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RELATO DE CASO

CASE REPORT

Tuberculose de orelha, doenca
profissional?

Patricia Maria Sens’, Clemente I. R. Almeida?,
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Resumo

Na literatura, a otite média tuberculosa estd como uma
causa rara de infeccao cronica supurativa da orelha média e
mastéide, e os fatores predisponentes foram pouco referidos.
Em nosso pais ha um aumento da incidéncia de tuberculose,
inclusive de formas raras como a otite média tuberculosa.
Esses pacientes classicamente tém multiplas perfuracdes da
membrana timpanica e otorréia, associada a perda auditiva
progressiva. O diagnostico deve ser aventado nos pacientes
com otite que nao responde a terapia de rotina, seja por fungo
da orelha externa ou bacteriana da orelha média. Os autores
apresentam, em estudo retrospectivo, quatro pacientes com
otite média tuberculosas, sendo duas médicas, uma enge-
nheira quimica e um menor com casos de tuberculose ativa
na familia, sendo, portanto, fatores predisponentes o contato
familiar com tuberculoso, contato profissional e exposi¢ao a
agressores de vias aéreas.

Tuberculosis of the ear, a
professional disease?

Palavras-chave: medicina ocupacional, otite externa fingica,
otite média, tuberculose.
Keywords: occupational medicine, fungal external otitis, otitis
media, tuberculosis.

Summary

Tuberculosis is a rare cause of chronic suppurative otitis
media and mastoiditis; the predisposing factors of this
association, however, are not commonly described. There has
been an alarming increase in the incidence of tuberculosis
in Brazil, including tuberculous otitis media. These patients
typically present multiple perforations of the tympanic
membrane, an ear discharge, and progressive hearing loss.
This diagnosis should be taken into account in patients that
do not respond to routine therapy for fungal external otitis or
bacterial otitis media. In this retrospective study, the authors
describe four cases of patients with tuberculous otitis media.
This sample consisted of two physicians, a chemical engineer
and an underage child in whose family there were cases of
active tuberculosis. Predisposing factors for tuberculous otitis
were contact with family members that had tuberculosis,
professional contact with patients and exposure to pathogenic
microorganisms in airways.
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INTRODUCAO

A Tuberculose ¢ uma infeccao bacteriana cronica
causada pelo Mycobacterium tuberculosis, bacilo aerébio
estrito de crescimento lento. Caracteriza-se pela formacao
de granulomas com necrose caseosa devido a resposta
celular no tecido afetado.! O Brasil € o 102 pais no mundo
em incidéncia de tuberculose, e o primeiro em nimero
de casos por ano nas Américas, afetando 55/100.000
habitantes, principalmente em grande centros urbanos.
No entanto, alguns municipios brasileiros apresentam
incidéncias maiores, tais como 210/100.000 (Cedro-PE),
100/100.000 (Manaus) e 160/100.000 (Rio de Janeiro)?.
Além da desnutricao, um agravante desse quadro € o alto
indice de abandono do tratamento, fazendo com que a
cura so se efetive em 65% dos casos, disseminando a
contaminacao.?

Dentre os fatores de risco que levaram ao aumento
da incidéncia de tuberculose nas ultimas décadas temos:
o aumento da prevaléncia do HIV; aumento da incidéncia
de pessoas vivendo em mas condi¢oes socioecondmicas;
aumento da resisténcia a terapia antituberculosa; desen-
volvimento de bacilos resistentes; dependentes de drogas;
diabetes e alcoolismo®®.

Em regido de cabeca e pescoco a tuberculose se
manifesta predominantemente na laringe; com menor fre-
qiéncia em orelha média e externa, tonsilas, linfonodos
cervicais, faringe, cavidade oral e glandulas salivares®’®.

No inicio século XX, 3% a 5% dos casos de otite
média cronica supurativas eram causados pela tuberculose,
o que diminuiu com a terapia antituberculosa.? Hoje, em
paises desenvolvidos, ela se encontra numa freqiiéncia
de 0,05 a 0,9% das causas de infeccdo cronica de orelha
média.? Essa diminui¢ao da incidéncia fez hoje com que a
otite média tuberculosa seja uma doenca subdiagnosticada,
principalmente em paises subdesenvolvidos, consideran-
do-se a falta de sintomas constitucionais e o fato de os
sinais e sintomas serem muitas vezes indistinguiveis de
outras otites média cronicas nao-tuberculosas.>101!

O objetivo deste trabalho €, apés uma revisao de
literatura atualizada, relatar quatro casos de otite média
tuberculosa, evidenciando os fatores predisponentes, as
caracteristicas clinicas, discutindo o diagnéstico, a evolucio
e o tratamento.

REVISAO DE LITERATURA E DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

A Tuberculose localizada na orelha média como
foco primario € rara.'**° Classicamente afeta mais criancas
do que adultos."!

Algumas teorias tentam explicar a infeccio da ore-
lha média pela tuberculose, mas sua patogénese ainda ¢
controversa'®>!""13: por via hematogénica de locais dis-
tantes, por exemplo, na tuberculose miliar; por extensao

direta da nasofaringe através da tuba auditiva, com ou sem
infeccao primdria na faringe, principalmente em criancas
onde o leite infectado com o Mycobacterium bovis entra
diretamente na orelha média pela tuba auditiva; por via
linfatica; por via externa através de perfuracao da membra-
na timpanica; por extensao direta de estruturas adjacentes,
infeccao SNC, infeccio congénita (via placenta) ou durante
a passagem pelo canal de parto.

O diagndstico comeca com a anamnese, procurando
identificar contato com portadores de tuberculose, mas
também € importante ser notada noticia de tratamentos
anteriores e presenca de lesdes concomitantes, presente
em 50% dos casos segundo a literatura®'3.

Seu quadro clinico € polimorfo e insidioso, variando
conforme o estado imunitdrio do paciente.” A regra ¢é: pa-
ciente que tenha otorréia e evidéncia de tuberculose ativa
em qualquer outro lugar do corpo tem tuberculose aural
até que se prove o contrdrio.!* Seus aspectos clinicos se
modificaram através dos anos.” Antigamente apresentava-
se como a triade: otorréia indolor, perfuracio multipla
de membrana timpanica, paralisia facial periférica; mas
atualmente sua apresentacio tornou-se polimérfica.* Nao
ha sinais patognomoOnicos, mas algumas caracteristicas.’
Apresenta-se com otalgia significante; provavelmente pela
pressao do tecido de granulacio dentro da mastoide;
otorréia, normalmente serosa, mas que pode se tornar
purulenta por contaminacao bacteriana secundaria, sendo
o achado mais freqiiente.*'? Perda auditiva em 90% casos,
severa, precoce, sensorio-neural, mista ou condutiva, que
pode persistir apds o tratamento completo da infeccao,
principalmente se o mesmo comecou tardiamente."*!12

Na otoscopia observa-se perfuracio tnica ou mul-
tipla de membrana timpanica, cabo do martelo desnudo,
erosao dos ossiculos e mesmo do osso cortical da mas-
téide, podendo acometer a capsula dssea do nervo facial;
granulacio pdlida na orelha média e células da mastoide,
que pode ser confundido com colesteatoma, e tecido
necrético. Posteriormente esta granulaciao pode se tornar
hiperémica e fridvel ao toque. 8111415

Ao exame fisico observa-se linfoadenopatia cervical,
auricular posterior e pré-auricular.®14

As complicagdes ocorrem principalmente se o
diagnostico for tardio. Dentre elas temos: paralisia facial
periférica, fistula retroauricular, labirintite, meningite,
osteomielite tuberculosa da pirdmide petrosa, abscesso
subperiostal, cerebral ou cerebelar, mastoidite aguda e
celulites™1213, A paralisia facial periférica estd presente em
15 a 40% dos casos de otite média tuberculosa, sendo mais
frequiente em criancas.* Seu prognéstico nio depende da
descompressao, mas sim do diagndstico e tratamento pre-
coces. Se o intervalo de tempo entre a paralisia e o inicio
do tratamento for menor do que cinco dias, a completa
recuperacao deve ser esperada, se maior que dois meses
pode nao ocorrer recuperagao 314, Invasio intracraniana
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¢ rara, pela resisténcia da dura-mater a infeccao; quan-
do ocorre, normalmente sao secundarias disseminacio
hematogénica.” 114

O diagndstico precoce previne a cirurgia e compli-
cacdes, para isso € necessirio considerd-la como diagnosti-
co diferencial para todas as otites de dificil tratamento."

No diagnostico diferencial temos outras doencas
com supuracio cronica que nao melhoram com o trata-
mento convencional: colesteatoma, sifilis, granulomatose
de Wegener, infeccao fingica, granulomatose eosinofilica,
sarcoidose. 13

Entre os exames complementares temos:

1) A baciloscopia direta do escarro - método prio-
ritario, pois permite descobrir a fonte mais importante de
infeccao, que € o doente bacilifero. Importante nos casos
de infeccao primaria pulmonar.

2) Exame bacteriolégico da secrecao aural- nao é
muito confidvel pela presenca de outros microorganismos
que interferem no crescimento do bacilo de Koch, o que
pode atrasar o diagnostico'*'*. O uso cronico de gotas
topicas, principalmente de neomicina, pode afetar a sen-
sibilidade da cultura.’' Bacilos encontram-se positivo em
20 a 30% dos casos.**%1> Recomenda-se, sempre que for
possivel, apds o isolamento do microorganismo, realizar
o teste de susceptibilidade as drogas, nesta era de Myco-
bacterium resistente.?

3) Prova tuberculinica (PPD) - quando positiva iso-
ladamente indica apenas infec¢ao, e nao necessariamente
tuberculose doenca. Nas pessoas vacinadas com BCG
pode-se ter dificuldade na sua interpretacio, uma vez que
a vacina pode torna-la positiva. O critério de interpretacao
¢ o seguinte: 0-4mm nao-reator, 5-9mm reator fraco (in-
fectados por TB, por Mycobacterium atipicas ou vacinados
por BCG), 10mm ou mais, reator forte (infectados por TB,
doente ou nao ou vacinados por BCG).

4) exame histopatolégico do tecido de granulacio
- quando ele é abundante, ¢ o método diagnéstico mais
confidvel, mas muitas vezes a bidpsia precisa ser repeti-
da para a confirmac¢ao.' Demonstra a necrose caseosa e
granulacdo especifica com células epitelidides e células
de Langherans gigantes.*>%14

5) Achados radiologicos - inicialmente hd ocupacao
da cavidade timpanica sem evidéncias de erosio Ossea;
posteriormente, podem ser encontrados destruicio dos
ossiculos, esclerose do cortex da mastéide, opacificacao
da orelha média e células da mastéide, aumento difuso
da densidade do osso cortical da mastoide, com radiolus-
céncia se a reabsorcao dssea ocorrer. !

6) Andlise genética utilizando PCR (polymerase
chain reaction) - no material da biopsia da o resultado
em horas. Util no diagnéstico precoce, com alto grau de
sensibilidade e especificidade para o M. tuberculosis.>*®

7) Sonda de identificacio do DNA utiliza a técnica
de hibridacao dos acidos nucléicos para a identificacao

do Mycobacterium. Resultado em horas. Esta técnica se
baseia na capacidade de as cadeias complementares de
acido nucléico se associarem especificamente para formar
uma estrutura estavel de dupla cadeia. A sonda de DNA
marcada com um marcador quimioluminescente se com-
bina com o RNA ribossomal do organismo, formando um
hibrido estivel DNA: RNA.°

Na anatomia patolégica observa-se que a infeccao
pelo Mycobacterium acomete o conjuntivo da membrana
timpanica, da mucosa da orelha media e células mastoi-
deas. No osso temporal pode atingir o espaco medular.
Histologicamente, a mucosa da OM e timpano encontram-
se com inflamacao, contendo células gigantes, formacio
de tubérculos com células de Langhans, calcificacio e
ulceracao. Se a inflamacao € muito extensa pode necrosar
os tubérculos e confluir. O osso € afetado por contigtiida-
de ou por um processo flebitico. Dentro da orelha média
podem ocorrer erosao da cadeia ossicular e lesao da tuba
auditiva. A destruicao de estruturas osseas resulta na forma-
¢ao de multiplos sequiestros 6sseos. Quando nio tratado,
o processo inflamatério granulomatoso pode progredir
para a pele subjacente e ganglios linfiticos regionais, po-
dendo evoluir com uma fistula persistente, normalmente
em regiao retroauricular.!

O tratamento precoce € decisivo no curso de possi-
veis complicacdes.” Uma vez instituido, ocorre uma rapida
resolucdo do processo infeccioso.'>

No Brasil, o manual de normas para controle de
tuberculose recomenda trés esquemas de tratamento’:

1- Indicado para o tratamento de todas as formas
de tuberculose pulmonar ou extrapulmonar, exceto me-
ningite tuberculosa e associacao com HIV. Tem dura¢io
de seis meses, utilizando as drogas rifampicina, isoniazida
e pirazinamida.

2- Indicado na faléncia do tratamento anterior,
mantendo a terapia por um periodo de 18 a 24 meses. As
drogas normalmente utilizadas em diferentes combinacoes
sdo: isoniazida, rifampicina, pirazinamida, etambutol e
estreptomicina.

3- Para pacientes com HIV o Ministério da Saude
em 2000 recomendou: inicialmente Esquema I (dois me-
ses de rifampicina, isoniazida e pirazinamida, seguido de
quatro meses de rifampicina e isoniazida), dependendo
da contagem de células T-CD4 e a carga viral para HIV.
Quando ha a associacao do HIV com meningoencefalite
tuberculosa sao feitos nove meses de tratamento chamado
Esquema II (dois meses - rifampicina, isoniazida e pirazi-
namida, sete meses - rifampicina e isoniazida)?.

O tratamento cirdrgico tem um papel menor, mas
pode ser util para fornecer tecido para confirmacao his-
tologica, por bidpsia de polipo ou tecido de granulacio,
e tratamento das complicacdes.2+11121516 A aplicacio da
cirurgia na tuberculose aural € na reparacio das sequelas
apos tratamento clinico e cura da doenca.
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RELATO DOS CASOS

Sao apresentados quatro casos de otite média tu-
berculosa em estudo retrospectivo, levantados em trés
servicos diferentes no periodo de cinco anos, sendo duas
médicas, uma engenheira quimica e um menor com casos
de tuberculose ativa na familia.

Caso 1

V.C.R., 30 anos de idade, sexo feminino, grupo
étnico caucasiano, profissio médica. Apresentou otite
externa fungica e bacteriana, sendo tratada inicialmente
com itraconazol e clindamicina via oral, e localmente com
violeta de genciana seguida por liquido de Birow por 12
dias. Apds o tratamento foram notadas duas perfuracoes da
membrana e as coldnias de fungo reapareceram. Como a
supuragao se manteve, passou a fazer curativos na orelha
com Povidine topico em dias alternados, voltando a tomar
itraconazol e amoxicilina associado ao acido clavulanico.
Um més depois foi atendida com supuracao e dor na
orelha esquerda. Foi tratada com amoxicilina e corticéide
injetavel sem melhora, apos quatro dias comecou a tomar
gatifloxacina. Sete dias depois foi reavaliada porque ainda
apresentava supuracio, agora acompanhada de dor inten-
sa. A otoscopia mostrava perfuracio central da membrana
timpanica, edema da mucosa, supuracio amarelada e
colonias de fungo. Foi tratada com clindamicina via oral,
curativos para limpeza e miconazol local. Apés quatro
dias foi introduzido itraconazol via oral. Apés 10 dias de
tratamento, houve melhora transitéria do quadro que vol-
tou a piorar ap6s alguns dias. Diante da evolucao dificil,
foram feitos exames de investigacio. O Rx de térax foi
normal, a tomografia computadorizada de ossos temporais
mostrou orelha média velada e mastéide bem pneumati-
zada com velamento. Apresentaram resultados normais o
hemograma, a sorologia para HIV e sorologia para lues.
Com o insucesso do tratamento e por ter sido observado
pequeno seqlestro sseo na orelha média e exposicao
6ssea no promontorio, foi feita suspeita de tuberculose. A
cultura de B.K. que foi negativa com material da orelha,
e o P.P.D. foi de 13mm em 48 horas. Com o diagnostico
de suspeicio de tuberculose, foi iniciado tratamento com
esquema triplice: rifampicina (600mg por dia, durante 6
meses), izoniazida (400mg por dia durante 6 meses) e
pirazinamida (2g por dia durante 15 dias) e izoconazol
local. Houve rapida melhora do quadro, desaparecendo a
secrecdo e a micose, formando-se tecido de granulacio, e
aparecendo sinais de regeneracio da membrana timpanica.
Com 25 dias de evolu¢io, a membrana timpanica estava
integra com discreta retracao. A manobra de Valsalva
mostrava tuba permedavel.

Um meés depois referiu audicao melhor e menos
sensacao de orelha fechada. Seis meses depois foi obser-
vada membrana timpanica integra, levemente atrofica e

com coloracao normal. As audiometrias tonais e vocais
estavam dentro dos limites da normalidade.

Caso 2

AM., 25 anos de idade, sexo feminino, grupo étnico
caucasiano, profissio médica. Sem nenhum antecedente
de otite, sentiu a orelha esquerda “tampada”. Procurou um
colega que fez uma lavagem de orelha. Trés dias depois
a orelha comecou a vazar. Foi entao visualizada uma
perfuracio na membrana timpanica. Tomou cefadroxil,
depois amoxacilina com 4cido clavulanico. Orelha se-
cou e foram entdo vistas quatro perfuracodes. Nos quatro
meses que se seguiram por varias vezes a mesma orelha
voltou a supurar secando com o uso de antibidticos di-
versos. Quando comecou a apresentar tontura foi pedida
tomografia computadorizada (Figura 1) que demonstrou
acometimento da mastéide e orelha média. Foi entao
indicada timpanomastoidectomia. Apds a cirurgia ficou
assintomadtica por quatro meses, passou a tontura, mas
se acentuou a perda auditiva. Apés esse periodo foi ob-
servada orelha umida e otite adesiva. Foi entao colocado
tubo de ventilacio. Um més depois continuando com
orelha imida foi reexaminada sendo constatada membra-
na timpanica desepitelizada e secrecio clara no conduto.
Foi tratada com gotas topicas contendo ciprofloxacina.
Um més depois houve eliminacao do tubo de ventilacao
dando lugar a uma perfuracao da membrana pela qual se
notava exposi¢cao 0ssea do promontorio e esqueletizacio
da longa apofise do martelo, orelha média imida, mas
sem supuracao. Pedido RX de torax (Figura 2), foi consta-
tada tipica tuberculose pulmonar com comprometimento
pulmonar no dpice direito e base esquerda, embora nio
houvesse queixa de tosse, perda de peso ou anorexia. A
prova de Mantoux foi altamente positiva e a pesquisa de
BK no escarro negativa. Feito tratamento com rifampicina,
isoniazida e pirazinamida. Apds seis meses de tratamento
ainda foram vistos sinais de atividade como perfuracio
ampla da membrana, umidade no promontério e exposicio
de osso no promontério e no conduto auditivo externo.
Com nove meses de tratamento desapareceram sinais de
atividade e a audiometria mostrou perda auditiva mista
mais acentuada em graves.

Quatro anos depois foi feita timpanoplastia, tendo
sido encontrada erosao parcial do martelo e fixacio da
bigorna. Para mobilizacao do sistema foi retirada a bigorna,
cortada cabeca do martelo e interposta a bigorna entre
residuo do martelo e cabeca do estribo. A membrana foi
reparada com enxerto de pericondrio de tragus. Com seis
semanas de evolucao voltou a aparecer perfuracao da
membrana, proxima ao conduto que aumentou com dez
meses. Feita revisao da miringoplastia, um ano depois da
primeira cirurgia, enxerto também apresentou pequena
perfuracao embora sempre com orelha seca e sem vertigem
nem piora da audi¢ao.
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Caso 3

PJCA, dez anos de idade, sexo masculino, de grupo
étnico negro, se apresentou para consulta com queixa de
otorréia bilateral, sem otalgia ha quatro meses, continua,
sem melhora, apos virios tratamentos com antibiético
e protecao auricular adequada na hora do banho. Nao
houve associacio do inicio do quadro a infeccao de vias
aéreas superiores. Referiu hipoacusia e rinolalia desde o
inicio do quadro. Apés um més iniciou tosse produtiva
com secrecoes esbranquicadas, esporadicas tendo ema-
grecido cerca de 2 quilos. Nao havia sido notada febre
até o momento. Negava doencga infecciosa na familia.
Tinha constantes contatos com vizinho em tratamento
de tuberculose. A otoscopia mostrava secrecao purulenta
abundante em ambos os condutos auditivos externos, com
exposicdo Ossea na porc¢ao anterior do conduto auditivo
externo, e tecido de granulacao na porcao posterior, além
de descamacio abundante impedindo visualizacio da
membrana timpanica. Na rinoscopia foram notadas crostas
pio-sanguinolentas nos vestibulos nasais. Na orofaringe
havia amigdalas edemaciadas e cobertas por membrana
esbranquicada, edema de uvula, mucosa com aspecto
granulomatoso e hiperémico e descarga de secrecio pu-
rulenta vindo da nasofaringe. A simples inspecio podia-se
observar grandes ganglios cervicais. Ao exame de cabeca
e pescoco foi identificado linfadenomegalia de todas as
cadeias cervicais, com ganglios de 2,0 a 2,5 centimetros,
amolecidos, moveis e indolores 2 palpacio. A ausculta
respiratoria foram evidenciados diminuicao do murmdurio
vesicular e roncos na base de pulmio direito. O Rx de
torax (Figura 3) mostrou infiltracao difusa com aspecto
reticulo-nodular. O paciente foi internado apresentando
febre, otorréia e dispnéia. Por orientacado do pediatra
foi tratado com clindamicina, enquanto foram colhidos
os exames laboratoriais para o diagnoéstico correto. A
Tomografia Computadorizada mostrou orelha média
preenchida por material com densidade de partes moles
e espessamento da mucosa dos seios maxilares. A Tomo-
grafia Computadorizada de pulmao mostrou a presenca de
multiplos micronédulos em todo parénquima pulmonar,
tendendo a confluir em dpices pulmonares, sugestivos
de tuberculose miliar. Na telescopia rigida de laringe foi
vista lesao tlcero-infiltrativa de aritendide esquerda e base
de epiglote com pregas vocais moéveis. O hemograma
mostrou apenas anemia. A pesquisa de bacilo no escar-
ro em 3 amostras foi negativa. A sorologia para HIV foi
nao-reagente. Contagem de linfécitos T: CD4- 698 céls/
microlitro, CD8- 285 céls/microlitro e CD4/CD8: 2,45. VHS:
79 mm/h, PPD foi negativo. A cultura secrecao da orelha
mostrou apenas Staphylococcus sp. O exame anatomo-
patolégico do tecido de granulacao do conduto auditivo
evidenciou processo inflamatorio cronico granulomatoso
sugestivo de tuberculose.

Figura 1. Caso 2. Tomografia computadorizada mostrando otomastoi-
dite resistente ao tratamento. Foi indicada mastoidectomia simples.

Figura 2. Caso 2. Comprometimento pulmonar assintomatico no apice
direito e base esquerda.

Figura 3. Caso 3. Infiltracdo pulmonar reticulo-nodular disseminada.
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Foi tratado com esquema triplice (isoniazida, rifam-
picina e pirazinamida), evoluindo rapidamente com alta
hospitalar em sete dias, apresentando melhora de todo o
quadro, excecao ao conduto auditivo esquerdo que apre-
sentou estenose. Nessa ocasiao a audiometria apresentou
perda auditiva condutiva moderada em orelha esquerda.

Caso 4

DA, 35 anos de idade, sexo feminino, grupo étnico
caucasiano, profissio engenheira quimica. Chegou ao
nosso servico apos 50 dias de tratamento para otomicose.
Havia usado: cetoconazol topico, tolciclato topico, sulfato
de polimixina B e neomicina topicos, ciprofloxacino, me-
tronidazol e sulfametoxazol/trimetoprina sem melhora. O
primeiro exame mostrou orelha supurando com perfuracio
posterior da membrana que apresentava aspecto necrotico
em toda a extensdo. Medicada com ciprofloxacino via oral
e topica. Uma semana depois havia colonia de fungo no
conduto e sobre o martelo. Retirada colonia, foi notado
aspecto necrotico no cabo do martelo e no conduto audi-
tivo externo. Como apresentasse dor na regiao da mastoi-
de, foi colhida biopsia do material necrético e medicada
com fluconazol via oral e seis injecoes de ceftrixona. O
exame anatomopatologico mostrou processo inflamatorio
cronico ulcerado com supuracio e fungos. O esfregaco
da secrecao nao mostrou bacilos alcool dcido resistentes.
A tomografia computadorizada do osso temporal mostrou
velamento de células da mastoide, sem erosoes 6sseas. Um
més depois a orelha continuava imida ja com auséncia
total de membrana, erosao de parte do martelo e tecido
de granulacio com coldnia a fungo no promontdrio.
A audiometria mostrou perda auditiva mista severa em
graves e moderada em agudos. O Rx de térax mostrou
imagem sugestiva de tuberculose. Foi encaminhada para
pneumologista que a medicou com isoniazida, rifampicina
e flixotide por seis meses. Apés um ano de tratamento
recebeu alta do tratamento pulmonar, sendo constatada
orelha sem secrecio, apenas com sequiela auditiva, perda
total da membrana e parcial dos ossiculos. Apds um ano
de auséncia de atividade da doenga foi feita timpanoplastia
com retirada da cabeca do martelo e interposi¢io da bi-
gorna sobre a cabeca do estribo, e enxerto de pericondrio
reconstituindo a membrana. Seis meses depois reoperada
para fechamento de duas perfuracdes marginais pequenas.
Oito meses depois foi dada alta com membrana integra e
perda mista moderada em graves e leve em agudos.

O acompanhamento pulmonar de trés anos nao
mostrou mais atividade da doenca.

DISCUSSAO

E interessante notar que dos quatro casos apresen-
tados, dois (50%) eram de médicas jovens e saudaveis,
podendo configurar como uma doencga profissional,
embora isso ndo tenha sido notado em outros levanta-
mentos da literatura. De qualquer forma esses casos sao

uma importante adverténcia aos médicos que tém contato
com tuberculosos, mesmo sendo jovens com boa satude
e sistema imunoldgico aparentemente normal, para que
tenham mais cuidado, evitando ser contaminados, pois
correm o risco de desenvolver a doenca.

Nenhum dos quatro casos apresentados era por-
tador de doenca que possa deprimir a imunidade como
HIV ou diabetes; apenas uma paciente trabalhava em
ambiente agressivo para as vias respiratorias superiores,
0 que mostra que a tuberculose pode acometer qualquer
individuo desde que tenha contato.

Esses casos mostram que a comprovacao do diag-
nostico da tuberculose de orelha é muito dificil mesmo
quando a possibilidade desse diagndstico ¢ aventada; as
vezes a resposta ao tratamento € que confirma essa etio-
logia. Embora a tuberculose de orelha seja uma entidade
rara, o otologista deve fazer o diagnéstico precoce para
evitar tratamentos inadequados evitando sequelas maiores.
Para o diagndstico precoce o médico deve ter em mente
que essa doenca pode se manifestar inicialmente como
uma simples otomicose ou otite média, aparentemente
corriqueira, porém resistente ao tratamento. Devem ser
lembrados os sinais classicos de perfuracdes da membrana
Unicas ou multiplas que aparecem sem o quadro de uma
violenta otite média aguda.

As caracteristicas importantes notadas nesses ca-
sos foram evolucio insidiosa, presenca de otomicose e
infeccio recidivante, resistente 2 medicacao usualmente
ministrada para essas doencas, necrose das partes moles
da orelha médica e externa, exposi¢ao de osso, principal-
mente no promontério, podendo ocorrer no conduto e
erosao dos ossiculos.

Os maus resultados da cirurgia reparadora, ob-
servados no caso dois e no caso quatro, em que houve
exposicao Ossea durante a doenca, provavelmente ocor-
reram devido a circulacao deficiente do tecido cicatricial
no leito do enxerto. Esse € um alerta para que o cirurgido
previna o paciente sobre o prognéstico desfavoravel da
reconstituicao cirdrgica desses casos.

COMENTARIOS FINAIS

A contaminacdo de individuos higidos pode ocor-
rer, devendo tomar cuidados especiais os profissionais da
saude. Nos casos de otomicose e otite média resistente
ao tratamento, a tuberculose deve ser lembrada no diag-
nostico diferencial. Os sinais classicos da tuberculose da
orelha sao validos e continuam existindo, apenas nao sao
lembrados. Nos casos estudados, além do quadro clinico,
0s exames mais sensiveis para o diagnostico da tubercu-
lose foram a radiografia de térax e o PPD. Os enxertos
reparadores em orelhas com seqiiela de tuberculose apre-
sentaram baixo indice de pega. A tuberculose de orelha
¢ altamente sensivel ao tratamento clinico preconizado
para a tuberculose pulmonar, o que deve ser feito o mais
precocemente possivel para evitar sequielas.
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