Quando é Seguro Nao Tratar
a Otite Média Aguda com Antibiodticos?
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A otite média aguda (OMA) ¢ uma das doengas infantis mais comuns, sendo
uma das condi¢des que requerem antibidticos, com muita frequéncia. Estima-se
que até 80% das criancas tenham tido pelo menos um episodio de otite média até
os 3 anos de idade. Ao longo do tempo, a pratica da prescri¢ao universal de an-
tibidticos para todos os pacientes com OMA tem sido questionada, e existem in-
umeras controvérsias sobre se ¢ seguro ou nao, tratar a OMA sem antibidticos. O
objetivo deste artigo ¢ elucidar os dados e descrever as melhores praticas atuais.

A OMA ¢ definida como a presenca de fluido na orelha média, associada a
uma resposta inflamatoria de inicio agudo, acompanhada pela membrana timpanica
(MT) abaulada, otalgia ou febre. Em recém-nascidos, a alimentacdo mais precaria,
apneia ou irritabilidade podem ser sintomas associados. A otoscopia pneumatica
desempenha um papel crucial no diagnostico preciso da OMA. E importante dife-
renciar a OMA da otite média com efusdo (OME), sendo esta definida como a
presencga de fluido na orelha média, sem sinais infecciosos.

Os patogenos bacterianos mais comuns na OMA sdo o Streptococcus
pneumoniae, o Hemophilus influenzae e a Moraxella catarrhalis. Patogenos
respiratorios virais, como causa mais comum da doenca aguda da orelha média,
incluem os rinovirus, o RSV, o adenovirus, o enterovirus, o coronavirus e o virus
da parainfluenza.

Criangas pequenas, entre seis meses ¢ dois anos, sofrem com maior frequén-
cia de infec¢des da orelha média do que os adultos, devido ao desenvolvimento
anatdmico da tuba auditiva e do sistema imunolégico imaturo.

Algumas criangas com anomalias congénitas estdo predispostas para de-
senvolverem a OMA. Estas incluem a fibrose cistica, anormalidades neuromus-
culares, hipoplasia do terco médio facial, disturbios imunologicos, e aqueles
com tuba auditiva patente. Outros fatores de risco associados com a OMA sdo a
predisposi¢do genética, sexo masculino, status socioecondmico pobre, historia fa-
miliar, fumante passivo, uso de chupetas, e ter outros irmao em casa. O aleitamento
materno mostrou ser preventivo.

Porque a OMA nio deve ser tratada com antibioticos?

Em muitas criangcas a OMA tem resolucdo espontanea, dentro de 2-3 dias.
Estas criangas nfo irdo necessitar de antibidticos. > Também o custo dos anti-
bidticos, a resisténcia antimicrobiana e os efeitos colaterais direcionam para uma
abordagem mais judiciosa, na prescri¢do antibiotica. Dados dos Estados Unidos
estimam que os custos diretos de atengdo a satde, com relagdo a OMA ultrapas-
sam os dois bilhdes de dolares por ano 3, com cifras similares em outros paises. *
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Existem preocupagdes com a resisténcia antibiotica, devido ao seu uso. A
emergéncia de bactérias resistentes ¢ diretamente proporcional a quantidade de an-
tibidticos usados. 3

Os efeitos adversos dos antibioticos incluem as reagdes alérgicas e e as com-
plicagdes gastrointestinais que acometem pelo menos 5-10% dos pacientes. Os
antibioticos podem prejudicar a microbiota normal, levando a diarreia e malabsor-
¢do nutricional.

Quais sio as opc¢oes de abordagem para a crianca com OMA?

Como a otalgia é uma caracteristica chave da OMA, uma prescri¢do adequa-
da para analgesia ¢ importante, no tratamento precoce da doenga. O paracetamol e
o ibuprofeno, para dor leve a moderada, sdo geralmente adequados. Caso nao for
suficiente, a analgesia com narcéticos podera, entdo, ser considerada.

Certos pacientes podem ser tratados com base expectante, sem antibioticos

McCormick et al. publicaram um estudo controlado e randomizado, compa-
rando os resultados da observagdo vigilante versus o tratamento antibiotico ime-
diato, em criangas <12 anos, com otite média nao grave. No grupo da observagéo
vigilante, 66% melhoraram, sem necessidade de antibidticos. O grupo que recebeu
antibidtico imediato melhorou, com relagdo ao controle dos sintomas, mas tiveram
uma porcentagem maior de cepas de bactérias, portadoras de multirresisténcia, e
12% desenvolveram um evento adverso, relacionado aos antibioticos. Nao houve
aumento do numero de complicagdes graves, nos dois grupos de pacientes. Com
30 dias, ndo houve diferenca significativa no desfecho da doenga, para o paciente 7.
Contrario a isto

Tahtinen ef al. publicaram um estudo controlado e randomizado que avaliou
a eficacia da amoxicilina-clavulanto, durante 7 dias versus placebo, em criangas
com idades entre 6-35 meses. Houve uma diferenca consideravel nas falhas ao
tratamento: 18,6% no grupo que recebeu antibiotico, em comparagdo com 44,9%
no grupo placebo. Para evitar o fracasso terapéutico em 1 crian¢a, 3,8 criangas
necessitaram de tratamento. No entanto, houve efeitos adversos no grupo do trata-
mento antibiotico: 47,8% com diarreia, em comparagdo com 26,6% no grupo pla-
cebo. Nao houve casos de mastoidite, em nenhum dos grupos. Este estudo sugere
que o tratamento antibidtico é superior ao placebo, no tratamento da OMA, reduz-
indo a duragdo da doenga. Mas também ¢é importante notar que houve um niimero
significativo de criangas que melhoraram sem antibioticos. ®

Hoberman et al. publicaram um estudo semelhante, mas prescrevendo anti-
bidtico durante 10 dias para criangas com idades entre 6-23 meses. O grupo tratado
com antibidticos apresentou uma recuperagdo mais rapida, com otoscopia mostran-
do menos infecgdo aguda persistente. °
Uma prescrigdo tipo observacao vigilante (wait and see) é uma op¢do alternativa

Deve haver um equilibrio entre dar imediatamente o antibidtico ¢ um se-
guimento estrito e vigilante. Spiro et al. conduziram um estudo controlado e ran-
domizado em 283 criancas, entre 6 meses e 12 anos de idade, com OMA. Todos
o0s pacientes receberam analgésico por via oral e gotas analgésicas no ouvido. Os
pacientes foram entdo randomizados para uma prescri¢do padronizada de anti-
bidticos ou para uma prescrigdo tipo espera vigilante (wait and see). Caso a cri-
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anga piorasse os sintomas ou nao estivesse melhorando, os pais poderiam dar a
receita de "seguranca". Somente 38% dos pacientes lancaram méao desta receita e,
em geral, porque a crianga continuava a apresentar febre e otalgia. No geral, houve
uma reducdo discreta na duragdo da otalgia (ao redor de 10 horas), no grupo que
usou o antibidtico, mas também 2 a 3 vezes mais diarreia, neste mesmo grupo. '
Quando "segurar" o antibidtico e quando nao?

O American Guidelines for Management of Otitis Media o qual muitos
médicos seguem, foi revisado em 2013. ' Um periodo de observacio vigilante
(watchful waiting) estda recomendado para pacientes com OMA nao compli-
cada, para criancas >2 anos de idade, sem caracteristicas de doenca grave e se
houver incerteza ao diagndostico. A criancga deverd ter um cuidador confidavel e
ter condigdo de um seguimento com o médico, apos 24-72 horas, ou prover uma
prescri¢do de antibiotico para o uso dos pais, para ser usada, caso a crianca
ndo melhore. 6

O tratamento de primeira linha é com a amoxicilina, que cobre a maioria das
cepas de pneumococo, na dose de 40-50 mg/Kg/dia (pneumococo sensivel a peni-
cilina, com minimal inhibitory concentration ou MIC de 1 u/mL) ou 80-90 mg/
Kg/dia quando o pneumococo tiver MIC > 4 p/mL. Caso ndo seja eficaz ou nos
pacientes mais graves, pode ser necessdria uma cobertura adicional. A terapia
com altas doses da amoxicilina, com a cobertura para o Haemophilus influenzae
amoxicilina-clavulanato (90 mg/Kg/dia da amoxicilina ¢ 6,4 mg/Kg/dia do acido
clavulanico) deverd ser considerada. '

Pichichero et al. revisaram a literatura e encontraram uma discreta melhora
clinica nas criangas que receberam a amoxicilina por 10 dias, porém com incidén-
cia aumentada de desconforto intestinal. E recomendado que as criangas < 2 anos
de idade recebam 10 dias de tratamento com antibidtico. As criangas maiores po-
dem receber um tratamento adequado, com uma dura¢do menor, entre 5-7 dias. !

Em pacientes alérgicos a penicilina, as op¢des sdo as cefalosporinas, os ma-
crolideos ou a clindamicina.

A cirurgia é uma alternativa aos antibiéticos?

A timpanocentese pode melhorar os sintomas e, tem sido mencionado, sua
utilidade para obter uma amostra para a cultura e o diagndstico microbiologico.
Entretanto, a maioria dos médicos raramente a utiliza.

Os tubos de timpanostomia ou ventilagdo podem ser considerados para crian-
cas com OMA recorrente. Tem sido demonstrado que eles podem prevenir episo-
dios futuros de OMA, promovendo a reducdo do uso dos antibidticos sistémicos
12, Isto é muito importante, em especial nas criancas portadoras de sindrome de
Down, com disfun¢ao frequente da tuba auditiva, e que t€m risco aumentado para
a otite média com efusdo e para a OMA.!131415.16

A reducio do uso de antibioticos leva a complicacdes mais graves da OMA?

A mastoidite é uma complica¢io grave da OMA, mas outras complicagoes in-
cluem o abcesso subperiostal, trombose de seio venoso, e meningite. O temor destas
complicagdes pode levar ao uso de antibioticos na OMA, mas ndo ha evidéncias
que, retardar a administragdo de antibioticos, leva a um risco aumentado de pos-
siveis complicagoes.
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Um estudo recente, que incluiu mais de 19.000 criangas, encontrou que 27,3%
das criangas abaixo de 5 anos de idade, tinham pelo menos um episdédio de OMA
por ano. Os antibioticos foram prescritos em 51% dos casos 7. Esta foi uma redugéo
significativa no uso de antibioticos, em compara¢do com os dados de uma coorte
semelhante, publicada por Tilyard et al "%, relatando taxas de prescri¢do de antibio-
ticos para a OMA ser 96,6% maior que nos 20 anos anteriores. Foram comparadas
as taxas de admissao hospitalar para mastoidite, e ndo houve aumento das mesmas,
desde que se comegou com a redugdo da prescri¢do de antibioticos para a OMA.

Uma publicagdo recente de Grossman et al revisou todas as admissdes para
casos de mastoidite em criangas entre 6 meses ¢ 14 anos, em sete hospitais, entre
2007 € 2012. De 512 casos com mastoidite, 42,1% também tiveram OMA. Destes
pacientes com OMA, 73% receberam antibioticos imediatamente, e 27% tiveram
tratamento antibiotico mais tardio. Os pacientes que receberam tratamento antibioti-
co imediato foram mais propensos a exigir cirurgia ¢ também tiveram uma maior
incidéncia de abscesso subperiosteal ou trombose do seio venoso do que aqueles que
receberam a terapia com antibioticos mais tardiamente. Concluiu-se que retardar o
antibiotico ndo foi associada a uma maior gravidade da mastoidite. '

O que se descortina no horizonte?

A vacinagdo pneumococica conjugada e a vacinagdo contra a influenza sdo
agora recomendadas e podem influenciar a abordagem da OMA na prevengdo do
uso de antibidticos, no futuro. °
Nossa abordagem, com base na literatura atual
Espera vigilante:

1. OMA ndo complicada, em criangas > 2 anos;

2. Nenhuma caracteristica de doenga grave e incerteza ao diagndstico;

3. Cuidador confiavel.

Todos os pacientes DEVEM receber analgésicos. E importante um seguimen-
to, apds 24-72 horas, ou uma prescri¢ao tipo "observo e espero" (watch and wait)
dadas a um pai ou cuidador confidvel, quando ocorra falha na melhora do quadro.
Quando dar antibiético:

1. Pacientes <2 anos de idade;

2. Doenga grave: temperatura < 390C, otalgia grave ou persistente;

3. Histdria de convulsdes febris;

4. Impossibilidade de retornar ao hospital, caso seja necessario, e acesso

pobre as facilidades do tratamento de saude;

5. Comorbidades clinicas significativas tais como fibrose cistica, disfungao

imunologica e doenga das valvulas cardiacas.
Cirurgia
Tubos de timpanostomia (tubos de ventilagdo) na otite média aguda recorrente.



256 # XV MANUAL DE OTORRINOLARINGOLOGIA PEDIATRICA DA IAPO

Referéncias bibliograficas

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

American Academy of Pediatrics Subcommittee on Management of Acute Otitis Media.
Diagnosis and management of acute otitis media. Pediatrics. 2004;113(5):1451-1465.
Rosenfeld RM, Kay D. Natural history of untreated otitis media. In: Rosenfeld RM, Blue-
stone CD, eds. Evidence-Based Otitis Media. 2nd ed. Hamilton, ON, Canada: BC Decker
Inc; 2003:180-198

Ahmed S, Shapiro N, Bhattacharyya N. Incremental health care utilization and costs
for acute otitis media in children. Laryngoscope. 2014 Jan;124(1):301-5. doi: 10.1002/
lary.24190. Epub 2013 May 31

Taylor PS et al. Expert Rev Pharmacoeconomics Outcomes Res. 2009;9:133-41.

Thomas M, Smith A, Tilyard M. Rising antimicrobial resistance: a strong reason to reduce
excessive antimicrobial consumption in New Zealand. NZMJ 2014;127: 72-84

Lieberthal AS, Carroll AE, Chonmaitree T, et al. The diagnosis and management of acute
otitis media. Pediatrics. 2013;131(3):¢964-¢999.

McCormick D, Chonmaitree T, Pittman C ef al. Non-severe Acute Otitis Media: A Clinical
Trial Comparing Outcomes of Watchful Waiting Versus Immediate Antibiotic Treatment.
Pediatrics; June 2005:115(6)

Tahtinen P, Laine M, Huovinen P ef al. A Placebo-Controlled Trial of Antimicrobial Treat-
ment for Acute Otitis Media. NEJM 2011;364:116-26

Hoberman A, Paradise J, Rockette H et al. Treatment of Acute Otitis Media in Children
under 2 Years of Age. NEJM 2011;364:105-15

Spiro D, Tay KY, Arnold D et al. Wait-and-See Prescription for the Treatment of Acute
Otitis Media: A Randomized Controlled Trial. JAMA, 2006;296:1235-1241

Pichichero M, Cohen R. Shortened course of antibiotic therapy for acute otitis media, sinus-
itis and tonsillopharyngitis. The Pediatric Infectious Disease Journal. 1997; 16(7):680-695
McDonald S, Langton Hewer CD, Nunez DA. Grommets (ventilation tubes) for recurrent
acute otitis media in children. Cochrane Database Syst Rev 2008;(4):CD004741.
Rosenfeld RM, Shin JJ, Schwartz SR, Coggins R, Gagnon L, Hackell JM, et al. Clinical
Practice Guideline: Otitis Media with Effusion (Update). Otolaryngol Head Neck Surg.
2016 Feb. 154 (1 Suppl):S1-S41.

Barclay L. Tympanostomy Tube Guideline Issued by Multidisciplinary Team. Available at
http://www.medscape.com/viewarticle/807157. Accessed: July 9, 2013.

Rosenfeld RM, Schwartz SR, Pynnonen MA, Tunkel DE, Hussey HM, Fichera JS, et al.
Clinical practice guideline: tympanostomy tubes in children--executive summary. Otolar-
yngol Head Neck Surg. 2013 Jul. 149(1):8-16.

Muhammad Waseem, Ravindhra G Elluru. Otitis Media Treatment & Management [Med-
line] Article updated Mar 15 2016

Gribben B, Salkeld L, Hoare S, Jones H. The Incidence of acute otitis media in New Zea-
land children under five years of age in the primary care setting. J Prim Healthcare. 2012:
4930:205-212

Tilyard MW, Dovey SM, Walker SA. Otitis media treatment in New Zealand general prac-
tice. N Z Med J. 1997 Apr 25;110(1042):143-5.

Zachi Grossman, Yoav Zehavi, Eugene Leibovitz, Galia Grisaru-Soen ef al. Severe Acute
Mastoiditis Admission Is Not Related to Delayed Antibiotic Treatment for Antecedent
Acute Otitis Media. Pediatric Infectious Diseases Journal. 2016;35(2):162-165.



