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tal de líquido no ouvido médio, situa-
ção muitas vezes presente durante
algumas semanas, na evolução de
uma OMA mesmo tratada, tem leva-
do à prescrição injustificada de an-
tibióticos.

Em países desenvolvidos, sendo
as crianças bem nutridas e sau-
dáveis, as complicações graves das
OMA não tratadas com antibióticos
não são frequentes e respondem
bem à terapêutica instituída.

A atitude mais equilibrada em re-
lação à OMA deverá consistir em:
• Melhorar a qualidade do diag-
nóstico – fazer otoscopia sistemática
e considerar OMA se tímpano di-
fusamente congestionado ou dis-
tendido e otalgia e/ou otorreia com
origem em infecção aguda do ouvi-
do médio.
• Não prescrição sistemática de an-
tibióticos na fase inicial, sempre que
possível.
• Se opção pela medicação anti-
biótica, há actualmente suficiente
experiência no sentido da utilização
com eficácia de terapêuticas de cur-
ta duração. A Amoxicilina é, de
modo muito consensual, o fármaco
de primeira linha.

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

com a duração clássica de 8-10 dias.
Outros estudos recomendam que
em crianças com menos de 2 anos
de idade seja utilizado o mesmo pro-
cedimento, mas estas orientações
são rebatidas por outros trabalhos
muito recentes.

Em resumo, a orientação de um
caso de OMA, numa criança habi-
tualmente saudável e não submeti-
da a tratamento antibiótico nos
trinta dias anteriores, poderá es-
quematizar-se assim:

1. Não prescrição inicial de 
antibióticos
Esta decisão implica que haja uma
clara explicação dos fundamentos
da decisão e uma boa confiança
recíproca entre o médico de família/
/assistente e a família da criança e
que estejam reunidas condições que
permitam nas 24-72h seguintes
uma vigilância, com eventual con-
trolo clínico do doente.

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

Se a evolução for desfavorável nos
2-3 dias seguintes – persistência da
febre, otalgia/irritabilidade, aspecto
timpânico – ponderar o início de an-
tibiótico.

2. Prescrição inicial de 
antibióticos
Nestes casos, que compreendem nas
nossas condições de trabalho, pro-
vavelmente, uma boa parte das OMA
diagnosticadas em S.A.P. (ou equi-
valentes) e Serviços de Urgência hos-
pitalares, iniciar terapêutica com
Amoxicilina 50 mg/kg/24h, 12-12h
ou 8-8 h, durante 5 dias.

Nos outros casos e naqueles em
que, sem antibiótico ou com Amoxi-
cilina na dose habitual, apresentem
persistência ou agravamento dos
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As otites médias agudas (OMA)
consomem, nos países desenvolvi-
dos, uma elevada percentagem dos
antibióticos prescritos no ambu-
latório. O uso e abuso da utilização
dos antibióticos levou ao apareci-
mento progressivo de resistências
bacterianas, pelo que estes factores
pesam actualmente na orientação
terapêutica.

Sendo uma situação clínica 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 favorável e num curto espaço
de tempo. O Streptococcus pneumo-
niae é o germe em que se constata
uma menor probabilidade de erradi-
cação espontânea do ouvido médio. 

É provável, como foi documenta-
do noutros países, que o diagnósti-
co de OMA seja também muito so-
brevalorizado entre nós.

O diagnóstico de OMA nem sem-
pre é fácil, por múltiplas razões: não
colaboração no exame, obstrução do
canal auditivo com cerumen, pouca
experiência do observador, otoscó-
pios deficientes... ou ausentes!

Por outro lado o achado aciden-
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sintomas nas 48 - 72 h seguintes: 
a) crianças com < 2 anos:

Amoxicilina + Ac. clavulânico (rel.
7:1): 80-90 mg/ kg/24 h, durante 5-
-7 dias. 
b) crianças com > 2 anos

Amoxicilina 80-90 mg/kg/24 h,
5-7 dias.

Nota: nas crianças alérgicas à 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 diária), du-
rante 3 dias.
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