OTITE MEDIA AGUDA
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Introdugao

A otite média aguda (OMA) é uma infeccdo com desenvolvi-
mento rdpido de sinais e sintomas de inflamagao aguda na ca-
vidade da orelha média. E uma das razoes mais frequentes de
visitas aos médicos em criangas menores de 15 anos de idade,
entretanto, mesmo com alta prevaléncia, é uma entidade auto-
limitada e com baixa incidéncia de complicagdes e mortalida-
de. E fundamental um diagndstico preciso e acurado, evitando
0 uso desnecessario de antimicrobianos, com consequéncias
danosas para o paciente e para a comunidade como um todo.

Definicao

A OMA é definida como a presenca de liquido (efusdo) preen-
chendo a cavidade da orelha média sob pressdo, com inicio
abrupto dos sinais e sintomas causados pela inflamagdo dessa
regido.

Epidemiologia

A otite média é uma das doencas infecciosas mais comuns na
infancia. Avaliando-se diagndsticos feitos em consultérios em
1990, nos Estados Unidos, foram identificadas 24,5 milhoes
de visitas realizadas por otite média.! Em criancas menores de
15 anos de idade, a otite média foi o diagndstico mais frequen-
te, em especial nos 2 primeiros anos de vida.! Até os 3 anos de
idade, 3 em cada 4 criancas terdo apresentado pelo menos um
episddio de OMA, e com 2 anos de idade, 1 em cada 5 criangas
terd otite média recorrente.’

Fatores de risco
Os fatores de risco para OMA podem depender do hospedeiro
(da prépria crianca) ou decorrer de fatores ambientais.

Fatores relacionados ao hospedeiro

Com relagdo a idade, a ocorréncia do primeiro episddio de OMA
antes dos 6 meses ¢ um fator de risco importante para a recor-
réncia das OMA. Criancas com fenda palatina, sindrome de
Down, malformagdes craniofaciais, imunodeficiéncia e discine-

sia ciliar primdria apresentam risco aumentado para OMA. A
suscetibilidade genética é importante na otite média, sendo de-
terminada, em parte, pela contribuicdo de genes em regioes cro-
mossomais distintas: 10q e 199. As diferencas raciais na tuba au-
ditiva (TA) tornam a otite média mais prevalente em grupos
étnicos como esquimds, aborigenes e indios americanos. Outros
fatores, como alergia, doenca do refluxo gastroesofagico, etnia e
sexo, apresentam dados discordantes quanto ao seu risco real.?

Fatores ambientais

Evidéncias epidemioldgicas mostram que a OMA costuma de-
correr de infecgdes das vias aéreas superiores (IVAS), e que
tanto IVAS quanto OMA apresentam maior incidéncia nos me-
ses mais frios (inverno). As creches e os bercarios representam
um fator de risco consideravel no desenvolvimento da OMA,
em especial pela alta prevaléncia de infeccoes respiratdrias, fa-
cilitando a contaminacao viral entre as criancas. Outro fator de
risco de reconhecida importancia ¢ o tabagismo passivo.

Por outro lado, o aleitamento materno é um fator de prote-
¢do; estudos demonstram que amamentar por 3 meses dimi-
nui o risco de OMA em 13% e amamentar por mais de 6 meses
protege a crianca das recorréncias das otites até o 3° ano de
vida.* No caso de criancas que tomam mamadeira, os pais de-
vem cuidar para que ndo a tomem deitadas, sugerindo-se que
a cabeca fique elevada. O uso de chupetas e de mamadeiras
com bico com capsula tipo “empurra e puxa” também é consi-
derado fator de risco na recorréncia das OMA.

Historia natural

A maioria das criangas (80%) apresenta evolucdo favoravel du-
rante um episoédio de OMA, com resolucao espontanea. Essa
melhora independe da adesdo ao tratamento ou do tipo de me-
dicacdo. A resolugdo espontanea fica evidente quando se opta
por observagdo inicial, com melhora dos sintomas em 60% dos
pacientes depois de 24 horas e auséncia de sintomas residuais
em 80% das criangas apds 2 a 3 dias. Portanto, a histéria natural
da OMA é extremamente favoravel em 70 a 80% dos pacientes.’
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Patogénese

A OMA ¢é mais prevalente no lactente e na crianca pequena.
Essa predisposicdo decorre de fatores anatémicos e imunold-
gicos, caracteristicos dessa faixa etdria.

A TA ventila a orelha média. Durante o repouso, encontra-
-se fechada. Sua luz ¢ virtual e abre-se de forma intermitente
pela contracao do musculo tensor do véu palatino durante a
degluticao ou o bocejo. Existem diferencas importantes entre
a TA da crianga e do adulto. As diferencas mais relevantes sao
a TA mais curta e mais horizontalizada na crianga, o que facili-
ta a progressao de microrganismos (virus e bactérias) da rino-
faringe para a orelha média.?

Ao nascimento, o sistema imunoldgico da crianca é imaturo.
0 recém-nascido apresenta altos niveis de 1gG materna, que
vao progressivamente diminuindo, tornando-se pouco efeti-
vos por volta dos 5a 6 meses de idade. Por outro lado, a crianga
produz gradualmente mais IgG, IgA e IgM préprias, atingindo
um platd quando a crianca estd maior. E interessante notar
que essas fases coincidem com a época de inicio e de desapare-
cimento dos episédios de OMA na maioria das criangas.

A OMA geralmente é desencadeada por um processo infec-
cioso (IVAS em geral), associado a um determinado grau de
disfungio da TA e do sistema imunolégico. £ comum a OMA
ser precedida por IVAS. Os virus agiriam como copatdgenos,
predispondo a infec¢do bacteriana. Essa seria a explicacao
para a sazonalidade da OMA, mais comum nos meses de in-
verno, quando as infeccdes virais sio mais frequentes.

Microbiologia

A OMA ¢ causada por virus respiratérios e/ou infeccao bacte-
riana no espaco da orelha média, como resultado da resposta
do hospedeiro a infeccdo. A OMA ocorre mais frequentemente
como consequéncia de uma IVAS que causa inflamacdo/dis-
funcdo da TA, a pressdo negativa da orelha média e ao movi-
mento de secregdes, contendo os virus causadores da IVAS e
as bactérias patogénicas, para a cavidade da orelha média.
Chonmaitree et al. encontraram que 63% de 864 episodios de
IVAS em criancas menores de 4 anos de idade eram positivos
para virus respiratorios e adenovirus, coronavirus e virus res-
piratorio sincicial (VRS) relacionados coma OMA.>O VRS e 0
adenovirus estao entre os virus mais comumente associados a
OMA.

O padrdo-ouro para determinar a etiologia bacteriana da
OMA é a cultura do fluido da orelha média por meio da timpa-
nocentese, da drenagem através dos tubos de ventilacao ou pela
otorreia espontanea. Bactérias sdo encontradas em 50 a 90%
dos casos de OMA com ou sem otorreia. O Streptococcus pneu-
moniae, o Haemophilus influenzae ndo tipavel e a Moraxella ca-
tarrhalis sdo os principais otopatdgenos bacterianos e frequen-
temente colonizam a nasofaringe. O Streptococcus pyogenes do
grupo A é responsavel por menos de 5% dos casos de OMA.

Abacteriologia da OMA mudou muito apés a introdugdo da
vacina conjugada do pneumococo; antes da adogdo da vacina
com 7 sorotipos (PCV7), 0 S. pneumoniae era o microrganismo
mais isolado nos casos de OMA. Apods a introdugdo da PCV7, a
propor¢do do S. pneumoniae diminuiu de 48 para 31% e o H.

influenzae ndo tipavel subiu de 41 para 56%. Entretanto, a fre-
quéncia de sorotipos nao vacinais da PCV7 aumentou no flui-
do da orelha média.° O sorotipo 19A foi a maior causa de subs-
tituicdo da doenca apds a introducdo da PCV7.

A maioria dos patdgenos da orelha média deriva da nasofa-
ringe, porém nem todos os patégenos da nasofaringe sdo oto-
patégenos. Culturas da nasofaringe obtidas durante episédios
de OMA mostram entre 22 e 44% de pneumococo, 50 e 71% de
H. influenzae ndo tipavel e 17 e 19% de M. catarrhalis. A bacte-
riologia da miringite bolhosa ¢ a mesma da OMA.

Com base nos achados clinicos, ¢ dificil sugerir que a
OMA possa ser causada por este ou aquele microrganismo.
Alguns estudos sugerem que a febre, a otalgia importante e o
abaulamento da membrana timpanica (MT) possam ser
mais intensos quando o organismo causador for o pneumo-
coco.” Entretanto, outros estudos apontaram que a OMA
causada pelo H. influenzae ndo tipavel estaria associada com
a OMA bilateral e uma inflamagdo mais grave da MT.* A OMA
acompanhada de conjuntivite purulenta (sindrome otite-
-conjuntivite) é sugestiva de H. influenzae ndo tipavel. Uma
variabilidade geografica substancial é observada na propor-
cao das OMA causadas pela M. catarrhalis.

Suscetibilidade bacteriana aos antibidticos

Atualmente, os estudos de OMA usam os novos dados da li-

nha de corte, definidos pelo Clinical and Laboratory Standards

Institute (CLSI), para avaliar a sensibilidade do pneumococo

com relacdo a penicilina:

° pneumococo sensivel: concentracdo inibitéria minima (CIM)
=2mcg/mL;

e pneumococo com sensibilidade intermedidria: CIM < 4 mcg/mL;

* pneumococo resistente com CIM < 8 mcg/mL.

Para a CIM de amoxicilina oral, os pardmetros sdo:
* sensivel: CIM <2 mcg/mL;
 intermedidrio: CIM < 4 mcg/mL;
* resistente: CIM < 8 mcg/mL.

No Brasil, dados de 2012 do Sistema Regional de Vacinas
(SIREVA) mostram que 96% das cepas de pneumococo sio
sensiveis a penicilina (CIM < 2 mcg/mL), 4% tém suscetibili-
dade intermedidria (CIM < 4 mcg/mL) e 0% de cepas com re-
sisténcia.” Vale lembrar que o estudo do SIREVA ¢ feito com
cepas de doencas invasivas, e nao pela timpanocentese, po-
rém, é possivel inferir que as cepas de pneumococo que cau-
sam as doengas invasivas sejam similares aquelas que causam
as OMA. A partir desses resultados, pode-se inferir que a amo-
xicilina na dose habitual (50 mg/kg) é perfeitamente satisfa-
toria, no nosso meio, na abordagem da OMA causada por
pneumococo.

Algumas cepas de H. influenzae produzem a enzima beta-
lactamase, sendo, entao, resistentes as penicilinas. Atualmen-
te, em virtude das diferentes fontes e variagdes geograficas,
entre 60 e 80% dos H. influenzae sio considerados sensiveis a
doses regulares e altas de amoxicilina, e 10% de M. catarrhalis
sdo sensiveis a amoxicilina /clavulanato.



Sinais e sintomas
Sdo sintomas constantes a otalgia (crianga que manipula mui-
to a orelha), o choro excessivo, a febre, as alteracées de com-
portamento e do padrdo do sono, a irritabilidade, a diminui-
cao do apetite e até a diarreia. Como sinais de OMA, os
achados da MT na otoscopia e na pneumotoscopia represen-
tam, de maneira mais caracteristica, os sinais da OMA. MT
com hiperemia ou opacidade, abaulamento, diminui¢do da
mobilidade e otorreia aguda sdo sinais tipicos. A idade da
crianca (< 24 meses), a gravidade dos sintomas, a presenca de
otorreia aguda e a bilateralidade direcionam o tratamento da
OMA de maneira mais incisiva. Além de descrever a histéria
natural da evolucdo da OMA, um estudo de metanalise de da-
dos de pacientes individuais, realizado por Rovers et al., na
Holanda, mostra o efeito dos antibidticos no tratamento da
doenga,* evidenciando que, nas criangas com OMA bilateral, a
histdria natural é pior, sendo o beneficio obtido com o antibié-
tico, maior. Da mesma forma, as OMA acompanhadas de otor-
reia espontanea e aguda tém um beneficio muito maior quan-
do tratadas com antibidticos. A otorreia define o diagndstico,
pois é necessaria a presenca de efusao ou liquido na cavidade
da orelha média para estabelecer o diagndstico de OMA. Por-
tanto, atualmente, a bilateralidade ¢ um marco que indica
uma doenga mais grave, e a presenca de otorreia espontanea
indica a certeza da patologia.?

Eventualmente, a OMA pode ter como complicacoes as
mastoidites e evoluir para um colesteatoma.

Diagndstico

0 diagnostico preciso e acurado no inicio do quadro é de
fundamental importdncia. Um bom otoscopio com lampa-
das haldégenas, espéculos de tamanho adequado ao diame-
tro do conduto auditivo externo, limpeza e remocdao de ceru-
me e possibilidade de otoscopia pneumadtica fazem parte
desse contexto. Uma simples hiperemia da MT quando a
crianca estiver chorandopode levar a muitos diagndsticos
errados de OMA. Vale lembrar que a otalgia é extremamente
importante, porém nao se deve confundi-la com a otalgia da
otite externa das criancas que estao expostas a dgua de pis-
cinas. Essa otalgia cursa sem febre, sem historia pregressa
de IVAS e com relacdo causa/efeito: a orelha da crianca es-
teve em contato com dgua de mar ou piscinas, situagdo mais
sazonal, ocorrendo, em geral, no verdo. J& a OMA incide
mais nos meses frios, na vigéncia ou sequéncia de uma IVAS
e com febre.

A identificacdo para o diagndstico otoscopico acurado de
OMA pode ser dificil se nao houver condigdes adequadas. Sao
fundamentais, portanto, os seguintes fatores:

* otoscopio com uma iluminacdo adequada;

* espéculo auricular que realmente penetre no meato actistico ex-
terno (MAE). O formato afunilado é importante (Figura 1), pois
penetra no MAE. Além do formato, é importante utilizar um es-
péculo com maior didmetro possivel, determinado pela idade da
crianga, para obter melhor iluminacao e maior campo de visao;

* posicao: recomenda-se que a crianca esteja sentada no colo
da mae, permitindo a contencao adequada da cabega;
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Figura 1 Espéculos de otoscopio: o ideal e o inadequado.

* visualizacdo: é necessario que o MAE esteja livre de cerume,
descamagoes e debris. Para remover o cerume, seja com cure-
ta, succao delicada ou lavagem, a crianca deve ser encami-
nhada para um especialista habilitado, para ndo causar danos
aintegridade fisica e psicoldgica da crianca.

A OMA deve sempre ser confirmada pela otoscopia. Sdo sinais
de alteracdo da MT encontrados na OMA: mudangas de trans-
lucidez, forma, cor, vascularizagdo e integridade. O achado
mais significativo no diagndstico da OMA ¢é o abaulamento da
MT, com sensibilidade de 67% e especificidade de 97% (Figu-
ra 2). A coloracdo avermelhada da MT pode ser consequéncia
do reflexo da hiperemia da mucosa do promontdrio, visualiza-
da através de um timpano normal, que pode gerar confusao
durante o exame e acentuar-se quando a crianga estiver cho-
rando. Entretanto, a hiperemia da MT pode indicar a fase ini-
cial da OMA, e, na sequéncia, ocorrer a opacidade e até mes-
mo a perfuracdo espontdnea da MT com otorreia subita.

A Academia Americana de Pediatria (AAP) recomenda para o
diagndstico de OMA: histéria de inicio agudo de sinais e sintomas,
presenca de efusao na orelha média, com sinais e sintomas de in-
flamacdo da orelha média. A AAP considera que o melhor méto-
do para diagnosticar efusao na orelha média € a pneumo-otosco-
pia, uma vez que a efusdo reduz a mobilidade da MT.

Tratamento

A histéria natural da OMA, por meio de estudos com metanali-
se, comprovou que a resolucdo espontanea ocorre em mais de
80% dos casos, com melhora sem antibidtico, e geralmente
ndo ocorrem complicacdes. O acompanhamento, a observa-
a0 e 0 monitoramento dessas criancas sao de extrema impor-
tancia. Caso elas ndo comecem a melhorar rapidamente, o an-
tibidtico pode, entao, ser considerado.

Figura 2 Variacdes de aspectos de membranas timpanicas
na OMA.
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Em 2013, a AAP langou um conjunto de diretrizes com rela-
a0 ao tratamento da OMA.°

A primeira recomendacgdo muito importante € tratar a dor
com analgésicos, independentemente de o antibidtico ser ou
nao administrado.

A segunda recomendagdo € dar antibidtico para OMA, seja
ela bilateral ou unilateral, em criancas com 6 meses de idade ou
mais, com sinais e sintomas graves (otalgia e temperatura alta -
39°C) ou caso os sintomas ja persistam ha pelo menos 48 horas.

A terceira recomendagdo na qual o médico deve dar anti-
bidtico é na OMA bilateral em criancas com menos de 24 me-
ses de idade, sem sinais ou sintomas graves (otalgia moderada
hd menos de 48 horas, temperatura < 39°C).

A quarta recomendagdo no caso de OMA em crianca entre 6
e 23 meses de idade sem sinais ou sintomas graves (otalgia <
48 horas, temperatura < 39°C) é o médico monitorar de perto
a evolucdo ou prescrever antibidtico (com base em decisao
conjunta médico/pais). Caso se decida por observar sem dar
antibidtico, mas a evolucao mostrar piora ou falhar em melho-
rar dentro de 48 a 72 horas, entdo, deve-se dar antibidtico.

A quinta recomendacdo nos casos de OMA uni ou bilateral
em criancas com idade acima de 24 meses, sem sinais ou sin-
tomas graves (otalgia leve hd < 48 horas, temperatura < 39°C)
¢ 0o médico observar de perto a evolugdo do quadro ou prescre-
ver antibidtico (com base em decisdo conjunta médico/pais).
Caso se decida por observar sem dar antibidtico, mas a evolu-
cdo piorar ou falhar em melhorar dentro de 48 a 72 horas, en-
tdo, deve-se dar antibidtico.

Caso o médico decida tratar da OMA com um antimicrobia-
no, a AAP recomenda a amoxicilina.”® Criancas com idade > 2
anos e com sintomas mais graves devem tomar o antibiético
por 10 dias. Criancas entre 2 e 5 anos de idade com OMA mo-
derada, por 7 dias; e criancas < 6 anos também com OMA leve,
entre 5 e 7 dias. Criangas com alergia a penicilina, tipo anafi-
lactoide, podem receber macrolideo ou clindamicina (esta
também no caso de pneumococo resistente).

A amoxicilina pode ser dada se a crianga ndo a recebeu nos
ultimos 30 dias, ndo tiver conjuntivite purulenta e ndo for
alérgica a penicilina.

Ao tomar a decisdo de tratar a OMA com um antimicrobia-
no, caso a crianga tenha recebido amoxicilina nos tltimos 30
dias ou tenha conjuntivite purulenta associada ou histérico de
OMA recorrente que nao responde a amoxicilina, 0 médico
deve prescrever um antibidtico com cobertura adicional para
betalactamase (clavulanato associado a amoxicilina ou uma
cefalosporina, como a cefuroxima ou a ceftriaxona, se a crian-
ca apresentar vomitos ou diarreia).

Se a crianga ndo melhorar ou até mesmo piorar da OMA
dentro de 48 a 72 horas e ja estiver tomando um antibidtico,
recomenda-se a troca do medicamento por outro com espec-
tro de acdo mais amplo.

Nos casos de OMA recorrente, ndo devem ser prescritos an-
tibigticos como profilaxia das recidivas.

Os tubos de ventilacdo podem estar indicados na OMA re-
corrente (3 episddios em 6 meses, ou 4 em 1 ano, com 1 dos
episddios nos ultimos 6 meses).

A vacina conjugada para o pneumococo e a anual da in-
fluenza estao recomendadas para todas as criancas.

0s médicos devem encorajar a amamentagao exclusiva por
pelo menos 6 meses e desencorajar a exposi¢ao ao tabagismo
passivo.

Outros farmacos, como corticosteroides, anti-histaminicos,
descongestionantes e anti-inflamatdrios nao hormonais, nao
tém sustentacao cientifica, pois ndo hd estudos confidveis do
tipo randomizado controlado que atestem sua eficdcia.

Quanto as indicacdes para procedimentos de drenagem ou
evacuacao da efusdo da orelha média (timpanocentese e/ou
miringotomia) durante episddio de OMA, elas estdo restritas a
resposta insatisfatoria a antibioticoterapia, imunodeficiéncia,
doenca grave e complicagdes supurativas, como mastoidite.

Consideragoes finais

0 impacto da OMA na crianga excede o desconforto e o softi-
mento associados com episddios individuais da doenca. A
OMA é uma das causas principais para as criangas receberem
antibidticos. Dar o suporte para a prevencao da doenca é uma
estratégia importante para reduzir a prescri¢do abusiva de an-
timicrobianos e, de maneira subsequente, diminuir o surgi-
mento de resisténcia. A OMA e seu tratamento, bem como
suas complicagdes, tém um impacto significativo nos custos
economicos para a sociedade.

Ao final da leitura deste capitulo, o pediatra deve estar apto a:

« Compreender a epidemiologia basica, os fatores de
risco do hospedeiro e do meio ambiente.

e Conhecer as diferencas anatomicas da tuba auditiva na
crian¢a e no adulto, bem como a alta prevaléncia das
infecgcdes respiratdrias virais que antecedem a OMA.

* Reconhecer que o diagndstico acurado de OMA so6 é
possivel por meio da otoscopia realizada com
ferramentas (otoscopios) adequadas.

e Conhecer as recomendacdes para o tratamento da
OMA com base no conjunto de diretrizes lancadas em
2013 pela Academia Americana de Pediatria (AAP).

e Estar atualizado quando ao perfil de resisténcia

antimicrobiana na comunidade.

e Saber das medidas preventivas gerais e da importancia
da vacinagcdo contra o pneumococo e a influenza.
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