Uma Crianca de 15 Meses de Idade
com Otite Média Recorrente

Jack Paradise

Dr. Reynolds: Sam é uma crianga de 15 meses que apresenta otite média recor-
rente. Vive perto de Boston com sua made, pai € um irmdo mais velho bastante
saudavel de 2 anos ¢ 9 meses. Sam fica em casa com pessoas que cuidam dele
enquanto os pais trabalham fora.

Nascido a termo em outubro de 2000 pelo segundo parto por cesarea eletiva da
mae, com 37 anos e saudavel, 2* gestacdo, sem intercorréncias, Sam apresentou
triagem neonatal normal no nascimento. Aos 5 meses apresentou seu primeiro
episodio de otite média aguda, manifestado por perfuragdo espontanea e drenagem
de pus da orelha esquerda. Foi tratado com amoxicilina 80 mg/Kg/dia e a mem-
brana timpanica mostrou-se intacta na consulta seguinte.

Em maio, junho (2 vezes), agosto, setembro ¢ novembro de 2001, Sam teve mais 6
episodios de otite média aguda sem perfuragdo. Seu pediatra, o Dr. T., observou
que os diagnosticos eram feitos baseados em otoscopia pneumatica, mostrando o
pus por tras da membrana timpanica imével quando o paciente estava sintomatico
com sintomas de gripe, irritabilidade e/ou febre. Sam foi tratado com amoxicilina,
azitromicina e amoxicilina-clavulanato. Os retornos das consultas apresentavam
membrana timpanica normal entre cada episodio.

No comeco de dezembro de 2001, o Dr. T. discutiu os méritos e riscos relativos da
conduta expectante, profilaxia com antibioticos e colocagdo de tubos de
timpanostomia com os pais de Sam. No momento da entrevista, a Sra. G., mie de
Sam, relatou que ele ja tomava amoxicilina profilatica 250 mg/d por 1 més e ndo
havia apresentado outro episodio de otite média aguda.

A historia clinica prévia de Sam apresentava uma fratura em balde do radio e ulna
direitos. Havia apresentado crescimento normal e alcangado os marcos do
desenvolvimento no periodo esperado. Sua vacinagdo estava em dia, inclusive a
vacina conjugada contra pneumococo. A Unica medicagdo que tomava era a
amoxicilina: nfo apresentava alergias medicamentosas. Ndo estava exposto a
fumaga de cigarro. A historia familiar incluia primos de primeiro grau do lado
paterno com otite média recorrente.

O exame fisico mostrou um garoto de 15 meses bastante saudavel. Seu peso era de
aproximadamente 10 quilos (25° percentil), altura de 80 cm (50° percentil) ¢
circunferéncia craniana de 50 cm (95° percentil). Os resultados do exame otoscdpico
foi normal bilateralmente.

Sam ndo havia sido submetido a teste de audigdo desde o nascimento. O nivel de
IgG estava no limite inferior quando testado em setembro de 2001, em 288 mg/dL
(normal para a idade = 300-1,500 mg/dL). O nivel de IgA também estava no
limite normal inferior.

Seus pais estavam frustrados com as infegdes recorrentes de oreclha e esperavam
que o antibidtico profilatico pudesse evitar futuras infegdes.
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A Sra. G., a mae de Sam: sua visao

Sam ndo tinha tido nenhum problema de saude até que as infe¢cdes comecaram.
Acho que o diagndstico inicial foi quando ele teve uma gripe. Trouxe-o ao médico
e ele estava um pouco choroso ¢ o pediatra olhou suas orelhas e disse que ele tinha
uma infegdo também.

Acho que Sam em geral pega as gripes de meu filho mais velho. Quando Sam
desenvolve a gripe, sabemos se ele ja tem mais alguma coisa porque comeca a
puxar as orelhas, ou acorda no meio da noite. E ele nfo faz isto quando esta se
sentindo bem.

Meu marido e eu realmente somos contra os tubinhos - ndo ha garantia de que eles
vao funcionar ¢ um outro ponto negativo para nés ¢ que ¢ necessario anestesia.
Mas eu acho que houve varios casos em que funcionou bem e os pais ¢ a crianga
ndo precisaram mais lidar com os efeitos colaterais dos antibidticos. Nossa
preocupagdo com relagdo aos antibioticos é que Sam possa desenvolver algum
tipo de resisténcia. Meu filho toma diariamente antibioticos. Até agora, funcionou
bem. Nao houve efeitos colaterais. Ele parece estar bem, entdo estamos felizes
com este direcionamento.

Eu gostaria de saber mais sobre as taxas de sucesso dos tubos de ventilagdo, os
pros e contras ¢ os antibidticos. Por quanto tempo serdo utilizados os antibidticos
ou qual o tempo usual para garantir que ndo haja outras infe¢oes?

Dr. T, o pediatra de Sam: sua visio

Sam ¢ basicamente uma crian¢a muito saudavel cujo principal problema é a infecdo
freqiiente de orelha, que comegou quando ele tinha 5 ou 6 meses e continuou até
recentemente. Ele teve uma infeg¢@io otologica a cada més, o que é mais freqiiente
que a média.

A cada vez que apresentava as infe¢des, sentia muita dor, dificil de controlar, ¢
dificuldades para dormir, causando ansiedade e incomodo em toda a familia.
Decidimos entfo usar profilaxia antibidtica porque, apesar dos inumeros efeitos
colaterais, evitaria a cirurgia que apesar de ser uma cirurgia de pequeno porte, ¢
ainda um grande passo em termos fisicos e fisiologicos e também um grande
impacto emocional para os pais.

Em minha experiéncia, os pais tendem a ficar felizes com a colocacdo dos tubos
de ventilagdo. Tenho alguns pacientes em quem os tubos funcionaram como um
milagre e ndo houve nenhum outra infe¢do depois deles. Em outras orelhas, as
infecdes continuaram.

Quais as informagdes mais atualizadas em termos de evidéncias de resultados do
uso de tubos? Tenho conhecimento da literatura sobre uso de tubos de ventilagdo
em casos de otite média com efusio, mas gostaria de saber quais sdo as novidades
sobre o uso de tubos em infegdo aguda recorrente.

A encruzilhada: Perguntas para o Dr. Paradise

Como definir otite média aguda ou recorrente? Como fazer o diagnodstico? Qual a
epidemiologia da otite média? Quais os fatores de risco? Qual é a bacteriologia e o
tratamento recomendado para otite média? Qual a conduta quando a crianga apre-
senta otite média recorrente? Quais as indicac¢des, beneficios, riscos ¢ evidéncias
disponiveis para embasar o tratamento de otite média recorrente com antibidticos
profilaticos ou colocag@o de tubos de ventilagdo? Que evidéncias ddo suporte a
conduta expectante? Qual o tratamento recomendado para otite média serosa? A
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nova vacina pneumococica previne otite média recorrente? O que o senhor
recomendaria para Sam?

Dr. Paradise:

A otite média é um termo geral para inflamag@o de orelha média. A infegdo é uma
das causas da inflamagdo mas pode ndo ser a Gnica. A distin¢do entre inflamag&o
e infe¢do ¢ importante aqui porque a conduta racional contra otite média comega
com a determinagfo de presenga de inflamagdo infeciosa ou ndo em sua natureza.
O continuum da patologia de orelha média apresenta 2 componentes principais:
otite média aguda (OMA) ¢ otite média com efusdo (OME). A otite média com
efusfo persiste por semanas ¢ meses apés a OMA e consiste em inflamagdo ndo
infectada acompanhada de efuso. A otite média com efusdo ¢ também chamada
ndo supurativa, serosa ou secretora. A otite média com efusdo parece ser a primeira
forma mais usual de otite média em lactentes. Em um estudo prospectivo de 742
primeiros episddios de otite média recorrente durante o primeiro ano de vida, 139
episodios (18,7%) eram diagnosticados como OMA ¢ 603 episodios (81,3%) eram
OME '. No mesmo estudo, de 228 episddios de OMA que ocorreram no primeiro
ano de vida, 107 (46,9%) desenvolveram-se em lactentes que ja tinham tido OME
em consulta anterior . Portanto, imagina-se que Sam pudesse ter apresentado
efusio de orelha média em um consulta anterior a que foi detectada a OMA. A
distingdo entre OMA e OME com base clinica em geral ¢ bastante direta, mas
como cada uma delas pode se transformar na outra, qualquer achado fisico ou
esquema para distingdo entre elas é de certa forma muito arbitrario 2.

O diagnostico preciso e acurado de ambas formas de OM em lactentes e criangas
¢ em geral dificil. Na OMA, os sintomas sdo altamente variaveis. O mais
caracteristico ¢ a dor, em geral manifesta pelo tocar ou puxar as orclhas. Febre,
irritabilidade e outros sintomas néo especificos podem estar presentes ou pode néo
haver outros sintomas 3. Em OME, os sintomas, se presentes, sdo em geral ndo
aparentes ¢ a perda auditiva condutiva associada normalmente nio é detectada.
No exame otoscopico, o timpano estd em geral obscurecido por cerimen, cuja
remogdo pode ser ardua e levar longo tempo*. A altera¢des da membrana timpanica
(MT) podem ser sutis e dificeis de visualizar®, e tanto o diagnostico excessivo
quanto o subdiagndstico sdo comuns. Assim, em um estudo com imagens em
video de exames de otoscopia pneumatica, a propor¢do média de diagnosticos
corretos pelos pediatras foi de 50% (25%-73%) e de otorrinolaringologistas foi de
73% (48%-88%)°. Entretanto, outros estudos de precisdo diagnostica de otoscopia
pneumatica realizadas por pediatras clinicos apresentou resultados mais favoraveis:
um estudo encontrou sensibilidade e especificidade de 92% e 83%, respectivamente .
Em outro estudo, a precisdo diagnostica variou de 85% a 97%’. Da mesma forma,
em situagdes clinicas pediatricas, o padrdo ouro do diagnéstico de OM ¢ a aparéncia
da MT em otoscopia pneumatica. O diagnodstico de OMA normalmente comega
com a determinagéo de presenga ou auséncia de efusdo de orelha média. Os sinais
fisicos de efusdo de orelha média consistem em 2 ou 3 sinais de alteragdes na MT:
coloragdo branca, amarela, ambar (ou raramente) mais avermelhada; opacificagdo
causada por outro fator que ndo tecido cicatricial, ¢ diminui¢do ou auséncia de
mobilidade. Por outro lado, na OME, os niveis de ar-liquido ou as bolhas de ar
podem ser visiveis por trds da MT %4, A ruptura da MT com otorréia purulenta,
como no caso de Sam, é um sinal certo de OMA, mas a ruptura ¢ mais exce¢do que
regra. Algumas poucas vezes, ha eritema isolado da MT, em conjungdo com dor
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evidente, e isto pode justificar o diagndstico de OMA.

Para dar suporte ao diagnostico de OMA em criangas com efusdo de orelha média,
a inflamagdo aguda deve estar presente. Em geral ¢ manifestada pela sensagdo de
ouvido tampado ou abaulamento da MT, mas em alguns casos ha eritema intenso
ou otalgia que parecem clinicamente importantes ¢ podem preceder o
desenvolvimento do abaulamento >+ 8. O eritema leve ou moderado da MT néo
justifica o diagndstico de OMA em uma crian¢a com efusdo de orelha média porque
o eritema pode resultar de choro intenso ou de manipulacdo do meato acustico
externo. Da mesma forma, sintomas associados ndo especificos, como febre,
irritabilidade, anorexia, vomitos e diarréia, ndo justificam o diagnostico de OMA.
Em contraste com os achados de OMA, os achados de MT em OME s3o menos
distintivos. Eritema e plenitude estdo ausentes ou sdo leves ¢ em geral a MT esta
retraida. Descolorag@o dmbar e opacificagdo podem ser sutis e dificeis de visualizar.
Conforme observado anteriormente, o sinal mais significativo € o comprometimento
da mobilidade da MT. Os métodos diagnodsticos complementares como
timpanometria ° (sensibilidade 65%-90%, especificidade de 48%-91%'" ") ¢ testes
de reflexos actisticos !' (sensibilidade de 67% e especificidade de 87%!'") podem
ser uteis no esclarecimento dos achados otoscdpicos e para validar ou invalidar o
diagnoéstico otoscopico. Entretanto, apds analise, o arbitro final deve ser o
diagnéstico otoscopico do clinico.

Epidemiologia e fatores de risco

A definicdo de OMA recorrente ¢ arbitraria. O critério usado em muitos estudos €
de ocorréncia de 3 episodios em 6 meses ou 4 episddios em 1 ano '2. A idade tenra
¢ a estacdo do ano sdo os mais importantes fatores de risco; o pico de incidéncia e
a prevaléncia de OM ocorrem durante os 2 primeiros anos de vida, particularmente
entre 6 ¢ 12 meses de idade ™ '* 4. Em um estudo de Pittsburgh, em que fizemos
um acompanhamento de 2.253 lactentes até 2 anos de idade como parte de um
estudo maior sobre desenvolvimento infantil em relagdo a OM nos primeiros anos
de vida (estudo CD/OM), as proporgdes de lactentes que desenvolveram 1 ou mais
episodios de OM em 6, 12 ¢ 24 meses de vida, respectivamente, foram de 48%,
79% e 91%, e a propor¢do acumulada média foi de 20% no primeiro ano ¢ 17% no
segundo 7. Em geral, quanto antes a crianga tiver um episodio, maior sera o grau
de dificuldade subseqiiente de acordo com as medidas de recorréncia, gravidade e
persisténcia de efusdo de orelha média * > 6. A primeira ocorréncia aos 5 meses
de idade, como no caso de Sam, ndo é incomum: no estudo CD/OM, 24% das
criangas que viviam fora das cidades e 41% dos lactentes que moravam nos centros
apresentaram OMA ou OME durante seus primeiros 5 meses de vida ’. Ter episodios
recorrentes de OMA durante os meses de verdo, como no caso de Sam, entretanto,
¢ mais incomum, pois a OMA ¢ em geral uma patologia de clima frio '"-'°.

Do estudo CD/OM 7, os principais fatores de risco para OM recorrente e persistente
que ndo a idade tenra e a estagdo do ano parecem ser baixo nivel sdcio-economico
e exposi¢do a grandes grupos de criangas, seja em casa ou na creche. Por exemplo,
a porcentagem acumulada média de dias de efusdo durante o primeiro ano de vida
foi de 30% em 153 lactentes que tinham seguro de saude publico do Medicaid
(equivalente ao SUS americano) ¢ cujas maes ndao haviam completado o nivel
colegial, comparado com 16% em 380 lactentes que possuiam seguro de satde
privado e cujas mies tinham nivel superior completo. Valores correspondentes
foram de 31,1% em 119 lactentes que estavam em creches com 5 ou mais criangas
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comparados com 14,6% em 712 lactentes que ndo tinham exposi¢do regular a
outras criangas ’. No caso de Sam, nfo havia os fatores de nivel socio-econdémico
baixo ou contato com outras criangas, apesar de ele freqiientar grupos de recreagio
por curtos periodos 3 dias por semana e suas gripes estarem sempre associadas aos
episddios do irmao. Fatores de risco menos evidentes incluem histdria genética,
sexo masculino, alimentagdo com férmula nos primeiros meses de vida e, talvez,
o grau de exposi¢cdo ao tabagismo doméstico 7.

Que os fatores genéticos desempenham um papel esta claramente indicado pelo
alto grau de concordancia da ocorréncia de OM entre gémeos ¢ trigémeos
monozigoticos que entre gémeos ¢ trigémeos dizigdticos. Em um estudo recente,
estimativas de discordancia para mais de 3 episddios de efusdo de orelha média
nos 2 primeiros anos de vida foram de 0,04 em gémeos e trigémeos monozigdticos
vs. 0,37 em gémeos e trigémeos dizigdticos (P=0,01). Discordancia em mais de
um episoédio de OMA foi de 0,04 nos casos monozigoticos contra 0,49 nos casos
dizigoticos (P=0,005) %. Sam tem primos de primeiro grau que apresentavam OM
recorrente, mas o mesmo vale para a maioria das criangas. Ndo sabemos se Sam
recebeu aleitamento materno, mas sabemos que ndo ha exposi¢do a fumaga de
cigarros. Finalmente, a OM ¢ altamente prevalente em criangas com certas
alteracOes congénitas, em especial fissura palatina ?' e sindrome de Down %2,

Bacteriologia

Bactérias patogénicas podem ser isoladas do exsudado de orelha média em
aproximadamente 75% dos casos de OMA ; nos demais casos, as culturas mostraram
crescimento ou a presen¢a de ndo patégenos '3, Trés patogenos predominam:
Streptococcus pneumoniae em aproximadamente 30% a 50% dos casos,
Haemophilus influenzae ndo capsulado em aproximadamente 25% a 40% dos
casos e Moraxella catarrhalis em aproximadamente 10% a 15% dos casos '> 2%,
Os virus respiratorios (ou RNA derivado de virus), especialmente os rinovirus ¢
virus respiratorio sincicial (RSV) também podem ser encontrados, em geral
associados com as bactérias patogénicas 2. Ainda nio se sabe se os virus isolados
causam a OMA. Entretanto, os virus em geral determinam o ambiente para a
invasdo bacteriana ?° e pode haver amplificagdo do processo inflamatorio e
interferéncia com a resolucdo da infegio bacteriana *°.

Em criangas com OME, as culturas do liquido ou efusdo da orelha média em geral
sdo estéreis, mas os patdgenos de orelha média sdo recuperaveis em
aproximadamente 30% dos casos !**. Em estudos recentes usando o ensaio de
cadeia de polimerase, 0o DNA bacteriano foi encontrado em 77% ¢ 95% dos casos
33.35 ¢ 0 RNA viral em 30% dos casos **. Ndo se sabe se tais achados s3o evidéncias
de infecdo ativa ou restos fossilizados .

Tratamento antibiético da OMA. Tratar ou nio?

O tratamento da OMA com agentes antimicrobianos ¢ uma rotina nos Estados
Unidos e em outros paises ha muito tempo. Entretanto, como temos visto o aumento
daprevaléncia de infe¢des causadas por S pneumoniae resistente a muiltiplas drogas,
isto foi correlacionado ao uso de agentes antimicrobianos *7-*!, ¢ como a taxa
estimada geral de resolugdo espontdnea de OMA ¢ de 78% em 4 -7 dias *, alguns
autores recomendam ndo realizar o tratamento com antibidticos em alguns ou em
todos 0s casos a menos que os sintomas persistam ou piorem *»*. No entanto, a
politica inicial de reter o tratamento com antimicrobianos parece ser injustificada,
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nio s6 porque as infe¢des de orelha média desaparecem prontamente e¢ mais
consistentemente com o antibidtico que sem ele **, mas também porque houve
um declinio marcante na ocorréncia de mastoidite e outras complicagdes supurativas
da OM nos ultimos 50 anos, o que pode ser atribuido, pelo menos em parte, ao
amplo tratamento da OMA com antibidticos . Em especial, acredito que os
antibidticos ndo devam ser evitados em criangas com menos de 2 anos idade com
OMA que parecem ter infe¢des graves, pois sdo estes os grupos em que a mastoidite
ocorrem com mais freqiiéncia 7, casos em que o uso de antibidticos levara a
melhores resultados que o uso de placebo * %, e em quem a OMA recorrente é
mais provavel de se desenvolver . Também acredito que os antibidticos ndo devam
ser evitados inicialmente em criangas com OMA que apresentam histdrias recentes
de OMA recorrente e estdo mais predispostas a desenvolver futuras recorréncias
135, ou em criangas que ndo tém acesso a um acompanhamento satisfatorio. Parece-
me que podemos alcangar uma grande redugdo no uso de antibidticos de uma
forma geral, ¢ de forma mais racional, se forem evitados em criangas com infe¢des
virais de vias aéreas superiores ¢ criancas com OME, em vez de criangas que
apresentam OMA pura. Vale dizer que evitar o tratamento em casos mais leves de
OMA em criangas mais velhas merece certa consideracdo se a prevaléncia de
resisténcia bacteriana continuar a crescer.

Escolha de medicamentos antimicrobianos para tratamento de primeira linha
O Dr. T. tratou os episodios de OMA de Sam com amoxicilina. Atualmente, as
amoxicilinas permanecem sendo o medicamento de primeira linha para OMA
nio complicada pois ha excelentes registros de seguranga, eficacia relativa e baixo
custo ®. Em especial, a amoxicilina é a mais eficaz das drogas antimicrobianas
orais disponiveis contra cepas de S. pneumoniae susceptiveis € ndo susceptiveis *.
O aumento da dose de 40 mg/Kg para 80 a 100 mg/Kg por dia, como Dr. T usou
no tratamento de Sam, oferece eficacia contra as cepas penicilino-intermediarias
e algumas penicilino-resistentes *. Uma das limitagdes da amoxicilina é sua
inativagdo contra produ¢do de beta-lactamase de muitas cepas de H. influenzae
néo capsulado e muitas cepas de M. catarrhalis. Felizmente, as evidéncias sugerem
que os episodios de OMA causados por tais patogenos tém taxas de resolugdo
espontinea de aproximadamente 50% e 75%, respectivamente *°. Para as criangas
que sdo definitivamente ou possivelmente alérgicas a beta-lactdmicos, uma
alternativa adequada de tratamento de primeira linha € azitromicina em suspensao,
com sabor agradavel, administrada uma vez ao dia, ¢ com excelente perfil de
seguranca *2. Para as criangas a quem sabor e conveniéncia sdo essenciais,
azitromicina ou cefdinir (discutido mais a frente como medicamento de segunda
linha) podem ser adequados *'. O uso de medicamentos de segunda linha no
tratamento inicial também pode ser adequado, na minha opinido, para criangas
que desenvolvem a OMA ao mesmo tempo em que recebem profilaxia com
antimicrobianos (também apresentado a seguir), para as criangas que sao
imunocomprometidas, ¢ para as criangas com sintomas graves que recentemente
apresentaram episodios de OMA graves ou repetidos.

Duracio do tratamento de primeira linha

O tratamento de criangas com OMA pelos usuais 10 dias pode ser desnecessariamente
longo para algumas criangas, mas ndo longo o suficiente para outras. Os achados
em grandes grupos observacionais sugerem que um curso de tratamento menor
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com niveis de dosagem padrdo, como 3 a 5 dias, pode ndo se adequado para as
criangas que apresentaram episodios de OMA no més anterior 2. Além disso, os
estudos clinicos randomizados indicaram que o tratamento de curto prazo em
geral mostrou-se insuficiente em criangas menores (especialmente aqueles com
menos de 2 anos), mas pode ser adequado em criangas mais velhas ** 34, Minha
experiéncia clinica ¢ a de me ater a tais achados e sugerir ainda que o tratamento
¢ sempre necessario por mais de 10 dias para erradicar a infe¢cdo em criangas
muito pequenas ou que apresentam episddios graves ou de repetigdo.

Escolha de agentes antimicrobianos para tratamento de segunda linha

Os medicamentos escolhidos no tratamento de segunda linha devem ser efetivos
contra as cepas produtoras de beta-lactamase de H. influenzae e M catarrhalis
assim como contra as cepas susceptiveis e ndo susceptiveis de S. pneumoniae. Um
grupo de trabalho recentemente formado no Centro de Controle de Doengas ¢
Prevengdo (CDC) concluiu que, com base nas evidéncias disponiveis, apenas 3
medicamentos atendiam os critérios: amoxicilina-clavulanato, cefuroxima axetil
e ceftriaxona intramuscular *. Altas doses de amoxicilina-clavulanato sdo
particularmente adequadas para tratamento de segunda linha de OMA porque a
alta dose de amoxicilina ¢ o medicamento antimicrobiano administrado oralmente
que tem mais efeito contra as cepas de S. pneumoniae *°, além de a adigdo de
clavulanato ampliar seu espectro de efetividade para bactérias produtoras de beta-
lactamase. Infelizmente, a amoxicilina-clavulanato ainda é um medicamento caro
¢ algumas vezes causa diarréia. A suspensdo atual de cefuroxima axetil ndo tem
bom sabor e sua aceitabilidade ¢ baixa *°. Entretanto, a preparagdo liquida de
cefdinir, que possui uma eficacia in vitro semelhante a de cefuroxima %57 tem
sabor agradavel . O tratamento de ceftriaxona acarreta dor no local da injegéo
intramuscular e custo significativo, ¢ a injegdo em geral precisa ser repetida uma
ou duas vezes com intervalos de 2 ou 3 dias para alcangar o grau desejado de
efetividade *. No entanto, o uso de ceftriaxona é adequado em casos graves de
OMA quando o tratamento oral ndo ¢ viavel, apds fracasso do tratamento usando
antibidticos de segunda linha, ou quando os aspirados de orelha média mostram
S. pneumoniae altamente resistente *> %, Para criangas com OMA que ndo
responderam favoravelmente ao tratamento de primeira linha, ndo conhe¢o nenhum
estudo confiavel que tenha mostrado superioridade clinica de um antibidtico sobre
o outro. Da mesma forma, a escolha das drogas ¢ melhor guiada pelos dados in
vitro, farmacocinéticos e farmacodinamicos e, além disso, porque os padrdes de
resisténcia a bactérias variam geograficamente, de acordo com o observado em
minha experiéncia clinica. Em criangas com infegdo persistente apesar de
tratamento de segunda linha aparentemente certo, os achados microbioldgicos em
exsudado de orelha média obtidos por timpanocentese *° ou por miringotomia
podem ajudar a direcionar a conduta. A durag@o do tratamento de segunda linha ¢é
melhor definida pelo resultado clinico da crianca.

Avaliacdo das criancas com OM recorrente

Criangas com OM recorrente que ndo apresentam outros problemas de saude,
como o caso de Sam, ndo exigem exames laboratoriais (exceto, como observado,
estudos microbioldgicos de exsudado de orelha média no caso de infegdo
persistente). O nivel de IgG de Sam era de 288 mg/dL aos 11 meses, o que ndo ¢
baixo o suficiente para causar preocupagdo. A deficiéncia de IgA encontrada em
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algumas criangas com OMA recorrente também € encontrada com certa freqiiéncia
em criangas que ndo tém OMA recorrente ©. As deficiéncias de subclasses de IgG
podem ser encontradas em criangas com OMA recorrente que também apresentam
infegBes sinuso-pulmonares recorrentes °', mas as criangas sem infe¢des em locais
outros que ndo a orelha, raramente apresentam deficiéncia imunologica evidente
2,63 A investigagdo das imunoglobulinas do sangue destas criangas ndo devera
ser muito produtiva. Ndo obstante, varias linhas de evidéncias apontam para a
existéncia de déficits imunologicos mais sutis em muitas criangas que apresentam
OMA recorrente 7.

Diferentemente dos exames laboratoriais, o teste de audigdo deve ser realizado em
todas as criangas, com ou sem OMA recorrente, em quem ha efusdo persistente
por mais de 3 meses sem melhora ou que apresentam queixas de desenvolvimento
de linguagem ou acuidade auditiva . Sam tinha feito triagem neonatal com
resultado normal, o que oferece certa seguranga (mas ndo teria identificado uma
perda auditiva congénita que se tornasse detectavel apos o periodo neonatal ).
Acima de tudo, os resultados do exames de Sam sdo normais agora ¢ seus pais,
que sdo bastante atentos, ndo demonstraram queixas auditivas. Portanto, testar
sua audigdo neste momento parece ser desnecessario.

Profilaxia antimicrobiana vs. colocacio de tubos de ventilacio para OMA
Profilaxia antimicrobiana. A profilaxia antimicrobiana oferece uma protegdo
variada contra as recorréncias de OMA. A meta-analise de estudos com varios
agentes antimicrobianos demonstrou que ha uma redugdo geral com uma diferenca
de 0,11 episddios por paciente/més durante o periodo de profilaxia e a taxa de
diferenca de 0,25 episddios por paciente/més em subgrupos do estudo em que as
criangas controles continuavam a ter uma taxa relativamente alta de recorréncia
(> 0,2 episodios por més) . Entretanto, como o uso de antimicrobianos ¢ um
grande fator de contribui¢do para a resisténcia bacteriana, o risco de profilaxia
continua parece agora ser maior que seus possiveis beneficios, especialmente em
criangas em creches que estdo em um ambiente com maior chance de colonizagio
por S. pneumoniae resistente a multiplos antibioticos. Por exemplo, em um estudo,
24 de 54 criancas de uma creche (44%) foram colonizadas com cepas de
pneumococo com resisténcia intermedidria ou alta ”'. Em outro estudo, a freqiiéncia
a creche foi associada a um valor de odds ratio de colonizagéo de 2,82 ™. A profilaxia
pode, no entanto, ser uma opg¢do adequada para criangas que apresentam OMA
recorrente € que permanecem em casa € em geral ndo tém muito contato com
outras criangas. Se a profilaxia for realizada, o medicamento de escolha deve ser a
amoxicilina, pois seu perfil de eficacia ¢ mais favoravel que o das sulfonamidas
contra S. pneumoniae resistentes a multiplas drogas *, e a durag¢do deve ser limitada
a estacdo de clima frio.

Tubos de ventila¢io

A colocagdo de tubos de ventilagdo ¢ efetiva (desde que os tubos permanegam no
lugar e sejam permeaveis) na redugdo de taxas de recorréncia de OMA em criangas
com OME persistente > 7* ¢ em criangas como Sam, que apresentam OMA
persistente, mas ndo OME '2, Entretanto, cada um dos estudos de redugio apresentou
ocorréncia de episodios de otorréia purulenta através dos tubos de ventilagdo. Por
exemplo, em um dos estudos, a taxa de diferenca de 0,72 episddios de OMA por
paciente/ano foi encontrada durante o primeiro ano de colocagdo dos tubos de
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ventilagdo, mas quando os episodios de otorréia através dos tubos foram incluidos,
a taxa de diferenga geral caiu para 0,42 episodios por paciente/ano ™. Por outro
lado, episodios de otorréia normalmente ndo sdo seguidos de dor ou febre e sdo
geralmente de menor monta que os episédios de OMA. Além disso, ha evidéncias
relatadas e experiéncia clinica pessoal de que as criangas mais gravemente afetadas
que aquelas incluidas nos estudos citados, t€m tubos de ventilacdo que oferecem
maior grau de beneficio que o relatado.

Beneficios e custos dos tubos de ventilacio

Os beneficios dos tubos de ventilagdo incluem custos médicos ¢ ndo médicos que
sdo economizados pela prevengio de episddios recorrentes de OM. Os custos ndo
médicos sdo originarios de trabalho perdido, mas também de creche, babas ¢
transporte. Para um episodio que envolve somente uma consulta, as estimativas
recentes de custos médicos e ndo médicos sdo de US$132 e US$131,
respectivamente, aumentando para US$331 e US$458 por um episodio que envolva
mais de uma consulta . A economia potencial de episddios prevenidos pela
colocagdo de tubos de ventilagdo deve ser considerada com rela¢do ao custo da
operagdo, atualmente por US$3.000 em Pittsburgh, e seus riscos 7. As
complica¢des mais comuns incluem obstrugdo da luz do tubo, infegcdo secundaria
com otorréia através do tubo, e extrusdo prematura. Nas criangas tratadas com
colocagdo de tubos de ventilagdo no estudo CD/OM, a otorréia ocorreu pelo menos
12 meses depois em 75% das criangas e em 18 meses em 83% 7. As seqiielas apds
a extrus@o do tubo também ndo sdo incomuns. Em varios relatos de séries de
pacientes, a perfuragdo residual da MT pdde ser notada em cerca de 2% das orelhas,
timpanosclerose em 30% a 50% das orelhas, cicatriz atréfica, atelectasias, retragdo
¢ bolsas de retragdo em 25% a 50% das orelhas ¢ colesteatomas em 0,7% das
orelhas %81 Ainda ndo se sabe se a perda auditiva pode se desenvolver ou se
agravar em estagios posteriores da vida como conseqiiéncia da colocagdo dos tubos
de ventilagdo. A recorréncia de OM apds extrusdo dos tubos de ventilagdo ¢ comum,
especialmente em criangas menores. Em nosso estudo CD/OM #, 340 criangas
receberam os tubos de ventilagdo durante os 3 primeiros anos de vida. Do total,
243 (71,5%) desenvolveram OM recorrente em 2 anos apos a extrusdo, 26 (7,6%)
ndo desenvolveram nenhuma recorréncia apds a extrusdo, ¢ 71 (20,9%)
apresentavam ainda os tubos na posi¢do correta quando examinados, ou néo
tiveram, nenhuma recorréencia pos a extruso no acompanhamento de menos de
2 anos.

Conduta na OME

Apesar de Sam ndo apresentar OME persistente, muitas criangas a tem ¢ sua
conduta em geral é muito controversa ®. Exceto em algumas poucas criangas que
parecem estar incomodados pela perda auditiva leve ou moderada comum (no
estudo CD/OM a perda auditiva esteve presente em aproximadamente metade dos
casos em que as criangas tinha efusdo unilateral e em aproximadamente trés quartos
das criangas em que havia efuséo bilateral #2), a principal razdo para se considerar
tratamento de OME ¢ prevenir as complicagdes e seqiiclas conhecidas e possiveis.

Complicagdes e seqiielas de OME

Uma complicagdo comum da OME ¢é o desenvolvimento de OMA. Conforme
relatado anteriormente, no estudo CD/OM, a OMA em geral se desenvolveu em

PDF created with pdfFactory Pro trial version www.pdffactory.com



http://www.pdffactory.com
http://www.pdffactory.com

UMA CRIANGA DE 15 MESES DE IDADE 245

lactentes que ja tinham tido OME em visitas anteriores !. As seqiiclas menos

freqiientes de OME incluiram mudangas patologicas na orelha média, como bolsas
de retracdo na MT, otite adesiva, descontinuidade da cadeia ossicular e colesteatoma
83.84 ¢ além disso, lesdo coclear resultante de perda auditiva neurossensorial *.
Nao esta claro até que ponto tais seqiiclas resultaram da OME especificamente, ¢
nfo da infegdo de orelha média repetida ou cronica. O fato de a OME persistente
nos primeiros anos de vida causar comprometimentos de fala, linguagem, cogni¢do
ou desenvolvimento psicossocial ja foi relatado por muitos autores, mas as
evidéncias significativas sdo pobres *. Os resultados do estudo CD/OM, envolvendo
6.350 criangas saudaveis incluidas no estudo nos 2 primeiros meses de vida ¢
monitoradas regularmente em busca de efusdo de orelha média, sugeriram que a
efusfo durante os 3 primeiros anos de vida, persistente continuamente por 90 dias
bilateralmente ou 135 dias unilateralmente ou de forma intermitente por periodos
igualmente longos, ndo oferece riscos de comprometimento de desenvolvimento
aos 3 anos de idade *2.

Tratamento antimicrobiano

Os antimicrobianos t€ém uma eficacia definitiva mas limitada na resolug¢do da
OME, presumivelmente porque ajudam a erradicar as infe¢des nasofaringeas,
infegdes de orelha média ndo aparentes ou ambas. Uma meta-analise de estudos
clinicos controlados randomizados em que os resultados de sucesso foram definidos
como resolucdo completa de efusdo em todas as orelhas afetadas na primeira
avaliacdo pos-tratamento, indicaram uma média de diferenga em taxas de sucesso
de 23%, variando entre 14% na populagdo com OME de curta duragao ¢ taxa de
cura espontanea ¢ 31% populacdes com OME persistente ¢ baixas taxas de cura
esponténea ¥’. Entretanto, o beneficio do tratamento antimicrobiano em geral ¢ de
curta dura¢do; em um estudo em que os participantes apresentavam
desaparecimento de efusdo ja ha 4 semanas, aproximadamente metade deles
apresentavam recorréncia da efusdo nos 3 meses subseqiientes *. Por esta razio, e
pelas preocupagdes com resisténcia bacteriana, o tratamento de rotina com
antimicrobianos na OME, recomendado oficialmente como adequado nas diretrizes
publicadas em 1994 % ndo mais parece adequado ¥ e teve uma recomendagio
especialmente contraria a seu uso na mais recente revisdo do consenso . Entretanto,
em minha opinido, o tratamento antimicrobiano ¢é indicado em criangas com OME
que apresentam secre¢do nasal purulenta sem melhora por 2 semanas ou mais,
sugerindo que as criangas apresentam uma infecdo de vias aéreas superiores
associada, em geral sinusite °', ou em criangas que, devido a persisténcia da OME,
a colocacdo de tubos de ventilagdo esta sendo considerada. Nesta tltima
circunstancia, na minha experiéncia, a OME pode as vezes se resolver apds
tratamento com antibidticos de segunda linha por 2 a 4 semanas, uma observagao
para manter os efeitos mais favoraveis do tratamento com antimicrobianos em
criangas cuja OME ¢é de mais longa duragéo *'.

Colocacio de tubos de ventilacio

Uma vez decidida, a colocag@o dos tubos de ventilagdo é efetiva na redugdo da
propor¢do de tempo em que a criangas tém a efusdo de orelha média durante os
periodos imediatamente depois. Por exemplo, nos componentes clinicos do estudo
CD/OM, em que as criangas foram randomizadas para receber tubos de ventilacdo
imediatamente ou ap6s um periodo especifico, a propor¢do média de tempo da

PDF created with pdfFactory Pro trial version www.pdffactory.com



http://www.pdffactory.com
http://www.pdffactory.com

246 UMA CRIANGA DE 15 MESES DE IDADE

efusio de orelha média durante os primeiros 12 meses pos-randomizagdo foi de
29% no grupo tratado precocemente comparado com 48% no grupo de tratamento
mais tardio, que apresentou efusdo por mais de 50% das vezes em aproximadamente
3 vezes maior porcentagem que o grupo tratado mais cedo %. Entretanto, os tubos
sdo efetivos apenas enquanto estiverem bem posicionados e permeaveis, e sua
vida util, que varias de semanas a meses, tem por média um valor de 1 ano .

A colocag¢@o dos tubos de ventilagdo é o tratamento adequado para as criangas com
OME persistentes que sdo afetadas pela perda auditiva associada, que possuem
sintomas associados incomuns, como otalgia, zumbido ou disturbios de equilibrio,
ou cujas MT mostram grandes bolsas de retracdo *2. Em criangas sem tais alteracdes,
considerando as incertezas que dizem respeito a possiveis conseqiiéncias de OME
de longa duragdo e os riscos e custos dos tubos de ventilagdo, o ponto exato em que
a operagdo deva ser considerada permanece ainda sob debate. Os fatores que falam
a favor da colocacdo dos tubos de ventilagdo incluem o desenvolvimento
questionavel ou ndo adequado de linguagem da crianga, histéria ndo favoravel
sobre freqiiéncia e gravidade de episodios de OMA, historia de reagdes adversas a
drogas antimicrobianas multiplas, e exposi¢do regular a grupos de criangas. Os
fatores que falam contra a colocacdo dos tubos de ventilagdo incluem boas
habilidades lingiiisticas, acuidade auditiva normal ou quase normal, limita¢ao da
efusdo em uma orelha, histdria relativamente sem episédios de OMA, e, ¢ claro,
relutdncia dos pais com relagdo ao procedimento cirurgico. Levando-se estas
variaveis em considera¢do, uma abordagem razoavel, em minha opinifo, seria
considerar a colocagdo de tubos de ventilagdo apos 6 a 12 meses de OME consistente
bilateral ou 9 a 18 meses de OME unilateral continua, desde que o tratamento com
antibioticos de segunda linha antes da tomada de deciso tenha se mostrado ineficaz.
E importante observar que, mesmo a OME persista, ela normalmente desaparece
espontaneamente durante os meses de verdo, entdo a conduta expectante através
de pelo menos 1 verdo é recomendavel em criangas com OME que fora isto, t€ém
boa saude.

Recorréncia de OM apés colocacio de tubos de ventilagio

Em criangas ja submetidas a colocagdo de tubos de ventilagdo e que
subseqiientemente desenvolveram OM, a adenoidectomia € provavelmente a melhor
medida. Por exemplo, no nosso estudo clinico randomizado, a adenoidectomia,
durante o primeiro e segundo anos de acompanhamento, respectivamente, as
criangas que receberam adenoidectomia tinham 47% e 37% menos tempo de OM
que as criangas controle e 28% e 35% menos episodios de OMA %.

Vacina pneumocdcica conjugada

Sam tomou a vacina heptavalente pneumococica conjugada (Prevenar) de forma
adequada. Em 2 estudos recentes a vacina reduziu o nimero de episddios de OMA
de forma geral em apenas 7% e 6%, respectivamente ** 3, Entretanto, em um dos
estudos *, a vacina reduziu o numero de episodios de 9% para 23% em criangas
com histdria de recorréncia freqiiente e reduziu o numero de criangas submetidas
a colocagdo de tubos de ventilagdo em 20% *.

De forma importante, os sorotipos representados na vacina portanto em geral sdo
0s que mais exigem resisténcia a antibidticos °*°7. Se os sorotipos da vacina
atualmente prevalentes ndo sofrerem mutacdo, se a OMA for afetada cada vez
mais por sorotipos ndo incluidos na vacina, se outros organismos tomarem o lugar

PDF created with pdfFactory Pro trial version www.pdffactory.com



http://www.pdffactory.com
http://www.pdffactory.com

UMA CRIANGA DE 15 MESES DE IDADE 247

do S. pneumoniae como o patdogeno dominante da AOM, tudo isto sera definido
apenas com o tempo.

Recomendagdes para Sam

Das entrevistas gravadas com a mée de Sam, fiquei com a impressdo de que apesar
de preocupada com a infegdo de orelha de Sam, ela ndo estava desesperada. Com
relagdo ao comportamento de Sam durante os episodios, ela usou os termos um
pouco choroso, ou tocando sua orelha um pouco, ¢ acordava no meio da noite. Ela
ndo se referiu a choro sem controle, ou febre alta ou possiveis manifestagdes de
infe¢do grave. Por outro lado, o Dr. T. em seus comentarios sobre Sam falou em
dor intensa, dificil de aliviar, dificuldades para dormir, angustia que causava
problemas em toda a familia. Se depois de questionar diretamente os pais de Sam,
ficasse com a impressdo de que os episddios dele ndo eram tdo desagradaveis
assim, e que seus pais poderiam resolver o problema de uma forma bem razoavel,
recomendaria o que eu considero a mais segura das 3 opgdes relatadas por Dr. T.,
ou seja, tratamento com antibidticos dos episodios individuais que ocorrerem. Isto
evita o risco da profilaxia e dos tubos de ventilagdo. Se, por outro lado, a resisténcia
e paciéncia dos pais parecesse demais, eu tentaria primeiro a profilaxia com
amoxicilina considerando que Sam tem exposi¢do limitada a outras criangas e
reservaria a colocag¢do dos tubos de ventilagdo como ultima opgdo. Em qualquer
um dos casos, recomendaria que Sam tomasse a vacina contra gripe uma vez que
ha varios estudos que encontraram um efeito protetor limitado na vacina contra a
recorréncia de OMA %101,

Perguntas, respostas e discussio

Médico: O senhor poderia comentar sobre os dados conflitantes sobre as conseqii-
éncias a longo prazo da OME e o desenvolvimento de linguagem e as dificuldades
de aprendizagem?

Dr. Paradise: Muitos estudos encontraram relagdes entre OM persistente precoce
e comprometimentos posteriores de fala, linguagem, cogni¢do ¢ desenvolvimento
psicolégico, a passo que outros ndo o encontraram *. Todos os estudos estavam
associados por natureza, ou seja, consideravam se as criangas com OM mais precoce
na vida acabariam tendo desenvolvimento menos favoravel. Apesar das limitagdes
metodologicas de muitos estudos, o problema ainda permanece: a pesquisa associada
ndo aborda diretamente a questdo da causalidade '°%; muitos fatores podem predispor
as criangas a OM e a comprometimento de desenvolvimento. Para lidar diretamente
com a causalidade, incorporamos um estudo clinico randomizado no estudo CD/
OM. Dos 6.350 lactentes incluidos inicialmente, randomizamos 429 com efusio
persistente de orelha média durante os 3 primeiros anos de vida para colocagdo de
tubos de ventilagdo imediatamente ou seja, se a efusdo persistisse, apos 6 ou 9
meses dependendo de a efusio ser bilateral ou unilateral. Aos 3 anos ndo havia
diferencas entre o grupo tratado precocemente ¢ o tratado mais tarde em termos de
medidas de linguagem, fala, cogni¢do, ou desenvolvimento psicologico %2. Tais
resultados combinados com os dados de outros estudos em criangas, sugerem como
ja mencionado, que antecedentes de efusdo da orelha média nos periodos estudados
por nds ndo oferecem riscos de comprometimento do desenvolvimento aos 3 anos
de idade. O estudo ainda estd em andamento e esperamos ter um relato futuro
sobre criangas maiores.
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Ha dois outros estudos randomizados que se iniciaram apos o nosso ' 1% Até o
ponto em que foram semelhantes ao nosso, seus resultados também o foram, mas
nestes estudos, entre outras limitagdes, os testes de desenvolvimento eram menos
abrangentes e 0 acompanhamento foi menor.

Médico: Percebo que muitos pais sdo receptivos a ndo tratar com antibioticos. Eu
lhes dou uma receita e pego que eles esperam antes de administrar ¢ funciona
muito bem.

Dr. Paradise: Eu sou relutante em evitar os antibidticos em criangas com OMA.
Apesar de a maioria das criangas se recuperar sem tratamento, minha experiéncia
¢ de me ater as evidéncias apresentadas nestes estudos “° de que as criangas
melhoram mais rapidamente e com mais certeza que sem os antibioticos. Parece-me
que o peso do uso inadequado de antibidticos nos casos de OM consistiu em tratar
e retratar criangas que tinham OME e ndo OMA.

Médico: Os otorrinolaringologistas exercem grande pressdo sobre os pediatras
para evitar antibidticos profilaticos. Um estudo relata que ha alguns anos sugeriu-
se que o uso de profilaxia antibiotica apenas durante as gripes poderia interromper as
infegdes otoldgicas em populacdes selecionadas. O senhor tem comentarios sobre
esta pratica?

Dr. Paradise: Acredito conhecer este estudo ', mas em dois outros estudos o
beneficio foi equivoco %17, Se eu tivesse que prescrever profilaxia - que considero
também em crian¢as que nfo estdo expostas a grupos de criangas - eu opto por
antibioticos continuamente, devido a estes resultados, ¢ porque na minha
experiéncia, muitas infe¢des otologicas comecam antes de outras evidéncia de
infecdes de trato respiratdrio superior.

Médico: Fico intrigado sobre a duragdo do tratamento antibiotico. O senhor
mencionou que poderia tratar de criangas menores por menos tempo. A variavel é
permeabilidade do antibiotico ou esterilizagdo do liquido?

Dr. Paradise: Eu acho que as principais variaveis sdo respostas imunologica ¢
estrutura e fungo da tuba auditiva. A farmacodinadmica provavelmente ndo difere
muito entre as criangas maiores e menores. As criangas maiores s0 mais resistentes
a infegdes em geral. Seu sistema imunoldgico estd melhor desenvolvido '*® e em
geral eles tém menos tecidos linfoides nasofaringeos . Além disso, a tuba auditiva
¢ mais horizontal ¢ menos complacente !'°. Finalmente, em criangas mais velhas,
que ficam em pé a maior parte do tempo, a gravidade pode ajudar a promover a
drenagem da cavidade da orelha média.

Sra. G., mie de Sam: Até o momento, os antibioticos que nos usamos para meu
filho foram muito efetivos e estamos felizes com isto e conseguimos passar pelos
meses de inverno muito bem. Por quanto tempo devemos continuar? Devemos
fazé-lo até seu segundo aniversario quando pudermos ter certeza de que as chances
de recorréncia das infeg¢des sdo enormes ou o que fazer entdo?

Dr. Paradise: Eu pararia a profilaxia por volta do dia 01 de junho (inicio do verdo
nos Estados Unidos) porque sabemos que a incidéncia de OMA cai dramaticamente
durante os meses de verdo "1°,

Publicado no JAMA, November 27, 2002 Vol288, No 20. Reprinted with permission
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