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Otitis media; Introduction: Upper respiratory tract infection is a nonspecific term used to describe an acute
URTI; infection involving the nose, paranasal sinuses, pharynx and larynx. Upper respiratory tract in-
Risk factors fections in children are often associated with Eustachian tube dysfunction and complicated by

otitis media, an inflammatory process within the middle ear. Environmental, epidemiologic and
familial risk factors for otitis media (such as sex, socioeconomic and educational factors, smoke
exposure, allergy or duration of breastfeeding) have been previously reported, but actually no
data about their diffusion among Sicilian children with upper respiratory tract infections are
available.

Objective: To investigate the main risk factors for otitis media and their prevalence in Sicilian
children with and without upper respiratory tract infections.

Methods: A case-control study of 204 children with upper respiratory tract infections who devel-
oped otitis media during a 3 weeks monitoring period and 204 age and sex-matched healthy
controls. Seventeen epidemiologically relevant features were inventoried by means of stan-
dardized questionnaires and skin tests were performed. Univariate analysis and multivariate
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logistic regression analysis were used to examine the association between risk factors and oc-
currence of otitis media.

Results: Otitis media resulted strongly associated to large families, low parental educational
attainment, schooling within the third years of life (p < 0.05); children were more susceptible
to develop otitis media in the presence of asthma, cough, laryngopharyngeal reflux disease,
snoring and apnea (p < 0.05). Allergy and urban localization increased the risk of otitis media
inchildren exposed to smoke respectively of 166% and 277% (p < 0.05); the joint effect of asth-
maand presence of pets in allergic population increased the risk of recurrence of 11%, while
allergy, cough and runny nose together increased this risk of 74%.

Conclusions: Upper respiratory tract infections and otitis media are common childhood diseases
strongly associated with low parental educational attainment (p = 0.0001), exposure to smoke
(p = 0.0001), indoor exposure to mold (p = 0.0001), laryngopharyngeal reflux disease (p =
0.0002) and the lack of breast-feeding (p = 0.0014); an increased risk of otitis media recur-
rences was observed in the presence of allergy, persistent cough and runny nose (p = 0.0001).
The modification of the identified risk factors for otitis media should be recommended to real-
ize a correct primary care intervention.

© 2015 Associacao Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. Published by Elsevier
Editora Ltda. This is an open access article under the CC BY- license (https://creativecommons.
org/licenses/by/4.0/).

Fatores que influenciam a ocorréncia de otite media entre criancas sicilianas
com infecc¢des de vias aéreas superiores

Resumo

Introducdo: A infeccao de vias aéreas superiores € uma denominacéo inespecifica, empregada
na descricao de uma infeccao aguda envolvendo o nariz, os seios paranasais, a faringe e a larin-
ge. As infeccoes de vias aéreas superiores em criancas estao frequentemente associadas a dis-
funcao da trompa de Eustaquio, complicando-se com otite média, um processo inflamatorio da
orelha média. Ja foram relatados varios fatores de risco relacionados a otite média, incluindo
os ambientais, epidemiologicos e familiares (p. ex., género, fatores socioeconémicos e educa-
cionais, exposicao ao tabaco, alergia ou duracao do aleitamento materno), entretanto, nao
dispomos de dados sobre sua ocorréncia entre criancas sicilianas com infeccoes de vias aéreas
superiores.

Objetivo: Investigar os principais fatores de risco para otite média e sua prevaléncia em crian-
cas sicilianas com e sem infeccdes de vias aéreas superiores.

Método: Um estudo de caso-controle de 204 criancas com infeccdes de vias aéreas superioresa
presentando otite média durante um periodo de monitoracdo de trés semanas e 204 controles
saudaveis compativeis em idade e género. Foram relacionadas 17 caracteristicas com relevancia
epidemioldgica por meio da aplicacdo de questionarios padronizados; também foram realizados
testes cutaneos. Foram utilizadas analises univariada e de regressao logistica multivariada no
exame da associacao entre fatores de risco e ocorréncia de otite média.

Resultados: A otite média revelou forte associacdo com familias numerosas, baixo nivel educa-
cional dos pais e escolaridade no terceiro ano de vida (p< 0,05); as criancas demonstraram
maior suscetibilidade para ocorréncia de otite média em presenca de asma, tosse, doenca do
refluxo laringofaringeo, ronco e apneia (p < 0,05). Alergia e localizacao urbana aumentaram o
risco de otite média em criancas expostas ao fumo em 166% e 277% (p < 0,05), respectivamente;
o efeito conjunto de asma e presenca de animais de estimacao na populacao alérgica aumen-
tou o risco de recidiva em 11%, enquanto que, em conjunto, alergia, tosse e coriza aumentaram
esse risco em 74%.

Conclusées: As infeccoes de vias aéreas superiores e otite média sao doencas pediatricas co-
muns, fortemente associadas a baixo nivel educacional dos pais (p = 0,0001), exposicao ao fumo
(p = 0,0001), exposicao domiciliar ao mofo (p = 0,0001), refluxo laringofaringeo (p = 0,0002) e
auséncia de aleitamento materno (p = 0,0014). Também foi observado aumento do risco de re-
cidivas de otite média em presenca de alergia, tosse persistente e coriza (p = 0,0001). Deve-se
recomendar a modificacdo dos fatores de risco identificados para otite média, para uma correta
intervencao terapéutica primaria.

© 2015 Associacao Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. Published by Elsevier
Editora Ltda. This is an open access article under the CC BY- license (https://creativecommons.
org/licenses/by/4.0/).
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Introducao

Infeccao do trato respiratorio superior (IVAS) € uma deno-
minacao inespecifica que descreve uma infeccao aguda en-
volvendo nariz, seios paranasais, faringe e laringe."? De
acordo com a Organizacao Mundial da Satde (OMS), a IVAS
é responsavel por 20% das mortes anuais em criancas com
menos de cinco anos, e por 13 mil hospitalizacdes.? A IVAS
pediatrica frequentemente se complica com uma otite mé-
dia (OM), processo inflamatorio que ocorre na orelha média,
com incidéncia variando de 6-64%.2* A OM pode ser classifi-
cada de duas formas: (1) OM aguda (OMA), uma doenca
sintomatica aguda caracterizada por dor de ouvido, febre,
deficiéncia auditiva e otorreia (por uma perfuracao da
membrana timpanica); (2) OM com efusao (OME), doenca
assintomatica caracterizada por uma colecao de liquido na
orelha média, associada a um comprometimento leve ou
moderado auditivo do tipo condutivo. Muitos episddios de
OM se curam espontaneamente em até trés meses, aproxi-
madamente 30-40% das criancas sofrem recidiva; e em
5-10% o processo se prolonga por um ano ou mais, resultan-
do em retardo no aprendizado e no desenvolvimento da
fala.2?

Aproximadamente 29-50% de todas as IVASs evoluem com
uma OM, particularmente em duas faixas etarias: 6 me-
ses-2 anos e 5-6 anos. As principais razoes para essa preva-
[éncia em criangcas mais novas sao: defesa imune ainda
insuficientemente desenvolvida, trompa de Eustaquio mais
curta e mais horizontalizada e aumento de foliculos linfoides
e adenoides.®

A trompa de Eustaquio conecta a cavidade timpanica com
a nasofaringe, desempenhando um papel essencial no me-
canismo de defesa da orelha média e no equilibrio de sua
pressao com a pressao atmosférica; além disso, a trompa de
Eustaquio protege a orelha média contra o refluxo de secre-
coes nasofaringeas e drena as secrecdes provenientes da
orelha média para a nasofaringe.” Assim, a caixa da orelha
média € uma extensao anatomica das vias aéreas através da
trompa de Eustaquio e, conforme foi proposto por Nguyen
et al., essa estrutura é considerada como um componente
do “conceito das vias aéreas unidas”.® A IVAS viral acarreta
inflamacao da trompa de Eustaquio, resultando em sua dis-
funcao e na formacao de pressao negativa na caixa timpa-
nica, o que permite que secrecodes infectadas por virus e
bactérias patogénicas que colonizam a nasofaringe invadam
a orelha média.’

Objetivo

Ja foram descritos fatores de risco ambientais, epidemio-
logicos e familiares para OM (p. ex., género, fatores so-
cioecondmicos e educacionais, exposicao ao fumo, alergia
ou duracao do aleitamento materno),?>8'%'" mas nao te-
mos nenhum dado sobre sua ocorréncia entre criangas si-
cilianas com IVAS. Assim, tendo em vista a elevada
prevaléncia (14,43%) de criancas sicilianas afetadas por
IVAS,* examinamos os principais fatores de risco para OM,
separadamente e em combinacao, com a finalidade de
oferecer dados adicionais sobre seu impacto na patogéne-
se da OM.

Método
Desenho do estudo e populacéo

Este estudo foi realizado pelo Setor de Audiologia da Universi-
dade de Palermo entre setembro de 2012 e junho de 2013, com
inclusdo de 204 criancas (faixa etaria, 2-10 anos; 106 meninos
e 98 meninas; razao M/F = 1,08) que foram examinadas com
suspeita de IVAS no ambulatorio de otorrinolaringologia pedia-
trica; e foram acometidos por OM durante um periodo de mo-
nitoracao de trés semanas. Além desses participantes, outras
204 criancas saudaveis com idade e género compativeis servi-
ram como controles. O protocolo do estudo foi aprovado pela
comissao de ética local (aprovacao V5604), e foi obtido consen-
timento informado por escrito dos pais das criancas antes de
sua inclusao no estudo. Nao ocorreram desisténcias. Coletamos
historia e exame fisico completos, inclusive com otoscopia e
timpanometria, de todos os pacientes e controles.

Os critérios para o diagnostico de IVAS no estudo foram:
corrimento nasal purulento, tosse, eritema faringotonsilar
ou presenca de exsudato.'

Os critérios para diagndstico de OM (OMA e OME) no estudo
foram: (1) OMA: surgimento agudo dos sintomas (febre, irrita-
bilidade ou dor de ouvido) e sinais de inflamacao da orelha
média (presenca de nivel de liquido, bolhas, hipervascularida-
de, retracao da membrana timpanica), conforme documenta-
¢ao por timpanometria e/ou otoscopia pneumatica'?; (2) OME:
documentacao de efusdo da orelha média e/ou de bolhas ou
de nivel hidroaéreo ao exame otoscopico na presenca de tim-
panograma B ou C; e perda auditiva condutiva superior a 25 dB
em qualquer das frequéncias, entre 250 Hz e 4 KHz.*

OM foi considerada como complicacao da IVAS nos casos
em que o diagnostico foi realizado em até 21 dias apds o
inicio da IVAS."

Questionario para fatores de risco e testes realizados

Os dados foram coletados com a aplicacao de um questionario
especifico respondido pelos pais das criancas, inquirindo sobre
género, idade, nimero de membros da familia, situacao edu-
cacional dos pais, exposicao ao fumo (sim/nao), localizacao
da residéncia, presenca de animais de estimacao, presenca de
ar-condicionado e/ou mofo, duracao do aleitamento materno,
atopia familiar , escolaridade, presenca ou nao de alergia e/
ou asma, de IVAS recorrente com OM (< 5 episodios; > 6 episo-
dios), tosse e coriza. Além disso, foram também incluidas per-
guntas sobre distUrbios respiratérios durante o sono, respiracao
oral e ronco; episodios de apneia foram documentados por
meio da monitorizacao portatil (modificada) da apneia do
sono, com registro de movimentos abdominais e toracicos,
posicao do corpo, ronco, saturacao de oxigénio no sangue,
frequéncia de pulso e fluxo aéreo oronasal (pressao aérea
nasal). Algumas criancas também apresentavam doenca do
refluxo laringofaringeo (DRLF), documentada por pH-metria
esofagica de 24 horas com dois canais. O aparelho de monito-
racao do pH consistia em uma sonda proximal (situada 2 cm
acima do esfincter esofagico superior) e outra distal (situada
3 cm acima do esfincter esofagico inferior). “Episodio de re-
fluxo laringoesofagico” foi definido como uma queda no nivel
de pH para menos de 4 durante 15-30 segundos, medida na
sonda proximal imediatamente a exposicao do esofago a aci-
do, sem ingestao ou degluticao.
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Por ocasiao da primeira consulta, todos os pacientes foram
submetidos a testes cutaneos de puntura para 12 alérgenos
perenes e sazonais comuns: Alternaria, Aspergillus, Clados-
porium, Penicillium, Ambrosia, mix de gramineas, mix de
arvores, barata, acaros da poeira, Dermatophagoides farinae
e D. pteronyssinus, e epitélio de gato e cao.

Os resultados foram avaliados apoés 10 minutos. Papu-
las medindo 3 mm de diametro ou mais do que as papu-
las no local do controle negativo foram consideradas
positivas.

Em seguida, os casos e controles foram incluidos no estudo
de caso-controle, com a finalidade de estabelecer o papel
dos diversos fatores de risco para OM.

Métodos estatisticos

A analise estatistica foi realizada com o programa de com-
putador Matlab®. Foram obtidos coeficiente de regressao
logistica parcial (b), Odds Ratio (OR) logistica, intervalo
de confianca de 95% (IC 95%), analise de regressao logisti-
ca multivariada e teste de Mantel Haenszel (Odds Ratio

Global, gOR), para o estudo da associacao entre fatores
de risco e OM.

Resultados

Neste estudo, foram recrutadas 408 criancas - 204 casos e
204 controles - com faixa etaria de 2-10 anos (média de
5,56 + 3,30 anos).

A tabela 1 descreve a distribuicao de cada fator de risco
demografico, parental e ambiental entre os casos (grupo “A”)
e controles (grupo “B”). No grupo A, 86,2% se caracterizavam
por terem pais com baixo nivel educacional, em comparacao
com os 70,6% do grupo B (p = 0,0001).

Entre os casos, 15,7% (32/204) tiveram testes cutaneos
positivos para alérgenos inalantes e alimentares, enquanto
que 16,6% (34/204) dos controles tiveram resultados positi-
vos para atopia (p = 0,78); a analise estatistica demonstrou
diferenca significativa entre os grupos no que tange a preva-
léncia de asma; 7,8% de criancas asmaticas no grupo A vs.
0,9% no grupo B (p = 0,0007).

Tabela 1 Distribuicao dos fatores de risco para OM em grupos de casos e controles: qui-quadrado (x?), Odds Ratio (OR), valor
de p e intervalo de confianca de 95% (IC 95%)
Fator de risco Casos (grupo a) (%)  Controles (grupo b) n (%) OR X? Valor de p IC 95%
Tamanho da familia
0-3 52 (25,5) 18 (8,8) 3,54 19,9 0,0001 1,98-6,30
4-6 152 (74,5) 186 (91,2)
Nivel educacional dos pais
Nenhuma educacao 4 (1,9) - - 71,9 0,0001 -
Baixo 68 (33,3) 116 (56,8)
Médio 104 (50,9) 28 (13,7)
Alto 28 (13,7) 60 (29,4)
Exposicdo ao fumo
Sim 72 (35,3) 38 (18,6) 2,38 14,38 0,0001 1,51-3,75
Nao 132 (64,7) 166 (81,4)
Residéncia
Urbana 156 (76,5) 134 (65,7) 1,70 5,77 0,0162 1,10-2,62
Rural 48 (23,5) 70 (34,3)
Presenca de animais de estimacao
Sim 52 (25,5) 26 (12,7) 2,34 10,71 0,0011 1,39-3,93
Nao 152 (74,5) 178 (87,2)
Presenca de ar condicionado
Sim 124 (60,8) 166 (81,4) 0,35 21,03 0,0001 0,23-0,56
Nao 80 (39,3) 38 (18,6)
Exposicdo domiciliar ao mofo
Sim 84 (41,2) 26 (12,7) 4,79 41,87 0,0001 2,92-7,88
Nao 120 (58,8) 178 (87,2)
Aleitamento materno
Sim 124 (60,8) 154 (74,5) 0,50 10,16 0,0014 0,33-0,77
Nao 80 (39,2) 50 (24,5)
Nunca 80 (39,2) 52 (25,5) 8,78 0,012
< 4 meses 72 (35,3) 88 (43,1)
5-9 meses 52 (25,5) 64 (31,4)
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Tabela 1 (cont.)

Fator de risco Casos (grupo a) (%)  Controles (grupo b) n (%) OR x? Valorde p IC 95%
Atopia Familiar
Sim 92 (45,1) 66 (32,3) 1,72 6,98 0,0087 1,15-2,57
Nao 112 (54,9) 138 (67,6)
Idade de ingresso a escola
Sim 180 (83,2) 182 (89,2) 0,91 0,098 0,7542 0,49-1,68
Nao 24 (11,8) 22 (10,8)
0-1 36 (17,6) 36 (17,6) 8,101 0,010
2-3 152 (74,5) 132 (64,7)
4-6 16 (7,8) 36 (17,6)
Alergia
Sim 32 (15,7) 34 (16,6) 0,93 0,072 0,7880 0,55-1,58
Nao 172 (84,3) 170 (83,3)
Asma
Sim 16 (7,8) 2 (0,9) 8,06 11,39 0,0007 1,95-37,9
Nao 188 (92,1) 202 (99,0)
Recidivas de OM por ano
<5 68 (33,3) 194 (95,1) 0,03 169,33 0,0001 0,01-0,05
>5 136 (66,6) 10 (4,9)
Ronco
Nao 92 (45,1) 174 (85,3) 7,06 72,63 0,0001 4,39-11,4
Sim 112 (54,9) 30 (14,7)
Apneia
Nao 76 (37,2) 30 (14,7) 81,24 0,0001
Sim 36 (17,6) -
Tosse
Sim 148 (72,5) 86 (42,1) 3,63 38,51 0,0001 2,40-5,49
Nao 56 (27,4) 118 (57,8)
Coriza
Sim 180 (88,3) 78 (38,2) 12,12 109,71 0,0001 7,3-20,2
Nao 24 (11,8) 126 (61,7) 2
Serosa 40/180 (22,2) 37/78 (47,4) 51,4 0,0001
Mucosa 60/180 (33,3) 41/78 (52,6)
Soromucosa 80/180 (44,4) -
Perene 60/180 (33,3) 5/78 (6,4) 7,30 20,9 0,0001 2,8-19,1
Sazonal 120/180 (66,6) 73/78 (93,6)
DRLF
Sim 16 (7,8) - 17,36 13,88 0,0002 2,2-132,2
Nao 188 (92,2) 204 (100)

Nao foi observada diferenca entre casos e controles com
relacao a “idade de atendimento a escola”; contudo, 92,1%
(188/204) dos casos e 82,3% (168/204) dos controles tinham
histérico de frequentar “escolinha” até o terceiro ano de
vida.

Do total de criancas estudadas, 26,9% eram expostas a
fumaca de cigarro, com prevaléncia desse fator de risco em
35,3% do grupo A vs. 18,6% do grupo B (p = 0,0001).

Com relacao ao fator “residéncia” (urbana ou rural), foram
observadas frequéncias diferentes no grupo A (76,5% de loca-

lizacao urbana vs. 23,5% rural) e no grupo B (65,7% de locali-
zagao urbana vs. 34.3% rural) (p = 0,01).

Entre as demais variaveis examinadas na analise univaria-
da, a “presenca de animais de estimacao” (p = 0,001) e a
“exposicao domiciliar ao mofo” (p = 0,0001) estavam estri-
tamente correlacionadas a OM.

No grupo A, 60,8% tiveram aleitamento materno vs. 74,5%
dos controles (p < 0,05). Foi observada uma diferenca signi-
ficativa na “duracao do aleitamento materno” entre esses
grupos (p = 0,01).
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Os percentuais para “ronco”, “tosse”, “coriza” e “DRLF”
foram 54,9%, 72,5%, 88,3% e 7,8% do grupo A, e 14,7%, 42,1%,
38,2% e 0% do grupo B, respectivamente (p < 0,05). Houve
diferenca estatistica na prevaléncia do fator “familiaridade
atopica” entre os grupos (45,1% para os casos, 32,3% para 0s
controles) (p = 0,0087).

O estudo das recidivas demonstrou que 66,6% dos casos
apresentaram mais de cinco episodios de OM por ano, em
comparacao com 49% dos controles (p < 0,001). Com base na
analise de regressao logistica univariada, ficou evidenciada
uma correlacao mais robusta entre “recidiva de OM” e baixo
nivel educacional parental (p < 0,05) e coriza (p < 0,01).

Discussao

IVAS e OM sao doencas frequentemente associadas em crian-
cas. Entre 6-64% dos pacientes portadores de IVAS desenvol-
vem OM, e a prevaléncia varia consideravelmente na
dependéncia da faixa etaria na qual se baseiam as estimati-
vas.25 Koch et al.” (2003), em um estudo de 288 criancas,
observaram maior risco entre criancas com 6-23 meses de
idade do que em criancas com 0-5 meses; Rupa et al.™ (2012)
demonstraram que as IVASs se iniciam em algumas semanas
apods o nascimento da crianca, com aumento progressivo na
frequéncia e com um pico de 72% no 9° més de vida. Revai
et al.’ (2007) relataram uma prevaléncia de 36% de OM em
bebés com IVAS na faixa etaria de 6-11 meses, e de 29% no
segundo ano de vida. Esses autores também observaram que
a prevaléncia de OM diminui com o passar do tempo. Nossos
dados (67% dos casos com 2-5 anos) também sugerem maior
suscetibilidade de criancas mais jovens a OM.*>

Concordando com nossos resultados (OR = 1,97; 1C 95%:
1,13-3,44; p < 0,05), Rupa et al.™ (2012) constataram que
OM ocorreu mais frequentemente em meninos, diferente-
mente de Koch et al.™ (2003) e Engel et al."™ (1999), que
notaram prevaléncia mais alta entre meninas, mas sem qual-
quer diferenca estatistica. No entanto, é possivel, de acordo
com Tos et al.”® (1978) e com Saim et al."” (1997), que o gé-
nero possa representar um fator complicador e que os resul-
tados podem ser influenciados por fatores culturais ou por
outras doencas infecciosas.

Koch et al.™ (2003) e Zielhuis et al."™ (1990) relataram
prevaléncias mais altas de OM em classes socioeconémicas
mais altas. Por outro lado, outros autores tem observado essa
condicao clinica ser mais comum em individuos com situacao
socioecondmica menos favorecida.''*"° Nossos achados de-
monstraram que o baixo nivel educacional dos pais esteve
associado a um maior percentual de OM, e que as recidivas
de OM foram infrequentes quando os pais apresentavam bom
nivel educacional. Com efeito, em 86,27% (176/204) dos
casos, os pais tinham nivel educacional baixo ou médio, com-
parados aos 70,6% (144/204) pais dos controles (p < 0,001).

De acordo com Martines et al.* (2011) e Koch et al."
(2003), “familia grande” nao é fator de risco para OM. De
fato, 82,8% (338/408) de nossa coorte (74,5% do grupo A e
91,2% do grupo B) pertenciam a familias com mais de quatro
membros (p = 0,0001).

Com 60,8% (124/204) de “presenca de ar-condicionado”
entre as criancas com OM (p = 0,0001), o ar-condicionado
poderia ser um fator protetor, embora o WHO Guidelines for
Indoor Air Quality: Dampness and Mould® tenha notificado

que, em edificacoes residenciais e em climas quentes como
o da Sicilia, o ar-condicionado poderia introduzir umidade
excessiva, agentes quimicos (empregados no tratamento da
agua nos sistemas de umidificacdo) ou microrganismos, pro-
movendo infeccoes respiratorias. Observamos elevada pre-
valéncia de OM (41,2%) entre as 110 criancas expostas ao
mofo (p = 0,0001). Concordando com nossos dados, Pettigrew
et al.? (2004) demonstraram recentemente uma intima re-
lacao entre OM e exposicao domiciliar ao mofo em 806 bebés
(OR = 3,45; IC 95%: 1,36-8,76).

Bergroth et al.?? (2012), demonstraram que o contato com
animais de estimacao durante a infancia pode ter efeito pro-
tetor nos sintomas e infeccoes do trato respiratorio; similar-
mente observamos menor frequéncia de episodios anuais de
OM entre criancas convivendo com animais de estimacao
desde a mais tenra infancia (p < 0,01). Portanto, é possivel
que o contato com animais possa ajudar na maturacao do
sistema imunoldgico, resultando em uma resposta imunolo-
gica mais estruturada e na menor duracao das infeccoes.

Tendo em vista que, em geral, a asma esta associada a uma
rinossinusite (alérgica, nao alérgica ou infecciosa),? pode-se
considerar que ela funcione como um “toque de alarme”
para um evento flogistico em diferentes lados do sistema
respiratorio.’®?* No presente estudo, 7,8% dos pacientes as-
maticos foram acometidos por OM no periodo de trés sema-
nas apos o primeiro exame (p < 0,05). Isso também foi
confirmado pela analise multivariada, que evidenciou, em
criangas atoépicas, um aumento de 11% do risco relativo de
OM em presenca de asma e animais de estimacao (tabela 2).

Com base na analise do efeito conjunto dos fatores de
risco, verificamos que a exposicao ao fumo aumenta o risco
de OM em 277% e em 166%, respectivamente, quando em
presenca de localizacao urbana e de alergia (tabela 3). Esses
resultados corroboram a hipotese de Nguyen et al.: esses
autores propuseram que, especialmente em criancas - nas
quais a depuracao mucociliar e a anatomia da trompa de
Eustaquio ainda estao em desenvolvimento, o efeito conju-
gado dos fatores de risco pode aumentar exponencialmente
os casos de recidiva de OM.?

0 papel do aleitamento materno para a protecao do bebé
é fato universalmente aceito. Pesquisas cientificas, como por
exemplo nos estudos resumidos em uma revisao de 2007 para
a U.S. Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) e
em uma revisao, também de 2007, para a OMS, constataram
muitos beneficios da amamentacao na prevencao de IVAS,
infeccdes graves do trato respiratério inferior, gastrenterite
inespecifica e OM.?? Nossos resultados concordam com esses
estudos e também com os estudos de Teele et al.? (1989) e
Zielhuis et al.?' (1990), demonstrando que 71,6% do total das
criancas (292/408) nao tinham sido amamentadas, ou tinham
sido amamentadas por menos de quatro meses; especifica-
mente, 39,2% (80/204) das criancas acometidas por OM nao
tinham sido amamentadas (p = 0,0014; OR = 10,16).

Ronco habitual (RH) e apneia, que foram observados em
37,2% (76/204) dos casos e em 14,7% (30/204) dos controles,
respectivamente, estavam epidemiologicamente ligados a
muitos dos mesmos fatores de risco identificados para OM.
De acordo com Caylan et al.?® (2006) e Li et al.? (2010), que
concluiram que a presenca de ronco esta relacionada a uma
maior prevaléncia de OM, evidenciamos que 37,2% do grupo
A e 14,7% do grupo de controle apresentavam ronco e/ou
apneia (p = 0,0001).
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Tabela 2 Casos: alérgicos vs. nao alérgicos. Analise de regressao logistica multivariada das recidivas de OM

Episodios de OM por ano

Fatores < 5 episodios > 5 episodios Odds Ratio global (gOR)
de risco K K ]
Alergia Alergia Intervalo de confianca
) ~ ) ~ de 95% (IC 95%)
Sim Nao Total Sim Nao Total
n % n % n % n % Valor de p
Asma
Sim 2 0,9 6 2,9 8 6 2,9 4 1,9 10 gOR = 1,11
Nao 10 3,9 52 25,5 60 18 8,8 108 52,9 126 IC 95%: 0,37-12,66
Total 12 4,9 58 28,4 68 24 11,7 112 54,8 136 p = 0,0001
Presenca de animais de estimacéo
Sim 2 09 14 6,8 16 2 0,9 34 16,6 36
Nao 8 39 44 215 52 20 9,8 80 39,2 100
Total 10 4,9 58 28,4 68 22 10,8 114 55,8 136
Tosse
Sim 8 39 34 16,6 42 22 10,8 82 40,2 104 gOR = 1,74
Nao 2 09 24 11,7 26 2 0,9 30 14,7 32 IC 95% 0,55-2,91
Total 10 4,9 58 28,4 68 24 21,5 112 54,9 136 p = 0,0001
Coriza
Sim 10 4.9 50 24,5 60 26 12,7 82 40,2 108
Nao 2 0 8 3,9 10 6 2,9 20 9,8 26
Total 12 58 58 28,4 70 32 15,6 102 50,0 134

Tabela 3 Casos: Exposicao ao fumo vs. ndo exposicao ao fumo. Analise de regressao logistica multivariada das recidivas de OM

Fatores Episodios de OM por ano
de risco s e .
< 5 episodios > 5 episodios Odds ratio global (gOR)
Exposicao ao fumo Exposicao ao fumo Intervalo de confianca
) ~ ) ~ de 95% (IC 95%)
Sim Nao Total Sim Nao Total
n % n % n % n % Valor de p
Residéncia
Urbana 22 10,8 38 18,6 60 58 28,4 38 18,6 96 gOR = 3,77
Rural 2 0,9 6 2,9 8 10 4,9 30 14,7 40 IC 95%=2,01-10,44
Total 24 11,7 44 21,5 68 68 33,3 68 33,3 136 p = 0,0002
Alergia
Sim 4 1,9 12 5,8 16 12 5,8 4 1,9 16 gOR = 2,66
Nao 12 5,8 40 19,6 52 44 21,5 76 37,2 120 IC 95%= 1,57-17,05
Total 16 7,8 52 25,5 68 56 27,4 80 27,4 136 p=0,017

Das 146 criancas com histdria positiva para mais de cinco plicacao da IVAS, e que uma historia de episodios frequentes
episodios por ano de IVAS associados a OM, 93,1% apresen- de OM e IVAS constitui, por si s6, um fator de risco, por
taram episodio de OM durante nosso estudo (p < 0,05); o aumentar a suscetibilidade do hospedeiro as infecgcoes do
risco de recidivas de OM aumenta em 74% na presenca de trato respiratorio.*!
alergia, tosse persistente e coriza (p = 0,0001) (tabela 2). Com um percentual de 7,8% (16/204) entre criancas com
Esses dados confirmaram (conforme informacao do “Rela- OM (p = 0,0002), DRLF pode ser fator de risco para compli-
torio do Painel da 9% Conferéncia Internacional de Pesquisa cacoes da IVAS, devido a inflamacdo da mucosa, que poderia
sobre Otite Média”*°) que, frequentemente, OM é uma com- causar obstrucdo da trompa de Eustaquio.3?
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Conclusoes

IVAS e OM sao doencas multifatoriais comuns durante a infancia.
Esse artigo contribui para o entendimento do papel dos diferen-
tes fatores de risco na ocorréncia de OM entre criancas afetadas
por IVAS. Especificamente, nossos dados indicaram escolaridade
dos pais (p = 0,0001), exposicao ao fumo (p = 0,001), exposicao
domiciliar ao mofo (p = 0,0001), auséncia de aleitamento ma-
terno (p = 0,0014) e DRLF (p = 0,0002) como os principais fato-
res de risco para OM; além disso, criancas afetadas por tosse,
coriza, asma ou ronco se mostraram mais suscetiveis ao acome-
timento por OM. Finalmente, observamos maior risco (74%) de
recidivas de OM na presenca de alergia, tosse persistente e
coriza (p = 0,0001). O conhecimento detalhado dos fatores de
risco modificaveis, observados nesse estudo, pode contribuir
para minimizar as IVAS e suas complicacoes em criancas.
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