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Otimizando o diagnostico para
o tratamento adequado das
principais infeccoes agudas
em otorrinopediatria: tonsilite,
sinusite e otite média

Tania Mavria Sib’, Lucia Ferro Bricks?

Resumo

As sinusites, otites médias agudas e tonsilites sio muito
freqiientes em criancas. A maioria dessas infeccoes é causada
por virus, mas em geral, elas sdo tratadas com antibiéticos. O
uso inapropriado de antibidticos favorece a selecio, cresci-
mento e disseminacao de bactérias resistentes que colonizam
as vias respiratorias, atingindo toda a comunidade. A emer-
géncia de bactérias resistentes dificulta os tratamentos das in-
feccoes respiratorias, sendo essencial desenvolver estratégias
efetivas para restringir o uso de antibidticos sem prejudicar
as criancas que realmente precisam desses medicamentos.
Objetivo: Analisar os resultados de estudos randomizados e
controlados sobre critérios clinicos e laboratoriais utilizados
para diagnéstico e tratamento das tonsilites, sinusites e otites.
Métodos: Levantamento dos estudos randomizados e contro-
lados sobre o tema, publicados no MEDLINE e SCIELO, de
2000 a 2006. Conclusdes: Como a maioria dessas infeccoes
evolui bem sem antibidticos, deve-se evitar o uso desses
medicamentos a menos que a crianc¢a pertenca aos grupos
de alto risco para complicacdes ou apresente persisténcia ou
piora dos sintomas com tratamento sintomatico. E necessario
que os médicos e leigos conhecam melhor a evolucio na-
tural das infeccoes respiratorias agudas e que seja garantido
0 acesso das criancas a servicos médicos de boa qualidade
para orientacdo e reavaliacao, quando necessaria.

Optimizing the Management
of the Main Acute Infections
in Pediatric ORL: Tonsillitis,
Sinusitis, Otitis media

Palavras-chave: otite média, sinusite, tonsilite.
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Summary

Sinusitis, acute otitis media and tonsillitis are very frequent
in children. Most of these infections are caused by viruses,
but are generally treated with antibiotics. Inappropriate use of
antibiotics favors the selection, growth and spread of resistant
bacteria; these bacteria colonize the airways and affect the
entire community. With the emergence of antibiotic-resistant
bacteria, respiratory infections have become more difficult
to treat. Effective strategies are needed to restrict the use of
antibiotics without harming children that truly need these
drugs. Aim: to present a critical analysis of the results of
randomized and controlled studies on clinical and laboratory
criteria used in diagnosing and treating tonsillitis, sinusitis
and otitis. Methods: a review of randomized and controlled
studies about these conditions published in MEDLINE and
SCIELO from 2000 to 2006. Conclusions: Given that most of
these infections progress favorably without antibiotics, the use
of these drugs should be avoided unless the child belongs to
a high risk group for complications, or symptoms persist or
worsen with despite symptomatic treatment. Physicians and
laypersons should have better knowledge about the natural
evolution of acute respiratory infections.
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INTRODUCAO

A emergéncia de microorganismos resistentes aos
antimicrobianos esta diretamente relacionada ao uso
excessivo desses firmacos'?. As infeccoes de vias aéreas
superiores (IVAS) sao muito comuns em criancas e os
lactentes podem apresentar até 10 a 12 episédios de IVAS
por ano™.

A maioria das sinusites, otites médias agudas (OMA)
e tonsilites tém etiologia viral e curso autolimitado, mas
o uso de antibidticos para tratar essas infeccoes € muito
comum, principalmente em trés situacoes: paciente com
queixa de dor de garganta; crianca que apresenta hipe-
remia de membrana timpanica ou tosse com secrecao e
RX de seios da face com velamento. O desconhecimento
sobre a evolucao natural das TVAS, a pouca valorizacao das
informacoes obtidas através da anamnese, exame fisico e
dados epidemiologicos estio associados ao uso excessivo
de antibidticos. Nao se pode esquecer, entretanto, que
existem outros fatores igualmente importantes para o uso
abusivo de medicamentos. Dentre eles, destacam-se o
baixo valor preditivo dos sinais clinicos para diferenciar
tonsilites virais das bacterianas; a auséncia de recursos
laboratoriais simples e de baixo custo para o diagnoéstico
etiologico das IVAS; as dificuldades de acesso a servicos
médicos, que geram inseguranc¢a quanto ao risco de futuras
complicacoes; as falsas expectativas de que a prescricao

Tabela 1. Principais agentes etiol6gicos das tonsilites agudas.

de antibidticos em IVAS de etiologia viral pode prevenir
futuras complicacoes e as dificuldades na interpretacao de
exames radiologicos, que nio permitem diferenciar sinusi-
tes virais das bacterianas e dos processos alérgicos®>.

Nesta revisdo, as autoras fazem uma andlise critica
dos resultados de estudos randomizados e controlados
sobre critérios clinicos e laboratoriais utilizados para
diagnostico e tratamento das tonsilites, sinusites e OMA,
identificados através de pesquisa nas bases de dados
PUBMED e SCIELO.

TONSILITE

As tonsilites podem ser causadas por diversos
agentes (Tabela 1), mas o estreptococo beta-hemolitico do
Grupo A (EBHGA) ou Streptococcus pyogenes do Grupo
A (GAS) ¢ seu mais importante agente etiologico, pois
além de causar complicacdes supurativas, pode causar
complicacdes nao-supurativas como a febre reumatica e
a glomerulonefrite aguda. Estima-se que 75% dos casos
de tonsilite na faixa etdria entre dois e 10 anos sejam de
etiologia viral, mas a maioria das tonsilites ¢ tratada com
esses medicamentos™®. Possivelmente, o uso excessivo de
antibioticos no tratamento das faringotonsilites se deve as
dificuldades em diferenciar tonsilites virais das causadas
por EBHGA e ao fato de o tratamento com antibiéticos pre-
venir futuras complicacoes, como a febre reumatica*”’.

Virus

Bactérias

Outros

Rhinovirus

Streptococcus pyogenes (Estreptococo beta

hemolitico do grupo A)

Coronavirus
Adenovirus * Anaerdbios
Herpes virus tipo 1 e 2
Parainfluenza virus
Coxackievirus A
Epstein Bar Virus ** Yersinias
Citomegalovirus

HIV

Infuenza Ae B

Estreptococos dos grupos C e G

Neisseria gonorrheae

Mycoplasma pneumoniae

Chlamydias

Corynebacterium diphtheriae

Arcanobacter hemolyticum

Nota: * mais comum em criangas menores de 3 anos; ** mais comum apds 3 anos

Uma meta-analise que incluiu 27 estudos, com um
total de 2.835 pacientes com queixa de dor de garganta,
revelou que o tratamento com antibidticos reduziu em qua-
se 80% o risco de febre reumatica (RR = 0,22; 95% CI 0,02
a 2,08) e foi associado a menor risco de glomerulonefrite.
As complicacoes supurativas também diminuiram de forma
significativa: OMA (RR 0,30; 95% CI 0,15 a 0,58); sinusite
aguda (RR 0,48; 95%CI 0,08 a 2,76); abscesso peritonsilar

(RR 0,15; 95% CI 0,05 a 0,47). A reducao dos sintomas (dor
e febre) so foi notada no grupo tratado com antibidticos
apos o terceiro dia, quando aproximadamente metade dos
pacientes tratados com placebo ja estava assintomadtica.
Ap6s uma semana, 90% dos pacientes tratados ou nao com
antibidticos estavam livres dos sintomas, sendo necessario
tratar seis pacientes com antibidticos para obter reducio de
sintomas em apenas um, apos o terceiro dia de tratamento.
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O impacto dos antibidticos na reducao dos sintomas foi
maior quando foram analisados apenas os pacientes com
swab de orofaringe positivo para estreptococo’.

Os principais objetivos do tratamento das tonsilites
agudas com antibiéticos € reduzir as chances de complica-
¢coes supurativas e nao-supurativas associadas ao EBHGA
e reduzir a transmissdo dessa bactéria na comunidade.
Embora existam critérios clinicos para diferenciar as
tonsilites bacterianas das causadas por virus (Tabela 2),
a sensibilidade desses critérios para identificar tonsilites
bacterianas € baixa.

Tabela 2. Caracteristicas clinicas sugestivas de tonsilite com etiolo-
gia bacteriana.

- Idade entre 5 e 15 anos
- Febre alta
- Inflamacéo intensa da faringe e tonsilas: dor, edema, exsudato

- Presenca de linfonodos cervicais anteriores aumentados (> 1,0
cm) e dolorosos

- Auséncia de sinais e sintomas sugestivos de etiologia viral: con-
juntivite, rouquidao, diarréia, coriza.

- Histéria de exposicao a doente com estreptococcia ou inicio do
quadro no final do inverno e inicio da primavera

Na Holanda, foram acompanhadas 156 criancas
(4 a 15 anos) com pelo menos dois critérios sugestivos
de infeccao bacteriana e queixa de dor de garganta ha
menos de sete dias e avaliada a efetividade de 3 ou 7
dias de tratamento com penicilina. O uso de antibiético
nio reduziu os sintomas nem nimero de complicacoes,
independentemente de as criancas terem ou nao infec-
¢ao confirmada pelo EBHGA. Entretanto, nas 96 criancas
(60%) que apresentavam cultura de orofaringe positiva
para o EBHGA e que nio foram tratadas com antibiotico,
observou-se maior taxa de recorréncia das tonsilites. E pos-
sivel que a auséncia de deteccao de complicacdes tenha
sido associada ao pequeno nimero de criancas incluidas
no estudo e a baixa prevaléncia de cepas nefrogénicas ou
associadas a febre reumadtica naquele pais. Portanto, nao
diagnosticar e tratar adequadamente as tonsilites estrep-
tococicas pode acarretar sérios riscos em regiodes onde
existe alta prevaléncia de febre reumatica®.

Um estudo realizado com o objetivo de avaliar os
critérios propostos pela OMS para identificar as criancas
com tonsilite causada pelo EBHGA, realizado em trés pa-
ises, que incluiu 1.810 criancas, revelou que a propor¢ao
de tonsilites pelo EBHGA variou de 25,6%, no Brasil, até
42%, na Crodcia. Embora os critérios da OMS tivessem alta
especificidade para identificar essa bactéria (94 a 97%), a
sensibilidade foi inferior a 12%. Os autores concluiram que
ha necessidade de critérios mais sensiveis para identificar
o EBGH, particularmente em locais onde a incidéncia de
febre reumdtica ¢€ alta’.

Na Suécia, o EBHGA foi identificado em cultura
de orofaringe em 53 de 169 (31%) criancas maiores de 4
anos com tonsilite aguda. Entre as criancas que tinham
todos os critérios clinicos altamente sugestivos de infec¢ao
bacteriana (24%), a sensibilidade, especificidade, valor
preditivo-positivo e valor preditivo-negativo do teste
rapido para detec¢do de antigeno foram de 82, 96, 90 e
93%, respectivamente, enquanto para a avaliacio clinica
positiva, os valores foram 36, 97, 83 e 77%".

Em um estudo realizado em Siao Paulo, com o
objetivo de comparar cultura, hibridizacao molecular e
teste rapido para detecciao de antigeno do EBHGA em 50
criancas com faringotonsilite aguda, na faixa etdria de um
a 12 anos, a prevaléncia do EBHGA foi de 34%. O EBHGA
foi identificado em 30% das culturas, 25% das amostras
testadas pelo método de hibridizacio molecular e 26%
por teste ripido de deteccao de antigenos, sem diferencas
estatisticamente significativas entre os trés métodos'.

Em outro estudo que incluiu 81 individuos com mais
de 12 anos, a sensibilidade e especificidade do teste rapido
foram de 93,9% e 68,7% e os valores preditivo-negativo e
positivo foram de 94,2 e 67,4%, respectivamente!?.

Embora a cultura da tonsila seja considerada o teste
padriao-ouro para o diagnostico etiologico definitivo de
tonsilite por EBHGA, tendo aproximadamente 95% de
acurdcia; esse exame nao ¢ facilmente disponivel e seus
resultados sao bastante demorados. A Academia Ameri-
cana de Pediatria preconiza o uso de testes diagnosticos
de deteccao rapida do grupo especifico de carboidratos
do estreptococo (imunoensaio enzimdtico e aglutinacio
com latex) para diferenciar tonsilites virais das bacterianas,
pois esses testes dao resultados ripidos e apresentam
boa sensibilidade e especificidade para o diagndstico das
tonsilites por estreptococo. Deve-se salientar, entretanto,
que nem a cultura de orofaringe nem os testes rapidos
para deteccao do estreptococo sao capazes de diferenciar
os doentes dos portadores do EBHGA".

Nos paises desenvolvidos, os testes ripidos para
deteccao de antigenos do estreptococo na orofaringe siao
cada vez mais utilizados, devido a sua elevada sensibili-
dade. No Brasil, embora esses testes sejam utilizados em
algumas clinicas privadas, eles nio estao disponiveis na
maioria dos servicos publicos, e o diagnéstico continua a
ser feito com base apenas nos critérios clinicos. Devido a
baixa sensibilidade dos critérios clinicos para deteccao de
tonsilite por EBHGA e aos riscos de febre reumatica nos
paises em desenvolvimento, € preciso disponibilizar esses
testes para os clinicos que atuam em servicos publicos para
evitar o uso excessivo de antimicrobianos®”.

O tratamento imediato das tonsilites por EBHGA
nao ¢€ essencial para prevencio da febre reumatica, pois
a incidéncia dessa complicacao é reduzida quando o tra-
tamento ¢ instituido até 9 dias apds o inicio dos sintomas.
Apesar de trazer poucos beneficios na reducao dos sinto-
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mas da tonsilite, o tratamento precoce reduz drasticamente
a transmissao das cepas associadas causadoras de febre
reumadtica ou glomerulonefrite aguda. O risco de transmis-
sao do EBHGA em ambientes fechados (casa ou escola) ¢
alto (35%), mas 24 horas ap6s o inicio do tratamento com
penicilina, a transmissio € muito baixa. Por outro lado,
o tratamento precoce das infeccoes estreptococicas estd
associado a menor resposta sorologica e maior recorréncia
da infeccao®.

Tao importante quanto diagnosticar as tonsilites
por EBHGA ¢ trata-las de forma adequada. Infelizmente,
também nao € isso que ocorre na pratica. Muitas criancas
com queixa de dor de garganta recebem antibiéticos ina-
propriados para erradicar o EBHGA da orofaringe, ou sao
tratadas por tempo insuficiente ou em doses e intervalos
incorretos>®13.

Diversos antibidticos sio capazes de erradicar o
EBHGA e alguns deles podem ser administrados em es-
quemas mais curtos e em dose Unica didria, aumentando a
adesao ao tratamento; entretanto, o S. pyogenes permanece
altamente sensivel as penicilinas e cefalosporinas!'*?°.

Embora o uso de macrolideos possa facilitar o tra-
tamento das estreptococcias, esquemas terapéuticos com
baixas doses de azitromicina parecem inadequados para
tratar as tonsilites por EBHGA e, além disso, a resisténcia
aos macrolideos estd diretamente associada a sua utiliza-
¢ao, sendo aconselhdvel restringir o uso desses medica-
mentos para os casos de alergia a penicilina ou casos de
tonsilite recorrente’.

Em meta-andlise que avaliou 19 estudos com um
total de 4.626 pacientes, o tratamento com 60 mg/kg de
azitromicina foi superior a 10 dias de tratamento com
penicilina ou cefalosporinas. As falhas na erradicacio
do EBHGA foram 5 vezes mais freqiientes com outros
antibioticos do que com azitromicina; entretanto, quando
a azitromicina foi administrada na dose de 30 mg/kg por
tratamento, sua efetividade foi trés vezes mais baixa em
comparagao com tratamento por 10-dias com outros antibi-
oticos. O tratamento da tonsilite com azitromicina, na dose
de 60 mg/kg em criancas ou 500 mg/dia, por trés dias em
adultos € superior a outros antibiéticos, como penicilina
ou cefalosporinas e, além disso, tem a vantagem de reduzir
os problemas de adesdo ao tratamento'.

Estudos realizados nos EUA e Europa revelaram
que as cefalosporinas sao 3 a 4 vezes mais efetivas do
que a penicilina oral para erradicacao laboratorial do S.
pyogenes’. Uma meta-analise que incluiu 47 estudos com
11.426 pacientes, comparando 10 dias de cefalosporinas
vs. 10 dias de penicilina revelou que, na Europa a taxa
de falhas bacterioldgicas com cefalosporinas foi 4,3 vezes
menor e, nos EUA, 2,7 vezes menor. Nos estudos que
compararam tratamentos curtos com cefalosporinas (4 a
5 dias) com o tratamento cldssico com penicilina oral por
10 dias, também forma encontradas menores taxas de fa-

lhas bacteriologicas com as cefalosporinas, mas a reducao
nas falhas foi menor do que a verificada apds o uso de
cefalosporinas por 10 dias (1,3 a 2,4)'°.

Um estudo realizado em adolescentes e adultos
com tonsilite por EBHGA revelou que a clindamicina na
dose de 300mg, bid, apresenta a mesma efetividade que
a associacao amoxicilina/clavulanato!.

Apesar de esses resultados revelarem que alguns
novos antibidticos sao tdo ou mais efetivos que a peni-
cilina no tratamento da tonsilite por EBHGA, € preciso
lembrar que eles tém alto custo e que as cefalosporinas e
macrolideos apresentam maior impacto na selecio de ce-
pas resistentes, em compara¢ao com os betalactamicos'®.

Os antibidticos betalactamicos persistem como
primeira op¢ao para tratar as tonsilites bacterianas, tendo
em vista a baixa prevaléncia de S. pyogenes resistentes a
esses medicamentos e seu baixo custo'!%2!,

Finalmente, ¢ importante destacar a necessidade de
ter cautela com o uso de antiinflamatérios nao-hormonais
no tratamento de criancas com febre e lembrar que se os
sintomas persistirem, deve-se suspeitar de outras causas,
como infec¢ao por virus ou bactérias atipicas??.

SINUSITE

O resfriado comum é a doenga infecciosa mais
comum em criancas e adultos e, nao raramente, evolui
com secrecao nasal persiste por mais de sete a 10 dias.
A mucosa nasal tem continuidade com a das cavidades
paranasais, € nos quadros virais também existe sinusopa-
tia. A suspeita de sinusite bacteriana aguda (SBA), que ¢é
uma das complicacdes mais comuns do resfriado, deve ser
feita em criancas com quadro de tosse e secrecao nasal
purulenta por mais de 10 a 14 dias ou quando houver
persisténcia ou recorréncia da febre apos o quarto dia de
evolucio de uma IVAS.

A radiografia simples das cavidades paranasais nao
tem utilidade para o diagnéstico das SBA, pois tanto o
resfriado comum como os quadros alérgicos podem causar
velamento ou opacidade das cavidades paranasais indis-
tinguiveis da das alteracdes radioldgicas observadas na
SBA. Quando houver suspeita de complicacoes da SBA ou
recorréncia freqiiente dos sintomas, o exame de imagem
mais indicado é a tomografia computadorizada®.

Embora muitas crian¢as com tosse e secrecao nasal
persistente sejam tratadas com antibiéticos, o uso desses
medicamentos € pouco efetivo para resolver o problema,
sendo necessario tratar oito crianc¢as para obter melhora
dos sintomas em uma (95% IC - 5 a 29)*2.

Em um estudo recente, randomizado e controlado,
que incluiu 82 crianc¢as com sintomas nasais e exames de
imagem (ultra-som e Raios X das cavidades paranasais)
sugestivos de sinusite, a eficicia do tratamento com axetil-
cefuroxima (125mg, bid, 10 dias) foi comparada com
placebo, nio sendo encontradas diferencas significativas
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na propor¢ao de criancas completamente curadas apds
duas semanas. A cefuroxemina reduziu os sintomas em
apenas 6% (95% IC -16 a 29)*.

Assim como nas tonsilites, a escolha do melhor
esquema terapéutico para criangas com suspeita de si-
nusite bacteriana varia em diferentes locais; enquanto
alguns indicam a amoxicilina em doses habituais, outros
preconizam antibiéticos com maior espectro de aco, como
a associacio amoxicilina em dose alta com clavulanato,
cefalosporinas e macrolideos.

Uma andlise de 33 estudos revelou que, em com-
paracao com amoxicilina e amoxicilina/clavulanato, a
claritromicina apresentou pequeno beneficio na reducao
dos sintomas de rinossinusite (OR = 1,12). Apesar de a
claritromicina ser efetiva e segura para tratar a rinossinu-
site, € preciso considerar que seu custo é bem maior do
que o dos betalactimicos. O mesmo € vilido para novos
medicamentos, como a telitromicina, que tem demonstrado
boa eficicia em adultos, na dose de 800mg, uma vez ao
dia, por cinco dias”?.

Outros tratamentos preconizados para tratar a sinu-
site aguda incluem a solucao salina hipertdnica e o uso de
corticosterdide topico nasal. A maioria dos estudos com-
parando esses tratamentos com antibioticos ou placebo foi
realizada em grupos selecionados de adultos!#>3%31,

OTITE MEDIA AGUDA

A otite média aguda (OMA) é uma das infeccoes
mais comuns na infincia e o principal motivo para uso
de antibiéticos em criancas, pois praticamente todas tém
pelo menos um episddio de OMA antes de completar 3
anos e, dessas, 20% apresentardo multiplos episodios.
Estima-se que, aproximadamente, 80% das OMA em lac-
tentes sejam causadas por bactérias, com destaque para
trés agentes: S. pneumoniae, H. influenzae nao-tipaveis
e M. catarrbalis’*.

Considerando-se os principios de farmacocinética
e farmacodinimica, a amoxicilina tem sido considerada
como droga de escolha para tratar a OMA, devido a seu
espectro de acdo, excelente penetracao na orelha média,
baixa toxicidade e custo reduzido. Entretanto, devido ao
grande numero de casos de OMA com resolucdao espon-
tinea e as preocupacgoes associadas ao uso excessivo de
antibidticos, em muitas regides recomenda-se nao tratar
as OMA a menos que a crianc¢a apresente febre alta ou
persisténcia dos sinais e sintomas ap6s receber analgésicos
por 48 a 72 horas®*3.

Na Holanda, apenas 31% das criancas com OMA
recebem antibidticos, enquanto nos EUA e Austrdlia mais
de 95% das criancas com OMA sao tratadas com antibi-
Oticos®.

Em meta-anilise de oito estudos, incluindo 2.287
criangas com OMA, o uso de antibidticos n2o foi superior
ao placebo para aliviar os sintomas nas primeiras 24 horas

de tratamento, mas reduziu a dor em 30%, apos dois a
sete dias®. Como 80% das criancas nao-tratadas apre-
sentaram resolucao espontinea do quadro, o beneficio
estimado dos antibiéticos foi de apenas 7%, estimando-se
ser necessario tratar 15 criancas para obter reducao dos
sintomas em uma?®.

Independentemente do tratamento com antibioticos,
os sintomas da OMA melhoram apés 24 horas em 61% das
criancgas e, apos dois a trés dias, em 80%.

Um dos maiores problemas na avaliacao de criancas
com queixa de otalgia € diferenciar a OMA da otite média
com efusao (OME), que apresenta menor taxa de com-
plicacoes. Vale lembrar que o diagnostico de OMA inclui
o inicio abrupto de otalgia e febre associados a presenca
de fluido na orelha média (abaulamento da membrana
timpanica, diminuicao ou auséncia de mobilidade da
membrana timpanica, nivel ar/fluido atrds da membrana
timpanica ou otorréia aguda) e eritema da membrana. Nem
sempre ¢ facil fazer o diagnostico diferencial entre OMA
e OME, principalmente quando o exame ¢ realizado na
crianca com IVAS, que apresentam febre, irritabilidade e
choro, pois o choro também estad associado ao eritema da
membrana timpanica®®.

Além das preocupacdes quando as conseqiiéncias
imediatas da OMA (complicacodes e recorréncia), existem
davidas se o uso de antibidticos interfere na resolucio da
efusao na orelha média e se o fato de nao tratar as criancas
poderia prejudicar a audi¢ao, mas a maioria das criancas
que apresentam OME apds OMA tem boa evolucao® .

Estima-se que 59% das efusdes na orelha média
identificadas apos episodio de OMA tenham resolucio em
um més e 74%, apos trés meses. Nos casos de OME de
duracido desconhecida, a resolucio ap6s 3 e 6 meses € de
28% e 42%, respectivamente; nos casos de OME cronica,
a resolucdo é um pouco mais lenta, ocorrendo apés 6 e
12 meses em 26% e 33%°.

Um estudo randomizado recentemente publicado
sobre a evolucao da OMA revelou que o desaparecimento
da efusao na orelha média em criancas com OMA ocor-
re, em média, 7,5 dias ap6s o inicio do tratamento com
amoxicilina ou axetil-cefuroxima e que 69% das criancas
tém resolucdo do problema apds 14 dias. As criancas
com OMA unilateral apresentaram resolucio mais rapida
da efusao do que aquelas com efusio bilateral (5 vs. 10
dias) e a bilateralidade da OMA foi fortemente associada
com maijor risco de falha terapéutica apds duas semanas,
independentemente do antibidtico utilizado®.

Os resultados de um estudo canadense desenhado
para comparar a efetividade da amoxicilina (60 mg/kg/
dia) com placebo em criancas com OMA revelaram que a
resposta ap6s 14 dias de antibidtico foi de 92,8%, enquanto
no grupo placebo foi de 84,2%. O tratamento com amo-
xicilina foi superior ao placebo, mas o tamanho do efeito
foi pequeno (8,6%). A maioria das criancas evoluiu bem
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sem antibioticos, mas o grupo tratado apresentou menor
freqiéncia de dor e febre nos dois primeiros dias.

Estudos recentemente publicados tém demons-
trado que € recomendavel adotar uma postura mais
cautelosa no tratamento das OMA (WASP, wait and see
prescription)**4.

Criancas com idade entre 6 meses e 12 anos com
OMA de pouca gravidade foram randomizadas para tra-
tamento imediato com antibidticos (n=112) ou uso de
antibiotico somente em caso de persisténcia dos sintomas
(n = 111). Os familiares aceitaram bem os dois tipos de
orientacdo e, no dia 12, 69% das criancas tratadas com
antibiético tinham as membranas timpanicas normais vs
51% no grupo controle; a timpanometria estava normal
em 25% no grupo tratado e em 10% no grupo controle.
As criangas tratadas imediatamente com antibioticos apre-
sentaram 16% menos falhas, porém, 66% das criancas do
grupo controle nao necessitaram de antibiticos os custos
no grupo tratado foram, em média, $47 dolares vs $11,
no grupo controle. As visitas a2 emergéncia, absenteismo
escolar ou ao trabalho e recorréncias foram idénticas nos
dois grupos e os autores concluiram que a orientacio
para uso de antibidticos somente em casos de persisténcia
de sintomas reduziu em 73% o uso de antibidticos, em
comparagcao com a prescricio imediata. Além disso, o
uso imediato de antibiéticos aumentou a colonizag¢io da
orofaringe por cepas multirresistentes de S. pneumoniae,
logo apos o término do tratamento®.

Os resultados de outro estudo que incluiu 283 crian-
cas com OMA (6 meses e 12 anos), randomizadas para
receber antibidticos somente se houvesse persisténcia ou
piora dos sintomas com o uso de ibuprofeno (WASP) ou a
orienta¢ao cldssica para iniciar o tratamento com antibioti-
cos e analgésicos revelaram que, no grupo WASP, 63% das
criancas nao foram medicadas com antibiéticos e nenhuma
apresentou complicacoes. O uso dos medicamentos foi
associado a persisténcia da febre ou otalgia®.

Little et al.*> acompanharam 315 criancas com idade
entre 6 meses e 10 anos, randomizadas para tratamento
imediato da OMA com antibidticos ou para a conduta
mais conservadora (WASP) de s6 administrar antibiéticos
se houvesse persisténcia ou piora dos sintomas apos tra-
tamento com analgésicos, durante um ano. A evolucao
imediata e apds trés e 12 meses foi semelhante nos dois
grupos, com e excecao das criancas que tinham dois ou
mais episodios anteriores de OMA. Nesse grupo, houve
maior numero de recorréncias de otalgia dentro de trés
meses (39% vs 10%), mas o nimero de sequielas apés um
ano nao foi diferente em compara¢io com as tratadas com
antibioticos. Esses dados sugerem que a administracao ime-
diata de antibioticos nao altera a evolucdo da OMA™,

A Academia Americana de Pediatria (Tabela 3)
recomenda o tratamento imediato com antibidticos nas
seguintes situacoes:

1) crianga menor de seis meses;

Tabela 3. Recomendagdes para uso de antibiéticos na OMA.

Crianga menor de seis meses, mesmo que 0s sintomas nao
1. sejam graves e a febre nao seja elevada, devido ao alto risco
de complicagoes;

Crianga com idade entre 6 e 24 meses com febre alta (T=

2. 390C nas ultimas 24 horas) ou otalgia severa ou se nao for
possivel garantir retorno em caso de piora;
Criangcas > 24 meses com febre e/ou otalgia intensas ou se

3. houver persisténcia ou piora apds 48 a 72 horas de trata-
mento sintomatico;

4 Criancas com doencas que predispde a OMA (fenda palati-

na, sindromes genéticas, imunodeficiéncia).

2) crianca com idade entre 6 e 24 meses com sinais
evidentes de OMA, febre alta e/ou otalgia intensa ou se
nao for possivel reavaliar a crianca em caso de piora;

3) criancas com doenca de base (imunocomprome-
tidos, com fenda palatina, malformacoes);

4) criancas maiores de dois anos cujos sintomas
nao desaparecem apds tratamento sintomatico por 48 a
72 horas.

Apesar de diversos estudos revelarem que a maioria
das criancas com otite nio tratada com antibidticos me-
lhora rapidamente e nao apresenta complicacoes, algumas
criticas tém sido feitas 2 conduta mais conservadora:

1 os critérios de inclusio e exclusio adotados
nesses estudos nem sempre sao claros;

2) muitos estudos incluem pequeno nidmero de
criancas menores de dois anos, que sdo as mais sujeitas
as complicagoes;

3) nem todas as criangas procuram atendimento mé-
dico nas primeiras 24 horas ap6s o inicio dos sintomas, nio
sendo prudente aguardar mais 48 a 72 horas para introduzir
antibidticos nas criancas que ja estdo sintomadticas;

4) nem sempre € possivel garantir o seguimento
para reavaliacdo, principalmente nos servicos de pronto
atendimento;

5) alguns estudos indicam que o nimero de com-
plicacdes supurativas, como mastoidite, € maior em paises
onde o uso de antibidticos para tratar OMA € mais restrito
e, como essa complicacio é rara, é necessdrio avaliar
grande nuimero de criancas antes de assegurar que nao
existem diferencas na evolucio de criancas com OMA
tratadas ou ndo com antibioticos*#.

A selecio de antibidticos para tratar a OMA também
¢ objeto de controvérsias; enquanto alguns autores pro-
poem tratamentos com doses altas de amoxicilina (80 a 90
mg/kg/dia), outros consideram que as doses habituais (40
a 45 mg/kg/dia) sio suficientes para tratar criancas que
vivem em comunidades onde a prevaléncia de S. pneumo-
nia resistentes a penicilina é baixa e em criancas maiores
de seis meses que receberam, pelo menos, trés doses da
vacina conjugada heptavalente contra pneumococo. Em
regides onde € alta a prevaléncia de cepas resistentes aos
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antibioticos, o uso de antibidticos com amplo espectro de
acao, como cefalosporinas e macrolideos € cada vez mais
comum. As doses e o tempo de tratamento também sao
variaveis, pois alguns estudos indicam que o uso de cefa-
losporinas e azitromicina por 3 a 5 dias pode ser tao efetivo
quanto 10 dias de amoxicilina, com maior probabilidade de
adesao ao tratamento>*¥. Muitas dessas recomendacoes
tém como base estudos realizados com dupla timpano-
centese para avaliar a erradicacio das bactérias na orelha
média e esses estudos tém sido realizados em paises onde
a prevaléncia da resisténcia bacteriana € elevada.
Infelizmente, na maioria das regides, os padroes
locais de resisténcia aos antibioticos das cepas que co-
lonizam as vias respiratorias das criancas permanecem
desconhecidos, dificultando a selecio do esquema anti-
bidtico mais apropriado para tratar a OMA. Ao optar pelo
tratamento com antibidticos, ¢ fundamental lembrar que
todos os antibidticos predispdem ao aumento da resis-
téncia; entretanto, os de amplo espectro de acio, como
macrolideos e novas cefalosporinas, causam maior impacto
ecologico e tém maior custo em relacio a amoxicilina’®.
Por esses motivos, acreditamos que a melhor op¢ao
terapéutica para a OMA ¢ a de restringir o uso de antibi-
oticos nos casos de OMA leve (febre baixa e pouca dor),

titérmicos e higiene nasal deve se a primeira medida para
tratar essas infeccoes. Essa conduta s6 € valida se a crianga
tiver mais de seis meses e nio apresentar co-morbidades
nem sinais e sintomas de doenca grave.

E preciso educar os médicos e leigos sobre a
evolucio natural das TVAS e os riscos do uso abusivo
de antibidticos em criangas, mas também ¢ fundamental
garantir o acesso da crianca para reavaliacio caso os sin-
tomas persistam ou haja piora clinica. Nessas situacoes, o
tratamento com antibidticos deve ser imediato.

E necessirio implantar um sistema de vigilancia
capaz de fornecer informacodes sobre os padroes de resis-
téncia das cepas de S. Pneumoniae e H. Influenzae que
colonizam as vias respiratorias e que causam OMA em
criancas, pois existem amplas variacoes locais e sazonais
na resisténcia aos antibidticos.
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