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Introducio
Alessandro Danesi

Uma nova classificagdo surge, recentemente, dentro das Otites Médias
Agudas de Repeticao.

A Otite Média Aguda de Alta Frequéncia difere da Recorrente fundamen-
talmente pelo intervalo, mais curto, entre um episédio e outro assim como fre-
quéncia maior em determinado periodo de tempo.

Com incidéncia em idades tenras (até 3 anos de idade), trata-se de con-
di¢do ndo incomum na pratica pedidtrica e motivo de encaminhamento para o
especialista.

O autor aborda o tema com muita propriedade, elencando desde possiveis cau-
sas desencadeantes, fatores predisponentes até a correta abordagem terapéutica.

De grande valia tanto para o Pediatra como para o Otorrino

Pediatra a leitura do texto a seguir muito auxiliara na abordagem da patologia.
Consideracoes gerais
Carlos Ruah

A otite média aguda recorrente ¢ assim definida, quando a crianga sofre 3
ou mais episodios de otite média aguda (OMA) durante seis meses ou 4 ou mais
episodios durante um ano, com um periodo intermediario de pelo menos 1 més
entre dois episddios consecutivos . Ocorre em 5-30% das criangas com OMA -2,
A otite média aguda frequente (OMAYf), no entanto, ndo esta definida de maneira
clara, mas pode-se dizer que ocorre quando a crianga experimenta infecgdes agudas
recorrentes da otite média, com intervalo de 1 més, ou até menos, entre a conclusao
do tratamento antibidtico e o proximo episddio e, pelo menos 4 ou mais episodios
seguidos. As criangas com OMAT foram tratadas com antibioticos multiplos come-
cando geralmente com a amoxicilina, depois com a amoxicilina/clavulanato, ou ce-
furoxima, ou azitromicina ou mesmo com ceftriaxona intramuscular, entre outros.

A faixa etaria destas criancgas ¢ entre 10 meses e 3 anos, embora a maioria de-
las se situam entre 1 e 2 anos de idade. Diante dessa crianga, deve-se ter em mente
quatro pontos principais, antes de decidir como abordar esta doenca:

1. Quais sdo os fatores de risco?

Deve-se reconhecer os fatores de risco ao fazer a histéria, a fim de minimiza-
-los ou corrigi-los, quando possivel. Os fatores de risco podem estar relacionados
ao hospedeiro, tais como idade, prematuridade, sexo, raca, alergia, competén-
cia imunoldgica, predisposi¢do genética, presenga de refluxo gastro-esofagico e
anormalidades craniofaciais, ou devido a fatores ambientais como infec¢des do
trato respiratdrio superior, uso prévio de varios cursos de antibidticos para tratar
infecgOes respiratdrias, creches, presenca de irmaos na creche, exposicao ao fumo
do tabaco, aleitamento materno insuficiente, uso de chupeta, niveis baixos de vita-
mina D, sazonalidade e status econdmico social. *>#
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Embora muito tenha sido discutido sobre a maioria desses fatores, alguns
deles sdo obviamente dificeis ou impossiveis para a familia evitar ou gerenciar.
Outros sdo observagdes curiosas, como o fato da suc¢do do polegar ndo estar
relacionado com a OMA, enquanto que a chupeta seria responsavel por 25% da
OMA durante o primeiro ano de vida >7. Um nivel de vitamina D inferior a 30
ng / mL tem sido recentemente relacionado com a OMA e com a OMAf #°. O
exame de sangue que mede a vitamina D ¢ o 25(OH)D. Um nivel de 25(OH)D de
30 ng/ mL foi considerado normal, uma vez que niveis menores foram associados
com alteragdes nos niveis de horménio da paratiroide, bem como no transporte
intestinal de célcio. °
2. Como a orelha média fica contaminada?

Assumindo que ndo exista perfuragdo da membrana timpénica (MT), é im-
portante reconhecer como estas criangas se contaminam, ¢ isto inclui infecgdes
respiratorias recorrentes, presenca de irmao(s) que esta(ao) constantemente infec-
tados, passar grande parte do dia em creches ou ber¢arios, limpeza nasal frequente
e agressiva, e a persisténcia de bactérias na nasofaringe. A limpeza nasal frequente
e agressiva, com solugdo salina, em criangas pequenas, enquanto esiverem dei-
tadas ou até mesmo sentadas, poderia forgar a rinorreia infectada através da tuba
auditiva, e assim contaminar a cavidade da orelha média.

3. A cada novo episédio de OMA, a infec¢do é causada pela mesma bactéria
ou por uma diferente?

Varios estudos onde a OMA foi rotulada como OMA recorrente referem-se,
de fato, a OMA frequente, uma vez que o intervalo entre os episddios ¢ inferior a
um més "', Estes estudos mostram que:

1. Em pacientes com erradicacao completa dos patogenos da orelha mé-

dia entre os dias 4 - 6 do tratamento antibidtico, uma recidiva verda-
deira ocorre em somente 28% dos pacientes, entretanto quanto menor o
tempo entre completar o tratamento antibidtico e haver a recorréncia da
OMA, maior a possiblilidade de uma recidiva verdadeira. Assim sendo,
a occorréncia de recidivas verdadeiras € 41%, 26%, 14%, 10%, caso o
episddio recorrente ocorra dentro da 1%, 29 31 oy da 42 semana, apos
completar o tratamento com antibidtico, respectivamente'"'2. Nestas sé-
ries, a maioria dos novos episodios sdo devidos a um patdogeno diferente.

2. A maioria das recidivas verdadeiras precoces sdo causadas pelo Strepto-
coccus pneumoniae, ¢ nenhum caso de recidiva verdadeira tem sido obser-
vado pelo Haemophilus influenzae ap6s 2 semanas de tratamento. ' 1

3. A falha para erradicar o patégeno da orelha média durante os dias
4 - 6 do tratamento antibiotico esta associada com recorréncias clinicas,
e, em 66% dos casos, estas recorréncias sdo causadas por patdgenos ini-
cialmente presentes na efusdo da orelha média.'

4. Em um estudo mais recente, com o advento da vacina conjugada para o
pneumococo com 13 sorotipos (PCV13), o Haemophilus influenzae é o
patdgeno com maior frequéncia na OMA e na OMA recorrente '4. Assim
sendo, a amoxicilina/clavulanato devera ser a primeira escolha antibidtica.
Nestas séries, a recidiva bacteriologica verdadeira, ocorreu em 40% dos
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casos, dentro de um més apds completar o tratamento com antibidtico, dos
quais 77% foram causadas pelo H. influenzae e 23% pelo S. pneumoniae.
Nestes casos, um novo patdégeno foi encontrado em 21, 4%, 33,3%, 41,2%
e 57,1%, dentro da 12, 29 32 oy da 4% semana, apos completar o trata-
mento com antibidtico, respectivamente. Neste estudo, a recidiva ¢ mais
frequentemente causada pelo mesmo patdgeno, em especial, se o tempo
entre completar o antibidtico e a recidiva, por < 3 semanas.
4. Onde a bactéria esta alojada nos casos de OMA?

Em um estudo amplo de criangas, com idade entre 3 meses até 3 anos com
OMA, quando completaram o tratamento antibidtico por 10 dias, 42% permanece-
ram com o Streptococcus pneumoniae nas culturas da nasofaringe 2. De todas as
criangas com OMA, 26% desenvolveram OMA recorrente dentro de 3 semanas do
tratamento antibiotico, neste estudo.

O mesmo estudo mostrou que, dentro de 3 semans apos completar 10 dias de
tratamento antibidtico, aquelas criangas com teste positivo para 0 pneumococo na
nasofaringe, 32% desenvolveram um outro episédio de OMA, quando comparadas
com 22% das criangas com teste negativo para o pneumococo na nasofaringe.

Das efusdes da orelha média com teste positivo para patogenos em 81
% dos casos no momento da recidiva da OMA, 50% foram pelo pneumococo,
47% pelo H. influenzae e 3% pela M. catarrhalis. Daquelas com pneumococo
na efusdo da orelha média, 61% tiveram cultura positiva na nasofaringe, ¢ 36%
de culturas da nasofaringe negativas para o pneumococo.Entretanto, em 80%
dos casos, os sorotipos do pneumococo, tanto na nasofaringe quanto na orelha
média, foram os mesmos.

Este estudo demonstra que a OMA recorrente ou a OMA frequente sdo cla-
ramente associadas com a persisténcia da bactéria, em especial na nasofaringe,
mas pode persistir, também, na efusdo da orelha média. Estes achados também
desencorajam o uso de limpeza nasal agressiva com solugdo salina, em criangas
com OMA recorrente ou OMA frequente.

Avaliacao e tratamento

Uma vez obtida uma boa historia e exame fisico, os fatores de risco deverdo
ser avaliados, incluindo a realizagdo de testes de laboratorio, as op¢des terapéu-
ticas devem ser equacionadas. Deve-se pensar na orelha média e na nasofaringe
como um todo, uma vez que sdo certamente interligados na OMA recorrente ou na
OMA frequente. Estes incluem: 1) evitar ou corrigir os fatores de risco; 2) tentar
erradicar as bactérias da efusdo da orelha média e diminuir a carga bacteriana da
nasofaringe, se possivel; 3) prevenir as recorréncias, e, 4) cirurgia.

1. Evitar ou corrigir os fatores de risco, Incluindo a correcao do reflu-
X0 gastroesofagico, evitando a limpeza nasal agressiva, avaliando e corrigindo
alergias alimentares, corrigindo baixos niveis de vitamina D, tentando remover a
crianca da creche por um tempo, se isso for vidvel para a familia, e evitar a expo-
sicdao a fumaca do tabaco.

2. Tentar erradicar a bactéria da orelha média e diminuir a colonizac¢ao
bacteriana do nasofaringe. A maioria dessas criancas, quando encaminhadas a
um otorrinolaringologista, ja foram submetidas a multiplos tratamentos antibi6ti-
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cos para tratar as recidivas. Como tal, pode-se pensar que a nasofaringe contenha
grandes percentagens de bactérias resistentes. Alguns fatos devem ser ponderados.
Em estudos com dupla paracentese, os melhores resultados na erradicagdo das
bactérias da orelha média, entre os dias 3-5 do tratamento com antibidtico, foram
alcangados com o uso da amoxicilina/clavulanato, na concentragdo mais alta de
amoxicilina (80-90 mg/Kg), ou com 3 doses da ceftriaxona. '3

As alteragdes no estado de portador do pneumococo na nasofaringe variam
em fungdo do antibidtico usado. O que da menor resisténcia aos pneumococos da
nasofaringe ¢ a amoxicilina '°. A clindamicina, por exemplo, aumenta a percen-
tagem de 9% até 22%, e a eritromicina de 13% a 30% !". O uso da azitromicina
¢, provavelmente, uma razao para a resisténcia do pneumococo a multiplos an-
tibioticos, em especial se as criangas tiverem recebido, previamente, tratamento
com macrolideos. '®

Em um estudo, conduzido durante 5 anos, '° foi demonstrado que a redugdo
precoce da admonistragdo de antibioticos sazonais, anualmente, nos meses mais
quentes, esteve associada de modo significante, com uma reducdo acentuada
dos niveis de resisténcia de cepas de pneumococos obtidas em efusdes da orelha
média de criangas.

O tratamento antibidtico provoca uma alteragdo precoce e temporaria no es-
tado de portador de pneumococos na nasofaringe, em func¢do do uso de antibidti-
cos '%. A ceftriaxona causa uma reducgéo importante nos niveis de colonizagdo do
pneumococo, na nasofaringe, com duragdo média de 2-3 semanas .

A presenga de infec¢do viral concomitante com bactéria, na orelha média,
durante a OMA, diminui os niveis da amoxicilina na efusdo da orelha média 2?2,
Em um estudo recente >, a OMA ¢ causada por virus isoladamente em 4%, bac-
téria isoladamente em 27%, e por bactéria e virus juntos em 66% dos casos. Uma
vez que a maioria dos casos de OMA ocorrem, oriundos de uma infecgdo das vias
aéreas superiores, estes achados devem ser levados em conta, quando a amoxicili-
na for prescrita, em especial nas OMA, sejam elas recorrentes ou frequentes.

3. Prevencio das recorréncias — Além da vacina pneumococica conjugada 13
valente (PCV13), a vacina contra a influenza mostrou diminuir a taxa de OMA, em
pelo menos um episddio, durante seis meses de seguimento, com uma redu¢do no
uso de antibiodticos, em criangas vacinadas®*. Imunomoduladores poderiam ajudar
a diminuir o numero de infec¢des do trato respiratorio em criangas. 226

4. Cirurgia

O tratamento cirurgico para a OMA recorrente ou frequente inclui a mirin-
gotomia e a colocacdo de tubo de ventilagdo com ou sem adenoidectomia. O ob-
jetivo deve ser o controle da infecgdo, prevenir a ocorréncia de uma perfuragio
permanente da MT, se possivel, e corrigir os atrasos da fala se presentes, evitando
o acometimento da orelha interna, quer nos episoédios agudos ou na persisténcia da
otite média com efusdo, que pode seguir o processo agudo. As diretrizes recentes
27 demonstram algumas vantagens da colocagdo de tubo de ventilagdo e da adenoi-
dectomia no controle da doenca. A adenoidectomia isolada ndo ¢ recomendada. A
colocag@o dos tubos de ventilagdo ndo estaria recomendada se ndo houver presen-
¢a de efusdo na orelha média ?’. Uma vez que estas criangas s30 muito jovens, 0s
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riscos da adenoidectomia devem ser considerados, como também a possibilidade
de os tubos terem de ser colocados novamente, numa idade posterior. A colocacao
recorrente de tubos de ventilacao tem sido associada a alteracdes na MT, tais como
retra¢do, perfuracdo, timpanosclerose e até mesmo colesteatoma. 2

Com base nos estudos comentados acima, o autor prefere adotar uma abor-
dagem mais conservadora, em longo prazo, nos casos de OMA frequente, antes de
considerar qualquer cirurgia. Os motivos seriam a idade muito jovem destas crian-
¢as, para permitir a remog¢ao das adenoides, no momento da colocag¢do do tubo,
caso o tratamento falhar. Também, no sentido de diminuir as chances de colocacao
recorrente do tubo de ventilagdo, evitando, assim, alteracdes permanentes da MT.
Além de evitar e corrigir os fatores de risco, o tratamento clinico pode incluir o
tratamento antibidtico em longo prazo com amoxicilina, seguido de terapia de
modulagdo imune oral, usando lisados bacterianos comercialmente disponiveis,
vacina contra influenza em época apropriada, e permitir uma boa temporada de
verdo, em férias com suas familias. Nas férias, as criangas estdo longe da creche,
consomem menos antibidticos, e aceleram seu crescimento. Nenhum outro antibi-
otico ¢ usado para o tratamento em longo prazo.

Se tudo isto falhar, ou se a crianga se tornar intolerante a amoxicilina, a cirurgia
devera entdo ser considerada. Deve-se explicar aos pais, que um um unico set de
tubos de ventilagdo poderd trazer um alivio temporario. Entretanto, poderd haver a
necessidade de um segundo set de colocag@o de tubos de ventilacdo, realizado em
conjunto com uma adenoidectomia, em uma data posterior, caso ocorra a OMA ou a
otite média com efusdo, quando cair o primeiro set de tubos colocados.
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