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vésico-ureteral, uni ou bilateral5(A)6(C).
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Método de coleta de evidências: Foram consultadas as

bases de dados Medline, através do PUBMED, a base de dados
Cochrane de Revisões Sistemáticas e o Registro de Ensaios
Controlados da Colaboração Cochrane, através da BVS. A
estratégia de busca utilizada baseou-se em perguntas estru-
turadas na forma de P.I.C.O. (Paciente, Intervenção, Controle,
Outcome). A sintaxe de busca resultante foi: (“Otitis Media”
[MeSH] AND “Acute Disease”[MeSH] NOT “Mastoiditis”
[MeSH] NOT “Otitis Media with Effusion”[MeSH]) AND
(“Diagnosis”[MeSH] OR “diagnosis”[Subheading] OR “Diag-
nostic Techniques, Otological”[MeSH]) AND “Epidemiologic
Methods”[MeSH], recuperando 258 artigos. Foram então
acrescidos os limits: all Child: 0-18 years, clinical trial, resultando
em 80 publicações. A seguir foram selecionados pelo abstract
74 trabalhos relacionados diretamente às questões clínicas.
Esses trabalhos tiveram a sua força de evidência científica
classificada segundo as normas da “Oxford Centre for Evidence
Based Medicine”. Por fim, selecionaram-se as 13 referências
que, pela maior força de evidência científica, consistência e
relevância clínica, deram a sustentação às recomendações da
presente diretriz.

Graus de recomendação e força de evidência científica:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor

consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor

consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em

consensos, estudos fisiológicos ou modelos animais.

Conflito de interesse
Nenhum conflito de interesse declarado.

Na otite média aguda (oma), como diferenciar,
através dos sintomas e sinais, infecção bacteriana
de viral?

Na presença de dor de ouvido, a probabilidade de a criança
ter OMA, é 3,0 a 7,3 vezes maior, do que não ter (LR +: 3,0
a 7,3). Para prevalência de 20% de OMA, a dor de ouvido
confere uma probabilidade pós-teste que varia de 43% a 65%.
Quando há suspeita dos pais, a probabilidade de a criança ter
OMA é 3,4 vezes maior1(B).

Na otite média aguda (OMA) 2 (B):
• Os casos de H Influenzae têm sinais e sintomas significati-

vamente mais severos do que os casos com cultura negativa;
• Os casos com cultura positiva têm sinais e sintomas signi-

ficativamente mais severos do que os casos com cultura
negativa;

• O abaulamento e a hiperemia de membrana timpânica (MT)
foram os dois sinais mais importantes no diagnóstico
diferencial com cultura negativa.
A presença da miringite bolhosa não define etiologia viral. A

etiologia da miringite aguda é semelhante à da OMA, em
crianças menores de 2 anos3(B).

A probabilidade do diagnóstico de OMA em crianças
menores que 4 anos, com infecção de vias aéreas superiores
(IVAS), associada a:
• Dor de ouvido é de 7,5 vezes maior;
• Prostração é de 1,3 vezes maior 4(B).

Em crianças com IVAS o sintoma mais associado com OMA
é a dor de ouvido5(B):
• Com idade < 2anos: risco relativo de 8,5;
• Com idade > 2anos: risco relativo de 47;
• Falso-positivo de 15%.

Em crianças com OMA menores de 2 anos 6(B):
• A contagem de leucócitos total é significativamente maior

nos casos de S Pneumoniae, do que naqueles com cultura
negativa ou por H Influenzae;

• A contagem de neutrófilos é significativamente maior nos
casos de S Pneumoniae, do que naqueles com cultura
negativa ou por H Influenzae.

A probabilidade de etiologia por S Pneumoniae quando na
presença de 7(B):
• Alterações severas na MT 5,8 maior;
• Alterações severas na MT + Temperatura

retal = 38ºC 3,6 maior;
• Dor de ouvido + Temperatura retal

(Tret) = 38ºC 3,0 maior;
• Alterações severas na MT + Tret

= 38 ºC + verão 5,0 maior.

A probabilidade de etiologia por H Influenzae quando na
presença de7(((((B))))):
• Conjuntivite purulenta 9,5 maior;
• Conjuntivite purulenta + Idade > 1ano 11 maior;
• Conjuntivite purulenta + História prévia 13 maior;
• Sintomas oculares 3,1 maior;
• Sintomas oculares + História prévia 4,1 maior.

Quais aspectos otoscópicos que sugerem oma?
Qual a indicação de timpanometria? Quanto a
otoscopia e a timpanometria contribuem com o diag-
nóstico etiológico?

Na presença de abaulamento da MT a probabilidade da
criança ter OMA é 51 vezes maior do que não ter (LR+51). As
demais razões de verossimilhança nos diversos sinais obtidos na
otoscopia são1(B):
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SINAL LR (IC 95%)
Cor da membrana

Opaca 34 (28-42)
Hemorrágica 8,4 (6,7-11)
Hiperemia 1,4 (1,1-1,8)
Normal 0,2 (0,19-0,21)

Posição da membrana
Abaulada 51 (36-73)
Retraída 3,5 (2,9-4,2)
Normal 0,5 (0,49-0,51)

Mobilidade
Imóvel 31 (26-37)
Prejudicada 4,0 (3,4-4,7)
Normal 0,2 (0,19-0,21)

Para prevalência de 20%, a probabilidade diagnóstica
pós-teste, na presença dos diferentes aspectos da membrana
timpânica, será1(B):
• Abaulamento da membrana timpânica (LR+51,0) 94%;
• Abaulamento + Hemorrágica (LR+ 8,4) 99%;
• Abaulamento + Opaca (LR+ 34,0) 100%;
• Abaulamento + Imóvel (LR+ 31,0) 100%;
• Abaulamento + Coloração ou mobilidade normal

(LR- 0,2) 76%.
A timpanometria reduz em 20% a 30% a quantidade de

OMA diagnosticadas8(B).
A timpanometria associada à otoscopia faz diagnóstico de

líquido no ouvido médio, com 14% de falso-positivos9(B).
O pico de pressão timpanométrica (PPT) negativo (< -100)

em criança menor de 2 anos, sugere10(B):
• Ausência de: fluído purulento (OR: 0,3) e S. Pneumonia

(OR: 0,2);

• Infecção viral: cultura negativa (OR: 4,1).
A probabilidade de cultura negativa em PPT < -100 é 2,8

maior 7(B).
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