotidite;

* Otite Externa Maligna.

4. Prevencdo da Otite Externa

Pacientes que vivem em ambientes quentes e Umidos ou que pratiquem esportes
aguaticos podem desenvolver OE de repeticdo e devem ser orientados a usar protetores
auriculares e a secar o CAE com o uso de solu¢cbes secativas como alcool etilico a 70%,
uma gota em cada ouvido ap0s a pratica esportiva (somente pacientes bem orientados) e
cremes hidrofobos. Contudo, o melhor conselho a se dar € evitar a manipulacdo do CAE
com limpezas freqlientes com cotonete ou a introducdo de qualquer instrumento, para
evitar a laceracdo da pele que é o principal fator predisponente para as OE.

5. Otite Externa Eczematosa

Compreende diversas condi¢cdes dermatolégicas que afetam a orelha externa,
sendo o prurido a manifestagdo mais comum e, ao exame clinico, observa-se eritema,
edema, descamacdo, crostas, vesiculas ou fissuras na pele do CAE. Entre estas lesbes,
as mais comuns sao:

« Dermatite Atépica

« Dermatite Seborréica

» Dermatite de Contato

* Psoriase

* LUpus Eritematoso

* Neurodermatites

* Eczema Infantil
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5.1 DERMATITE ATOPICA (Eczema)

Alteracdo crbnica com prurido intenso, como resposta a alérgenos. A orelha
externa esta freqientemente acometida em associagdo com um envolvimento mais
generalizado da face, pesco¢o e outros sitios. Este eczema é a expressao cutanea de
uma reatividade imune aberrante sistémica de origem genética.

Classicamente observa-se uma historia familiar ou pessoal de rinite atopica,
conjuntivite, asma ou dermatite, que se inicia na infancia e apresenta curso imprevisivel,
sendo que a maioria dos casos regridem espontaneamente até a puberdade, mas em
alguns pacientes, pode se manifestar ao longo de toda a vida, com exacerbacbes
bastante relacionadas ao stress emocional ou a certas condicdes ambientais.

Tipicamente evolui com periodos de quiescéncia e exacerbacdes dependendo de
fatores diversos como alérgenos alimentares (ovos, derivados lacteos, frutas citricas),
alérgenos ambientais (pélen, acaros, pélos), exposicdo cutanea a produtos artificiais
(shampoo, sabonetes, perfumes), alteragfes de temperatura e umidade.

Quadro clinico:

Prurido importante. As lesBes sdo pequenas papulas eritematosas bem
circunscritas, podendo ocorrer liquenificacdo e hiperpigmentacdo. Histologicamente
apresenta alteracdes inespecificas como espongiose epidérmica (edema intercelular) e
infiltrado linfocitario perivascular, ocasionalmente com eosinéfilos na fase inicial que
evoluem com lesBes liquenificadas, hiperplasia epidérmica psoriariforme e fibrose
dérmica.

Diagnéstico:

E clinico e os achados laboratoriais de aumento da IgE sérica e eosinofilia n&o
sdo por si s6 patognomonicos. O diagndstico diferencial é feito principalmente com as
dermatites de contato e seborréica.

Tratamento:

Medidas gerais como controle diario da higiene cutanea com sabfes e cremes
especificos. O uso de corticosterdides topicos é a chave do tratamento, mas devem ser
usados com cautela em areas sensiveis como face, orelhas e genitalia. Anti-histaminicos
sao eficientes no controle do prurido e os corticosteréides sistémicos devem ser usados
por periodos curtos e sob rigido controle. A imunoterapia é Util em pacientes em que 0s
alérgenos ambientais sédo os principais fatores a exacerbar a doenca.

Em caso de infeccdo secundaria das areas eczematosas com a presenca de
exsudacgdo, vesiculas e crostas, ha a necessidade de tratamento antibiético com
cobertura para S. aureus.

5.2 DERMATITE SEBORREICA

Inflamacéo cutdnea comum em regifes oleosas da pele. Afeta aproximadamente
3% da populacdo com picos de incidéncia na infancia e em pacientes idosos. Quadros
severos sao encontrados em pacientes com doenca de Parkinson, Sindrome de Down, e
outras condi¢bes neuroldgicas, HIV, talvez pelo aumento da secrecdo sebacea nesta
populacéo.

Ocasionalmente o envolvimento é restrito a orelha externa sendo a fossa
escaféide, a concha e o CAE os locais mais acometidos. Porém, na maioria dos casos
este acometimento é pela progressao da dermatite do couro cabeludo e face, com
envolvimento de tronco, axilas e perineo.
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Quadro clinico: dor, prurido e queimacéo local. Ao exame, sdo observadas lesbes
circunscritas pruriginosas e eritematosas com descamacdo acinzentada e leito
avermelhado ou amarelado, com liquenificacao.

Diagndstico: clinico, pela observacdo das lesbes caracteristicas geralmente na
zona T da face, que compreende a regido supraciliar e a asa do nariz.

Tratamento: corticosterdides e queratoliticos tépicos, geralmente com shampoos

apropriados devido a concomitancia de dermatite de couro cabeludo (shampoos com
selénio, zinco, coaltar ou piritium).

5.3 DERMATITE DE CONTATO

Pode ser dividida de acordo com o mecanismo predominante, se irritativo ou
alérgico. E dose-dependente.

Nas irritativas, observa-se a manifestacdo do quadro em diferentes tempos de
exposicdo ao estimulo irritante que podem ser agentes obviamente nocivos como 0s
alcalis ou substancias aparentemente inertes como a agua, se aplicados em excesso.

Banhos excessivos ou exposicdo freqliente a piscinas removem o cerdmen
protetor do CAE, tornando-o susceptivel a infeccbes ou inflamacdes. Substancias
tipicamente associadas a dermatite séo:

 Niquel: brincos e acessorios de metal;

» Cromato e fosforo: palito de fésforo e esmalte de unha;

» Metilmetacrilato, hidroquinona e peréxido de benzoila: moldes de proteses
auditivas;

* Neomicina: medicagdo tépica mais comumente associada a dermatite de contato;

 Anestésicos topicos: derivados da benzocaina;

* Propilenoglicol: veiculo emoliente de diversas medicagfes topicas.

As dermatites de contato alérgicas envolvem um mecanismo de exposicdo
primaria com subseqliente periodo de laténcia e uma resposta exacerbada a uma nova
exposicao devido a sensibilizacdo do individuo. Apresenta-se como lesdes eritematosas,
edemaciadas e exsudativas, frequentemente com vesiculas e infeccdo secundéria.
Histologicamente é indistinguivel da dermatite atdpica e o diagnostico é realizado pela
histéria clinica e testes cutadneos. As substancias mais comuns sao produtos cosmeéticos
como perfumes, shampoos e sabonetes.

Tratamento: identificacdo e remocdo do agente irritante ou alérgico e 0 uso de
corticosteroides topicos. Recomenda-se sempre a realizacdo de culturas para excluir uma
infecc@o adjacente. Em alguns casos recomenda-se corticosteréide oral em breves cursos
(2 semanas).

5.4 PSORIASE

Doenca inflamatdria e proliferativa crénica de origem idiopatica que acomete 2 a
5% da populacdo dos Estados Unidos, com envolvimento auricular em aproximadamente
18% dos casos, e pico de incidéncia na adolescéncia, mas que pode ocorrer em qualquer
faixa etaria, em ambos os sexos. E uma doenca multifatorial com forte componente
genético que pode exacerbar-se com o0 uso de Bb-bloqueadores, AINH e carbonato de
litio; durante infeccdes estreptocdccicas e stress mental ou emocional.

O acometimento auricular pode ser isolado, mas normalmente € uma extensao do
processo em couro cabeludo, face e pescoco. Na orelha externa apresenta-se na concha,
CAE e areas periauriculares.

Quadro clinico: placas circunscritas, cobertas por escamas aderidas e
acinzentadas que quando removidas apresentam pontos de sangramento (“sinal do
orvalho sangrante”) com prurido intenso. As arranhaduras da pele mudam sua aparéncia
tornando-as semelhantes as lesdes escoriadas da neurodermatite ou da dermatite
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seborréica. Lesdes em couro cabeludo e sitios tipicos como nas superficies extensoras
das extremidades, unhas, cotovelos e &rea iliossacral, fazem o diagnéstico diferencial.

Diagnostico: feito por bidpsia, que demonstra achados histologicos tipicos como
hiperqueratose, paraqueratose, microabscessos neutrofilicos e acantose.

Tratamento: agentes tépicos e o0 uso de drogas sistémicas imunossupressoras,
como corticosteréides, metotrexate, hidroxiuréia, ciclosporina, etretinato e a exposi¢éo a
radiacdo ultravioleta (UVA), segundo orientacdo dermatolégica. O uso de CE tépico tem
mostrado bons resultados nas lesGes auriculares apesar dos efeitos colaterais como
atrofia, telangectasia e lesdes acneiformes.

5.5 LUPUS ERITEMATOSO

Doenca auto-imune multissistémica com proeminentes manifestacdes cutaneas. O
envolvimento da orelha é visto na forma discoide.

Quadro clinico: atrofia epidérmica com eritema, telangiectasias e hipopigmentacao.
Pode ocorrer a obstrucdo de foliculos pilosos por debris levando a formacdo de
tumefacdes no lobulo e concha. A formacdo de placas atr6ficas em areas malares
fotoexpostas é caracteristica da doenca, assim como a alopécia cicatricial.

Tratamento: fotoprotecdo, corticosteréides topicos e sistémicos, segundo
orientacdo reumatoldgica.

6. Doencas Psicocutaneas

Sdo doencas raras que podem acometer a orelha externa em pacientes com
alterac@es psiquiatricas, entre elas, podem-se citar:

* Prurido Primério Essencial (PPE)

* Neurodermatites

* llusdes de Parasitoses

» Dermatite Facticia

O PPE é uma sensacdo de dor e prurido auricular na auséncia de doenca local ou
sistémica como DM, doencas hepaticas ou renais, linfoma, leucemia ou outras. O
diagnostico é feito por exclusdo e deve-se atentar para o risco de infeccdo secundaria
devido ao traumatismo local do ato de cocar. O tratamento baseia-se no alivio dos
sintomas com o uso de corticosteréides tépicos como triancinolona a 0.25% em creme ou
gotas, ou dexametasona a 0.1% em preparac6es oftalmolégicas (colirio de Decadron®). A
escarificagdo continua da pele pelo ato recorrente de cocar leva ao eritema local com
liquenificacdo, caracteristico da neurodermatite. Cronicamente esta condicdo pode evoluir
com a formacdo de papulas que coalescem formando placas que podem infectar
secundariamente, necessitando de ATB tépico.

Pacientes com transtorno obssessivo-compulsivo sdo os mais acometidos por
estas patologias e devem submeter-se, além do tratamento tépico, a avaliacdo
psiquiatrica.

Na “ilusédo de parasitose”, geralmente um distlrbio alucinatério, os pacientes estao
convencidos de que h& algum “bicho” caminhando sobre sua pele, e referem forte
sensacao de prurido. E preciso excluir doencas como escabiose, alteracdes hepaticas ou
renais que cursam com prurido, € encaminhar o paciente para a avaliagao psiquiatrica.

Em raros casos, os pacientes produzem lesdes voluntarias em sua pele por
trauma mecanico pelo cocar, ou com o uso de agentes quimicos ou causticos. Quando o
aspecto da lesdo ndo sugere nenhuma dermatite tipica e o paciente da sinais de
alteracdes psicoldgicas, é preciso suspeitar de dermatite facticia.

18



7. Alteracdes geriatricas da orelha externa

A populacéo geriatrica apresenta alteracbes anatomo-funcionais da orelha externa
gue predispdem a algumas patologias como: impactacdo de cerume, queratose actinica e
Ulceras de pavilhdo auditivo, OE maligna.

Alteracdes anatomo-funcionais:

« Aumento do nimero de pélos no trago, anti-trago e paredes laterais do CAE;

 Diminuicao da espessura da epiderme do CAE;

 Perda de elasticidade da pele;

 Perda da pigmentacao da pele;

« Atrofia de glandulas ceruminosas com ressecamento do CAE;

« Irritacdo freqlente.

A impactacédo de cerume decorre da alteragdo dos pélos que dificultam a migragéo
do ceriimen para o CAE, bem como da producdo de um cerimen mais seco pela atrofia
das glandulas ceruminosas.

A queratose actinica € uma patologia decorrente da exposicao solar frequente que
se manifesta como lesdes planas avermelhadas em areas previamente inflamadas pela
irritacdo solar. Elas formam placas superficiais de escamas atroficas com crostas e
verrugas seborréicas e queratoticas.

Ulceras na hélice s&o bastante comuns, representando um processo inflamatério
primario com condrite e posterior infeccdo secundaria da pele. Sua histéria prolongada
sugere presenca de carcinoma basocelular (CBC) e as Ulceras de pequena duracgao
sugerem carcinoma espinocelular (CEC).

As lUlceras da anti-hélice sdo geralmente de etiologia traumética onde
primariamente ha uma leséo da pele e também podem evoluir com CBC e CEC.

O tratamento para o ressecamento da pele do CAE é baseado no uso de gotas e
cremes hidratantes contendo geralmente uréia de 2 a 4% em veiculo emoliente
(propilenoglicol). Para as Ulceras é preciso realizar bidpsia para a exclusdo de cancer e
posterior remocao do tecido de granulacdo com cauterizacdo local com ATA a 70% ou
nitrato de prata a 10% e o uso de CE fluorados com ATB até que a inflamacé&o e infeccao
local sejam debeladas.

8. Outras alteracdes da orelha externa

8.1 QUERATOSE OBLITERANTE

Ocluséo do CAE, cuja otoscopia caracteriza-se por rolha compacta constituida de
restos epiteliais queratinizados. Apés a remocao da lesdo observa-se edema, hiperemia,
tecido de granulagcdo no CAE com espessamento e descamacgéo da MT.
Quadro clinico: hipoacusia condutiva que desaparece a retirada da rolha, raramente com
otorréia. Apresenta-se usualmente em individuos jovens, bilateralmente. O exame
histopatolégico revela rolha compacta com escamas de queratina em padrdo lamelar; o
epitélio subjacente é espessado e a camada subepitelial apresenta alteragdes difusas
cronicas com dilatacdo capilar e infiltrado de células inflamatérias. A CT observa-se
obliteracdo do CAE sem areas de erosdo 6ssea ou comprometimento de células da
mastoide.

Tratamento: remocdo mecénica da rolha queratinica e o uso local de queratoliticos
a base de acido salicilico, em periodos repetitivos de 21 dias (geralmente 3 ciclos).

8.2 COLESTEATOMA DE CAE
Idiopatico, de acometimento unilateral, com audicdo normal, mais frequente em
idosos. A otoscopia observa-se MT normal com &rea de erosdo circunscrita na parede
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inferior do CAE, com periostite e sequestro 6sseo subjacente. Em alguns casos pode ser
visualizada uma bolsa tipica de colesteatoma com lamelas perolaceas.

H4& necrose 06ssea, irritacdo da pele pelas lamelas perolaceas e bolsa envolvendo
0 0sso necrético. A CT observa-se erosdo 6ssea e comprometimento das células da
mastoide.

Tratamento: remocéo cirlrgica da bolsa de colesteatoma e do 0sso necrético, com
posterior cobertura local com fascia temporal. Quando ha extensao para a mastoéide, é
realizada mastoidectomia radical com remocao da parede posterior do CAE.

8.3 CORPOS ESTRANHOS DE CONDUTO AUDITIVO EXTERNO

Sado os corpos estranhos mais freqlentes na area otorrinolaringoldgica, e 55%
ocorrem até os 15 anos. Podem ser introduzidos no CAE de forma voluntéria ou
involuntaria.

Geralmente, as criancas introduzem voluntariamente (gréos, bolinhas de papel,
botdes, objetos de plastico, entre outros) e também adultos com finalidade terapéutica ou
distrbios comportamentais. A introducédo involuntaria é representada por animais Vvivos:
moscas, percevejos, baratas ou por corpos inertes: areia, gravetos, bolas de algodéo.

O quadro clinico e a conduta dependem do tipo de corpo estranho.

Tratamento: remocdo do CE. Deve se iniciar com anamnese e otoscopia
cuidadosa, para avaliar a membrana timpanica e nos casos de perfuracdo, ndo se deve
realizar lavagem. Em crian¢as que nao colaboram com a imobilizacdo, pode-se recorrer a
anestesia geral e usar microscoépio cirdrgico e microestiletes para a retirada.

Nunca se deve usar pingas para extracdo de CE duros ou compactos, como metal,
objetos pontiagudos, minerais, pois pode traumatizar o conduto e empurrar mais o CE.
Procede-se a lavagem.

A remocao de CE hidréfilos (graos, sementes) é dificil com a lavagem e deve ser
realizada com o uso de pincas e estiletes adequados. CE de consisténcia mole, mas
firmes, como algodao, papel, esponjas e plastico podem ser retirados com pincas.

CE liquidos como Oleos industriais e solugdes é&cidas ou alcalinas causam
plenitude auricular, hipoacusia e dor intensa causada por lesdes causticas, levando em
alguns casos, a necrose de membrana timpanica. A remocéo é feita através de lavagem
e/ou aspiragéo e limpeza do CAE.

CE vivos (moscas, baratas, pulgas) causam sensacao desagradavel e dores
lancinantes. O primeiro procedimento € imobilizar o ser vivo, com introducédo de solucéo
oleosa (com MT integra) ou com tampéo de algoddo embebido com éter ou cloroférmio. A
seguir, é realizada lavagem ou retirada instrumental.

As complicagcdes em decorréncia da permanéncia de CE s&o raras. As mais
graves sdo as iatrogénicas, secundarias as tentativas intempestivas de remocédo
realizadas por médicos nao especialistas e sem material apropriado. As complicacdes
mais freqlientes sao: lacera¢cdes da pele do CAE, perfuracdo de MT, desarticulacdes e/ou
lesdes na cadeia ossicular, les&o do labirinto anterior ou posterior e lesdes do NC VII.

Somente os CE vivos e 0s causticos sao casos de urgéncia.

8.4 OTO-HEMATOMA

E o hematoma trauméatico do pavilhdo auricular, comum em praticantes de
esportes de luta como boxe, artes marciais e em pacientes neuroldgicos, especialmente
em criancas com retardo mental que se autoflagelam. O sangue se acumula entre o
pericondrio e a cartilagem na face externa do pavilhdo, mais comumente no tergo
superior.
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O diagnéstico é clinico, feito pela histéria de trauma e pela observacédo da perda
do contorno normal da superficie lateral do pavilhdo, devido a colecdo
serossanguinolenta, associada a equimose, parestesia e dor local. O hematoma pode
infectar-se (condrite), provocando distor¢des no pavilh&o.

Tratamento: incisdo e drenagem do hematoma, seguida de limpeza cuidadosa dos
coagulos. Apés a drenagem, aproximam-se os retalhos sem sutura-los e coloca-se um
curativo compressivo. Associa-se antibioticoterapia de amplo espectro visando a
cobertura de bactérias de pele como S. aureus e S. epidermidis.

8.5 EXOSTOSES

Formacgbes Osseas arredondadas, de consisténcia endurecida, localizadas na
metade interna do CAE, geralmente multiplas e bilaterais. A etiopatogenia é
desconhecida. E multifatorial, dependendo da raca (ndo ocorre em negros e chineses),
sexo (4 homens para 1 mulher) e de fatores ambientais.

Fatores predisponentes: esportes nauticos; otites; otosclerose. A acao térmica e
mecanica da agua fria produz irritagcdo do 0sso com periosteo mal protegido pelo epitélio
fino.

Quadro clinico: podem ser assintomaticas. Podem provocar hipoacusia condutiva
quando houver obstrucdo quase completa.

Tratamento: a indicacdo cirdrgica é formal quando ha complicacdes, como otite
externa recidivante, estenose quase total do CAE, colesteatoma entre a exostose e a MT,
perfuracdo de MT. E relativa quando ha hipoacusia, estenose moderada e o paciente
deseja continuar a nadar.

8.6 OSTEOMA

Deve ser diferenciado das exostoses por ser uma massa 6ssea Unica, unilateral,
pedunculada, ocorrendo na juncdo OGsseo-cartilaginosa da linha de sutura timpano-
mastoidea ou timpano-escamosa do CAE. Se causar sintomas oclusivos, esta indicada a
cirurgia.
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