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INTRODUÇÃO
A otite média aguda (OMA) é a infecção bacteriana 
mais freqüentemente diagnosticada em pacientes pedi-
átricos e, conseqüentemente, a razão mais comum de 
prescrição de antibióticos. É considerada uma doença 
da primeira infância, com pico de incidência entre seis 
e nove meses de idade. Estudos indicam que até um ano 
de idade, mais de 60% das crianças tiveram um episó-
dio de OMA e 17% tiveram pelo menos três episódios. 
Quanto menor a idade do primeiro episódio de OMA, 
maior a chance de recorrências.

 A presença de líquido na orelha média após 
OMA é observada em 50% das crianças após o pri-
meiro mês da doença, em 20% após dois meses e em 
10% aos três meses. Essa complicação é de impor-
tante diagnóstico, já que está associada à perda au-
ditiva condutiva, podendo estar relacionada também 
ao atraso no desenvolvimento da linguagem e mau 
rendimento escolar.

Dentre os fatores de risco para o desenvolvimento 
da OMA, destacam-se o tabagismo passivo, freqüência 
a creches, sexo masculino, aleitamento materno por 
menos de três meses, história familiar positiva, período 

de outono ou inverno, posição inadequada para mamar 
e uso de chupetas além do sexto mês de vida.

Os principais patógenos bacterianos causadores da 
OMA permanecem os mesmos das últimas duas déca-
das e são similares para lactentes, crianças e adultos. 
O agente mais freqüente é o Streptococcus pneumoniae 
(40%), seguido de Haemophilus influenza não-tipável 
(25%), Moraxella catarrhalis (10%), Streptococcus 
do grupo A (2%) e Staphylococcus aureus (2%). Em 
aproximadamente 20 a 30% dos casos não há patóge-
no bacteriano identificado e presumivelmente são de 
etiologia viral.

Os desafios apresentados no manejo da OMA in-
cluem a habilidade em se fazer um diagnóstico de certe-
za e a falta de fortes evidências em relação à eficácia do 
tratamento com antibióticos. Para a decisão de utilizar 
antibióticos, deve-se considerar a história natural de re-
solução espontânea da OMA, o risco de aumento das 
taxas de resistência bacteriana e, ainda, a possibilidade 
de evolução com complicações (meningite, mastoidite, 
paralisia facial, otite média com efusão etc.).

O surgimento de cepas bacterianas altamente re-
sistentes aos antibióticos mais comumente utilizados é 
uma grande preocupação em todo o mundo e a prescri-
ção inapropriada dos mesmos tem papel fundamental 
neste cenário. Esse fato, associado ao custo das medi-
cações, tem chamado a atenção da comunidade médica 
e de autoridades de Saúde Pública para um uso mais 
criterioso dos agentes antimicrobianos.

A intenção desta diretriz é avaliar as evidências pu-
blicadas sobre o diagnóstico e manejo da OMA não-
complicada em crianças de dois meses aos 12 anos de 
idade e fazer recomendações baseadas nessas mesmas 

O volume de informações na área de saúde aumenta exponencialmente a cada dia, o que torna virtualmente impossível que os profissionais 
que não sejam ultra-especialistas naquele determinado campo consigam se atualizar. E aqueles que tentam se deparam muitas vezes com 
informações inconclusivas ou mesmo erradas. A medicina baseada em evidência funciona como um filtro de informações, seleciona o que 
existe de melhor na literatura, hierarquizando os diversos níveis de evidência, organizando os estudos em grupos, que procuram responder a 
uma mesma pergunta, tentando, por artifícios estatísticos, chegar a uma determinada conclusão, derivada dos mesmos. Aqui nesta seção 
discutiremos os mais diversos temas e esperamos que sirva de ferramenta para melhor conduzirmos nossos pacientes.
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evidências aos profissionais de Saúde responsáveis pe-
los cuidados dessa população(1-9). 

Os objetivos são: 
•	 melhorar a acurácia e manejo do diagnóstico de 

OMA; 
•	 reduzir a utilização de antibióticos para tratamento 

de miringite e otite média com efusão (OME). 

População alvo:
•	 crianças de dois meses a 12 anos de idade com sinais 

e sintomas de OMA. 

População excluída:
•	 crianças com anomalias craniofaciais, imunodefici-

ências ou doenças sistêmicas graves;
•	 crianças com doenças genéticas;
•	 crianças hospitalizadas; 
•	 crianças com timpanostomia.

Para diagnosticar OMA são necessários os seguintes 
achados:
•	 sinais e sintomas de inflamação do ouvido médio de 

início agudo: febre; membrana hiperemiada; des-
conforto afetando a atividade normal ou o sono e 
otalgia;

•	 presença de efusão do ouvido médio: edema/abau-
lamento da membrana timpânica; limitação ou au-
sência de mobilidade da membrana timpânica; nível 
hidroaéreo na membrana e otorréia. 

Os fatores a serem considerados para o tratamento 
de OMA são: 
•	 temperatura ≥ 39 °C nas últimas 48 horas; 
•	 sintomas sugestivos de OMA por mais de 48 horas; 
•	 estado toxêmico/sintomas sistêmicos;
•	 membrana timpânica do ouvido infectado não-in-

tacta; 
•	 episódio prévio de OMA nos últimos três meses; 
•	 sinais iminentes de perfuração do ouvido infectado; 
•	 coexistência de infecção bacteriana; 
•	 opinião do médico de que a família não tem condi-

ções de avaliar a piora clínica da criança.

Recomenda-se para o tratamento:
1.	 O uso de analgésicos orais, como paracetamol ou 

ibuprofeno, é recomendado para todas as crianças 
com OMA e que sintam dor.

2.	 Em crianças menores de dois anos é recomendado o 
tratamento de OMA no primeiro episódio ou recor-
rência com mais de um mês do primeiro episódio: 
•	 primeira escolha: amoxicilina 40 a 80 mg/kg/dia 

por dez dias.

Para a escolha da dose maior de amoxicilina, con-
siderar:
•	 exposição recente a antibióticos (≤ três meses);
•	 freqüência em creche/educação infantil;
•	 perfil de resistência do Streptococcus pneumoniae na 

comunidade;
•	 estado vacinal;
•	 alergia a penicilina (anafilática, IgE-mediada): 

azitromicina (10 mg/kg/dia no primeiro dia e  
5 mg/kg/dia nos próximos quatro dias), claritromi-
cina (15 mg/kg/dia por dez dias);

•	 alergia a penicilina (não-anafilática, não IgE-me-
diada): cefuroxima (30 mg/kg/dia por dez dias), 
Cefprozil (30 mg/kg/dia por dez dias).

3.	 Em crianças maiores de dois anos, com bom estado 
geral, a opção de tratamento deve ser discutida com 
a família, considerando que em 80% dos episódios 
de OMA a resolução espontânea ocorre dentro de 
dois a sete dias. 
•	 Se iniciado somente o uso de analgésicos, uma 

reavaliação deve ser garantida em 48 a 72 ho-
ras, caso não haja melhora.

•	 O tratamento com antibiótico deve ser intro-
duzido se após um período de 48 a 72 horas os 
sintomas persistirem ou ocorrer piora.

•	 Os antibióticos recomendados são os mesmos já 
orientados para crianças menores de dois anos, 
porém, a duração do tratamento é de cinco 
dias.

4.	 É recomendado, para crianças com mais de dois 
anos de idade com OMA e estado geral comprome-
tido, o tratamento imediato com antibioticoterapia 
por cinco dias.

5.	 É recomendada, para crianças com OMA recorren-
te com menos de um mês do primeiro episódio ou 
que fez uso de antibióticos por outras razões no úl-
timo mês e que apresenta OMA atual, a introdução 
de antibiótico alternativo à amoxicilina. 
•	 Primeira escolha: amoxicilina-clavulanato 

(80 mg/kg/dia) por dez dias.
•	 Não há evidências para prolongar ou utilizar 

antibióticos profiláticos em OMA recorrente.

6.	 Não é recomendada outra terapia para OMA: anti-
histamínicos, corticóides, descongestionantes, anti-
bióticos tópicos e antiinflamatórios não-hormonais.

Recomendações para seguimento:
7.	 Recomenda-se que, quando houver falha no trata-

mento inicial (após 48 a 72 horas de amoxicilina), 
seja introduzido antibiótico alternativo:
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•	 primeira escolha: amoxicilina-clavulanato, 80 
mg/kg/dia, durante dez dias.

•	 crianças com vômitos ou que não toleram an-
tibióticos via oral: ceftriaxone (50 mg/kg/dia) 
intra-muscular (IM), dose única diária durante 
três dias.

•	 alergia a penicilina (anafilática, IgE-mediada): 
clindamicina (30 mg/kg/dia) por dez dias.

•	 alergia a penicilina (não-anafilática, não IgE-
mediada): ceftriaxone (50 mg/kg/dia) IM, dose 
única diária durante três dias.

8.	 Em pacientes tratados com Amoxicilina-clavulana-
to por três dias e que não apresentarem melhora, 
introduzir Ceftriaxone por três dias consecutivos. Se 
os sintomas de OMA persistirem, a timpanocentese 
está recomendada para a pesquisa bacteriológica do 
agente.

9.	 É recomendado que o paciente seja reavaliado após 
um período de quatro a oito semanas do diagnóstico 
para certificar-se da resolução do quadro ou persis-
tência de líquido na orelha média.

10.	Avaliação otorrinolaringológica:
•	 mais de três episódios de OMA em três meses;
•	 mais de quatro episódios de OMA em 12 me-

ses;
•	 presença de líquido na orelha média (OME) 

após três meses do episódio agudo e com alte-
ração da audiometria;

•	 membrana timpânica retraída e/ou com perfu-
ração mantida por seis semanas;

•	 presença de complicações: mastoidite, paralisia 
facial, déficit auditivo etc.

Recomendações para prevenção:
•	 lavagem das mãos;
•	 estímulo ao aleitamento materno;
•	 condenação do tabagismo passivo;
•	 educação dos pais: posição ao mamar (sentado ou 

recostado com tronco e cabeça elevados), desenco-
rajar o uso de chupetas após o sexto mês de vida, 
história natural da OMA (incluindo a alta taxa de 
resolução espontânea), seguimento das prescrições, 
necessidade de reavaliações, risco de OME. 

Nota: As recomendações resultaram da revisão crí-
tica da literatura e de práticas atuais. Esta diretriz não 
tem a intenção de impor padrões de conduta, mas ser 
um instrumento útil na prática clínica diária. O médico, 
frente ao seu paciente, deve fazer o julgamento a res-
peito da decisão de tratamento ou das prioridades de 
qualquer procedimento.

Figura 1. Algoritmo para o tratamento da otite média aguda

Otite média aguda: 
• Sinais e sintomas de inflamação do 

ouvido médio de início agudo 
• Presença de efusão do ouvido médio 

Crianças de dois meses a 
dois anos de idade: 

tratamento por dez dias 

Crianças > de dois anos de 
idade 

Amoxicilina  
(40-80 mg/kg/dia) 

Com bom estado geral: 
Observação por 48-72 

horas 

Se permanência ou piora dos 
sintomas 

Toxemiada 

Alergia à penicilina IgE 
mediada: Azitromicina (10 
mg/kg/dia), Claritromicina 
(15 mg/kg/dia) 

Alergia à penicilina não-
IgE mediada: Cefuroxima 
(30 mg/kg/dia), 
Cefprozil (30 mg/kg/dia) 

Introduzir Amoxicilina -
clavulanato (80 mg/kg/dia) 
durante dez dias. 
Se crianças com vômitos: 
Ceftriaxone (50 mg/kg/dia) 
durante três dias 

Alergia à penicilina IgE 
mediada: Clindamicina (30 
mg/kg/dia) 

Alergia à penicilina não-
IgE mediada: Ceftriaxone 
(50 mg/kg/dia) por três 
dias 

Se não houver melhora com Amoxicilina-clavulanato após 48 -72 
horas, introduzir Ceftriaxone (50 mg/kg/dia) por três dias. Persistindo 
os sintomas, indicar timpanocentese para pesquisa bacteriológica do 
agente 

OMA e DOR = Paracetamol ou Ibuprofeno 

Tratamento por cinco 
dias 

 1) Se após 48-72 horas não houver melhora 
dos sintomas 

2) Se OMA recorrente com menos de um 
mês do primeiro episódio ou uso de 
antibióticos por outras razões 

 É recomendada a reavaliação do paciente após quatro a oito semanas do 
diagnóstico 
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