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Introdução
A otite média aguda (OMA) é a infecção mais comum das vias aéreas 

superiores na infância1. As evidências até esta data sugerem que a OMA pode não 
ser uma doença bacteriana pura, mas sim uma doença polimicrobiana, na qual 
as bactérias e os vírus respiratórios participam e interagem, na sua patogênese. 
Na maioria dos casos, uma infecção viral do trato respiratório superior (IVAS) 
ocorre antes e / ou concomitantemente com a OMA 2, 3. Também foi demonstrado 
que cerca de um terço das crianças com IVAS viral desenvolveu OMA dentro 
de	4	semanas	a	partir	do	seu	 início.	É	 importante	verificar	que	as	alterações	da	
membrana timpânica (MT), na OMA, podem ser observadas logo no primeiro dia 
de infecções virais sintomáticas. 4. O advento de vacinas importantes, isto é, a 
vacina	contra	a	influenza	e	as	vacinas	pneumocócicas	conjugadas	(PCV),	em	todo	
o mundo, alterou dramaticamente a microbiologia da OMA, quando comparada 
com a era pré-vacina 5, 6. A avaliação do médico, com relação à gravidade da OMA, 
é um passo importante para tomada de decisão, quando instituir o tratamento 
antimicrobiano, ou a espera vigilante serão considerados.

Estudos	retrospectivos,	em	crianças	não	vacinadas,	identificaram	indicadores	
específicos,	 associados	 a	 um	 episódio	 de	 OMA	 mais	 grave,	 prolongado	 e	
complicado, como a presença de leucocitose, temperatura alta, e MT intensamente 
amareladas / vermelhas, com abaulamento à otoscopia 7-9. Esses estudos tiveram 
como objetivo prever a presença do Streptococcus pneumoniae (Sp) na orelha 
média como patógeno infeccioso bacteriano, na OMA, e distinguir sua infecção 
de outros otopatógenos. Outros estudos prospectivos, tanto em crianças vacinadas 
como nas não vacinadas, utilizaram sistemas de pontuação clínica com base 
no relatório dos pais, sobre a condição da criança, mímica da face ao exame, e 
aparência da MT à otoscopia 10-12. Eles também não conseguiram prever um 
episódio de OMA grave, com base nas observações / escores iniciais. Além disso, 
muitas dessas variáveis   não estão em uso na vida real, na prática diária. Em vez 
disso, a integração pragmática de sinais, sintomas e achados de otoscopia da MT, 
são	suficientes	para	a	avaliação	subjetiva	e	julgamento	do	médico.

Fatores	que	influenciam	a	gravidade	da	OMA	
Fatores	relacionados	com	o	hospedeiro	

Até à data, os fatores relacionados ao hospedeiro, associados a um episódio 
de OMA grave, incluem: idade <2 anos, uso de chupeta, sexo masculino, pais 
propensos	à	otite,	curta	duração	do	aleitamento	materno,	presença	de	hipertrofia	
adenoideana, níveis altos de	mediadores	pró-inflamatórios,	como	a	interleucina-10,	
níveis elevados de lactato desidrogenase, e fazer parte de uma população com risco, 
como a de origem aborígene australiana, os inuits, os indios nativos americanos 13. 
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A OMA bilateral parece ser clinicamente mais grave do que a OMA unilateral 14. 
A antibioticoterapia no mês anterior, e qualquer diagnóstico de OMA no último 
mês são indicadores para um episódio mais grave, e com possibilidade de taxa 
de falha maior, ao	 tratamento.	As	crianças	com	OMA	recorrente	 (definida	como	
> 3 episódios nos últimos 6 meses, ou > 4 nos últimos 12 meses, com o último 
episódio recente) têm tendência a uma doença mais grave, semelhante às crianças 
que tiveram o primeiro episódio de OMA, antes da idade de 7 meses 15.
Fatores	relacionados	com	a	infecção 

Os fatores relacionados com infecções incluem as infecções pneumocóci-
cas (em especial as com sorotipos não cobertos pela PCV7, tais como o 19A16), 
as	crianças	não	vacinadas,	a	formação	de	biofilme	na	cavidade	da	orelha	média	
(em particular pelo Haemophilus influenzae) 17, a não susceptibilidade bacteriana 
à penicilina e o trato respiratório com cargas virais elevadas e a detecção de vírus 
múltiplos nas secreções nasofaríngeas, durante o episódio da OMA 18, 19.
Fatores	relacionados	ao	ambiente	

Os fatores de risco relacionados ao meio ambiente incluem o inverno (quan-
do há muitas infecções respitatórias), exposição passiva à fumaça do tabaco, fre-
quência à creche e presença de outros irmãos com otite na família. O nível socioe-
conômico	mais	baixo	também	é	um	fator	chave	que	pode	influenciar	na	gravidade	
da OMA, através da promoção de outros fatores de risco. É importante saber que 
os fatores que afetam negativamente a qualidade de vida dos pais incluem: o au-
mento da percepção dos mesmos sobre a gravidade da OMA, a idade da criança 
muito jovem, e episódios recorrentes de OMA.
Gravidade	do	Streptococcus pneumoniae	-	causando	OMA

No passado, vários estudos tentaram relacionar a gravidade de um episódio 
de OMA à presença do Sp, um importante otopatógeno. Coffey et al. relataram a 
associação do Sp com a meringite bolhosa 20. Outros relatos, como o de Howie 
et al. mostraram que as crianças com OMA causada pelo Sp estavam propensas a 
apresentar febre alta e níveis de dor aumentados 9 . Rodriguez et al. descreveram 
na OMA, uma temperatura mais alta e uma MT intensamente amarela / vermelha, 
com abaulamento 21, quando a etiologia era pelo Sp. Estes estudos provocaram 
investigações semelhantes, por muitos estudiosos de OMA, com relação a pontu-
ações, que poderiam prever a gravidade da OMA, como descrito anteriormente.

Shaikh et al desenvolveram um escore de sintomas para a OMA chamado 
de "Escore de sintomas para avaliar a gravidade de uma OMA" (OMA SOS SCO-
RE) 22. Essa pontuação indicou a gravidade com 7 comportamentos passíveis de 
observação direta   da mímica facial da criança com OMA: manipulação intensa da 
orelha, choro, agitação, sono perturbado, diminuição da vontade de brincar, queda 
do apetite, e febre. Os autores observaram que as crianças com OMA causada pelo 
Sp apresentaram escores maiores para estes sinais. 

Estes achados levaram outros pesquisadores procurar sintomas que indica-
riam a OMA mais grave, tais como o escore de pontuação facial para a OMA, por 
Friedman et al. 12.	Esse	 escore	 classificou	 a	 expressão	 facial	 dos	 lactentes	 com	
OMA e tentou encontrar a correlação dessas alterações faciais, com a gravidade 
da OMA. Neste estudo, não foi encontrada correlação entre o escore da mímica 
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facial e o Sp causando a OMA. Um estudo de McCormick et al. 10 agrupou como 
os	pais	graduariam	a	doença,	em	5	itens;	febre	(0	≤	38	°	C,	4	=	38-39	°	C	ou	7	≥39	
°	C);	dor	de	ouvido	(0	=	nenhum,	4	=	ocasional	ou	7	=	frequente);	irritabilidade	(0	
= nenhum, 4 = ocasional, ou 7 = frequente); alimentação (0 = alimenta bem, 4 = 
diminuição ligeira do apetite ou 7 = muito fraco apetite); e sono (0 = sono normal, 
4 = sono um pouco inquieto ou 7 = sono muito fraco). Os autores tentaram provar 
uma correlação entre a pontuação destes sinais e sintomas com os patógenos bac-
terianos da OMA, mas não foi possível demonstrar uma correlação clara.

Como os sintomas não eram indicadores suficientes	da gravidade da AOM, 
Freidman et al decidiram acrescentar um dado importante ao exame físico: a ava-
liação	da	MT.	Eles	classificaram	a	pontuação	como	"sistema	otológico-8"	 (OS-
8) 12. Esta pontuação inclui vários estágios de alterações da MT na evolução da 
OMA: 0 = normal ou efusão sem eritema; 1 = eritema apenas, sem efusão; 2 = 
eritema,	nível	de	fluido	do	ar,	líquido	límpido;	3	=	eritema,	efusão	completa,	sem	
opacificação;	4	=	eritema,	opacificação	com	nível	de	ar-líquido	ou	bolhas	de	ar,	
sem	abaulamento;	5	=	eritema,	efusão	completa,	opacificação	e	não	abaulamento;	
6 = eritema, abaulamento "arredondado" da membrana timpânica; e 7 = eritema, 
abaulamento,	efusão	completa	e	opacificação	com	formação	de	bulla. Os autores 
concluíram que, na presença de eritema, compreenchimento total de efusão e opa-
cificação	(grau	5	ou	acima)	 tinham	maior	probabilidade	de	diagnosticar	e	 tratar	
com antibióticos. Além disso, o exame físico, e não a história, tiveram uma grande 
influência	nas	decisões	de	abordar	a	OMA.

McCormick et al10 mostraram a relação entre a presença de uma MT abaulada 
e a OMA causada pelo Sp. Concluiu-se que uma MT abaulada estava associada, 
de maneira muito forte, ao achado de patógenos bacterianos ou de combinações 
bacterianas / virais, em comparação com culturas puras ou negativas (p = 0,01). 
Eles	 ainda	 afirmaram	 que	 encontrar	 a	MT	 abaulada	 poderia	 prever	 uma	OMA	
bacteriana, com um valor preditivo positivo de 74% e um valor preditivo negativo 
de 45%. As MT abauladas também foram observadas, de modo um pouco mais 
frequente, em orelhas infectadas pelo Sp.

Para concluir, os achados relativos à possível previsão da gravidade da 
OMA, ou da OMA causada pelo Sp são um tanto ambíguos: fatores de risco - não 
diferenciam; sistemas de pontuação feitos pelos pais - não diferenciam; expressões 
faciais - não diferenciam; sintomas e sinais pontuação - não diferenciam. Somente 
os achados otoscópicos, como o abaulamento da MT podem indicar, até certo 
ponto, a gravidade da OMA ou da OMA induzida pelo Sp.
Achados	laboratoriais	e	a	gravidade	da	OMA

Uma abordagem diferente e mais pragmática foi procurar achados laborato-
riais na OMA causada pelo Sp e a causada por todas as outras causas. A possibili-
dade	de	ter	como	base	os	resultados	laboratoriais	é	interessante	e	realista,	para	fins	
de tomada de decisão, particularmente para diferenciar a OMA pneumocócica da 
não pneumocócica, num ambiente de cuidados de emergência. 

Num estudo que datava da era pré-PCV, Polachek et al encontraram conta-
gens	 significativamente	mais	elevadas	de	 leucócitos	e	da	contagem	absoluta	de	
neutrófilos,	nos	casos	de	OMA	causados			pelo	Sp,	quando	comparados	com	cul-
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turas para o Haemophilus influenza positiva ou negativa, em casos de OMA.23 
Outro achado foi que níveis elevados da Proteína-C Reativa (PCR) estavam mais 
frequentemente associados à OMA causada por bactérias, que por vírus. 

A	fim	de	verificar	se	estes	achados	também	seriam	válidos	na	era	pós-PCV,	
Ovnat Tamir et al. 24 publicaram recentemente um estudo, examinando a correla-
ção entre achados laboratoriais comuns e o (s) agente (s) causador (es) de OMA, 
em um subconjunto de crianças pequenas com episódios de OMA grave, numa 
era em que as PCVs foram gradualmente implementadas em Israel. Os autores 
descobriram	que	 as	 contagens	 de	 leucócitos	 (particularmente	 dos	 neutrófilos)	 e	
da	proteína	C-reativa	(PCR)	foram	significativamente	elevadas	nos	episódios	de	
OMA pneumocócica versus na OMA não-pneumocócica. No grupo OMA pneu-
mocócica, as contagens de leucócitos foram maiores em crianças "não imunizadas 
pela PCV", quando comparadas às crianças "imunizadas pela PCV7 / PCV13" 
(Figura	1). As diferenças nos níveis de PCR entre os três grupos de pacientes com 
OMA	pneumocócica	 foram	leves	e	não	significativas	 (Figura	2). Os resultados 
atuais	indicam	que,	com	a	mudança	dos	patógenos	da	OMA,	confiar	nos	achados	
laboratoriais	pode	se	tornar	mais	complexo	e	não	mais	confiável	(Figura	3A	e	B).

Figura	1. Box plots mostrando a contagem de leucócitos, de acordo com o sexo. 

(A) Masculinos. Os resultados são mostrados para 29/39 pacientes do grupo pneumococo e para 
18/22 pacientes do grupo não-pneumococo com contagem de leucócitos (B) Femininos Os resul-
tados são mostrados para 20/26 pacientes do grupo pneumococo e para 13/19 pacientes do grupo 
não-pneumococo com contagem de leucócitos. 
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Figura	2: Box plots mostrando os níveis de Proteína C-reativa, de acordo com o sexo.

(A) Masculino. Os resultados são mostrados para 27/39 pacientes do grupo pneumococo e para 
14/22 pacientes do grupo não-pneumococo que tinham níveis de Proteína-C reativa. (B) Feminino. 
Os resultados são mostrados para 19/26 pacientes do grupo pneumococo e para 12/19 pacientes do 
grupo não-pneumococo que tinham níveis de Proteína-C reativa. 

Figura	3A.	Proporção de episódios de OMA pneumocócica, com leucocitose, de acordo com o 
status vacinal para a PCV.

Os resultados são mostrados para 22/30 pacientes do grupo não imunizado, 15/22 do grupo 
PCV7 e de 12/13 pacientes do grupo PCV13 que tinham contagem no sangue
*p =0,12 para PCV7 vs. não imunizado 
**p =0,04 para PCV13 vs. não imunizado. 
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Figura	 3B. Proporção de episódios de OMA por pneumococo com Proteína- C elevada, de 
acordo com o status para PCV.

Os resultados são mostrados para 22/30 pacientes do grupo não imunizado, 12/22 do grupo 
PCV7 e 12/13 pacientes do grupo PCV13 que tinham Proteína-C elevada. As diferenças entre 
os	grupos	foi	insignificante.

Conclusão
Diferenciar a OMA grave ou a OMA causada pelo Sp pode-se tornar cada 

vez mais complexo, no futuro. A necessidade de pesquisas nesta área ainda é muito 
grande, devido ao fato que a OMA é uma das infecções mais prevalentes na infância. 
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