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Introdução
A otite média (OM) está entre as infecções mais comuns na infância1. A 

OM pode ser OM aguda (OMA), OM com efusão (OME) e OM secretora crônica 
(OMSC). A OMA causa febre, dor no ouvido e desconforto. A OME geralmente 
persiste por meses e está associada à diminuição temporária da audição 2, podendo 
levar a retardo no aprendizado e desenvolvimento da linguagem 3. A definição de 
OMSC não é universal. A Organização Mundial da Saúde (OMS) define OMSC 
como mais de 14 dias de secreção, ao passo que o otorrinolaringologista geralmen-
te considera 3 meses de secreção. Contudo, quanto maior o número e maior a dura-
ção dos episódios de OMSC, maior o risco de distúrbio crônico dos ossículos da 
orelha média, perfuração permanente da membrana timpânica e perda de audição 3.

Estudos descritivos pequenos, realizados em todo o mundo há 20-30 anos, 
mostraram que a OM, nos países da Europa Ocidental, como a Dinamarca, era 
frequente nesta época, com incidências de 41% e 75% até a idade de 3,5 e 9 anos 

4,5. Contudo, avanços recentes em uma série de fatores socioeconômicos (por ex., 
licença-maternidade prolongada, famílias com menos filhos, redução da pobreza, 
hábito de fumar menos frequente, introdução de vacinas infantis) levaram a 
melhores condições de saúde. Estes fatores estão associados à OM e devem reduzir 
a incidência da OM. Por outro lado, a frequencia a creches, um fator de risco da OM 
bem conhecido, aumentou consideravelmente. Na Dinamarca, não houve mudanças 
significativas nos padrões de resistência às bactérias associadas à OM; além disso, 
não houve mudança na política restritiva referente ao tratamento para OM com 
antibióticos durante esses anos. O efeito final na incidência da OM é desconhecido.

Recentemente, vários estudos de coorte de nascimento de vários tamanhos, 
realizados em diferentes países, discutiram a OM 1,6–10. Contudo, os fatores rela-
cionados à sociedade mudaram; portanto, é relevante estimar a frequência da OM 
atualmente. Em 1996, foi criado o Danish National Birth Cohort - DNBC (Coorte 
de Nascimento Nacional da Dinamarca), que já avaliou > 100.000 mulheres grá-
vidas dinamarquesas e as condições de saúde e de vida dos seus bebês pré-parto e 
pós-parto 11. O DNBC é um biobanco nacional dinamarquês que contém dados das 
entrevistas e materiais biológicos. O objetivo geral foi coletar, de crianças nascidas 
na Dinamarca, dados para estudos sobre exposições na primeira infância e seu 
impacto em longo prazo na saúde e nas doenças. O DNBC permite possibilidades 
únicas para o estudo das mudanças relacionadas ao tempo, na incidência da doença.

Os objetivos deste estudo foram estimar e validar a carga esfecífica, de doença,                                                
por idade, em termos nacionais para a OM, incluindo a inserção do tubo de ventilação.
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Métodos
O estudo é um estudo de coorte nacional, com base em certidões de nas-

cimento de crianças inscritas no DNBC de 1996 a 2003. Sessenta por cento das 
mulheres que falam a língua dinamarquesa foram convidadas a participar, na 
primeira visita ao clínico geral, durante a gravidez. Cerca de 35% de todas as 
mulheres grávidas, durante o período do estudo, participaram (101.042 mulheres). 
As mulheres deram seu consentimento por escrito para participar do DNBC. Este 
consentimento teve a aprovação do Comitê de Ética.

A coleta de dados do DNBC foi feita por meio de entrevistas via telefone, reali-
zadas por entrevistadores treinados. Neste estudo, usamos as entrevistas 3, 4 e 5, que 
foram realizadas quando as crianças tinham 6 e 18 meses e 7 anos de idade. Entre 
as centenas de perguntas feitas pelo DNBC, algumas envolvem a OM. Não houve 
pergunta específica sobre os tipos exatos de OM (OMA, OME e OMSC), pois os pais 
geralmente têm dificuldades para distinguir entre esses diagnósticos. Portanto, neste 
estudo, a OM mostra todos os tipos de OM. As mulheres que participaram do DNBC 
eram um pouco mais velhas (60% delas tinham 30 anos ou mais) do que aquelas 
que não fizeram acompanhamento. As mulheres que não fizeram acompanhamento 
tinham no geral mais peso antes da gravidez, baixo nível ocupacional e eram fuman-
tes assíduas 12. Outros detalhes do DNBC foram fornecidos em outros lugares 11. 
Foram excluídas crianças com fissura no palato ou síndrome de Down (n=260).

Nós testamos a validade interna e externa das perguntas sobre OM no DNBC. 
A validade interna das informações sobre OM no DNBC foi testada ao comparar 
as respostas fornecidas à pergunta: ‘O seu filho já teve alguma infecção na orelha 
média?’ nas entrevistas aos 6 meses, 18 meses e 7 anos e ao comparar as respostas 
dadas à pergunta: ‘Quantas vezes o seu filho teve infecção na orelha média?’ nas 
entrevistas aos 6 meses e 18 meses. A validade externa foi testada ao comparar as 
respostas fornecidas à pergunta: ‘O seu filho já teve colocação de tubo de ventila-
ção?’ na entrevista aos 7 anos, às informações de registros nacionais de inserção de 
tubos de ventilação de clínicas de Otorrinolaringologia particulares e hospitais públi-
cos. Para os cidadãos dinamarqueses, todos os tratamentos são pagos pelo governo. 
Todos os tratamentos são registrados em uma base de dados, com identificação de 
cada pessoa: para as clínicas particulares, no Registro Nacional de Tratamentos de 
Saúde (www.ssi.dk/Sundhedsdataogit/ Registre/Sygesikringsregister) e para hos-
pitais públicos, no Registro Nacional de Pacientes (www.ssi.dk/Sundhedsdataogit/
Registre/Landspatientregistret) (os códigos de procedimento 3009 e 3109 e o código 
de procedimento KDCA20 da CID10 tratam da colocação de tubo de ventilação).

O estudo foi aprovado pela Agência de Proteção de Dados da Dinamarca e 
o DNBC foi aprovado pelo Comitê de Ética.
Análises estatísticas

Todas as análises foram realizadas usando o SAS Versão 9.2.
O risco acumulado de OM até os 18 meses de idade foi estimado usando 

gráficos Kaplan Meier, intervalo de confiança (IC) de 95%, e com base na 
entrevista realizada aos 18 meses de idade. A entrevista aos 7 anos de idade não 
incluiu perguntas sobre a idade exata do primeiro episódio de OM. Para estimar 
a incidência acumulada aos 7 anos, foram usadas as proporções binomiais de um 
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procedimento de frequência SAS, ao qual foram incluídas somente as pessoas 
que haviam respondido o equivalente a ‘sim’ e ‘não’ na entrevista aos 7 anos de 
idade (no total, 52.755 pessoas).

A incidência específica por idade em crianças de 0 a 18 meses teve como 
base as entrevistas realizadas aos 6 e 18 meses. Para cada período, esse cálculo 
foi feito dividindo o número de casos de OM, durante o período específico, pelo 
número de meses-criança em risco. Foram excluídas as respostas “desconhecido” 
ou “não sabe” (n=1923) às perguntas relacionadas à OM. As taxas de episódios 
recorrentes de OM por sexo utilizaram as entrevistas aos 18 meses, com perguntas 
detalhadas sobre o número de episódios de OM. A associação entre a primeira 
OM, no início da infância, e episódios recorrentes, foi determinada usando todas 
as entrevistas se a criança tivesse tido quatro ou mais episódios até os sete anos 
de idade, e a idade no primeiro episódio foi determinada, com base nas entrevistas 
aos 6 ou 18 meses.

Ao calcular a validade interna com relação ao número de episódios, os 
participantes não puderam indicar um número de episódios de OM, na entrevista 
aos 18 meses, menor que na entrevista aos 6 meses ou indicar episódios de OM 
aos 6 meses e não ter episódio de OM aos 18 meses. No caso de discrepância 
nas entrevistas, foram utilizadas as informações da primeira entrevista. Foram 
incluídos todos os participantes que responderam às perguntas sobre OM, 
independente de a criança ter tido algum episódio de OM ou não.

A validade externa das informações do questionário sobre a colocação de 
tubo de ventilação foi calculada usando as informações da entrevista aos 7 anos, 
e os cálculos de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor pre-
ditivo negativo e valor de Kappa tiveram como base as informações do registro 
nacional como padrão ouro.
Resultados

Da coorte total de 101.042 mulheres, 95.095 (94.1%) delas tiveram gestação a 
termo. Das gestações a termo, 70.294 (73,9%) mulheres responderam à entrevista aos 

6 meses; 66.712 (70,2%) responderam 
à entrevista aos 18 meses e 53.888 
(56,7%) responderam à entrevista 
aos 7 anos. No total, 86.441 (90,9%) 
responderam a pelo menos uma das 
três entrevistas e 32.199 (33,9%) 
responderam a todas as entrevistas. 
A Tabela 1 mostra os participantes e 
seus dados demográficos.

No total, 31.982 mães relata-
ram que seu filho tinha tido OM em 
algum momento durante as entre-
vistas, correspondendo à incidência 
acumulada de 60,6% aos 7 anos (IC 
de 95%; 60,2–61,0). A Figura 1 
mostra a incidência acumulada de 

Figura 1. Incidencia cumulativa de OM 0–7 anos 
de idade. Kaplan Meier curva de sobrevivência com 
IC de 95% (linha preta cheia e ponto) mostrando a 
incidência cumulativa de otite média (OM) em 
81.374 crianças com idades 0 meses–7 anos.
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OM. A Tabela 2 mostra a frequência 
de OM em cada entrevista. A idade 
mediana no primeiro episódio de OM 
foi 10 meses (quartis 25– 75%, 6–12 
meses); 10 meses (quartis 25–75%, 
7–13 meses) para as crianças do sexo 
feminino e 9 meses (quartis 25–75%, 
6–12 meses) para as crianças do sexo 
masculino (p < 0,0001). Aos 18 meses 
de idade, 38,8% das crianças tinham 
apresentado pelo menos um episódio 
de OM, e no período de 18 meses a 7 
anos de idade, outras 21,5% relataram 
seus primeiros episódios de OM. A 
Figura 2 mostra a incidência de OM 
específica, por idade, antes dos 18 

meses. O risco teve seu pico mais acentuado, ao redor de um ano de idade e foi menor 
antes dos cinco meses de idade. 

Tabela 1. Características basais de 54.772 crianças do Danish National Birth Cohort - DNBC 
(Coorte de Nascimento Nacional da Dinamarca), 1996–2005, Dinamarca. Pais que responderam 
às duas entrevistas, aos 6 e 18 meses.

Característica + OM n (%) – OM n (%) RC ajustada*****  
(IC de 95%) 

valor de p 
(RC)

Sexo < 0,0001
Crianças do sexo masculino 12.030 (54,6) 15.834 (48,4) 1,3 (1,2-1,3)
Crianças do sexo feminino 10.025 (45,5) 16.883 (51,6) 1 (referência)
Lactente (meses) < 0,0001
Nunca 97 (0,4) 132 (0,4) 1,2 (0,9–1,6)
0–< 2 2 2.591(11,8) 3.121 (9,5) 1,3 (1,3–1,4)
2–< 4 2.020 (9,2) 2.595 (7,9) 1,2 (1,2-1,3)
4–< 6 2.814 (12,8) 3.627 (11,1) 1,2 (1,2-1,3)
> 6 14.520 (65,9) 23.231 (71,0) 1 (referência)
Tabagismo passivo < 0,0001
Nunca 17.949 (40,1) 26.813 (59,9) 1 (referência)
Nas entrevistas aos 6 e 18 meses* 1.796 (39,6) 2.471 (60,4) 0,9 (0,9–1,0)
Na entrevista aos 6 meses** 670 (46,7) 766 (53,3) 1,3 (1,1–1,4)
Na entrevista aos 18 meses*** 1.625 (40,6) 2.380 (59,4) 1,0 (0,9–1,1)
Creche < 0,0001
Nunca 1.886 (8,6) 4.197 (12,8) 1 (referência)
Na entrevista aos 18 meses**** 4 (–) 6 (–) 2,7 (0,2–3,2)
Na entrevista aos 6 meses** 2.782 (12,6) 3.706 (11,3) 1,6 (1,4–1,7)
Na entrevista aos 18 meses*** 17.383 (78,2) 24.805 (75,8) 1,6 (1,5–1,7)

*Criança exposta ao tabagismo passivo, nas duas entrevistas, aos 6 e 18 meses.
**Criança exposta ao tabagismo passivo, apenas na entrevista aos 6 meses/idade de início na creche.
***Criança exposta ao tabagismo passivo, apenas na entrevista aos 18 meses/idade de início na creche.
****Criança na creche na entrevista aos 18 meses, mas sem informações sobre o início na creche.  
*****A RC ajustada para as variáveis está incluída na Tabela 1 (lactente/tabagismo/creche).

Figura 2. Risco de OM nos primeiros 18 meses 
de vida entre 86.044 crianças no Danish National 
Birth Cohort - DCBC. Baseado nos pais que 
responderam as entrevistas com 6 meses, com 18 
meses ou com 7 anos.
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Quatro ou mais episódios de OM foram relatados por 0,3%, 13,6% e 23,9% 
das mães nas entrevistas aos 6 meses, 18 meses e 7 anos, respectivamente, ou 
39,5% desde o nascimento até os 7 anos de idade. Entre as crianças que tiveram 
o primeiro episódio de OM entre 0–6 meses de idade, 64% da mães (2.482/3.881)  
foram as mães que responderam “sim” a episódio de OM antes de 6 meses de 
idade. Entre as mães que indicaram um episódio de OM antes dos 6 meses de 
idade, (2.482 crianças tiveram mais que quatro episódios de OM) relataram 
posteriormente ≥4 episódios de OM. Entre as crianças que tiveram o primeiro 
episódio de OM entre 7–18 meses e 19 meses-7 anos, as proporções foram de: 
48,2% (4.998/10.378) e 28,7% (4.996/17.344), respectivamente (p < 0,0001). 

A Tabela 3 mostra o número de episódios de OM relatados na entrevista aos 
18 meses. Dentre as crianças com OM, no total, 57,3% das crianças apresentaram 
2 ou mais episódios, antes dos 18 meses de idade, com incidência significante 
maior entre as crianças do sexo masculino do que nas crianças do sexo feminino 
(p < 0,0001), independente do número de episódios. Aos 7 anos de idade, 13.988 
(26,1%) [IC de 95%: 25,7%–26,4%] crianças tinham colocado tubo de ventilação, 
pelo menos uma vez, correspondendo a 43,1 a cada 1.000 por ano.

Tabela 2. Frequência da otite média (OM) entre as crianças de 0 a 7 anos de idade do Danish 
National Birth Cohort - DNBC (Coorte de Nascimento Nacional da Dinamarca), 1996–2005, 
Dinamarca.

OM/Participantes Frequência Frequência acumulada IC de 95%

Na entrevista aos 6 
meses 3.711/70.294 16,2%** 5,3% 5,1–5,5

Na entrevista aos 18 
meses 25.896/66.712 44,3%** 38,8% 38,7–39,4

Na entrevista aos 7 anos 31.982/52.755* 39,5%** 60,6% 60,2–61,0

*informações ausentes de 1.133 (respostas não fornecidas/diferentes de “sim”/“não”). 
**Frequência na entrevista específica no período desde a entrevista anterior.

Tabela 3. Número de episódios de otite média (OM) na entrevista aos 18 meses em 32.459 
crianças do sexo feminino e 33.762 crianças do sexo masculino do Danish National Birth 
Cohort - DNBC (Coorte de Nascimento Nacional da Dinamarca), 1996–2005, Dinamarca.

Número de  
episódios de OM

Crianças do sexo  
masculino (%)  
n 533, 762

Crianças do sexo  
feminino (%)  
n 532, 459

Total (%) IC de 95%* Valor de p

0 58,2 63,9 40.383 (61%) 60,6–61,4 < 0,0001

1 16,9 6,5 11.059 (16,7) 16,4–17,0 < 0,0001

2–3 9,2 8,2 5.749 (8,7) 8,5–8,9 < 0,0001

4–6 10,9 8,3 6.344 (9,6) 9,4–9,8 < 0,0001

7–10 3,1 2,1 1.728 (2,6) 2,5–2,7 < 0,0001

>10 1,8 1,1 958 (1,5) 1,4–1,5 < 0,0001

*Intervalo de confiança.
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Validação do questionário
A Tabela 4 mostra a distribuição, entre os relatos das mães, sobre colocação 

de tubo de ventilação e as informações, nos registros nacionais. No geral, houve 
grande concordância entre os dois, com valor de kappa 0,941 (IC de 95%, 0,938–
0,944), sensibilidade 96,4%, especificidade 98,2%, valor preditivo positivo 94,8% 
e valor preditivo negativo 98,8% das respostas fornecidas nos questionários.

Tabela 4. Tabela 2x2 das informações sobre inserção do tubo de ventilação em 53.696 (dados 
ausentes de 192) crianças do Danish National Birth Cohort - DNBC (Coorte de Nascimento 
Nacional da Dinamarca), 1996–2005.

Informações dos questionários

Sim Não

Informações dos 
registros nacionais Sim 13.262 (24,7%, IC de 95%, 24,3-25,1%) 493 (0,9%, IC de 95%, 

0,8–1,0%)

Não 726 (1,4%, IC de 95%, 1,3–1,5%) 39.215 (73%, IC de 
95%, 72,7–73,4%)

Informações da entrevista aos 7 anos do do Danish National Birth Cohort - DNBC (Coorte 
de Nascimento Nacional da Dinamarca) e dos registros nacionais da Dinamarca (Registro 
Nacional de Tratamentos de Saúde e Registro Nacional de Pacientes).

A concordância entre as respostas das mães à pergunta “O seu filho já 
teve otite média?” nas entrevistas aos 6 e 18 meses foi de 98,8%, e, de 95,3% 
nas entrevistas aos 18 meses e 7 anos. Somente 59 (0,1%) das 54.958 mães 
forneceram respostas diferentes, nas entrevistas aos 6 meses e 18 meses à pergunta 
“Quantos episódios seu filho teve de otite média?”’.
Discussão

Este é o maior estudo de coorte de nascimento sobre a incidência de 
OM no mundo todo, com 95.095 crianças nascidas vivas, a partir de 1996. A 
OM ainda é uma doença muito frequente, entre as crianças da Dinamarca, 
com a incidência acumulada de 60,6%, antes dos 7 anos de idade: 39,5% 
das crianças com OM relataram >4 episódios de OM antes dos 7 anos de 
idade e 26% das crianças foram tratadas pelo menos uma vez com tubo de 
ventilação. Tanto a validade externa quanto a validade interna das informações do 
questionário do DNBC foram altas.

Estudos epidemiológicos realizados em países da Europa Ocidental, há 
20-35 anos, mostraram frequências altas de OM, na infância. Na Finlândia, 
em 1982, 76% das crianças com idades entre 6–11 meses tinham apresentado 
OMA, apresentando pelo menos um episódio de OM antes dos 3 anos (50%) e 
até os 10 anos de idade (75%)13. Na Suécia, em 1985, 60% das crianças do sexo 
masculino e 55% das crianças do sexo feminino tinham apresentado OMA, 
antes dos 5 anos de idade 14, e em 1990, Schappert verificou que a OM era o 
diagnóstico mais frequente na clínica geral, nos Estados Unidos, entre 24,5 
milhões de consultas de crianças e adolescentes < 15 anos de idade 15.
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Na Dinamarca, em 1975 e 1979, 50%, 70% e 75 % das crianças ao fim 
do seu 3º, 5º e 9° ano de idade, respectivamente, tinham apresentado pelo 
menos um episódios de OMA 5, e 41% das crianças com idade média de 
3 anos (n=494) tinham apresentado ≥ 1 episódios de OM. Entre as crianças 
com OM, 51% e 75% tiveram o primeiro episódio de OM antes do 1º e 2º ano 
de idade, respectivamente 4. Em 1981, entre 387 crianças selecionadas por 10 
timpanometrias no período de um ano, Lous et al. verificaram que, aos 7 anos 
de idade, 26% apresentavam OME e 43% tinham disfunção tubária com 
timpanograma tipo C 16. Embora seja difícil estabelecer comparações diretas, 
nossa incidência acumulada de 39% aos 18 meses e 61% aos 7 anos de idade não 
é muito diferente, mas 57% apresentaram ≥ 2 episódios de OM antes dos 18 
meses de idade, que é mais que o dobro relatado para crianças aos 3 anos 
de idade em 1979 4. Existem diferenças metodológicas, pois todos os primeiros 
estudos incluíram populações menores e geograficamente selecionadas, ao passo 
que o nosso estudo utilizou uma coorte de população nacional, acompanhada 
por 7 anos. O nosso estudo coletou dados, usando um questionário aplicado em 
entrevistas, sem o conhecimento exato dos tipos específicos de OM. Ainda assim, 
é surpreendente verificar que a incidência parece não ter mudado, nos últimos 
25 a 30 anos. Contudo, nosso estudo só pode ser comparado a outros estudos 
de desenho semelhante, com questionários de períodos iguais. Aos 18 meses de 
idade, verificamos a incidência acumulada de 38,8%, sendo que, na coorte 
da Noruega, esta incidência foi de 30,4% 1, e na coorte da Holanda foi 39,5% 
(incidência acumulada de 6–24 meses) 17.

Na população dinamarquesa, o tabagismo passivo diminuiu e 90% das 
crianças do DNBC não estavam expostas ao tabagismo passivo diário, ao passo 
que em 1991, 50% de todas as crianças dinamarquesas estavam expostas ao 
tabagismo passivo diário 18. A licença-maternidade foi prolongada; portanto, 
as crianças em geral vão para a creche posteriormente 19. Na coorte, 83% das 
crianças começaram na creche depois dos 6 meses de idade.

Contudo, atualmente na Dinamarca, mais crianças são levadas para as 
creches do que há 25-30 anos 20, dado esse que discorda da redução de outros 
fatores de risco da OM. Um estudo realizado por Vinther et al. em 1979 4 verificou 
que 70% das crianças frequentavam creches. Em nosso estudo, esse número foi de 
88% das crianças. O Departamento de Saúde da Dinamarca desenvolveu diretrizes 
sobre a amamentação, e 80% das crianças do nosso estudo eram amamentadas 
por ≥ 4 meses. Na Dinamarca, em 1971, 1976–77, 1978 e 1991, respectivamente, 
27%, 32%, 47% e 73% das crianças eram amamentadas aos 3 meses de idade 
21. Sendo assim, as mudanças nos fatores de risco da OM apresentam uma 
importância pequena, ou os fatores, conhecidos ou desconhecidos, que aumentam 
ou diminuem o risco de OM, podem se equilibrar.

O nosso estudo mostra que a OM, na Dinamarca, ainda constitui uma carga 
de doença significativa.

É mais provável um risco maior, na idade exata de 12 meses, devido ao 
viés de memória das mães, considerando que é mais fácil lembrar de um número 
redondo, por exemplo, ‘um ano’ do que um número específico de meses, por ex., 
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11 meses ou 13 meses. Na Dinamarca, a criança é levada para a creche, geralmente 
com 1 ano de idade, aumentando o risco de infecções. A OM é considerada uma 
doença que surge pela primeira vez, na primeira infância, mas neste estudo, 22,1% 
dos novos casos de OM ocorreram entre 18 meses e 7 anos de idade.

Assim, como outros estudos 4, verificamos uma associação entre 
o primeiro episódio de OM antes dos 6 meses de idade e os episódios 
recorrentes de OM. Os episódios recorrentes podem ser causados pela tuba 
auditiva menos funcional e pelo sistema imunológico não desenvolvido.

O tabagismo passivo entre 0 e 6 meses de idade, a introdução na creche 
e o sexo masculino aumentaram o risco de OM. Contudo, também verificamos 
que não houve diferença entre ter ou não ter recebido amamentação, dado este que 
discorda de muitos outros estudos 22. Em nosso estudo, porém, o grupo que não 
recebeu amamentação era muito pequeno.

Nós verificamos a maior taxa de colocação de tubo de ventilação obser-
vada até o momento, no mundo inteiro 23, 24, com 26% das crianças com pelo 
menos um evento de colocação de tubo de ventilação, antes dos 7 anos de idade, 
correspondendo a 43,1 a cada 1.000 crianças, por ano. Em 2000 em Maryland, nos 
Estados Unidos, 6,8% das crianças, com até 3 anos de idade, tinham colocado tubo 
de ventilação 25; na Finlândia e Noruega, crianças com menos de 17 anos de idade 
apresentam taxas de colocação de tubo de ventilação de 51,3, com 43,2 a cada 
10.000 crianças (0,5 e 0,4%), respectivamente, e maior frequência de cirurgia aos 
3 e 6 anos de idade 26. Em 2004, no Reino Unido, a taxa de inserção de tubo de 
ventilação foi de 2 a cada 1.000 (0,2%) por ano em crianças com menos de 15 anos, 
e na Holanda, 20 a cada 1.000 (2%) por ano, em crianças com menos de 12 anos 
de idade 27. Sendo assim, uma grande variabilidade é verificada no tratamento 
com tubo de ventilação, nos países da Europa Ocidental. O tratamento para 
OM com tubos de ventilação, na Dinamarca, é realizado com mais frequência 
após 3 meses de observação (‘período de observação’) 28. As taxas altas de utili-
zação de tubos de ventilação, na Holanda e Dinamarca, podem ser justificadas 
pela política mais restritiva de uso de antibióticos, ou por diferenças culturais 
ou desconhecidas, em relação aos outros países da Europa Ocidental 27, 29.

Vários países (como a Suécia e os Estados Unidos) desenvolveram nos 
últimos anos diretrizes nacionais para o tratamento dos diferentes tipos de OM 23, 

24. Atualmente, as diretrizes da Dinamarca estão em fase de elaboração, e portanto, 
ainda não existem.

O principal ponto forte deste estudo é a sua ampla dimensão e a 
representatividade da coorte, incluindo 95.095 crianças não selecionadas, com 
informações de exposições e resultados 11. Nós utilizamos as informações dos 
registros nacionais da Dinamarca. O tempo foi curto, entre as primeiras entrevistas, 
minimizando o viés de memória, mas o nosso estudo pode estar sujeito ao viés 
de memória e viés de diagnóstico, principalmente na entrevista aos 7 anos de 
idade. Contudo, verificamos a concordância de 95,3% nas respostas positivas 
de OM nas entrevistas aos 18 meses e 7 anos, indicando validade aceitável, com 
risco relativamente baixo de viés de memória, também na entrevista aos 7 anos 
de idade. Além disso, o DNBC continha várias perguntas referentes a doenças 
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geralmente associadas a infecções do trato respiratório (ITR) superior em geral, 
como tosse, asma, rinite e pneumonia. Portanto, é mais provável que o diagnóstico 
de OM na entrevista aos 7 anos não seja confundido com ITR e que possa reduzir 
o risco do viés de diagnóstico.

As perguntas de OM foram apenas uma parte bem pequena das entrevistas 
do DNBC e, portanto, é improvável que as mães sem filhos com OM estivessem 
menos interessadas em participar das entrevistas. Além disso, como o serviço de 
saúde é gratuito, para todos os cidadãos dinamarqueses, é menor o risco de viés 
de seleção socioeconômica de crianças com OM e crianças sem OM, na coorte.

A inclusão na coorte do DNBC aconteceu de 1996 a 2003, antes da vacina 
pneumocócica conjugada. A vacina 7-valente (PCV-7) foi introduzida após 30 de 
abril de 2006, sem programa de catch-up. Isso pode explicar o número maior de 
crianças com OM em nosso estudo, pois, se tivessem recebido a vacina, poderia 
haver uma diminuição da incidência de OM. Contudo, uma revisão de Cochrane con-
cluiu que a PCV-7 apresenta apenas efeitos marginais, na prevalência geral de OM 30.

Em 2010, a PCV-13 foi introduzida na Dinamarca. Nenhuma das crianças da 
nossa coorte recebeu esta vacina, o que, também, pode explicar o fato termos mais 
crianças com OM no DNBC. Um estudo de 2014, realizado nos Estados Unidos, mos-
trou que houve uma redução geral de OM em crianças com menos de 2 anos entre 2010 
e 2011 nos Estados Unidos, provavelmente devido à introdução da PCV-13 8.

As vacinas aplicadas nas crianças da nossa coorte foram para difteria-tétano-
coqueluche-pólio/Hib e sarampo-caxumba-rubéola. A vacina para difteria-tétano 
é aplicada desde 1950. A vacina para pólio desde 1995. A vacina para coqueluche 
desde 1961. A vacina para sarampo-caxumba-rubéola desde 1987. A vacina 
Hib desde 1993. De acordo com o Statens Serum Institute, 95% das crianças 
dinamarquesas seguem o programa de vacinação infantil da Dinamarca.

Uma outra limitação deste estudo é que as informações são coletadas a partir 
de entrevistas com as mães, que podem apresentar erros de memória, e não de 
dados clínicos relatados por médicos. Contudo, tanto a validade externa, quanto 
a validade interna das informações do questionário foram altas. De maneira 
semelhante, estudos do DNBC verificaram alta concordância entre as informações 
fornecidas pelas mães e os diferentes diagnósticos clínicos 31, além de baixas 
taxas de viés 32. Mesmo assim, validamos somente as informações do questionário 
referentes à colocação de tubo de ventilação, e não da OM diagnosticada pelo 
médico, pois esta informação não está disponível, nos registros nacionais da 
Dinamarca. As informações detalhadas sobre as manifestações clínicas da OM 
(OMA, OME ou OMSC) teriam sido garantidas. Além disso, 40% dos clínicos 
gerais convidados e 1/3 das mães entrevistadas participaram do DNBC 11. O 
padrão socioeconômico das participantes do DNBC incluiu mulheres sem 
emprego, sem nível escolar além da educação obrigatória, e mulheres no nível 
mais baixo de renda, sub-representadas por 62%, 43% e 22%, respectivamente, 
mas apresentando maior risco12,33, indicando que as não participantes correm 
maior risco de várias doenças. Este é um viés bem conhecido, em estudos que 
utilizam grandes populações. Além disso, apenas mulheres que falam a língua 
dinamarquesa foram convidadas a participar da coorte, o que pode ter aumentado 
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o risco de viés 11. É difícil estimar se a taxa de participação de clínicos gerais levou 
a viés, mas a taxa baixa de participação no grupo de menor renda deve levar à 
frequência subestimada da OM. Surpreendentemente, Lous et al. recentemente 
verificaram que as crianças de mães socialmente marginalizadas, na Dinamarca, 
têm menos consultas com otorrinolaringologistas e menos colocações de tubos de 
ventilação, quando comparadas às crianças de mães não marginalizadas 34.

Erros de memória podem ter ocorrido, em particular, na entrevista aos 7 anos, 
pois as mães foram solicitadas a relatar OM, em todo o período de 7 anos. Contudo, 
as primeiras entrevistas aos 6 e 18 meses incluíram mais de 2/3 dos primeiros 
episódios de OM, e o intervalo relativamente curto entre essas entrevistas produz 
uma estimativa confiável da idade precisa do primeiro episódio de OM.

Estudos anteriores, realizados nos Estados Unidos e na Dinamarca, 
verificaram que a OM relatada pelos pais em seus filhos apresenta boa correlação 
com os registros médicos 31, 35. Contudo, a comparação com trabalhos anteriores é 
difícil, pois os desenhos dos mesmos são diferentes do nosso estudo, e não existem 
estudos que validem as respostas dos pais sobre a OM, com um longo período de 
acompanhamento. Além disso, reivindica-se que, como a OM relatada pelos pais, 
em entrevistas, geralmente considera o fato de a criança ter febre, chorar ou ficar 
agitada, isso pode causar uma classificação incorreta, pois estes sintomas não são 
específicos da OM e, portanto, causam superestimação dos resultados da OM 36. 
É complicado realizar otoscopia em crianças pequenas com condutos auditivos 
externos estreitos, geralmente obstruídos por cerúmen. O ideal é que a membrana 
timpânica seja visualizada com um microscópio, que é uma prática geralmente 
não adotada pelos clínicos gerais. A OM pode ser difícil de diagnosticar, mesmo 
por otorrinolaringologistas 37. Em todas estes casos, o viés pode superestimar a 
taxa de OM, mas outros estudos semelhantes estão sujeitos ao mesmo viés.
Conclusão

Conclui-se que este estudo de coorte de nascimento nacional, com crian-
ças de 0 a 7 anos de idade, apresentou o risco acumulado de OM de 60,6% 
antes dos 7 anos de idade, que surpreendentemente não mudou nos últimos 
35 anos. A manifestação precoce da OM está associada a um risco maior de 
OM recorrente; o risco de OM é maior entre 7 e 19 meses de idade, e 26,1% 
das crianças da Dinamarca foram tratadas com inserção de tubo de ventila-
ção, antes dos 7 anos de idade. Comparável às informações de registros de 
alta qualidade da Dinamarca, a validade das informações dos questionários 
deste estudo foi alta.
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