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RESUMO: O sistema auditivo é constituido pelas orelhas externa, média e interna e pelas vias
auditivas no sistema nervoso central. A membrana timpéanica tem como funcdo amplificar a
pressdo sonora, permitindo uma amplificacdo de sons. A orelha média compreende a cavidade
timpanica composta pela membrana timpanica (camadas intermediaria e interna), cadeia
ossicular com seus musculos e ligamentos, a tuba auditiva, o adito, o antro e as células
mastdideas. Conhecendo-se as estruturas das orelhas externa e média e sua fisiologia na
transmissdo sonora, pode-se reconhecer o que alteragfes neste sistema trazem de prejuizos
para a fungdo auditiva no ser humano, constituindo assim quadros clinicos diversos que cursam
com perdas auditivas condutivas.

Descritores: Orelha Externa. Orelha Média. Audicdo. Otite. Perda Auditiva. Condutos Audi-
tivos.

1- INTRODUCAO humanos e nos mamiferos o grau de refinamento do
sistema auditivo permite um aproveitamento de Ener-
Para os seres humanos a audi¢édo é um sentigia com minima perda
de importancia vital por ser a base para a comunica- O sistema auditivo é constituido pelas orelhas
¢do e assim, para socializagéo e inter-relagfes pessaterna, média e interna e pelas vias auditivas no sis-
ais. Com o desenvolvimento filogenético houve a ndema nervoso central. A orelha externa compreende o
cessidade do aperfeicoamento do sentido da audi¢gavilhdo auricular, 0 meato acustico externo e a ca-
O sentido da viséo ficou prejudicado pelo relevo enada superficial da membrana timpanica, com a fun-
vegetacdo a vida terrestre, necessitando, o homemgho de amplificar a pressdo sonora, proteger as ore-
um sistema auditivo refinado que permitisse a percefitas média e interna e melhorar a localizacdo de sons,
¢ao da aproximagdo de inimigos, a socializacdo epermitindo uma amplificagéo de sons na faixa de fre-
reproducdo. Pelas diferencas na propagacéo dos sgpi€ncias de 1500 Hz a 7.000 Hz. A orelha média com-
da agua para o ar, houve a necessidade de uma adaieende a cavidade timpéanica, composta pela mem-
tacdo do sistema auditivo para minimizar a perda deana timpéanica (camadas intermediaria e interna),
energia na transformacao da energia mecéanica sore@&deia ossicular com seus musculos e ligamentos, a
ra para o impulso elétrico percebido pelo sistema netuba auditiva, o adito, o antro e as células mast&ideas
voso central dos seres da vida terrestre. Nos ser@sgura 1)
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Figura 1: Esquema representativo das orelhas externa, média e interna e suas estruturas
anatomicas. (A - pavilhdo auricular; B—meato acUstico externo; C — membrana timpanica;
D - martelo; E — bigorna; F — estribo; G — céclea (labirinto anterior); H — Canais
semicirculares (labirinto posterior); | — tuba auditiva; J — nervo vestibulo coclear).

Considerando a conserva-
¢ao da energia no sistema auditivo,
as orelhas externa e média séo res-
ponsaveis pela conservacao da
energia de 999 milésimos em tran-
sito do meio aéreo para o meio li-
quido do labirinto (orelha interna).
Esta funcao é mais bem desenvol-
vida pela orelha média que é um
elemento transformador de impe-
dancias, dependente de fatores
como massa, rigidez e atfto

Conhecendo-se as estruturas
das orelhas externa e média e sua
fisiologia na transmisséao sonora,
pode-se reconhecer o que altera-
¢Oes neste sistema trazem de pre-
juizos para a fung¢éo auditiva no ser
humano, conhecidas como perdas
auditivas condutivas. (Figura 2)
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Figura 2: Grafico representativo de um exame de audiometria tonal limiar, mostrando curva com limiares de normalidade a direita e
exemplo tipico de perda auditiva condutiva a esquerda de grau moderado. Notar o “gap” existente entre a via éssea (normal) e aérea a

esquerda.
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2- SITUACOES E DOENCAS QUE CURSAM luntaria ou involuntaria. O tratamento visa a remo-
COM PERDAS AUDITIVAS CONDUTIVAS ¢do adequada do corpo estranho, evitando-se le-
sbes iatrogénicas do mesmo ou da membrana tim-
panica e/ou cadeia ossiculér

b) Traumas e ferimentos do pavilhdo e MAEA

As patologias de orelha externa causam perda perda auditiva condutiva ocorre por edema e ou
auditiva de condugao por levarem a uma obstrucdo laceracdes do MAE, podendo haver estenose do
mecéanica a conduc¢do do som. Além dos processos mesmo, quando a porcao cartilaginosa é compro-
infamatorios, alteraces congénitas que evoluem com metida. O tratamento € cirdrgico e de dificil reso-
malformacgdes de pavilhdo auricular e atresia ou lugdo, com recidivas freqlientes das esteri8ses
agenesia de meato acustico externo impedem a cl®-Otoematoma S&o na maioria de etiologia trau-
gada da onda sonora a orelha média. Entre elas mere-méatica, ocorrendo de forma espontanea em paci-
cem atengdo as relacionadas a malformagdes do pri- entes portadores de discrasias sanguineas. Pode
meiro arco e primeiro sulco branquial, resultando em: ocluir o MAE, o que néo é comuri®

anormalidades do pavilhdo auricular; atresia do comd) Queimaduras. Podem levar a estenose do MAE

duto auditivo externo ésseo, com ou sem associacao e lesdo da membrana timpanica como complica-

de anormalidades no martelo ou bigorna e anormali- ¢ées, além de infeccdo secundéria

dades na mandibdla e) Pericondrite. Infec¢céo localizada na cartilagem

Quanto as malformacgdes congénitas da orelha da orelha externa, com evolugéo lenta. Evolui com
gue alteram o sistema de conducdo do som, Colman necrose da cartilagem, o que favorece sua defor-

classifica em trés grupos basitas midade, favorecendo assim a oclusdo do MAE e

Grupo |: Anomalias menores.O canal audi- perda auditiva conduti¢é-=.

tivo externo esta presente, € estreito, mas permeav@lRolhas (Tampdes) de cerume ou epidérmicos

A cadeia ossicular pode estar fixa, principalmente o O cerume é composto de descamacéao epitelial,

estribo. E o tipo menos comum de malformagao. secrecao sebéacea e produto de glandulas cerumi-

Grupo II: Anomalias maiores. O pavilh&o nosas. Os sintomas frequientes séo hipoacusia su-
auricular esta com malformacdes evidentes, o meato bita, autofonia, otalgia e vertigem e/ou zumbidos
auditivo externo 0sseo esta ausente. A orelha média em alguns casos. Os tampdes epiteliais séo com-
também apresenta anormalidades variadas. SA0 ospostos por restos epiteliais queratinizados, aderi-

2.1- Disturbios do pavilhdo auricular e meato
auditivo externo (MAE) — orelha externa

casos mais frequentes. dos as paredes do MAE. Sao de origem idiopatica,
Grupo Ill: Anomalias na pneumatizacdo do com freqliente potencial de recidiva

osso temporal com malformagdes na orelha interrg) Colesteatoma de MAE Gera sintomas de otalgia

presentes. crdnica mondétona, unilateral com ocasional otorréia

O tratamento destas condicdes visa restabele- de odor fétido, geralmente a audi¢cdo é normal, o
cer a conducédo do som através de procedimentos ci- que depende da obstrucdo do MAE pelo colestea-
rurgicos que sédo indicados nas anomalias do grupo | e toma. A membrana timpéanica ndo estad compro-
no grupo Il somente se bilaterais, sendo contra- metida e ha erosao 6ssea do MAE. O tratamento
indicadas para o grupo lll. S&o cirurgias dificeis, rea- depende de sua remocao cirdrgica, bem como de
lizadas em varios tempos cirlrgicos e com resultados qualquer osso necrético lodal.
bastante variados, com resultados satisfatorios pangDermatites. Causam preferencialmente prurido,
as malformacdes do grupo I. mas existe hiperemia ou palidez da pele do MAE,

Quanto as doencas adquiridas da orelha exter- edema, vesiculas e exsudatos, reduzindo a luz do
na, as mais comuns sdo as otites externas, com umaMAE, favorecendo assim a hipoacusia condutiva.
incidéncia de 5 a 20% no veréo e que levam a perda Podem evoluir para uma forma de otite externa

auditiva por edema do meato acustico externo cronica recidivante®®
Além disso, outras situagcfes podem induzir & Otomicose E o comprometimento do MAE e da
perda auditiva condutiva: membrana timpanica por fungo&spergilluse

a) Corpos estranhos do meato acustico externo Candidg, de evolucao lenta, sendo o sintoma mais
Podem ocorrer em qualquer idade, mais 55% ocor- comum o prurido. Aeducacauditivadepende do
rem em criancas até 15 anos de idade e podem sergrau decomprometimento da luz do MAE e da as-
inertes ou vivos, chegando ao MAE de forma vo- sociagdo com descamacao epitelial e cefdrie
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j) Tuberculose e LeishmanioseLesfes granulo- 2.2- Distlrbios da orelha média
matosas que podem comprometer o MAE e ore- . o
Iha média, sendo esta mais comum na tuberculoge2-1- Otite media aguda (OMA)
levando a perda auditiva condutiva por ocluséo do A OMA é uma inflamacéo da orelha média que
MAE ou comprometimento da membrana timp&-<€ursa com sinais e sintomas, caracterizados por otalgia,
nica e lesdo da cadeia ossictifef febre, mal estar geral e irritabilidade, hipoacusia e de-
k) Otite externa localizada Compromete os foliculos sequilibrio, queda do estado geral, anorexia, cefaléia e
pilosos e sebaceos do terco externo da orelha gxer vezes otorréia, dependendo da faixa etaria aco-
terna, sendo causada por estafilococos. Levanaetida. Tem inicio rapido e pode evoluir para compli-
otalgia intensa e aguda e eventual hipoacusia deacdes intratemporais e intracranianas com sequelas
pendendo da obstrucdo do MAE? a curto, médio e longo prazos. E responsavel pelo
[) Otite externa difusa aguda Infeccdo bacteriana atendimentpo de 1/3 em consultas médicas nos EUA
causada principalmente peftaphilococcus, e por 38% das prescri¢cdes de antibidticos nestéPais
Streptococcus, Klebsiella pneumoniae, Proteus Tem alta prevaléncia com incidéncia entre 6 e
mirabilis e Pseudomonas aeruginos@€ausa 24 meses de idade e entre 0s 4 e 7 anos de idade, o
otalgia intensa, otorréia e sensacdo de plenitudpie varia de acordo com as condigBes socioecondmi-
auricular e hipoacusia, dependendo do edema e das, a variacdo climatica local e sazonalidatle
intensidade e qualidade da otorréia no MAE A OMA pode ser classificada em subtipos: vi-
m) Otite externa granulosa Inflamacédo do terco ral, bacteriana com ou sem supuracdo, necrosante
interno do MAE, caracterizado por tecido de graaguda, alérgica aguda, tuberculosa e do lactente. Pode
nulacdo na pele deste ou na camada superficial tembém ser secundaria a trauma ou furgica
membrana timpénica, causando otalgia, otorréia e Na patogénese da OMA estdo envolvidos a
hipoacusia condutiva. Pode comprometer toda iafec¢do (agente infeccioso), condi¢gdes imunoldgi-
membrana timpéanica. Tem boa evolucdo com oas do hospedeiro, disfuncéo tubaria, alergia e condi-
tratamento locaP13 ¢bessocioecondmicas, como frequéncia a bergari-
n) Otite externa maligha Doenca infecciosa grave 0s, escolas, parada precoce no aleitamento materno e
que pode comprometer idosos, diabéticofumo passivo. Os agentes bacterianos mais freqiien-
descompensados e imunodeprimidos, causada péés s&o oStreptococcus pneumonig@0-40%),
Pseudomonas aeruginosaena doenga necro- Haemophilus influenza¢l10-30%), Moraxella
sante do MAE que tem cardter invasivo para aatarrhalis (10-20%) eStreptococcus pyogenes
regido parotidea, mastéide, orelha média e base 8taphilococcus aureu@-3%), podendo ainda ha-
cranio, podendo atingir indices de mortalidade eleser a presenca de bactérias entéric8s aureuem
vados. S&o sintomas comuns otalgia, otorréia e hieonato¥1%:20
poacusia que pode variar de condutiva a mista na O diagnéstico € realizado pelo quadro clinico
dependéncia da toxicidade e evolucao do processoexame fisico adequado e completo, com especial
invasivo. E necessario o tratamento local associatencdo pela otoscopia, com visualizagdo de toda a
do ao uso de antibitticos sistémicos e, em algumeembrana timpénica, apés a limpeza adequada do
casos, o debridamento cirtrgtéd* MAE 518
0) Estenose adquirida do MAE Decorre de ori- A perda auditiva na OMA pode ocorrer e ge-
gem idiopatica ou secundaria a trauma, inflamaralmente é transitéria em decorréncia do acumulo de
cdo cronica, estenose térmica ou estenose pés-ogecrecao na orelha média, o que dificulta a transmis-
ratoria do MAE. E rara e leva a perda auditivesdo do som pela membrana timpanica e cadeia os-
condutiva de grau variati6® sicular. No entanto, devido a toxicidade de produtos
p) Exostose do MAE E a hiperplasia do periosteo bacterianos e inflamatorios liberados proximos a jane-
na por¢cdo 6ssea do MAE em individuos que nda redonda ou ao proprio agente etiolégico envolvido,
dam e mergulham constantemente em agua fria.de ocorrer perda auditiva neurossensorial ou mista,
geralmente bilateral. Os sintomas decorrem da obdevido ao comprometimento cocl&af.
trucdo do MAE, principalmente levando a reten- O tratamento é realizado no nivel ambulatorial
cao de cerume ou descamagcao epitelial, infeccaiependendo das condicdes gerais do paciente, com
secundaria ou hipoacusia condutiva. O tratamentantibiéticos por 10 dias e medidas sintomaticas para
€ cirargicd"°. febre, dor e mal estar. Complicaces devem ser trata-
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das em ambiente hospitalar com antibioticos endové*ouvido cheio”) ou sensacédo de “deslocamento de
nosos e muitas vezes medidas cirlrghrcgs?® liguido no ouvido” e autofonia. A hipoacusia geralmente
Além dos episodios isolados, podem ocorreé bilateral nas criangas (80% dos casos) e moderada
episodios de OMA recorrente, sendo mais comuns eemtre 40-45 dB. Excepcionalmente pode-se encontrar
criancas. E caracterizada como sendo a ocorréndigpoacusia neurossensorial concomitaiite
de 03 ou mais episédios de OMA bem documentados O tratamento baseia-se em melhorar as condi-
em 6 meses ou 04 ou mais episddios em 12 mesedes da tuba auditiva, favorecendo a absorcéo e ou
Estima-se que 75% de todas as criancas terdo peleenagem do contetddo presente na fenda auditiva o
menos 01 episddio de OMA antes dos 05 anos de idgde muitas vezes necessita de timpanotomia e colo-
de e que destas 30% terdo 03 ou mais episddios antegdo de tubo de ventilag&é’
dos 03 anos, as quais 25% terdo uma tendéncia a apre-
sentar OMA recorrente. As condicdes que favore; 5 4 otite média cronica ndo colesteatomatosa
cem a OMA recorrente S840 mais comuns no sexo
masculino entre os 06 e 18 meses, sendo mais fre- Neste item existem as doengas chamadas de
guentes no inverno, coincidindo com 0 aumento na itbotimpéanicas e as aticoantrais. As primeiras tém duas
cidéncia das infec¢des de vias aéreas superiores. T&mmas de apresentagdo com perfuragéo permanente
como fatores de risco a frequéncia a creches e bela membrana timpénica e a mucosite tubotimpanica
carios precocemente, irmaos com histéria de otitesronice®26:27
curta duracdo do aleitamento materno, posicdo da  Perfuracdo permanente:caracterizada pela
amamentag¢do com a mamadeira, tabagismo, atopipeesenca de uma perfuragédo ou solugéo de continui-
presenca de refluxo gastro esofagico - faringo laringetade timpanica limitada a parte tensa da membrana
patologico. Nestes casos, as perdas auditivas rectimpanica. Na maior parte do tempo a orelha perma-
rentes agudas e a persisténcia de secrecdo na fendae seca, sem otorréia, existe a queixa de otorréia
auditiva, contribuem de forma significativa para alteintermitente, sem odor, sem febre ou otalgia, conco-
racOes de fala e linguagem nesta crianca, levandardtante a infecgdes do trato respiratério superior ou a
alteragdes comportamentais e de aprendiZato contaminagéo por banhos de piscina, rio ou mar. A
perda auditiva € tipicamente condutiva de intensidade
2.2.2- Otites médias cronicas (OMC) varié_vel (3Iependendo d(i faf[oreAs como o tamanh9 e
localizacdo da perfuracdo timpénica e de alteracdes
As OMC séo definidas sob os aspectos clinicasja cadeia ossicular e repercussdo dos processos in-
temporal e histopatolégico. E o processo inflamatérilamatério e infeccioso sobre a orelha interna. Nas
da orelha média com duracédo néo inferior a 3 mesdases de agudizacdo e contaminacdo sdo utilizadas
associada a alteragdes teciduais irreversiveis na dgtas auriculares ndo ototdxicas e € recomendéavel o
pendéncia da intervencéo preceé?? tratamento cirlrgico com o objetivo de fechar a per-
As otites médias foram classificadas poffuragdo, evitando quadros de otorréia e melhorando a
Bluestone e Kenna em 1988 como Otite média cronaudicad®sL
ca supurativa aguda ou crbénica e como Otite média  Mucosite tubotimpanica: caracteriza-se pela
crdnica ndo-supurativa, serosa ou secretora (mucéideyesenca de otorréia mucopurulenta de longa duragéo
Ja as OMC podem ser classificadas em ndo-especHieentuada pelos processos de infec¢do de vias aére-
cas (ndo colesteatomatosa, colesteatomatosa e OME superiores, geralmente com perfuracées amplas e
silenciosa) e especificas (tuberculosa, actinomicéticapmprometimento da cadeia ossicular. A mucosa da
luética entre outra®) orelha média encontra-se com constante processo in-
flamatorio que pode exteriorizar-se na forma de um
2 2 3. Otite média crénica secretora e serosa POlipo inflamatdrio. Este quadro pode progredir, evo-
luindo para uma otite colesteatomatosa, principalmen-
Do ponto de vista clinico quanto a sinais e sinte na presenca de uma perfuracdo margifral?
tomas as Otites médias ndo supurativas, com evolu- A perda auditiva é condutiva, sendo que nao é
¢&o maior que 3 meses, portanto cronicas, cursam iftcomum uma perda mista em decorréncia do proces-
picamente com perda auditiva condutiva, sem a prge inflamatério infeccioso persistente na fenda auditi-
sencga de dor, com a sensacao de plenitude auricwla. Sao necessarios exames de imagem para avaliar
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as condicbes da regido atical e mastbidea. O tratetiopatogenia desconhecida, caracteriza-se por areas
mento depende de tentar secar a orelha com gotdes tecido colageno avascular que sofre degeneracao
auriculares ou cauterizagdes e o tratamento cirdrgicbialina com depésito de calcio e neoformacao osteo-
necessitando na maioria dos casos a realizacao de ucaatilaginosa. Compromete a membrana timpéanica e
timpanomastoidectomi#®”. outras areas da orelha média como a cadeia ossicular,
Otite média cronica silenciosa:é definida levando a uma perda auditiva condutia
como altera¢des inflamatorias irreversiveis na orelha Otosclerose é definida como um processo
média com a presenca de membrana timpanica intgatoldgico primario, osteodistrofia localizada, da cap-
gra. A presenca deste processo na orelha média lestda 6tica, raramente envolvendo a cadeia ossicular,
a danos a orelha interna carreados pela janela red@odendo gerar alteragbes secundarias a audigdo com
da, acarretando assim perdas auditivas neurossenperdas auditivas condutivas, neurossensorial ou mis-
riais ou mista®° ta. Geralmente compromete os 0ssos temporais bila-
teralmente e de forma simétrica. Existe a participa-
¢ao de um fator genético na otosclerose, autossémico
dominante e de penetrancia variavel, entre 25 e 40%,
E definido como sendo a presenca de epitélio eexistindo uma maior incidéncia no sexo feminino. O
camoseestratificado queratinizado sobre uma matrizratamento pode ser através da cirurgia de estapedo-
de tecido fibroconectivo dentro da orelha média. Tetomia ou estapedectomia e em alguns casos, princi-
caracteristicas liticas e de migragéo pela liberagéo galmente com perdas auditivas neurossensoriais ou
citoqueratinas e citocinas na mucosa altefefda com vertigem associada, pode ser indicado o aparelho
O colesteatoma pode ser congénito ou adquirde amplificagdo sonota*49
do, primario ou secundario. O primario ocorre por as-
piracdo da parte flacida da membrana timpanica e%2-7- Traumas do osso temporal, membrana
secundario de uma migracdo de pele por uma perfu- timpanica e cadeia ossicular
racdo timpanica ou por uma atelectasia da membrana Podem ocorrer de forma direta a membrana
timpéanica. O diagndstico é realizado pela anamnesienpanica e cadeia ossicular, como por exemplo, o trau-
com uma otorréia continua e fétida, geralmente coma por “cotonete” ou grampo de cabelo, acarretando
otalgia que pode ser observada a otoscopia juntamgrerda auditiva condutiva de intensidade variavel, de-
te com descamac@es (debris), polipos e/ou atelecfzendendo do local comprometfoOs traumas de
sias. O comprometimento auditivo geralmente &sso temporal podem ocorrer por acidentes com trau-
condutivo ou misto, de graduacao variavel dependema craniano direto ou por objetos perfuro cortantes.
do do grau de comprometimento da cadeia ossiculaP®ede ser aberto ou fechado. A fratura do osso tempo-
da orelha interrfd“2 ral pode estender-se ao meato acustico externo, a
E necessaria a realizacdo de tomografia conmembrana timpanica, cadeia ossicular, céclea, vesti-
putadorizada do osso temporal para definir a extenséalo e nervo facial. A perda auditiva € uma das com-
da leséo e suas potencias complicacdes. O colestplicacdes deste tipo de lesdo podendo ser condutiva
toma é uma doenca grave que deve ser tratada poetneurossensorial, de grau variavel, reversivel ou ir-
cocemente antes de acarretar algum tipo de compieversivel. As perdas condutivas ocorrem por hema-
cagao extra ou intracraniana, podendo ser prevenitiama ou perfuragdo da membrana timpanica, hemo-
pelo tratamento das doengas que acarretam altetémpano e/ou lesdo da cadeia ossicular em diferentes
¢Oes da tuba auditit@a*44 niveis. Os traumas de osso temporal tém ainda como
complicages: paralisia facial, fistula liquérica, menin-
2.2.6- Outras doencas que acarretam perda gite, colesteatoma secundario, vertigem e pert_ja audi-
auditiva condutiva tlya. O tratamer_1to pode envolver um procedlmer_1to
cirargico otoldgico para tratamento do nervo facial
Timpanosclerose € uma afecgdo comum nos (descompresséao), correcdo de fistulas ou reconstru-
individuos portadores de otite média cronica supurativgdo de cadeia ossicular, sendo que os casos de perda
otites médias agudas recorrentes e otite média crémuditiva neurossensorial bilateral podem necessitar de
ca secretora, com ou sem tubos de ventilagdo. R@arelho auditivd/>*

2.2.5- Otite média cronica colesteatomatosa
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Hyppolito MA. Conductive hearing loss. Medicina (Ribeirdo Preto) 2005;38 (3/4): 245-252.

Abstract: The auditory system components are external ear, middle ear, inner ear and central
auditory pathways. The timpanic membrane and ossicular chain amplify the sounds to inner ear,

beeing an efficient energy conservatory system.

Alterations on this system will perform a hearing loss, with various pathological conditions on
external and middle ears that ends to conductive hearing loss.

Keywords: Ear, External. Ear, Middle. Hearing. Otitis. Hearing Loss. Auditory Pathways.
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