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Otite média aguda
(uso criterioso de antibidticos)

As otites médias agudas (OMA)
consomem, nos paises desenvolvi-
dos, uma elevada percentagem dos
antibi6ticos prescritos no ambu-
latério. O uso e abuso da utilizacao
dos antibiéticos levou ao apareci-
mento progressivo de resisténcias
bacterianas, pelo que estes factores
pesam actualmente na orientacao
terapéutica.

Sendo uma situacao clinica fre-
quente nos primeiros anos de vida,
tem origem infecciosa diversificada:
virusal, bacteriana (Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influen-
zae, Moraxella catarrhalis) ou mista.

Sabe-se também que 80-90% das
OMA evoluem espontaneamente de
modo favoravel e num curto espaco
de tempo. O Streptococcus pneumo-
niae € o germe em que se constata
uma menor probabilidade de erradi-
cacao espontanea do ouvido médio.

E provavel, como foi documenta-
do noutros paises, que o diagnoésti-
co de OMA seja também muito so-
brevalorizado entre noés.

O diagnoéstico de OMA nem sem-
pre é facil, por multiplas razdes: ndo
colaboracao no exame, obstrucao do
canal auditivo com cerumen, pouca
experiéncia do observador, otosco-
pios deficientes... ou ausentes!

Por outro lado o achado aciden-

tal de liquido no ouvido médio, situa-
cao muitas vezes presente durante
algumas semanas, na evolucao de
uma OMA mesmo tratada, tem leva-
do a prescricao injustificada de an-
tibioticos.

Em paises desenvolvidos, sendo
as criancas bem nutridas e sau-
daveis, as complicacoes graves das
OMA nao tratadas com antibioticos
nao sao frequentes e respondem
bem a terapéutica instituida.

A atitude mais equilibrada em re-
lacdo a OMA devera consistir em:

e Melhorar a qualidade do diag-
nostico - fazer otoscopia sistematica
e considerar OMA se timpano di-
fusamente congestionado ou dis-
tendido e otalgia e/ou otorreia com
origem em infeccao aguda do ouvi-
do médio.

¢ Nao prescricao sistematica de an-
tibiéticos na fase inicial, sempre que
possivel.

e Se opcao pela medicacao anti-
bidtica, ha actualmente suficiente
experiéncia no sentido da utilizacao
com eficacia de terapéuticas de cur-
ta duracao. A Amoxicilina €&, de
modo muito consensual, o farmaco
de primeira linha.

Alguns estudos publicados, mas
controversos, pretendem que nal-
gumas situacoes particulares (otor-
reia no decurso da actual OMA ou
antecedentes de OMA frequentes)
seja feito um tratamento antibiotico

com a duracao classica de 8-10 dias.
Outros estudos recomendam que
em criancas com menos de 2 anos
de idade seja utilizado o mesmo pro-
cedimento, mas estas orientacoes
sao rebatidas por outros trabalhos
muito recentes.

Em resumo, a orientacdo de um
caso de OMA, numa crianca habi-
tualmente saudavel e ndo submeti-
da a tratamento antibiético nos
trinta dias anteriores, podera es-
quematizar-se assim:

1. Nao prescricao inicial de
antibiéticos

Esta decisao implica que haja uma
clara explicacdo dos fundamentos
da decisao e uma boa confianca
reciproca entre o médico de familia/
/assistente e a familia da crianca e
que estejam reunidas condi¢oes que
permitam nas 24-72h seguintes
uma vigilancia, com eventual con-
trolo clinico do doente.

Procurar fazer uma terapéutica
eficaz para a dor/febre com Parace-
tamol: 15-20 mg/kg, 6-6h ou 4-4h,
se necessario, sobretudo no primeiro
dia.

Se a evolucéo for desfavoravel nos
2-3 dias seguintes — persisténcia da
febre, otalgia/irritabilidade, aspecto
timpanico — ponderar o inicio de an-
tibiotico.

2. Prescricao inicial de
antibiéticos

Nestes casos, que compreendem nas
nossas condicoes de trabalho, pro-
vavelmente, uma boa parte das OMA
diagnosticadas em S.A.P. (ou equi-
valentes) e Servicos de Urgéncia hos-
pitalares, iniciar terapéutica com
Amoxicilina 50 mg/kg/24h, 12-12h
ou 8-8 h, durante 5 dias.

Nos outros casos € naqueles em
que, sem antibiotico ou com Amoxi-
cilina na dose habitual, apresentem
persisténcia ou agravamento dos
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sintomas nas 48 - 72 h seguintes:

a) criancas com < 2 anos:
Amoxicilina + Ac. clavulanico (rel.

7:1): 80-90 mg/ kg/24 h, durante 5-

-7 dias.

b) criancas com > 2 anos
Amoxicilina 80-90 mg/kg/24 h,

5-7 dias.

Nota: nas criancas alérgicas a Peni-
cilina com < 6 meses: Eritromicina
50 mg/Kg/24 h, 8-8 h, durante 7-
-10 dias (administrar simultanea-
mente com alimentos). Se > 6 meses:
pode-se utilizar a Azitromicina 10
mg/Kg/24 h (1 toma diaria), du-
rante 3 dias.
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