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RESUMO

Uma das condi¢cdes mais comuns responsavel pela perda auditiva durante a
infancia é a Otite Média (OM). A OM ainda é considerada “questdo de saude
publica” devido a sua alta prevaléncia e distribuicdo mundial. Ha poucos estudos
na literatura que relatam as alteragdes na orelha contralateral (OCL) em pacientes
com otite média crénica (OMC). Para enfatizar esses conceitos e analisar com
mais profundidade a prevaléncia de bilateralidade na OMC, ha varios anos
iniciamos uma linha de pesquisa, focalizando trés cenarios diferentes: a
histopatologia (ROSITO, COSTA, SCHARCHEN, 2007); o padrdo clinico e
otoscépico (COSTA et al., 2008) e a fisiologia (fungdo auditiva) no presente
estudo. Objetivo: Avaliar a funcdo auditiva da OCL em pacientes com OMC
através do gap aéreo-6sseo. Comparar os dados audiométricos da OCL levando
em conta se 0 paciente apresenta Otite Média Crbénica ndo Colesteatomatosa
(OMCNC) ou Otite Média Crdnica Colesteatomatosa (OMCC) na orelha principal
(OP). Métodos: Estudo transversal, comparativo e contemporaneo, com 1000
pacientes com diagnéstico de OMC submetidos a exame otorrinolaringolégico,
videotoscopia e audiometria tonal liminar (ATL). Resultados: A prevaléncia de
gap aéreo-0sseo foi de aproximadamente 40%, tanto na amostra total e na
analise estratifica por tipo de OM (na amostra geral houve 392 (39,2%) pacientes,
no grupo com OMCNC houve 279 (40,8%), e no grupo com OMCC foram 113
(37,17%). Conclusdes: Assim como o0s achados de estudos clinicos e
histopatolégicos, a prevaléncia de alterac6es audiol6gicas na OCL foi elevada,

evidenciando o carater bilateral na OMC.

Palavras-chaves: otite média cronica, orelha contralateral, gap aéreo-0sseo,

colesteatoma, avaliagao auditiva.



ABSTRACT

Otitis media (OM) is one of the leading causes of hearing loss in childhood. Due to
its high prevalence and worldwide distribution, OM is still regarded as a public
health issue. Nevertheless, few studies have assessed involvement of the
contralateral ear (CLE) in patients with chronic otitis media (COM). To
demonstrate the bilateral nature of COM, we designed three distinct studies, which
focused on histopathology and anatomy, clinical findings and physiology (both
previously published), and, finally, auditory function. Objective: To measure
auditory function in the CLE in a sample of COM patients by means of air-
conduction thresholds, bone-conduction thresholds, and the air-bone gap, and to
compare CLE audiometry findings in patients with non-cholesteatomatous (NC-
COM) or cholesteatomatous chronic otitis media (CCOM). Methods: This was a
cross-sectional, contemporary and comparative study of 1000 patients with a
diagnosis of COM. Clinical ear examination, video otoscopy, and pure-tone
audiometry (PTA) were performed. Results: The overall prevalence rate of air-
bone gap was approximately 40%, both in the total sample and after stratification
by type of OM (393 [39.2%] patients overall, 279 [40.3%] in the NC-COM group,
113 [37.17%] in the CCOM group). Conclusions: As did clinical and
histopathology findings in previous studies, audiological evaluation revealed a
substantial prevalence of CLE involvement, providing evidence of the bilateral
nature of COM.

Key words: chronic suppurative otitis media, contralateral ear, air-bone gap,

cholesteatoma, audiological evaluation.
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INTRODUCAO

O sentido da audicao envolve a recep¢cao do som e a interpretacao dos
estimulos sonoros. A percepcao do som é composta de diferentes sensacoes,
como frequéncia, a sensacao subjetiva de intensidade, duracéo e o timbre, que
€ a qualidade fornecida pela combinacdo harménica do som decorrente das
caracteristicas da fonte sonora que o produziu. Para receber este som, somos
dotados de um mecanismo complexo ao qual cada estrutura tem a sua funcao
(RUSSO, 1997; GINSBERG, WHITE, 1999; CALDAS NETO, 1999).

E interessante notar que a complexa via de transmissdo de energia
sonora proporciona uma grande sensibilidade a orelha normal. Um pequeno
som pode ser ouvido a uma grande distancia, mesmo sendo pequena a
quantidade de energia dissipada que ativa todo o mecanismo através da
membrana timpanica (GINSBERG, WHITE, 1999).

A orelha possibilita, acima de tudo, a aquisicdo e o desenvolvimento de
um sistema simbdlico estruturado, sendo a linguagem verbal que nos diferencia
das outras espécies animais (RUSSO, 1997). A perda auditiva durante a
infancia pode acarretar em atraso na aquisicdo da linguagem e do
desenvolvimento das habilidades comunicativas normais (LICHTIG, 1997;
BLUESTONE, 1998).

Uma das condicBes mais comuns responsavel pela perda auditiva
durante a infancia é Otite Média (OM). A OM é definida como um processo
inflamatério, infeccioso ou nao, localizada focal ou generalizadamente na fenda
auditiva (JUNH et al. 1977, PAPARELLA, 1983; YOON et al., 1990; COSTA,
1991).

Esta patologia pode atingir qualquer faixa etaria, porém sua incidéncia
em criancas € maior (KESSNER; SNOW; SINGER, 1974; GRAVEL, HOOD;
2001). Apés os 6 anos de vida, essa incidéncia diminui, podendo acontecer em
criangas de faixa etaria maior, ou persistir na vida adulta, caracterizando a
forma crbnica da patologia (Swarts e Bluestone, 2003).

A Otite Média Crbnica (OMC) é definida pela presenca de alteracdes
inflamatorias irreversiveis na orelha média ou mastoide tais como

colesteatoma, granuloma de colesterol, tecido de granulacdo, perfuracdo da



16

membrana timpanica, mudancas 0sseas e timpanosclerose (COSTA et al.
2006).

A perda auditiva associada € frequentemente consequéncia destas
mudancas teciduais na fenda auditiva (BLUESTONE, 1998). Estima-se que a
sua magnitude € diretamente proporcional ao dano causado nas estruturas da
orelha média. Os limiares auditivos podem ser influenciados por diversos
fatores: tamanho e localizacdo da perfuragcdo da membrana timpéanica (MT), a
presenca de erosao, desarticulacéo e fixacdo da cadeia ossicular, bem como a
presenca de tecido de granulacdo, granuloma de colesterol e colesteatoma
(COSTA, SOUZA, 2003).

A OMC representa uma das areas de maior interesse dentro da otologia
clinica moderna, sendo uma patologia multifacetada. Entre suas inuameras
facetas, talvez a mais instigante seja a patogénese. Em nosso servico, 0
modelo de patogénese mais aceito e seguido é o postulado pelo grupo de
Minneapolis, a chamada teoria do continuum. De acordo com ela, a OM
pareceria existir ao longo de uma série continua de eventos epiteliais e
subepiteliais nos quais, apés um insulto inicial, a OM serosa ou purulenta se
tornaria progressivamente seromucoide, mucoide, e, caso ndo haja regresséo
espontanea ou terapéutica, a cronificacdo estaria presente (COSTA, SOUZA,
PIZA; 1999; COSTA et al., 2006).

A disfuncéo tubéria funcional ou mecanica € considerada como um dos
principais gatilhos do processo patolégico (SHIMADA et al., 1990; VERHOEFF
et al., 2006). O resultante disparo de uma cadeia de eventos que se segue,
envolve, ja num primeiro momento, dois NovVos cenarios: a pressao negativa e a
efusdo na orelha média (otites médias com efusdo — OME -). Levando em
consideracdo que no inicio desta jornada a prevaléncia de efusfes bilaterais é
bastante significativa (cerca de 54% a 76% - CASEBRANT et al., 1985 - ),
teorizamos que, quando ndo resolvidas, os seus estagios finais (OMC)
também, assim, o sejam.

Ha poucos estudos na literatura que relatam as alteracdes na orelha
contralateral (OCL) em pacientes com OMC. Para enfatizar esses conceitos e
analisar com mais profundidade a prevaléncia de bilateralidade na OMC, ha
varios anos iniciamos uma linha de pesquisa focalizando trés cenarios
diferentes: a histopatologia (ROSITO, COSTA, SCHARCHEN, 2007); o padréao
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clinico e otoscopico (COSTA et al.,, 2008) e a fisiologia (funcdo auditiva) no
presente estudo.

O primeiro estudo desta série desenvolvida pelo grupo do Ambulatorio
de Otite Média Cronica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (AOMC-
HCPA) teve como objetivo determinar a prevaléncia de mudancas na OCL em
0ssos temporais humanos de doadores com OMC. Foi uma analise
histopatologica que encontrou 91,8% de orelhas alteradas. As principais
alteracdes achadas foram tecido de granulacdo (81%), efusédo (58%) e retracao
da membrana timpanica (35%). Este estudo também verificou se a presenca de
colesteatoma na orelha principal (OP) determinava uma maior prevaléncia nas
alteracdes da OCL (ROSITO, COSTA, SCHARCHEN, 2007).

O segundo estudo foi uma analise clinica de 500 pacientes com OMC,
verificando as caracteristicas da OCL e a existéncia de alteracdes. Em 75,2%
dos pacientes, foram encontradas anormalidades na OCL, tais como efuséao,
retracdo, perfuracdo, colesteatoma e timpanosclerose. No grupo com Otite
Média Crbnica nao Colesteatomatosa (OMCNC), 60,4% dos pacientes
apresentavam alteracdes, e na observacdo do grupo com Otite Média Cronica
Colesteatomatosa (OMCC) este numero chegou a 83,3%. O achado mais
frequente foi a retracao timpanica em ambos os grupos (COSTA et al., 2008).

No presente estudo, as questbes remetem as caracteristicas
audioldgicas da OCL. A comparacdo com os dois estudos anteriores sera
realizada a fim de evidenciar se a prevaléncia de alteracdes histopatolégicas e

repercussodes clinicas sdo compativeis com as altera¢des audioldgicas.
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1 REVISAO DA LITERATURA

1.1 Otite Média: Definicdo e Epidemiologia

A OM é definida como um processo inflamatério, infeccioso ou néo,
localizada focal ou generalizadamente na fenda auditiva (JUNH et al. 1977,
PAPARELLA, 1983; YOON et al.,, 1990; COSTA, 1991). Pode ser uma
alteracéo irreversivel que muda de forma drastica a percepcdo auditiva do
individuo (COSTA et al., 2006).

A OM ainda é considerada “questao de saude publica” devido a sua alta
prevaléncia e distribuicdo mundial (JUNH et al., 1977; COSTA, SOUZA, PIZA,
1999; COSTA et al.,, 2006). Com isso, gera um enorme custo social e
movimenta direta ou indiretamente cifras superlativas. Nos Estados Unidos,
anualmente, estima-se que mais de 5 bilhdes de dolares sejam gastos em
pacientes com infec¢cdes da orelha média, sendo uma parte deste valor
direcionado ao tratamento clinico de uma das formas de OM (BLUESTONE,
1998).

Essa patologia pode atingir qualquer faixa etaria, porém sua prevaléncia
em criangcas é maior, com um pico de prevaléncia maxima entre os 6 e 36
meses de idade, coadjuvado por outro em torno dos 4 a 7 anos (KESSNER,;
SNOW,; SINGER, 1974; GRAVEL, HOOD; 2001). Esses dois picos indicam que
h& fatores de risco distintos para novos episédios. O primeiro pode ser
explicado pela anatomofisiologia da tuba auditiva neste periodo, aspectos
relacionados ao aleitamento e imaturidade imunoldégica (BLUESTONE, 1998;
COSTA et al.,, 2006). No segundo periodo, a ocorréncia de OM seria
relacionada a uma série de eventos extrinsecos, principalmente pelo ambiente,
onde a crianga passa a conviver com outras criangas em escolas e creches
(HUBIG, COSTA FILHO, 1997). Apos os 6 anos de vida, essa frequéncia tende
a diminuir, ainda que possa persistir na infancia e/ou na vida adulta,

caracterizando a forma crénica da patologia (Swarts e Bluestone, 2003).
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1.2 Otite Média Classificacao

Em 1985, um Comité Internacional foi reunido para discutir os avangos
na area da otologia. De acordo com esse encontro, a OM foi classificada
inicialmente em otite média ndo-supurativa e supurativa.

A primeira subclassifica-se em serosa ou secretora. Ja a segunda
divide-se em otite média aguda (OMA), otite média crénica néo-
colesteatomatosa (OMCNC) e colesteatomatosa (OMCC) (BLUESTONE;
KENNA, 1988).

1.3 Otite Média Crénica: Definicdo e Epidemiologia

A OMC pode ser definida sob trés aspectos diferentes: clinico, temporal e

histopatologico.

-  Clinicamente, é definida como uma condi¢éo inflamatoria associada
a otorréia e a perfuracdes timpanicas persistentes (GOIN, 1976; LOPES
FILHO, 1978; HUNGRIA, 1995).

- Referente a definicdo temporal é quando a efusdo na orelha média
tem estado presente em pelo menos 3 meses (PROCTOR, 1973; DALY,
HUNTER, GIEBINK, 1999; COSTA, DORNELLES et al., 2006).

- Histologicamente, é caracterizada por um processo inflamatério,
ocupando focal ou generalizadamente a fenda auditiva, associado a
alguma alteracao tecidual irreversivel (JUHN, 1977; PAPARELLA, 1983;
COSTA, 1991).

Bluestone e Kenna (1988) subdividem a OMC em duas formas

determinadas pela presenca do colesteatoma: OMCC e OMCNC.
1.4 Otite Média Cronica ndo Colesteatomatosa
Na OMCNC, a perfuragdo da membrana timpéanica é de grande

dimensao, sendo tipica ja nos estagios iniciais do processo diferindo, assim, da

OMA onde as perfuragdes, via de regra, sdo minusculas e auto cicatrizadas. A
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perfuracdo ocorre principalmente na porcdo central da MT por sua menor
vascularizacdo, e sua dimensao modular4d o tamanho da sequela, pois 0s
tecidos necrosados poderdo ser substituidos por fibrose na melhor perspectiva
da lesdo. Pode haver perfuracao isolada central, ou a perfuracdo acompanhada
de erosdo da cadeia ossicular, timpanoesclerose e granulacdo crbnica
(OKTAY et al., 2005).

Ha dois tipos de processos potencialmente presentes, podendo ser
especificos ou ndo (PROCTOR, 1991): sindrome da perfuracdo permanente e
mucosite tubotimpanica crénica (COSTA, DORNELLES 2006a).

A perfuragdo permanente apresenta um anel epitelial denso e
cicatrizado, mantendo a orelha “seca” ou livre de infec¢gbes por longos
periodos, mudando o estado se for acometida a episodios de infec¢cdes das
vias aéreas superiores ou se penetrar liquido via perfuracdo quando ciclos de
supuracéo (otorréia) sao verificados (COSTA, DORNELLES 2006a).

Ja a mucosite tubotimpanica crénica apresenta otorréia mucoide ou
mucopurulenta de longa duracdo, sendo acentuada durante episodios de
infeccdo de vias aéreas superiores. As perfuracdes timpanicas, geralmente,
sdo totais, acompanhadas de erosdes ossicular. Algumas vezes a perfuracéo é
menor e localizada nos quadrantes anteriores, geralmente em criangcas. Nos
dois casos, hd uma quantidade excessiva de liquido sendo drenado pela
perfuracdo (COSTA, DORNELLES 2006a).

1.5 Otite Média Crbnica Colesteatomatosa

Os colesteatomas séo definidos como acumulo de queratina esfoliada
dentro de qualquer area pneumatizada do osso temporal, nascendo a partir de
um epitélio escamoso queratinizado (Schuknecht, 1974).

Histologicamente, o colesteatoma é constituido por perimatriz, matriz e
conteudo cistico. A perimatriz € a parte mais periférica do colesteatoma,
constituida por uma rede inflamatéria que envolve o colesteatoma (FERLITO,
DEVANEY et al.,, 1997; DORNELLES, COSTAet al, 2005a). A matriz
apresenta camadas idénticas a epiderme normal e o conteudo cistico formado
por restos de queratina e células escamosas, remanescentes da mucosa
original da orelha média (LIM e SAUNDERS, 1972; OLSZEWSKA, 2004).
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Segundo Milewski, Fedorowski e colaboradores (1998), o crescimento
do colesteatoma ocorre pela cascata de cicatrizacéo, requerendo angiogénese
no conjuntivo da perimatriz. Devido & inflamacédo persistente, causaria um
processo permanente de cicatrizacdo na perimatriz, proliferando fibroblastos
(tecido de granulacéo) e do epitélio (matriz).

Os colesteatomas adquiridos sé@o divididos em priméario e secundario
(COSTA, HUEB, RUSCHEL, 1999; OLSZEWSKA, WAGNER et al., 2004;
DORNELLES, COSTA et al., 2005a). Os adquiridos primérios sdo provenientes
de retracOes timpanicas que perdem o mecanismo de autolimpeza e passam a
acumular epitélio descamado, principalmente na regido da pars flacida e
quadrante pdastero-superior da pars tensa. Os secundarios seriam decorrentes
de migracBes epiteliais para o interior da orelha média através de perfuracdes
marginais da MT (COSTA et al., 1999; OLSZEWSKA, WAGNER et al., 2004).

Pacientes com colesteatoma costumam relatar a otorréia e perda
auditiva como os primeiros sintomas. A perda auditiva nesses pacientes ocorre
principalmente devido a destruicdo ossicular pelo colesteatoma e em sequéncia
pela interrupcdo da cadeia ossicular (CALDAS NETO, 1999; OLSZEWSKA,
WAGNER et al., 2004; MARTINS, VICTOR et al., 2012). Dependendo da sua
localizag&o, o colesteatoma pode provocar perdas auditivas de grau variado
desde leves a profundas (GINSBERG, WHITE 1999).

1.6 Patogénese da Otite Média Crbénica - O Continuum

Diversos estudos apontam que 0os mecanismos envolvidos na instalacao
e na perpetuacao dos processos inflamatérios da fenda auditiva sdo muito mais
complexos do que poderia deduzir a partir de uma simples classificagdo
(PAPARELLA et al., 1986; COSTA, 1991; COSTA et al., 1992). Observacdes
clinicas, estudos em 0ssos temporais humanos e em animais tém revelado que
estas varias formas de OM estdo dinamicamente inter-relacionadas e nao
representam entidades separadas (PAPARELLA, SCHACHERN, CUREOGLU,
2002; COSTA et al., 2006). Preferencialmente, elas representam o mesmo
processo patoléogico em momentos diferentes. Por exemplo, OM purulenta
pode levar a OM serosa ou qualquer tipo OM mucdide, e finalmente para OMC

quando condic¢des patologicas na orelha média se tornam irreversiveis. OMC é
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a mais avancada situacdo no espectro da OM, e por definicdo esta associada
com muitas formas de condicdo patologica irreversivel (JUNG e HANSON,
1999).

Paparella postulou a teoria do continuum para explicar a patogénese da
OM. O autor acredita que esta condicdo parece existir ao longo de uma série
de eventos continuos epiteliais e subepiteliais, onde depois de um insulto
inicial, tal como uma otite média serosa ou purulenta pode lentamente tornar-se
seromucoide, mucoide e, eventualmente, se ndo existir regressao espontanea
ou terapéutica do quadro, a cronificacdo pode acontecer (PAPARELLA et
al. 1990; COSTA, SOUZA, PIZA; 1999; ROSITO, COSTA, SCHARCHEN,
2007). Em seu primeiro modelo, o autor obstruiu a tuba auditiva de macacos,
desenvolvendo OM experimental (PAPARELLA, 1970). Apos este experimento
pioneiro, a teoria do continuum, ao quais todos os subgrupos de otite média
representam diferentes fases do mesmo processo, tem sido testada e
confirmada.

A hipétese do continuum foi proposta novamente em 1977 por Junh e
colaboradores. Em sua apresentacdo para a American Otological Society, em
Boston, eles apresentaram seus resultados de estudos longitudinais e paralelos
em animais e humanos que sustentaram esta teoria. Estes estudos focaram na
evolucdo quimica e evolugéo patoldégica em componentes essenciais da OM e
também sustentaram que se nao existir regressdo espontanea ou terapéutica

do quadro, a cronificacdo pode acontecer.

1.7 Orelha Contralateral (OCL)

Acredita-se que o continuum pode ser observado também na OCL
(Rosito et al., 2007; Costa et al., 2008). Por definicdo, esta € a menos afetada
ou sintomatica, e julgamos importante considera-la em conjunto com a orelha
dita principal (OP). Segundo Costa e colaboradores (2008), a andlise de ambas
as orelhas pode iluminar trés aspectos chaves do processo patolégico: (1) de
onde ele vem (etiologia); (2) a condicdo corrente (patologia estabelecida) e,
mais importante, (3) a velocidade e direcdo da sua evolucéo.

Ha poucos estudos na literatura que relatam as alteragbes na OCL em

pacientes com OMC. Geralmente, os estudos reportam os resultados da OP.
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Por exemplo, em estudos de pacientes operados devido a OMC, os autores
apresentam os dados relativos a orelhas operadas, mas raramente, ou nunca,
mencionam o estado da OCL. O mesmo acontece quando reportam resultados
audioldgicos: s6 dados da orelha tratada sé&o relatados, embora, na pratica,
acuidade auditiva de ambas as orelhas e especialmente a da orelha com
melhor audicéo é importante para o paciente (VARTIAINEN, KANSANEN et al.,
1996).

Como mencionado anteriormente, a OCL foi definida como a orelha
normal, a orelha assintomatica (quando ambas as orelhas eram alteradas) ou
como a orelha menos sintomatica (nos casos em que ambas as orelhas eram
sintométicas) (ROSITO, COSTA, SCHARCHEN, 2007; ADHIKARI, 2010).

Estudos clinicos publicados por Scheibe e colaboradores, bem como
agueles de outras pesquisas, (VARTIAINEN, 1996), ttm demonstrado uma
prevaléncia alta de alterac6es na OCL, assim como estudos histopatologicos
na OMC tém sido conduzidos para confirmar os danos causados e perdas

auditivas provocadas na OMC.

1.8 Perda Auditiva na Otite Média Crbnica

Na OMC, a perda auditiva mais caracteristica € do tipo condutiva.
Quando a onda sonora ndo alcanca a orelha interna de forma adequada por
alteracdes de orelha externa ou orelha média (membrana timpanica, cadeia
ossicular, janela oval, ou tuba auditiva), haverd uma reducdo da acuidade
auditiva que podera ser significativa (LOPES FILHO, 2005; COSTA e
DORNELLES 2006; MENEGOTTO e SOARES 2006).

A principal caracteristica da perda auditiva nas fases iniciais das otites
médias € referente a diminuicdo da audicdo para os sons de frequéncias baixas
(MEHTA, ROSOWSKI et al., 2006; NETTO et al., 2009), devido a um aumento
da rigidez do sistema. Nesta etapa, os sons de frequéncias altas sé&o
menos afetados. A configuragdo audiométrica decorrente tem um perfil
conhecido como “ascendente” (perda em graves e manutencédo dos agudos).
Nas OMC, quando ha maiores alteragcdes funcionais na orelha média, a
configuracdo audiométrica pode tornar-se plana (frequéncias baixas, médias e

altas igualmente com limiares rebaixados). A perda auditiva pode vir a ser do
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tipo mista, dependendo do predominio do fator de conducéo ou da gravidade
da lesé@o sensorial. Podem representar um estagio avancado de certas lesdes
condutivas que estdo afetando as espiras basais da coclea (LOPES FILHO,
2005).

Perda auditiva sensorioneural, principalmente nas frequéncias altas, tem
sido descrita em pacientes com OMC. A severidade da perda auditiva depende
da extensdo e duracdo da doenca (CUREOGLU et al., 2004). De acordo com
Paparella e colaboradores (1970), esta alteracdo € resultado de substancias
toxicas que passam da orelha média para a orelha interna via janela redonda.
Esta hipétese tem sido usada em muitos estudos (HUANG, DULON,
SCHACHT; 1990; PAPP, REZES et al.,, 2003; COSTA, ROSITO et al., 2009;
JOGLEKAR, MORITA et al.,, 2010; KOLO et al.,, 2011). A presenca de
colesteatoma ou tecido de granulacdo podem levar a perda auditiva
sensorioneural, devido as complicagBes cocleares, causadas por destruicdo
0ssea (COSTA, ROSITO, DORNELLES, 2009).

Em 1972, Paparella e colaboradores correlacionaram achados clinicos e
audiolégicos de 297 casos de OMCS descrevendo perda auditiva
sensorioneural, e sugerindo que a janela redonda é a porta de entrada para a
orelha interna. Neste estudo, perda auditiva sensorioneural na OMC envolveu 6
centros em 5 paises, todos os centros mostraram niveis altos de perda auditiva
em pacientes com OMC.

Tem-se observado que criangas com histérico de OMC tém limiares
significantemente mais pobres nas frequéncias altas quando comparados com
individuos sem otite média (MARGOLIS, SALY et al.,, 2000). A extensdo da
perda auditiva nas frequéncias altas é fortemente dependente, sugerindo o
efeito preferencial na base da céclea. H& perda de cédulas externas e internas,
especialmente basais da cOclea e diminuicdo nas areas de estria vasculares e
ligamento espiral na base da coOclea de ossos temporais com OMC
(CUREOGLU et al.,, 2004). Embora varios autores tenham apresentado
implicagBes audioldgicas na orelha interna envolvidos na OM, os exatos efeitos
da OM na patologia coclear em humanos ndo sdo bem claros (JOGLEKAR,
MORITA et al., 2010).
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1.9 Diagnéstico

O diagnostico de OMC, realizado pelo médico, geralmente € feito pelo
histérico do paciente, pela otoscopia, pelo exame microscépico e pela
apropriada avaliacdo audiolégica. O exame otologico deve ser precedido de
uma detalhada anamnese. O otorrinolaringologista procura saber sobre
antecedentes familiares, histérico do paciente, entre outros. Se for relatada
perda auditiva, procura-se saber o inicio dos sintomas, se ha sintomas
associados, como vertigem, zumbido, dor ou otorréia (GINSBERG, WHITE
1999).

Inspecdo cuidadosa da orelha inclui pelo menos a otoscopia e exame
fisico. A membrana timpanica deve ser totalmente inspecionada,
principalmente pars flacida, a é&rea perto do atico e o quadrante
posterossuperior (JUNG e HANSON, 1999). Avaliacdo por imagem de
pacientes com OMC € necesséaria e deve ser adaptada de acordo com o0s
achados clinicos (COSTA, ALVES DE SOUZA et al., 1999).

1.10 Avaliacdo Auditiva

A avaliag&o auditiva contribui para a analise da interferéncia do disturbio
na relacdo do individuo com o mundo sonoro (HUBIG, COSTA FILHO 1997).
Dada a complexidade da funcéo auditiva, é importante perceber que somente a
interpretacdo da audiometria em conjunto com diversos outros testes € possivel
para a realizacdo de um diagnéstico preciso (COSTA, ALVES DE SOUZA et
al., 1999; REDONDO, LOPES FILHO 2005).

A Audiometria Tonal Liminar (ATL) é a avaliacdo que busca os limiares
de sensacao auditiva para tons puros. Na analise global, a avaliacdo auditiva
basica fornece dados importantes da compreensdo da situacdo auditiva
periférica do individuo (MENEGOTTO e SOARES, 2006). A definicdo de limiar
de audicdo para o clinico € o menor nivel de pressdo no qual o paciente ira
responder consistentemente, em pelo menos 50% das apresentagbes, a
presenca de estimulo sonoro utilizando uma técnica especifica (YANTIS, 1999;
WILBER, 2001).
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Os tons puros sdo os estimulos usados na ATL porque permitem a
avaliacdo de determinados pontos da cOclea com relativa precisdo. Os limiares
do paciente sdo medidos em decibel com a utilizagdo da escala de “decibel
nivel de audicdo”, através do audidbmetro que em sua maioria permite a
utilizacao de frequéncias de 125 até 8.000 Hz, em intensidades baixas a 120
dBNA por VA (MENEGOTTO e SOARES 2006). A faixa de audibilidade
humana vai de 16 Hz a 20.000 Hz (OLIVEIRA, 2006).

O profissional que efetua a avaliacdo deve estar atento a fatores que
afetem a sensibilidade auditiva, tais como caracteristicas neuropsicolégicas,
motivagao para a realizagao do exame, inteligéncia, atencdo, entendimento das
instrugdes (YANTIS, 1999). E importante a colaboragio do paciente, pois s6
assim serdo avaliadas as menores intensidades capazes de serem percebidas
por ele (WILBER, 2001; MENEGOTTO, SOARES, 2006).

Para criangcas pequenas ou pacientes com dificuldade ou que né&o
gueiram responder a ATL, o procedimento torna-se dispendioso. Deve-se fazer
com que o paciente entenda o exame, além de utilizar-se de técnicas
comportamentais apropriadas para o mesmo (WILBER, 2001). A avaliacdo
audiolégica infantil depende de informacdes precisas de pessoas intimamente
relacionadas com a crianga. As observacdes das respostas comportamentais
da crianca aos sons, caracterizacdo das suas habilidades e de sua interacao
social sdo pertinentes para a avaliacdo audiolégica. A idade, o nivel de
desenvolvimento e maturacdo neural da crianca influencia na escolha da
metodologia do teste comportamental (GRAVEL, HOOD; 2001).

A bateria de testes audiométricos deve incluir audiometria com tons
puros, limiares de conducao por via aérea (VA) e via 6ssea (VO) e niveis de
recepcao e discriminacdo da fala (COSTA, ALVES DE SOUZA et al., 1999). No
Brasil, a avaliacdo audioldgica basica € composta por ATL, logoaudiometria e a
imitanciometria (Conselho Federal de Fonoaudiologia, 1998). Esta bateria de
exames fornece informacgdes sobre as condi¢cdes do sistema auditivo periférico
de forma quantitativa e qualitativa. A ATL mede a sensibilidade auditiva,
através de respostas que indicam a presenca do som (MENEGOTTO,
SOARES, 2006).
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1.11 Gap aéreo-0sseo

A comparacao de VA com VO proporciona um indice da fungcéo auditiva
para a realizacdo do diagnostico otoldgico (GINSBERG, WHITE 1999; YANTIS,
1999). Através da VA, a energia sonora entra pelo meato e € transferida
mecanicamente pelo sistema de transmisséo da orelha média para a céclea. Ja
a conducdo por VO, a energia sonora estimula diretamente a coéclea pela
vibrac&o 6ssea. Com a obtencéo dos limiares de VA e VO, é possivel identificar
0 grau, o tipo da perda auditiva e o tamanho do gap aéreo-6sseo (REDONDO,
LOPES FILHO 2005; MENEGOTTO, SOARES 2006; SZALENIEC et al., 2012).

A avaliagdo certamente indicara se ha uma diferenga entre os limiares
de VA e os de VO, chamado de gap aéreo-0sseo, o qual é indicativo de
patologia condutiva (WILBER, 2001). Nas perdas condutivas, ha uma alteracéo
na transmissdo do som para a orelha interna. Os limiares de VO permanecem
dentro do padrdo de normalidade, porém a VA esté rebaixada, caracterizando,
assim, o diferencial aéreo-6sseo. Nas alteracbes mistas, ha tanto uma
alteracdo na transmissdo do som, como uma alteracdo coclear/retrococlear
(MENEGOTTO, SOARES, 2006).
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2 JUSTIFICATIVA

O presente estudo € relevante devido a falta de pesquisas na literatura
atual referindo-se aos dados audiolégicos da OCL de pacientes com OMC. A
maioria dos estudos é relacionada aos dados histopatolégicos e clinicos,
apesar de a audicdo da OCL ser a mais expressiva e importante para o
paciente nestes casos.

Acredita-se que este estudo possa ajudar no entendimento da evolucéo
da OMC no paciente, além de elucidar a hipétese do continuum e indicar a
bilateralidade de uma parcela significativa dos casos. Portanto, proporcionara
um maior entendimento da OCL, consequentemente, uma realidade na pratica

clinica na area da otologia e da audiologia moderna.
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OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar o estado do sistema timpano-ossicular da OCL em pacientes
com OMC por meio da analise do gap aéreo-0sseo, no momento do

diagndstico clinico.

3.20bjetivos especificos

- Avaliar a prevaléncia de altera¢bes audiolégicas na OCL de pacientes
com OMC,

- Avaliar a prevaléncia de alterac6es audiolégicas na OCL entre 0s grupos
de pacientes com OMCNC e OMCC,;

- Comparar os valores do gap aéreo-6sseo na OCL entre os grupos de
pacientes com OMCNC e OMCC;

- Comparar os valores do gap aéreo-6sseo na OCL entre criangas e
adultos;

- Comparar os valores do gap aéreo-6sseo na OCL entre criangas e
adultos, levando em conta os grupos de pacientes com OMCNC e
OMCC;

- Classificar o grau de perda auditiva na OCL de acordo com Davis e
Silverman (1970).
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4 METODOS

4.1 Delineamento do estudo

Estudo transversal, observacional, comparativo, contemporaneo e
retrospectivo, tendo como amostra individuos com o diagnostico de OMCNC ou
OMCC. Os fatores em estudo foram o tipo de OMC na OP e os desfechos
clinicos foram a verificacdo e a comparacao do tamanho dos gap aéreo-0sseo
na OCL.

4.2 Amostra

Os pacientes selecionados para este estudo sdo acompanhados no
Ambulatério de Otite Média Cronica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(AOMC-HCPA), servico de Otorrinolaringologia, e foram submetidos ao
protocolo padrdo de pesquisa do ambulatério (Anexo 1), composto de
anamnese, avaliacdo otorrinolaringoldgica, videotoscopia digital e avaliacao

audiologica.

4.2.1 Tipo de amostragem

Amostragem nédo probabilistica, consecutiva.

4.2.2 Célculo do Tamanho da Amostra

O tamanho do gap foi a variavel referéncia para o calculo do tamanho da
amostra, sendo que este dado varia em funcdo das alteracdes de VA, para
uma diferenca de médias de 5 dB, e um desvio padréo de 5 dB, com a= 0,05 e

[{Pe})

B = 0,10 (poder 90%), determinou-se um “n” de aproximadamente 300 por
grupo com OMCNC e OMCC, na proporcao de 1:1, no total de 600 pacientes
na amostra. Frente a falta de estudos similares na literatura, o valor de “desvio

padrao” foi uma suposicao.
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4.3 Critérios de inclusao e exclusao

4.3.1 Critérios de incluséo

Foram incluidos neste estudo pacientes pelos seguintes critérios:

- Pacientes atendidos no AOMC do HCPA;

- Diagnéstico de OMCC ou OMCNC,;

- Assinatura do paciente ou responsavel do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE).

4.3.2 Critérios de excluséao

A excluséo dos pacientes da amostra foi referente a:

- Anamnese ou protocolo de pesquisa incompletos;

- Alteracdo de conduto auditivo externo;

- Colesteatoma congénito;

- Pacientes com respostas inconsistentes ou com dificuldade de
condicionamento na ATL.

- Ter passado por cirurgia otolégica prévia (incluindo tubo de ventilacao);

- Nao ter realizado filmagem nitida videotoscopica em ambas as orelhas;

- Ter diagndstico de cofose em uma das orelhas;

4.4 Logistica

4.4.1 Coleta dos Dados

Na primeira consulta, é realizada uma série de avaliacdes que seguem o
padrdo do AOMC-HCPA. O primeiro procedimento realizado € a anamnese
dirigida (Anexo 1), seguida do exame videotoscépico em ambas as orelhas. O
exame €& gravado e analisado, posteriormente, pelo médico
otorrinolaringologista responsavel (Dr. Sady Selaimen da Costa), ao qual
observa e descreve as alteracdes encontradas nas estruturas da orelha externa
e da orelha média. Com isso, o protocolo de pesquisa do ambulatério (Anexo 1)

€ preenchido, sendo diagnosticada a patologia pelo médico, definindo, assim, a
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que grupo de OMC o paciente pertence. O exame audiologico € realizado no
setor de Audiologia, finalizando, assim, os procedimentos padrdes.

Caso o paciente preencha os critérios de inclusdo, e 0s responsaveis
assinem o TCLE, os dados coletados sdo computados no banco de dados do
AOMC-HCPA.

O protocolo padréo do ambulatério contém os dados gerais do paciente,
queixas principais, caracteristicas referentes as patologias de orelha média.
Todas estas informacdes sdo coletadas através de questdes fechadas. Este
protocolo padrdo vem sendo aplicado desde 2002 neste formato, sendo
arquivado junto a uma copia da audiometria e as imagens videotoscopicas,
formando assim, o banco utilizado.

Os pacientes atendidos anteriormente a data de aprovacao deste projeto
(setembro de 2011) puderam ser usados no estudo mediante a assinatura dos

pesquisadores responsaveis do TCD.

4.4.2 Anamnese dirigida

A anamnese dirigida é realizada através do protocolo padrdo do
ambulatério. O protocolo € aplicado por um académico de medicina, estagiario
do ambulatério. E formado com perguntas fechadas e questdes referentes aos
dados gerais do paciente, como queixas principais, caracteristicas das
patologias de orelha média, histéria familiar, dados dos exames fisicos de
cavidade oral e nasofaringe, rinoscopia anterior, acumetria e patogénese de

cada orelha.

4.4.3 Videotoscopia digital

Se o0 conduto auditivo externo (CAE) permite uma observacédo adequada
da orelha, o exame é realizado, caso contrario, 0 paciente é encaminhado para
limpeza e aspiracdo do CAE. O exame é realizado com o paciente sentado em
uma cadeira elevada. Uma éptica € introduzida em cada orelha, gerando uma
visualizagdo adequada do CAE e de toda membrana timpéanica. O foco nao é
padronizado, sendo adequado para cada caso a procura da melhor qualidade
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de imagem. Os exames sao acompanhados por um monitor e gravados para
posterior analise do Dr. Sady Selaimen da Costa.

E utilizado para o exame uma Optica de 0° de 3,6 mm de diametro
acoplada a uma microcamera Dyonics. As imagens sao capturadas pelo Video
Digital Recorder, com lampada de Xenon e placa Matrox PC-VCR (Marvel),
resolucéo de 1024/768.

4.4.3.1 Formacgé&o dos Grupos

Baseando-se nas imagens da videotoscopia, para que sejam
determinados os achados audiol6gicos no momento do diagnéstico clinico, os
pacientes sao divididos em dois grupos de acordo com o tipo de OMC:

Grupo 1: Otite Média Crbnica Nao-Colesteatomatosa

Grupo 2: Otite Média Crénica Colesteatomatosa

4.4.3.2 Definicdo da orelha contralateral

A orelha contralateral é definida como a orelha normal, a orelha
assintoméatica (quando ambas as orelhas estdo alteradas) ou como a orelha
menos sintomatica (nos casos em que ambas as orelhas estdo sintomaticas)
(SCHEIBE et al., 2002; ROSITO et al.,, 2007). Esta definicdo € usada no
ambulatério do HCPA.

4.4.3.3 Caracteristicas da Membrana Timpéanica (MT)

Para o preenchimento dos dados relacionados a MT, é levado em conta
aspectos referentes a posicdo, coloracdo, transparéncia e integridade.
Alteracdes observadas séo referentes a presenca de retracdo, timpanosclerose

e perfuracoes.
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4.4.3.5 Classificacdo do Colesteatoma

Os colesteatomas sao classificados de acordo com a via de formacéao,
através da analise da videotoscopia, podendo ser mesotimpanico posterior ou
epitimpanico (atical). Os colesteatomas mesotimpanicos posteriores séo
identificados quando originados do quadrante posterossuperior da parte tesa
da MT, j& os epitimpanicos, quando originados da parte flacida. Em relacdo aos
colesteatomas epitimpanicos posteriores e anteriores, optou-se por nao
diferencia-los pelo fato de ser semelhante o comprometimento ossicular em
ambos, além de ser raro o anterior. No presente estudo, foi considerada

apenas a presenca ou auséncia do colesteatoma.

4.4.4 Audiometria tonal liminar (ATL)

Apds a anamnese e as avaliacdes otorrinolaringoldgicas, os pacientes
sdo encaminhados para avaliagdo audiolégica no setor de audiologia do HCPA.
Caso o paciente tenha realizado ATL no hospital nos 3 (trés) meses
antecedentes a inclusdo no estudo, ndo é necessario repeti-lo. Era obtida a
histéria clinica do paciente para ajudar a saber possiveis fatores indicativos de
alteracdo auditiva (Wilber, 2001). Em seguida, € verificado se ndo ha cerumen,
através de uma inspecdo com o otoscopio. Para que seja possivel iniciar o
exame, tem que se ter uma visdo do timpano, garantindo a passagem do som
até a MT (Ginsberg, White 1999).

O fone é posicionado com o diafragma do mesmo em oposicdo a
abertura do meato acustico externo, firmemente adaptados ao pavilhdo
auricular. A sala deve ser suficientemente silenciosa e com o nivel de presséo
sonora maximo de acordo as normas brasileiras.

O setor de audiologia é equipado com cabines acusticas vedadas com
espuma e porta dupla, audidmetro Sibelmed modelo AC50-D e Interacoustic
modelo AD27, com fones supra-aurais TDH-39 e vibrador 6sseo. Os dois
audidbmetros apresentam calibracdo em dia, tendo os mesmo limites de saida
maxima e nao efetividade de ruido igual a zero.

A avaliacdo é realizada preferencialmente na primeira consulta por um

dos audiologistas do AOMC-HCPA. O exame € iniciado pela orelha com melhor



35

audibilidade segundo o paciente, sendo realizada a audiometria por VA e
depois por VO, ambas com tom puro. Os limiares auditivos sédo avaliados
através da técnica “descendente-ascendente”, proposta, descrita e utilizada por
Yantis (1999) e Menegotto e Soares (2006). A técnica “descendente-
ascendente” verifica o menor nivel sonoro capaz de gerar resposta do paciente.
Inicia-se com uma intensidade considerada audivel pelo paciente, sendo
decrescido 10 dbNA até que ndo haja resposta do paciente; neste momento,
iniciam-se incrementos de 5 dBNA até que haja resposta. O paciente responde
ao estimulo levantando a méo (Redondo, Lopes Filho, 2005).

A VA é testada com os fones, sendo iniciada pela frequéncia de 1000 Hz
até as frequéncias mais agudas, sendo a frequéncia de 8000 Hz o limite. Na
sequéncia, a frequéncia de 1000 Hz é retestada e depois as frequéncias
graves, 500 e 250 Hz (Redondo, Lopes Filho, 2005). Em seguida, é colocado o
vibrador 6sseo na regido da mastoide para avaliacdo da VO, sendo testadas as
frequéncias de 500, 1.000, 2.000, 3.000 e 4.000 Hz. O fone é colocado na
orelha contréaria ao vibrador, caso seja preciso usar mascaramento.

Para a testagem da VA, o mascaramento é utilizado quando em uma
determinada frequéncia o limiar da orelha testada é superior a atenuacéo
interaural para a orelha néo testada, tanto em relacdo a VA como para a VO.
Ja no mascaramento de VO ¢€ utilizado na presenca de gap aéreo-6sseo de no
minimo 15 dBNA entre os limiares de VA e VO ou valores superiores a
atenuacdao interaural.

O ruido utilizado no estudo para mascaramento clinico € do tipo narrow
band. A intensidade é determinada através do “mascaramento maximo”,
descrito por Almeida e colaboradores (2001), é calculado através do limiar de
VO da orelha testada mais a atenuacgéao interaural menos 5 dBNA. Goldstein e
Newman (1994) propuseram tais valores para atenuacao interaural:

Quadro 1. Atenuacao interaural para VA de Goldstein e Newman (1994)

250 Hz 500 Hz |1.000 Hz | 2.000Hz | 3.000, 4.000, 6.000, 8.000 Hz
40Db 40dB |40 dB 45 Db 50 dB
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4.4.4.1 Classificacao do gap aéreo-0sseo

As audiometrias s&o realizadas e os dados de VA e VO sao registrados.
Com esses dados, foram calculados os gap aéreo-0sseo nas frequéncias de
500, 1.000, 2.000, 3.000 e 4.000 Hz. A variavel gap médio representa a meédia
dos gap nas frequéncias de 500, 1.000 e 2.000 Hz. Baseado no gap médio, foi
criada uma variavel de trés categorias: valores de 1 a 14 dB (ndo considerado
gap); gap de 15 a 29 dB e de 30 dB ou mais.

4.4.4.2 Classificacéo dos resultados da ATL

A classificacdo dos limiares auditivos €é descrita com base nha
classificacdo de Davis e Silvermann (1970) na qual as perdas séo classificas
de acordo com a média tritonal de 500, 1.000 e 2.000 Hz. Considera os limiares
auditivos normais valores abaixo de 25 dBNA. As perdas auditivas sé&o
classificadas por grau, sendo a perda leve referente aos limiares entre 26 a 40
dBNA; as perdas moderadas correspondem aos limiares situados entre a faixa
de 41 a 70 dBNa; de 71 a 90 dBNA estdo as perdas severas, e por Ultimo, nos
casos mais acentuados, as perdas profundas quando a média esta acima de
90 dBNA.

4.5 Variaveis em estudo
4.5.1 Variaveis preditivas
- ldade do paciente em anos e a faixa etaria;
- Género;
- Etnia;
— Orelha contralateral;
- Tipo de otite média crénica supurativa: OMCNC e OMCC;

4.5.2 Variaveis de desfecho

- Tamanho dos gap aéreo-0sseos;
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- Limiares auditivos de VA nas frequéncias de 250, 500, 1.000, 2.000,
3.000, 4.000, 6.000 e 8.000 Hz;

- Limiares auditivos de VO nas frequéncias de 500, 1.000, 2.000, 3.000 e
4.000 Hz;

4.7 Analise estatistica dos dados coletados

A partir do protocolo padrdo de pesquisa do AOMC-HCPA, com os
dados audiométricos e de videotoscopia, criou-se um banco de dados no
software Statistical Package for Social Science (SPSS) for Windows versao
18.0.

Através da diferenca entre os limiares de VA e VO calculou-se o gap
aéreo-6sseo na orelha contralateral nas frequéncias de 500, 1.000, 2.000,
3.000 e 4.000Hz, e consecutivamente, a média do gap aéreo-0sseo nas
frequéncias 500, 1.000 e 2.000 Hz.

As variaveis quantitativas foram comparadas entre os grupos OMCNC e
OMCC utilizando-se a mediana e intervalo interquartil pelo teste néo-
paramétrico de Mann-Whitney, ja que os dados de VA, VO e gap aéreo-0sseos
apresentavam uma variabilidade consideravel, ndo podendo aceitar que a
distribuicio fosse normal. Para as variaveis qualitativas(CATEGORICAS),
namero de orelhas e prevaléncia (%), utilizaram-se tabelas cruzadas pelo teste
Qui-quadrado.

Consideraram-se estaticamente significativos valores menores ou iguais

a 0,05 para o P.

4.8 Considerac0Oes éticas

Este trabalho foi aprovado em suas questdes éticas e metodoldgicas
pelo Comité de Etica em Pesquisa do Grupo de Pesquisa e P6s-Graduacgéo do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (CEP-HCPA), em setembro de 2011,
identificado pelo processo n® 11-0358. Todos os participantes do estudo
autorizaram o armazenamento dos dados e sua posterior utilizagdo em
publicacdes cientificas, através da assinatura do Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (Anexo 2) pelo responsavel. O termo de consentimento
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informado foi realizado em duas vias, permanecendo uma delas com o
responsavel.

O periodo entre 2002 a maio de 2012 corresponde aos pacientes
utilizados nesta pesquisa através dos arquivos do AOMC. Para tal, os autores
assinaram o Termo de Compromisso para a Utilizacdo dos Dados, conforme
exigéncia do CEP-GPPG do HCPA, segundo Resolu¢cdo Normativa 01/97.

A realizacdo da Videotoscopia, o diagnostico do quadro de OMC,
aspiracdo e limpeza do CAE e indicacdo de gotas otolégicas foram

procedimentos exclusivamente médicos.



39

5 RESULTADOS

Foram atendidos no ambulatério 1.211 pacientes com OMC. Deste total,
173 pacientes ndo apresentavam os critérios de inclusdo do estudo. Do
restante, 38 pacientes foram excluidos da amostra, representando uma perda
de 3,66%, mantendo-se dentro dos padrdes aceitaveis em estudos com
delineamento transversal (perda maxima na amostra de 20%). As razdes para
as exclusdes foram por protocolo e/ou descricdo videotoscopica incompletos
em 22 casos, devido a dificuldade para a realizacdo da ATL 11, e por fim,

foram excluidos 5 por atresia de CAE.

5.1 Caracterizacdo da amostra geral

A mostra do presente estudo foi composta por 1.000 pacientes. A média
de idade dos individuos estudados foi de 28,28 anos com desvio padrao de
18,49; a idade minima foi de 2 anos e a maxima de 89 anos. Seiscentos e
noventa e cinco (69,5%) apresentavam OMCNC, e o restante (30,5%)

apresentavam OMCC.

5.2 Caracteristicas dos pacientes excluidos da mostra

Foram excluidos 38 pacientes. Além dessa perda estar dentro dos
padrées aceitaveis, houve similaridade entre os casos excluidos e a amostra
usada no estudo, ndo comprometendo a representatividade da amostra, como

pode ser evidenciado na tabela 1.



Tabela 1 — Comparacao entre as orelhas excluidas e incluidas da amostra

Variaveis Incluido Excluido Valor-p*
n (%) n (%)

Idade
<18 anos 432 (43,2) 14 (36,8) 0,408
= 18 anos 568 (56,8) 24 (63,2)

Género
Masculino 487 (48,7) 18 (47,4) 1,000
Feminino 513 (51,3) 20 (52,6)

Etnia
Branca 791(79,1) 27 (71,1) 0,393
Negra 73 (7,3) 5(13,2)
Mulata 116 (11,6) 4 (10,5)
Amarela 1(0,1) 0 (0,0)
NR 19 (1,9) 2(5,3)

NR=ndao resposta; * teste qui-quadrado de Pearson

5.3 Descri¢cao dos grupos

40

Analisamos os dados da OCL levando em conta qual o tipo de OM na

OP (se o paciente apresentava OMCNC ou OMCC). A descricdo dos grupos é

apresentada na tabela 2.
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Tabela 2 — Caracterizacdo da amostra

Variaveis Amostra total OMCNC omMcCC Valor-p*
n (%) n (%)

Faixa etéaria
< 18 anos 432 314 (45,12) 118 (38,82) 0,134
= 18 anos 568 382 (54,88) 186 (61,18)

Género
Masculino 487 327 (47,1) 160 (52,5) 0,132
Feminino 513 368 (52,9) 145 (47,5)

Etnia
Branca 791 542 (78,0) 249 (81,6) 0,693
Negra 73 52 (7,5) 21 (6,9)
Mulata 116 86 (12,4) 30 (9,8)
Amarela 1 1(0,1) 0 (0,0)
NR 19 14 (2,0) 5 (1,5)

NR=ndao resposta; * teste qui-quadrado de Pearson

Como pode ser visto na tabela, hA homogeneidade entre os grupos
estudados, tanto em relacdo a idade que apresenta o numero de criancas
semelhante a de adultos, e também, em relacdo ao género com propor¢cdes
semelhantes. Como esperado, o grupo com OMCC possui um ndmero menor

de pacientes.

5.3Analise do gap

5.3.1 Andlise da prevaléncia de gap

Através da variavel gap médio, foi analisada a prevaléncia de alteracdes
na OCL. A amostra total apresentou 392 pacientes com alteracdo, uma
prevaléncia de 39,2% com presenca de gap (valores de gap de 15 a 29 dB e de
30 dB ou mais).

Levando em conta o tipo de OMC na OP foi observada a prevaléncia de
alteracdes nos grupos. Havia 696 pacientes com OMCNC, sendo que 279

apresentavam gap na OCL. No segundo grupo, havia 304, e 113 apresentavam
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gap. As proporcdes sdo apresentadas na figura 2. Nao houve diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos (P = 0,425).

100.00%

75.00%

50.00% B OMCNC

percentual

40.08%

37.17% @ OoOMCC

25.00% -~

0.00% -

OMCNC OoMCC

P = 0,425 qui-quadrado

Figura 2. Prevaléncia de gap na orelha contralateral no grupo com OMCNC e OMCC

5.3.2 Andlise do tamanho do gap

Apés a andlise da prevaléncia de gap, foi analisado o gap categérico
(figura 3). No grupo com OMCNC, dos 279 pacientes com presenca de gap
aéreo-6sseo, 182 (65,24%) apresentavam gap de 15 a 29 dB; 97 (34,76%),
gap de 30 dB ou mais. No grupo com OMCC, dos 113 pacientes, 67 (59,29%)
apresentavam gap de 15 a 29 dB, e 46 (40,70%), gap de 30 dB ou mais. N&o
houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (P = 0,322).
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100.00%

65.24%
59.29%

m15329dB
50.00%

percentual

20.70% O0=30dB
34.76%

0.00%

OMCNC OoMCC

P = 0,322 qui-quadrado
Figura 3. Gap categdrico na orelha contralateral no grupo com OMCNC e OMCC

Em ambos os subgrupos, o gap categérico entre 15 e 29 dB apresentou
0 maior percentual.

5.3.3 Comparacgéo do gap entre criancas e adultos

A prevaléncia de gap em criancas e adultos é apresentada na figura 4.
Das 432 criangas estudadas, 181 apresentaram alteracdo. Entre os adultos,

dos 568 pacientes, 211 apresentavam gap. N&o houve diferenca

estatisticamente significativa entre os grupos (P = 0,145).
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100.00%
75.00%
®
2
..°=_’ 50.00% B Criangas
e 41.89%
2 37.14% H Adultos
25.00%
0.00% -

Criangas Adultos

P = 0,145 qui-quadrado
Figura 4. Prevaléncia de Gap em criancas e adultos

Na analise do gap categorico em criangcas e adultos (figura 5), houve
diferenca estatisticamente significativa (P = 0,016). Os pacientes adultos

apresentaram o gap maior comparado com as criancgas.
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100.00%
70.30%
58.10%
E
2 m15a29dB
g 50.00%
o 41.90% O=30dB
o
29.70%
0.00%
<18 >18

P =0,016 qui-quadrado

Figura 5. Gap categdrico em criancas e adultos

A figura 6 apresenta a analise categorizada em criancas e adultos no
grupo com OMCNC. O gap categérico entre 15 e 29 dB apresentou 0 maior

percentual; nao houve diferenca estatisticamente significativa (P = 0,383).

100.00%
65.90%
= 55.60%
2
& 50.00% m15a29dB
o
g 34.10% m>30dB
0.00% -
<18 >18

P = 0,383 qui-quadrado
Figura 6. Comparacao do gap categorico entre criancas e adultos com OMCNC
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A figura 7 apresenta a mesma andlise acima, porém com 0 grupo com
OMCC.

100.00%

71.40%
_ 59.40%
2
c
50.00% m15a29dB
S 0 40.60%
g m>30dB
28.60%
0.00%
<18 =18

P = 0,048 qui-quadrado

Figura 7. Comparacgado do gap categorico entre criangas e adultos com OMCC

Em ambas as faixas etarias, 0 gap categdrico entre 15 e 29 dB
apresentou o maior percentual. Os pacientes adultos apresentaram os valores

de gap mais elevado comparado com o grupo menor de 18 anos, sendo
estatisticamente significativo (P = 0,048).

5.3.4 Anédlise do tamanho do gap por frequéncia

A tabela 3 apresenta a analise do tamanho do gap por frequéncia
baseada no gap médio. Para os dois grupos a faixa de 0 a 10 dB foi a que
concentrou o maior numero da amostra, cerca de 50% a 60%. A faixa entre 11
a 30 dB apresentou aproximadamente 30% dos valores de GAP. A frequéncia
de 2000 Hz foi a Unica estatisticamente significativa (P=0,050).
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Tabela 3 — Tamanho do gap por frequéncia na orelha contralateral entre os grupos

Frequéncia (Hz) 500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 3000 Hz 4000 Hz
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Grupo OMCNC
0 a 10 dbNa 358 (51,8) 400 (57,6) 430 (61,9) 440 (67,2) 453 (59,9)
11a30dbNa 215 (31,1) 210 (30,2) 228 (32,8)** 178 (27,2) 211 (30,6)
> 30 dbNa 118 (17,1) 85 (12,2) 37 (5,3) 37 (5,6) 65 (9,4)
Grupo OMCC
0 a 10 dbNa 165 (54,5) 179 (58,9) 208 (68,6)** 192 (68,1) 193 (64,1)
11 a 30 dbNa 90 (29,7) 81 (26,6) 76 (25,1) 78 (27,7) 87 (28,9)
> 30 dbNa 48 (15,8) 44 (14,5) 19 (6,3) 12 (4,3) 21 (7,0

* comparacédo entre 0s grupos pelo teste qui-quadrado de Pearson; ** associagado
estatisticamente significativa pelo teste dos residuos ajustados a 5% de significAncia

5.4 Anédlise dos limiares auditivos

5.4.1 Limiares de via aérea e via 6ssea

A tabela 4 apresenta a andlise feita com o Teste de Mann-Whitney

comparando os limiares auditivos de VA da OCL entre os pacientes com

OMCNC e OMCC na OP, ndo havendo diferenca significativa entre os grupos.



48

Tabela 4 — Comparacéao dos limiares auditivos de via aérea da orelha contralateral entre

pacientes com OMCNC e OMCC
Frequéncia (Hz) Amostra total OMCNC OMCC Valor-p*
(OMCNC / OMCC)
Md (P25 - P75) Md (P25 — P75)

250 647 /302 25 (15 -40) 20 (15 -40) 0,765
500 695 / 305 20 (10 -35) 20 (10 - 40) 0,325
1000 695 / 305 20 (10 -35) 20 (10 -35) 0,580
2000 695 / 305 20 (10 -35) 15 (10 - 30) 0,046
3000 653 /291 20 (10 - 40) 20 (10 -35) 0,109
4000 694 / 305 25 (10 — 45) 20 (10 - 40) 0,261
6000 646 /292 25 (15 -45) 25 (15 -45) 0,495
8000 667 /299 25 (15 - 45) 25 (15 - 45) 0,873

* Teste de Mann-Whitney

A mediana dos limiares dos pacientes para cada frequéncia manteve-se
dentro do padrdo de normalidade, levando a crer que ha um grande nimero de
pacientes com os limiares dentro dos padrdes de normalidade. Ao que diz
respeito aos percentis, também ndo houve diferenca entre 0s grupos
analisados, os valores ndo apresentaram diferenca estatistica significante.
Apenas para a frequéncia de 2.000 Hz foi estatisticamente significativo (P =
0,046).

Na tabela 5, apresentava a mesma analise, porém sao analisados o0s

valores de VO. Nao houve diferenca significativa entre os grupos.

Tabela 5 — Comparacao das medianas e intervalo interquartilico dos limiares auditivos de via

Ossea da orelha contralateral nos dois grupos

Frequéncia (Hz) Amostra total OMCNC omMccC Valor-p*
(OMCNC / OMCC)
Md (P25 - P75) Md (P25 — P75)
500 690 / 305 10 (0 — 15) 10 (0 — 15) 0,571
1000 695 / 305 5 (0 - 15) 10 (5 - 15) 0,043
2000 694 / 305 10 (0 — 20) 10 (5 — 15) 0,474
3000 647 / 291 10 (5 — 20) 10 (5 — 20) 0,277
4000 688 /303 10 (5 - 20) 10 (5 - 20) 0,541

* Teste de Mann-Whitney
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A média dos limiares para cada frequéncia manteve-se dentro do padréao
de normalidade. Apenas para a frequéncia de 1.000 Hz os dados foram
estatisticamente significativos (P= 0,043). A frequéncia de 3.000 Hz é a que
apresenta o menor numero da amostra total, pois em muitos casos esta

frequéncia néo foi testada.

5.5 Andlise do grau da perda auditiva

A anadlise que leva em conta o grau da perda auditiva é apresentada na
tabela 6.

Tabela 6 — Comparacéo do grau da perda auditiva da orelha contralateral nos dois grupos*

Grau OMCNC OMCC

n (%) n (%)
Normal 420 (60,4) 192 (63,0)
Leve 129 (18,6) 63 (20,7)
Moderado 125 (18,0) 48 (15,7)
Severo 15(2,2) 1(0,3)
Profundo 6 (0,9) 1(0,3)

* Teste Qui-quadrado de Pearson (x2=6,63; gl=4; p=0,157)

Em ambos os grupos, a maioria dos individuos da amostra apresentou o
grau, que é obtido através da média tritonal de VA das frequéncias de 500,
1.000 e 2.000Hz, dentro do padrdo de normalidade. Para o grupo dos
pacientes com OMCNC, foi de (60,4%) e para o grupo com OMCC foi de
(63,0%). Para ambos o0s grupos, o restante dos pacientes se distribuiu
principalmente no grau leve e moderado. O total da amostra apresentou 388
(38,8%) pacientes com perda auditiva. Na analise separada por grupos com
OMCNC e OMCC, apresentaram alteracdo auditiva em 275 (39,6%) e 113
(37%) respectivamente.
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6 DISCUSSAO

Pretende-se discutir os dados do estudo corrente considerando trés
aspectos-chave: a prevaléncia de alteracdes na OCL (através da analise do
gap aéreo-0sseo), 0s mecanismos causadores de perda auditiva e o impacto
na vida desses individuos.

N&o foram encontrados, na literatura nacional ou internacional, estudos
referentes aos limiares auditivos da OCL de pacientes com OMC com 0 mesmo
delineamento e metodologia que o presente estudo. Portanto, iremos comparar
os achados com estudos de metodologia e propdsitos em comum. Outros
fatores, que ndo os audioldgicos, serdo levados em consideragdo para maior
entendimento da OCL na OMC.

Além de serem escassas pesquisas na OCL, as poucas que foram
desenvolvidas até o momento apresentam diversos tipos de analise. Em um
estudo do mesmo grupo de pesquisa, foi considerado que a comparacgao direta
dos achados audiologicos com de outros estudos € uma tarefa complicada. Os

resultados séo apresentados em diferentes formatos (NETTO et al., 2009).

6.1 Prevaléncia de altera¢cdes na OCL

O presente estudo apresentou uma prevaléncia de alteracbes na
amostra geral de 39,2%, na andalise do gap aéreo-0sseo, que € calculado
através da média tritonal dos valores de gap das frequéncias de 500, 1.000 e
2.000 Hz.

O primeiro estudo referente a OCL em pacientes com OMC foi proposto
por Chalton e Stears em 1984. Pacientes submetidos a timpanomastoidectomia
por colesteatoma adquirido foram avaliados. Em 53,4% das OCL, foram
encontradas alteracdes, sendo a retracdo de pars tensa a mais comum.

Vartiainen e colaboradores (1996), em um estudo clinico, apresentaram
uma série de 493 OCL. Foi estudado o estado e func¢do auditiva de pacientes
gue passaram por cirurgia para OMC. Alteracdes como retracdo, perfuracdo e
colesteatoma foram encontradas em 63% da amostra. As anormalidades mais
prevalentes foram atrofia de pars tensa e timpanosclerose, seguido por

retracao atical.
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Em 2002, Scheibe e colaboradores desenvolveram um estudo na OCL
gue demonstrou alta prevaléncia de alteragbes de pacientes com OMC. Em
77,8% foi possivel encontrar alguma alteracdo otoscépica. Mesmo quando
foram excluidas as retracfes e as sequelas leves, analisando somente as
alteracdes mais significativas, a prevaléncia foi de 46,3% de OCL anormais.

Com base nos dados acima, pode-se perceber que a prevaléncia de
alteracdes clinicas e histolégicas é maior que de alteracdes audiométricas.
Acreditamos que algumas alteracdes clinicas e mudancas otoscopicas néo
interfiram nos dados audiométricos, justificando esta diferenca na prevaléncia.

O primeiro estudo desta série desenvolvida por este grupo foi realizado
por Rosito e colaboradores em 2007. Teve como objetivo determinar a
prevaléncia de alteracbes histopatolégicas na OCL em o0ssos temporais
humanos de doadores com OMC. Foram encontrados 91,8% de orelhas
alteradas. As principais alteragdes achadas na OCL foram tecido de granulacdo
(81%), efusdo (58%), retragdo da membrana (35%) e timpanosclerose
(17,65%). As retracdes mais prevalentes foram de pars tensa (43,33%) e de
pars flaccida (30%).

Este estudo realizou uma analise classificando os o0ssos temporais
humanos em 3 categorias: normais, com alteracbes leves e com alteragbes
significativas. As alteracfes leves foram relacionadas a timpanosclerose restrita
a MT, retracdes leves de pars flaccida, pars tensa ou ambas, efusdo na orelha
média ou mastbide, tecido de granulacdo focal em regides nobres. As
alteracbes significativas foram colesteatoma, granuloma de colesterol,
perfuracdo e retracdo da MT, timpanosclerose com envolvimento da orelha
média e ossiculos, tecido de granulacdo (focal ou generalizado na fenda
auditiva), podendo ser focal a areas de ventilacdo da orelha média ou areas
ligadas a orelha interna. ApGs a classificacéo, a prevaléncia caiu para 77,6% de
alteracdes significativas. Ndo ha duvidas de que o estudo histopatoldgico tem
maior sensibilidade para pesquisar alteracdes. Portanto, ndo surpreende que
nem todas estas alteracbes encontradas sejam capazes de causar
comprometimento auditivo.

O segundo estudo, desenvolvido por Costa e colaboradores (2008), foi
uma analise clinica com 500 pacientes com OMC, verificando as caracteristicas

da OCL e a existéncia de alteragbes. Em 75,2% dos pacientes, foi encontrada
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alguma anormalidade, sendo os achados mais comuns: a retracao timpanica
(38,2%), perfuracao (26,2%), colesteatoma (5,2%), timpanosclerose (3,6%) e
fluido na fenda da orelha média (2,0%). No grupo com OMCNC na OP, o
percentual de OCL alteradas foi 69,9%. As alteracdes mais frequentes foram a
perfuracdo da MT (30,8%), retracdo da MT (30,1%), timpanosclerose (6,0%) e
fluido na orelha média (3,0%). No grupo com colesteatoma na OP, 83,3%
apresentaram alteragdo na OCL. As mais comuns foram retracdo da MT
(50,1%), perfuracdo da MT (19,3%), colesteatoma (13,3%) e fluido na orelha
média (0,6%). Mais uma vez, salientamos que muitas das alteracOes
encontradas nao representam alteragbes com significativa influéncia, nos
limiares auditivos, como: retracdes leves da MT, timpanosclerose e fluido na
orelha média. Cabe ressaltar que, mesmo colesteatomas iniciais podem
apresentar limiares auditivos normais (MUTLU, COSTA et al., 1998). Quando
foram excluidas as retracdes leves, efusdo e timpanosclerose, focando apenas
as alteracbes mais severas, a prevaléncia foi de 55,8%, aproximando-se da

prevaléncia de 39,2% do presente estudo.

Tabela 7 — Comparacéo da prevaléncia de alteragdo encontrada em estudos na OCL

Estudos Tipo de estudo Prevaléncia geral Subgrupo Subgrupo
(%) OMCNC OoMCC
(%) (%)
Chalton, Stears, 1984 (Clinico) 53,4
Vartiainen et al., 1996 (Clinico) 63,0
Scheibe et al., 2002 (Clinico) 77,8
Rosito et al., 2007 (Histopatolégico) 91,8
Costa et al. 2008 (Clinico) 75,2 60,4 83,3
Adhikari et al., 2010 (Clinico) 68,4
Presente estudo (Audioldgico) 39,2 40,08 37,17

(presenca de gap)
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6.2 Mecanismos para Perda Auditiva na OMC

O sistema timpano-ossicular é composto pela MT, martelo, bigorna e
pelo estribo. Estas estruturas interligadas transmitem as vibragcdes da MT a
janela oval através de dois mecanismos. Primeiramente, 0 mecanismo
hidraulico, através da superficie da MT, que tem cerca de 55 mm® e a janela
oval, que tem 3,2 mm?; esta diferenca provoca uma multiplicacdo da presséo
sonora de aproximadamente 17 vezes. O segundo € mecanico, através da
alavanca do martelo e da bigorna, que provoca um aumento de 1,3 vezes. Os
dois mecanismos em conjunto aumentam aproximadamente 30 dB. Uma
alteracdo em alguma destas estruturas pode provocar perda auditiva, pois 0
som nao chegara a orelha interna de forma adequada (Oliveira, 2006).

Conforme os estudos anteriores desta série (ROSITO et al., 2007;
COSTA et al.,, 2008), acreditamos que na maioria dos casos apenas as
alteracOes consideradas significativas, como mudancas na MT, granuloma de
colesterol, colesteatoma, timpanosclerose extensa e alteracbes no estado do
sistema timpano-ossicular, repercutem no gap aéreo-6sseo e limiares
auditivos.

Costa e Souza (2003) ressaltam que os limiares auditivos podem ser
influenciados por diversos fatores, tais como: tamanho e localizacdo da
perfuracdo da MT, a presenca de erosao ou desarticulacdo da cadeia ossicular,
bem como a presenca de colesteatoma. As perfuracbes do timpano poderao
determinar perdas auditivas de grau variado, dependendo da localizagéo e do
tamanho. A perfuracéo costuma ser a expressao de processo cronico na orelha
média (COSTA e DORNELLES 2006b; LERUT, PFAMMATTER et al., 2012).
Kaplan e colaboradores (1996) relacionaram as alteracdes auditivas em
pacientes com OMC devido aos danos no mecanismo de transmissdo sonora
da orelha média, ou seja, no sistema timpano-ossicular.

Martins e colaboradores (2012) relataram que avaliagcBes prévias da
destruicdo ossicular tém provido informacgfes limitadas em relagdo ao gap
aéreo-0sseo0 em pacientes com colesteatoma. Através do uso de uma nova
escala de classificacdo, este estudo revelou que a erosdo de cada ossiculo
contribui de uma maneira independente para o aumento do gap, sendo as

alteracdes na bigorna a maior responsavel pelo gap.



54

No presente estudo, foi observada a prevaléncia de alteracdes nos
grupos com OMCNC e OMCC. A presenca de gap foi de 40,08% e de 37,17%
respectivamente, sem haver diferenca estatisticamente significativa entre os
grupos (P = 0,425). Analisamos, ainda, o gap separadamente por tamanho. No
grupo com OMCNC, dos 279 pacientes com presenca de gap aéreo-0sseo, 182
(65,24%) apresentavam gap de 15 a 29 dB, e 97 (34,76%) apresentavam gap
de 30 dB ou mais. No grupo com OMCC, dos 113 pacientes, 67 (59,29%)
apresentavam gap de 15 a 29 dB, e 46 (40,70%) tinham gap de 30 dB ou
mais. Em ambos os grupos, o gap categoérico entre 15 e 29 dB apresentou o
maior percentual sem haver diferencga estatisticamente significativa (P = 0,322).
No estudo realizado por Netto e colaboradores (2009), o gap aéreo-0sseo foi
significativamente maior para todas as frequéncias no grupo com OMCC.

Em nosso estudo, foi analisada a prevaléncia de gap em criancas e
adultos. Das 432 criangas estudadas, 181 (41,89%) apresentaram alteracao.
Entre os adultos, dos 568 pacientes, 211 (37,14%) apresentavam gap, sem
haver diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (P = 0,145).
Porém, na andlise do gap categorico em criancas e adultos, houve diferenca
estatisticamente significativa (P = 0,016), os pacientes adultos apresentaram o
tamanho do gap maior comparado com as criangas. Acreditamos que isso
aconteca devido ao maior tempo da patologia nos individuos adultos, e por
consequéncia, maior destruicdo Ossea e comprometimento do sistema
timpano-ossicular, assim como em outros estudos que observaram
comprometimento semelhante (CALDAS NETO, 1999; OLSZEWSKA,
WAGNER et al., 2004; MARTINS, VICTOR et al., 2012).

Foi realizada, ainda, a analise entre criancas e adultos separadamente
nos grupos; observamos a mesma tendéncia no grupo com OMCC. Os
pacientes adultos apresentaram os valores de gap mais elevado comparado
com o grupo menor de 18 anos, sendo estatisticamente significativo (P =
0,048). J& no grupo com OMCNC, ndo foi observada diferenca significativa (P =
0,383). Segundo Kaplan e colaboradores (1996), perda auditiva condutiva pode
ser esperada nos casos de OMCNC como resultado de perfuracdo da
membrana timpéanica, edema, alteracdo de mucosa da fenda da orelha média e
rompimento da cadeia ossicular. Perdas condutivas de no maximo 20 dBNA

geralmente indicam integridade da cadeia ossicular. Erosdo dos ossiculos
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(particularmente no processo longo da bigorna) ou fixacdo elevam a perda
auditiva para 30 dB ou mais (COSTA, ALVES DE SOUZA et al., 1999).

Costa, Rosito e colaboradores (2008), em um estudo relacionado a
timpanoesclerose na MT com perda auditiva, propuseram um modelo
computacional chamado de Cyclops Auris Wizard. Baseado no processamento
digital de imagens extraidas da videotoscopia, permite a mensuracdo de areas
com timpanoesclerose e areas restantes integras. Em relacdo ao tamanho da
area de timpanoesclerose na MT e o gap, foi encontrada correlagdo moderada
em 500 Hz. Os autores relataram que a dinamica do sistema timpano-ossicular
pode ser prejudicada por placas de timpanoesclerose, pois estas provocam um
enrijecimento da MT, fato que acarretard problemas, em maior ou menor grau,
na vibracdo dessa e, consequentemente, na transmissdo da onda sonora, 0
que é caracteristico em perdas condutivas por perda de grave. Todas as
perdas auditivas encontradas foram do tipo condutiva, com média de VA de 18
(13 a 35) e média da VO de 7 (2 a 19).

Assim como a pesquisa acima, em um estudo que correlacionou o0s
locais de perfuracdo da MT e o tamanho do gap aéreo-6sseo, foi usado o
modelo computacional Cyclops Auris Wizard para mensurar a perfuracdo da
MT. Foi observado um aumento do tamanho do gap para todas as frequéncias.
Apenas na frequéncia de 2.000 Hz n&o foi observado um gap aéreo-6sseo
significativo, o que € compativel com a tendéncia para perdas com a forma de
“V invertido”. Os autores consideraram que a avaliacdo do gap isolado permite
a analise da alteracdo decorrente da OMC, descartando alteracées por outro
fatores, como presbiacusia (LERUT, PFAMMATTER et al., 2012).

Outros estudos (RAVICZ, 2004; MEHTA et al. 2006; NETTO et al., 2009;
(LERUT, PFAMMATTER et al., 2012), assim como o0 estudo corrente, também
optaram pela andlise por frequéncia. Em nosso grupo do HCPA consideramos
gue a analise de acordo com a frequéncia em conjunto ajuda a ter uma visdo
completa da orelha e de como cada estrutura é afetada pela OMCS. Ja que
determinadas alteracdes podem afetar mais as frequéncias graves (MEHTA,
ROSOWSKI et al., 2006) e outras atuam nas frequéncias agudas indicando
possivel complicacdo coclear (HUANG, DULON, SCHACHT,; 1999; PAPP,
REZES et al., 2003; COSTA, ROSITO et al., 2009; JOGLEKAR, MORITA et al.,

2010). Apenas na frequéncia de 2000 Hz foi observada uma diferenca
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significativa, o que € compativel com a tendéncia para perdas com a forma de
“Vinvertido” no grupo com OMCC (LERUT, PFAMMATTER et al., 2012).

Netto e colaboradores (2009) realizaram a analise separada por
frequéncias, ao qual observaram gap maiores nas frequéncias graves. Ambos
0S grupos exibiram altos valores de gap na frequéncia de 500 Hz, com
tendéncia a baixos valores de gap nas frequéncias altas. A diferenca entre a
média de VA em ambos 0s grupos manteve-se por volta de 10 dBNA. Mehta e
colaboradores (2006) também observaram esta configuracdo. Orelhas com
pequeno volume de ar, na orelha média, tiveram gap maior que orelhas com
grande volume, com excec¢do na frequéncia de 2.000 Hz. A média do gap
aéreo-0sseo em orelhas com pouco volume foi 10 para 20 dBNA. Os autores
ressaltaram que entre os diversos mecanismos para perda auditiva na OMC,
um dos principais € a perfuracdo da MT. A reducdo na pressdo da MT causa
perda auditiva condutiva, que acontece diferentemente em cada frequéncia,
com perdas maiores ocorrendo nas frequéncias baixas.

Vartiainen (1996) observou que gap aéreo-0sseo maior que 30 dB é
relacionado a pacientes com colesteatoma. Registramos comprometimento
semelhante em relacdo ao grupo com OMCC. Drahy e colaboradores (2012)
apresentaram dados de criangas com colesteatoma em orelhas ndo operadas
com valores de média de VA de 26 dBNA com média de gap aéreo-6sseo de
23 dBNA, associadas com médias de 15 dB na VA e 13 dB de gap na OCL.

No atual estudo, quando comparando os limiares auditivos de VA da
OCL entre pacientes com colesteatomas e pacientes com OMCNC, ndo houve
diferenca significativa. No estudo realizado por Costa e colaboradores (2004),
as orelhas com colesteatoma foram significativamente mais alteradas.
Segundo Netto e colaboradores (2009), os limiares de VA apareceram maiores
em todas as frequéncias no grupo com colesteatoma. Este comportamento é
relacionado a maior destruicdo 0ssea na presenca do colesteatoma.

Os valores de VA achados em ambos os grupos podem sugerir a
associacao entre OMC e perda auditiva de grau leve na OCL. No estudo de
Netto e colaboradores (2009), os achados de VA sugeriram a associacao entre
OMCNC e perda auditiva leve, e OMCC com a tendéncia de grau moderado.
Ainda podemos considerar que a mediana dos limiares para cada frequéncia se

manteve dentro do padrao de normalidade.
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No estudo realizado por Rosito e colaboradores (2007), a presenca de
colesteatoma na orelha mais comprometida ndo foi associada com maior
prevaléncia de mudancas na OCL (88,2% e 92,6%, respectivamente; P = .65).
N&o houve também diferenca em relacdo a prevaléncia de mudancas na OCL
guando comparada com 0ssos temporais humanos de doadores com OMCC e
OMCNC (73,7% vs. 78.8%, P = .755).

Em relagdo aos valores de VO, também néo foi observada diferenca
significativa entre os grupos. A meédia dos limiares para cada frequéncia
manteve-se dentro do padrdo de normalidade. Kaplan e colaboradores (1996),
em uma andlise em relagcdo a comparacéo dos limiares de VO entre orelhas
doentes e normais de criancas com OMC com perda sensorioneural unilateral,
apresentou média dos valores de VO, para cada frequéncia, de 22.0, 18.0, 18.0
e 22.0 dB, sem haver diferenca significante entre as orelhas. Na pesquisa
presente, o grupo com OMCNC apresentou médias de 10, 5, 10, 10, 10 dB nas
frequéncias 500, 1.000, 2.000, 3.000 e 4000 Hz por VO testadas e de 10 dB
para o grupo com OMCC em todas as frequéncias. Entretanto, Paparella
(1970) avaliou 279 orelhas de 232 casos com OMC e relatou que os limiares de
VO tém prejuizo especialmente nas frequéncias altas, e tém correla¢do positiva
com periodos de alteracdo. Costa e colaboradores (2009) também observaram
a tendéncia de maior alteracdo na VO de pacientes com OMC em comparacao
com grupo controle normal. As médias para cada frequéncia foram de 6.63,
6.88, 12.44, 12,56 no grupo com OMC, e no grupo controle foi de 5.44, 4.69,
5.25, 6.00 e 5.69.

Em um estudo que relacionou a real incidéncia de perda auditiva
senorioneural causada por OMC e excluindo as perdas causadas pela idade,
foram avaliados os limiares de VO pré-operatério de um grande nuamero de
casos com OMC comparados com um grupo controle composto com individuos
de idades diversas. A porcentagem de orelhas com limiares de VO alteradas foi
maior que nas orelhas normais, calculado a partir da comparagédo de grupo
controle, tendiam para aumentar com a idade, variando a partir de 4.5% em 20
para 34.1% em 60 com média de 26.6% (YOSHIDA, MIYAMOTO et al., 2009).

KOLO e colaboradores (2011) propuseram um estudo que relacionou a
perda auditiva sensorioneural com OMC as médias de VO nas frequéncias de
500, 1.000, 2.000 e 4.000 Hz nas orelhas com OMC foram comparadas com
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OCL controles de pacientes com OMC unilateral. As médias da OP foram,
respectivamente, 32.46, 36.06, 42.18 e 45.51, e na OCL sem alteragao foi de
10.14, 10.14, 9.97 e 10.99.

6.3 Impacto na vida

Em relacdo ao grau de perda auditiva na OCL foi observado que os
pacientes se distribuiram principalmente no grau leve e no moderado.
Considerando a amostra total, houve 388 (38,8%) pacientes com presenca de
perda auditiva. Levando em conta que na OP o grau de perda auditiva seja
maior, estas alteracbes repercutem significativamente na vida do individuo. E
estimado que o grau da perda auditiva € proporcional ao dano causado nas
estruturas da orelha média (COSTA, SOUZA, 2003).

A perda auditiva observada nas OMC geralmente € resultante de
mudancas estruturais na orelha meédia, lesbes estruturais e anormalidades
bioquimicas na céclea, ou alteragdes nas vias auditivas centrais (BALBANI e
MONTOVANI, 2003).

Geralmente, a perda auditiva causada pela OMC é condutiva, devido a
ruptura da membrana timpéanica e/ou mudangas na cadeia ossicular pela sua
fixacdo ou erosdo. Contudo, quando h& presenca de colesteatoma ou tecido de
granulacéo, a destruicdo ossicular € maior, podendo resultar em alteracdes na
orelha interna. Este dano pode levar a perda auditiva sensorioneural, devido as
complicagbes cocleares (COSTA, ROSITO, DORNELLES, 2009).

Se ha uma alteracdo dos ossiculos, membrana timpéanica, ou mesmo, se
ha uma disjuncdo da cadeia ossicular, deve ser levado em conta como 0 som
esta sendo levado até a orelha interna (COSTA e DORNELLES 2006). A perda
auditiva condutiva impede que a onda sonora alcance a orelha interna de forma
adequada, por alteracbes de orelha externa ou orelha média (membrana
timpanica, cadeia ossicular, janela redonda ou oval, ou tuba auditiva),
determinam uma reducgéo da acuidade auditiva (BLUESTONE, 1998; LOPES
FILHO, 2005; MENEGOTTO, SOARES 2006).

Pacientes com colesteatoma costumam relatar a perda auditiva como
um dos primeiros sintomas. A perda auditiva nestes pacientes ocorre

principalmente devido a destruigdo ossicular pelo colesteatoma e em sequéncia



59

pela interrupcdo da cadeia ossicular (CALDAS NETO, 1999; OLSZEWSKA,
WAGNER et al., 2004; MARTINS, VICTOR et al., 2012). Dependendo da sua
localizag&o, o colesteatoma pode provocar perdas auditivas de grau variado de
leve a anacusias (GINSBERG, WHITE 1999).

A perda auditiva durante a infancia pode acarretar em atraso na
aguisicao da linguagem e do desenvolvimento das habilidades comunicativas
normais, mesmo no caso de alteracdes leves (LICHTIG, 1997; BLUESTONE,
1998; SHAHEEN et al., 2012). Menyuk (1980) relatou que flutuagdes no limiar
auditivo durante os trés primeiros anos de vida interferem em um periodo de
maturagcdo critico quando a atencdo para sons, principalmente para a
linguagem materna, comecga a ser refinada. O autor correlacionou periodos
longos de OM em criancas com alteracdes articulatorias e sintaticas. Uclés e
colaboradores (2012) acreditam que longos periodos de alteracdo na orelha
direita durante periodos criticos do desenvolvimento leva a mudangas em
areas corticais do cérebro responsavel pela audigéo.

A perda auditiva pode ser manifestada em criangcas com comportamento
desatento, atraso na fala, dificuldade escolar, volume da televisdo alto, entre
outras consequéncias. Adultos podem queixar-se de plenitude na orelha e
declinio auditivo (RACH, ZIELHUIS et al., 1988; JUNG e HANSON, 1999).

As principais consequéncias das OM e da perda auditiva sobre a
linguagem nessas criancas séo erros fonéticos e de articulacdo da fala, bem
como dificuldade para compreensdo da leitura (BALBANI e MONTOVANI,
2003). A OM altera na fluéncia e na compreensdao (MOORE, 2007). As
alteracdes fonologicas causadas pela OMC terdo reflexo, também, na
linguagem escrita destes individuos (MOORE, 2007; UCLES et al., 2012).

Adultos podem queixar-se de plenitude na orelha e perda auditiva que
dificulta a comunicacdo (RACH, ZIELHUIS et al., 1988; JUNG e HANSON,
1999). Baumann e colaboradores (2011) ressaltaram que a OMC pode levar a
problemas de comunicacdo, impedindo a interagdo social e vida profissional
adequada. Ha comprometimento em diferentes dimens@es (fisica, funcional,
social, psicologica e familiar). Em alguns casos, estas alteracdes podem causar

depressao, ansiedade e a varias formas de altera¢des sociais.
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6.4 Continuum

Acredita-se que esta discrepancia dos valores clinicos e
histopatolégicos, em relacdo aos dados auditivos, seja pelo fato de muitas
alteracdes histopatologicas nédo interferirem na audicdo, como ja foi referido.
Porém, mesmo com uma prevaléncia menor, os achados deste estudo ainda
corroboram a ideia de tendéncia a bilateralidade das OMC e 0 seu processo no
continuum. O valor da OCL nos dados de pacientes com OMC tem dois
aspectos fundamentais: primeiro referente a contribuicdo para o entendimento
da patogénese da OMC, e segundo, no acompanhamento e implicagbes no
tratamento (Adhikari, 2010).

Scheibe e colaboradores (2002) relataram que ao estudarmos as orelhas
doentes aos pares, ou seja, analisando e valorizando os achados da OCL,
podemos de certa forma entender o processo patolégico dindmico que o

paciente em questao nos evidencia.
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7 CONCLUSOES

Através da analise do gap aéreo-0sseo, variavel utilizada para avaliar o
estado do sistema timpano-ossicular da OCL em pacientes com OMC, no

momento do diagnostico, permitiu estabelecer as seguintes conclusoes:

* A prevaléncia de alteragBes audiolégicas na OCL de pacientes com
OMC foi de 39,2% indo ao encontro dos nossos achados prévios em
estudos histopatologicos e clinicos.

+ Esta alta prevaléncia evidencia a forte tendéncia a bilateralidade da
OMC;

* Os pacientes adultos apresentaram o tamanho do gap maior comparado
as criancas;

* Foi observado no grupo com OMCC a mesma tendéncia anterior, o

tamanho do gap foi maior nos pacientes adultos.
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RESUMO

Uma das condi¢cdes mais comuns responsavel pela perda auditiva durante a
infancia é a Otite Média (OM). A OM ainda é considerada “questdo de saude
publica” devido a sua alta prevaléncia e distribuicdo mundial. Ha poucos
estudos na literatura que relatam as alteragbes na orelha contralateral (OCL)
em pacientes com otite média cronica (OMC). Para enfatizar esses conceitos e
analisar com mais profundidade a prevaléncia de bilateralidade na OMC, ha
varios anos iniciamos uma linha de pesquisa, focalizando trés cenarios
diferentes: a histopatologia (ROSITO, COSTA, SCHARCHEN, 2007); o padréo
clinico e otoscoépico (COSTA et al., 2008) e a fisiologia (funcdo auditiva) no
presente estudo. Objetivo: Avaliar a funcao auditiva da OCL em pacientes com
OMC através do gap aéreo-6sseo. Comparar os dados audiométricos da OCL
levando em conta se o0 paciente apresenta Otite Média Crdnica néao
Colesteatomatosa (OMCNC) ou Otite Média Crbnica Colesteatomatosa
(OMCC) na orelha principal (OP). Métodos: Estudo transversal, comparativo e
contemporaneo, com 1000 pacientes com diagndstico de OMC submetidos a
exame otorrinolaringoldgico, videotoscopia e audiometria tonal liminar (ATL).
Resultados: A prevaléncia de gap aéreo-0sseo foi de aproximadamente 40%,
tanto na amostra total e na andlise estratifica por tipo de OM (na amostra geral
houve 392 (39,2%) pacientes, no grupo com OMCNC houve 279 (40,8%), e no
grupo com OMCC foram 113 (37,17%). Conclusfes: Assim como os achados
de estudos clinicos e histopatoldgicos, a prevaléncia de alteracbes audioldgicas

na OCL foi elevada, evidenciando o carater bilateral na OMC.

Palavras-chaves: otite média crbénica, orelha contralateral, gap aéreo-6sseo,

colesteatoma, avaliacao auditiva.
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INTRODUCAO

Uma das condicbes mais comuns responsavel pela perda auditiva
durante a infancia é Otite Média (OM). E definida como um processo
inflamatorio, infeccioso ou nao, localizada focal ou generalizadamente na fenda
auditiva®*>®. A OM ainda é considerada “questdo de saude publica” devido a
sua alta prevaléncia e distribuicdo mundial®"?.

E estimado que o grau da perda auditiva seja proporcional ao dano
causado nas estruturas da orelha média. Os limiares auditivos podem ser
influenciados por diversos fatores, tais como tamanho e localizagdo da
perfuracio da membrana timpéanica (MT), a presenca de erosao ou
desarticulacdo da cadeia ossicular, ou a presenca de colesteatoma®.

A disfuncéo tubaria funcional ou mecanica € considerada como um dos
principais gatilhos do processo patolégico™®*. O resultante disparo de uma
cadeia de eventos que se segue, envolve j& num primeiro momento dois novos
cenarios: a pressao negativa e a efusdo na orelha média (otites médias com
efusdo - OME). Levando em consideracdo que no inicio desta jornada a
prevaléncia de efusdes bilaterais é bastante significativa (de 54% a 76%"?),
teorizamos que, quando ndo resolvidas, os seus estdgios finais (OMC)
também, assim, o sejam.

Para enfatizar esses conceitos e analisar com mais profundidade a
prevaléncia de bilateralidade na OMC, h& varios anos iniciamos uma linha de
pesquisa focalizando trés cenarios diferentes: a histopatologia’; o padréo
clinico e otoscopicos? e a fisiologia (funcdo auditiva) no presente estudo.

O objetivo do estudo corrente € avaliar o estado do sistema timpano-
ossicular da OCL em pacientes com OMC por meio da analise do gap aéreo-
0sseo no momento do diagndstico clinico. Comparar os dados audiométricos

da OCL levando em conta se o paciente apresenta OMCNC ou OMCC na OP.
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PACIENTES E METODOS

Pacientes selecionados

Foram selecionados 1000 pacientes com OMC do Ambulatorio de Otite
Média Cronica do HCPA. Foram excluidos pacientes com dificuldade de
condicionamento na ATL, individuos submetidos a cirurgia otologica prévia,

com alteragbes no conduto auditivo externo e colesteatoma congénito.

Coletas de dados

Todos 0s pacientes passaram por anamnese, avaliacdo
otorrinolaringoldgica, videotoscopia digital e ATL. Baseando-se nas imagens da
videotoscopia os pacientes foram divididos em dois grupos de acordo com o
tipo de OMC: Grupo 1 com OMCNC; e Grupo 2 com OMCC.

A OCL foi definida como a orelha normal, a orelha assintomatica
(quando ambas as orelhas estdo alteradas) ou como a orelha menos
sintomética (nos casos em que ambas as orelhas estdo sintomaticas)*>*.

A ATL foi realizada por VA e VO com tom puro. Com estes dados foi
calculado o gap aéreo-6sseo nas frequéncias de 500, 1.000, 2.000, 3.000 e
4.000 Hz. A variavel gap médio representa a média do gap nas frequéncias de
500, 1.000 e 2.000 Hz. Baseado no gap médio foi criada uma variavel de trés
categorias: valores de 1 a 14 dB (ndo considerado gap); gap de 15 a 29 dB e
de 30 dB ou mais.

Os dois audidmetros usados apresentavam calibracdo em dia de acordo
com as normas brasileiras, foram usados equipamentos da Interacoustic
modelo AD27, com fones supra-aurais TDH-39.

Este trabalho foi aprovado em suas questfes éticas e metodoldgicas
pelo Comité de ética em Pesquisa do Grupo de Pesquisa e P6s-Graduacgao do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (CEP-HCPA). Os pacientes incluidos

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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Analise estatistica

A partir do protocolo padrdao de pesquisa do AOMC-HCPA, com os
dados audiométricos e de videotoscopia criou-se um banco de dados no
software Statistical Package for Social Science (SPSS) for Windows versao
18.0.

As variaveis quantitativas foram comparadas entre 0os grupos utilizando-
se a mediana e intervalo interquartil pelo teste nao-paramétrico de Mann-
Whitney, j& que os dados de VA, VO e gap aéreo-0sseo apresentavam uma
variabilidade consideravel, ndo se podendo aceitar que a distribuicdo fosse
normal. Para as variaveis qualitativas, numero de orelhas e prevaléncia (%),
utilizou-se tabelas cruzadas pelo teste Qui-quadrado. Consideraram-se

estaticamente significativos valores menores ou iguais a 0,05 para o P.

RESULTADOS

A mostra do presente estudo foi composta por 1000 pacientes. A média
de idade dos individuos estudados foi de 28,28 anos com desvio padrdo de
18,49. A idade minima foi de 2 anos e a maxima de 89 anos. Seiscentos
noventa e cinco (69,5%) apresentavam OMCNC e o restante (30,5%)
apresentavam OMCC. Como pode ser visto na tabela 1, ha homogeneidade

entre 0s grupos estudados.
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Tabela 1 — Caracterizagdo da amostra

Varidveis Amostra total OMCNC oMCC Valor-p*
n (%) n (%)

Faixa etdria
<18 anos 447 322 (46,3) 125 (41,0) 0,134
> 18 anos 553 373 (53,7) 180 (59,0)

Género
Masculino 487 327 (47,1) 160 (52,5) 0,132
Feminino 513 368 (52,9) 145 (47,5)

Etnia
Branca 791 542 (78,0) 249 (81,6) 0,693
Negra 73 52(7,5) 21 (6,9)
Mulata 116 86 (12,4) 30(9,8)
Amarela 1 1(0,1) 0(0,0)
NR 19 14 (2,0) 5(1,5)

NR=ndo resposta; * teste qui-quadrado de Pearson

Andlise da prevaléncia de gap

Através da variavel gap médio foi analisada a prevaléncia de alteracdes
na OCL. A amostra total apresentou 392 pacientes com alteracdo, uma
prevaléncia de 39,2% com presenca de gap (valores de gap de 15 a 29 dB e de
30 dB ou mais).

Levando em conta o tipo de OMC na OP foi observado a prevaléncia de
alteracdes nos subgrupos. Haviam 696 pacientes com OMCNC, sendo que 279
apresentavam gap na OCL. No segundo grupo haviam 304 e 113
apresentavam gap. As proporcdes sao apresentadas na figura 1. Nao houve

diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (P = 0,425).
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Figura 1. Prevaléncia de gap na orelha contralateral no grupo com OMCNC e OMCC

Apés a andlise da prevaléncia de gap, foi analisado o gap categérico
(figura 2). No grupo com OMCNC dos 279 pacientes com presenca de gap
aéreo-06sseo, 182 (65,24%) apresentavam gap de 15 a 29 dB e 97 (34,76%)
gap de 30 dB ou mais. No grupo com OMCC dos 113 pacientes, 67 (59,29%)
apresentavam gap de 15 a 29 dB e 46 (40,70%) gap de 30 dB ou mais. N&o
houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (P = 0,322).

100.00%
65.24%

- 59.29%
2
§0.00% = ]
s 34.76%
o

0.00%

OMCNC OMCC

Figura 2. Gap categérico no grupo com OMCNC e OMCC

A prevaléncia de gap em criancas e adultos € apresentada na figura 3.

Das 432 criancas estudadas 181 apresentaram alteragao. Entre os adultos dos
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568 pacientes 211, apresentavam gap. N&o houve diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos (P = 0,145).

100.00%
75.00%
®
2
..°=.’ 50.00% B Criangas
o 41.89%
2 37.14% ® Adultos
25.00% -
0.00% -

Criangas Adultos

Figura 3. Prevaléncia de Gap em criancas e adultos

Na analise do gap categoérico em criancas e adultos (figura 4) houve
diferenca estatisticamente significativa (P = 0,016). Os pacientes adultos

apresentaram o tamanho do gap maior comparado com as criangas.

100.00%
70.30%
_ 58.10%
w
2 m15a29dB
$50.00%
g 41.90% 0>30dB
o
29.70%
0.00%
<18 > 18

Figura 4. Gap categdrico em criancas e adultos
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A figura 5 apresenta a analise categorizada em criancas e adultos no
subgrupo com OMCNC. O gap categorico entre 15 a 29 dB apresentou o maior

percentual sem haver diferenga estatisticamente significativa (P = 0,383).

100.00%
65.90%

= 55.60%
2
& 50.00% m15a29dB
o
g 34.10% m>30dB

0.00% -

<18 >18

Figura 5. Comparagao do gap categdrico entre criancas e adultos com OMCNC

A figura 6 apresenta a mesma analise acima, porém com o subgrupo
com OMCC.

100.00%

71.40%

59.40%

50.00%

m15329dB

percentual

40.60%
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28.60%

0.00% -

<18 =18

Figura 6. Comparagao do gap categorico entre criangas e adultos no grupo com OMCC
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Em ambas as faixas etarias o gap categérico entre 15 a 29 dB
apresentou o maior percentual. Os pacientes adultos apresentaram os valores
de gap mais elevado comparado com o grupo menor de 18 anos, sendo
estatisticamente significativa a diferenca (P = 0,048).

A andlise levando em conta o grau da perda auditiva é apresentada na
tabela 2. Nessa andlise consideramos os 696 pacientes com OMCNC e os 304
pacientes com OMCC. Em ambos os grupos a maioria dos individuos da
amostra apresentaram o grau, que € obtido através da média tritonal dos
valores de VA das frequéncias de 500, 1.000 e 2.000Hz, dentro do padrédo de
normalidade. Para o grupo dos pacientes com OMCNC foi de (60,4%) e de
para o grupo com OMCC foi de (63,0%). Nos casos com perda auditiva, 0s
pacientes se distribuiram principalmente no grau leve e no moderado.
Considerando a amostra total, houve 388 (38,8%) pacientes com perda
auditiva. Na andlise separada por grupos com OMCNC e OMCC, houve 275
(39,6%) pacientes e 113 (37%) respectivamente.

Tabela 2 — Comparagdo do grau da perda auditiva da orelha contralateral nos dois grupos*

Grau OMCNC oMCC
n (%) n (%)
Normal 420 (60,4) 192 (63,0)
Leve 129 (18,6) 63 (20,7)
Moderado 125 (18,0) 48 (15,7)
Severo 15 (2,2) 1(0,3)
Profundo 6 (0,9) 1(0,3)

* Teste Qui-quadrado de Pearson (%2=6,63; gl=4; p=0,157)

DISCUSSAO

Prevaléncia de alteracdes na OCL

O presente estudo apresentou uma prevaléncia de alteragbes na

amostra geral de 39,2%, na analise do gap aéreo-0sseo, que € calculado
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através da média tritonal dos valores de gap das frequéncias de 500, 1.000 e
2.000 Hz.

O primeiro estudo referente a OCL em pacientes com OMC foi proposto
por Chalton e Stears em 1984  Pacientes submetidos a
timpanomastoidectomia por colesteatoma adquirido foram avaliados. A
prevaléncia de alteracGes foi de 53,4% das OCL, sendo a retracdo de pars
tensa a mais comum.

Vartiainen e colaboradores® em um estudo clinico apresentaram uma
série de 493 OCL. Foi estudado o estado e funcdo auditiva de pacientes que
passaram por cirurgia para OMC. Alteragcbes como retracdo, perfuracdo e
colesteatoma foram encontradas em 63% da amostra. As anormalidades mais
recorrentes foram atrofia de pars tensa e timpanosclerose, seguido por retracao
atical.

Em 2002, Scheibe e colaboradores™ desenvolveram um estudo na OCL
gue demonstrou alta prevaléncia de alteragcbes em pacientes com OMC. Em
77,8% foi possivel encontrar alguma alteracdo otoscopica. Mesmo quando
foram excluidas as retracfes e as sequelas leves, analisando somente as
alteracOes mais significativas, a prevaléncia foi de 46,3% de OCL anormais.

Com base nos dados acima, pode-se perceber que a prevaléncia de
alteracdes audiométricas € menor que de alteracdes clinicas e histolégicas.
Acreditamos que algumas alteracdes clinicas e mudancas otoscOpicas nao
interfiram nos dados audiométricos, justificando esta diferenca na prevaléncia.

O primeiro estudo®, desta série desenvolvida por este grupo, teve como
objetivo determinar a prevaléncia de alteracdes histopatoldgicas na OCL em
0sso0s temporais humanos de doadores com OMC. Foram encontradas 91,8%
de orelhas alteradas. As principais alteragbes achadas foram tecido de
granulacao (81%), efusédo (58%) e retracado da MT (35%). Levando em conta
apenas alteracfes significativas a prevaléncia caiu para 77,6%. N&do ha davidas
gque o estudo histopatolégico tem maior sensibilidade para pesquisar
alteracbes. Portanto, ndo surpreende que nem todas estas alteragbes
encontradas sédo capazes de causar comprometimento auditivo.

O segundo estudo? foi uma anélise clinica com 500 pacientes com OMC
verificando as caracteristicas da OCL e a existéncia de alteracbes. Em 75,2%

dos pacientes foi encontrada alguma anormalidade, sendo os achados mais
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comuns a retracdo timpanica (38,2%), perfuracdo (26,2%), colesteatoma
(5,2%), timpanosclerose (3,6%) e fluido na fenda da orelha média (2,0%). No
grupo com OMCNC na OP o percentual de OCL alteradas foi 69,9%. No grupo
com colesteatoma, 83,3% apresentaram alteracdo na OCL. Mais uma vez
salientamos que muitas das alteracbes encontradas ndo representam
alteragcbes com significativa influéncia nos limiares auditivos, tais como
retragcbes leves da MT, timpanosclerose e fluido na orelha média. Cabe
ressaltar que mesmo colesteatomas iniciais podem apresentar limiares
auditivos normais®. Quando foram excluidas as retracdes leves, efusdo e
timpanosclerose focando apenas as mais alteragOes severas a prevaléncia foi

de 55,8%, aproximando-se da prevaléncia de 39,2% do presente estudo.

Tabela 3 — Comparacgédo da prevaléncia de alteracdo encontrada em estudos na OCL

Estudos Tipo de estudo Prevaléncia geral de Subgrupo Subgrupo
alteragdes na OCL
OMCNC oMccC
(%)
(%) (%)
Chalton, Stears, 1984 (Clinico) 53,4
Vartiainen et. al, 1996 (Clinico) 63,0
Scheibe et. al, 2002 (Clinico) 77,8
Rosito et. al, 2007 (Histopatologico) 91,8
Costa et. al 2008 (Clinico) 75,2 60,4 83,3
Adhikari et. al, 2010 (Clinico) 68,4
Presente estudo (Audiologico) 39,2 40,08 37,17

Mecanismos para Perda Auditiva na OMC

O sistema timpano-ossicular € composto pela MT, martelo, bigorna e
pelo estribo. Estas estruturas interligadas transmitem as vibragcdes da MT a
janela oval através de dois mecanismos. Primeiramente, 0 mecanismo
hidraulico através da superficie da MT que tem cerca de 55 mm? e a janela oval

e que tem 3,2 mm? esta diferenca provoca uma multiplicacdo da pressao
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sonora de aproximadamente 17 vezes. O segundo € mecanico, através da
alavanca do martelo e bigorna que provoca um aumento de 1,3 vezes. Os dois
mecanismo em conjunto aumentam aproximadamente 30 dB. Uma alteracdo
em alguma destas estruturas pode provoca perda auditiva, pois 0 som nao
chegaréa & orelha interna de forma adequada®’.

Os limiares auditivos podem ser influenciados por diversos fatores, tais
como: tamanho e localizagdo da perfuragédo da MT, a presenca de erosao ou
desarticulacdo da cadeia ossicular, bem como a presenca de colesteatoma’®.
Kaplan e colaboradores®® relacionaram as alteracdes auditivas em pacientes
com OMC devidos aos danos no mecanismo de transmissao sonora da orelha
média, ou seja, no sistema timpano ossicular.

No presente estudo, foi observado a prevaléncia de alteragcbes nos
subgrupos com OMCNC e OMCC. A presenca de gap foi de 40,08% e de
37,17% respectivamente, sem haver diferenca estatisticamente significativa
entre os grupos (P = 0,425). Analisamos ainda, o gap separadamente por
tamanho. No grupo com OMCNC, dos 279 pacientes com presenca de gap
aéreo-0sseo, 182 (65,24%) apresentavam gap de 15 a 29 dB e 97 (34,76%)
apresentavam gap de 30 dB ou mais. No grupo com OMCC dos 113 pacientes,
67 pacientes (59,29%) apresentavam gap de 15 a 29 dB e 46 (40,70%) tinham
gap de 30 dB ou mais. Em ambos 0s grupos o0 gap categorico entre 15 a 29 dB
apresentou 0 maior percentual sem haver diferenca estatisticamente
significativa (P = 0,322). No estudo realizado por Netto e colaboradores (2009)
0 gap aéreo-6sseo foi significativamente maior para todas as frequéncias no
grupo com OMCC.

Em nosso estudo, foi realizada analisada a prevaléncia de gap em
criancas e adultos. Em 432 criancas estudadas, 181 (41,89%) apresentaram
alteracdo. Entre os adultos dos 568 pacientes, 211 (37,14%) apresentavam
gap, sem haver diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (P =
0,145). Porém, na andlise do gap categérico em criancas e adultos houve
diferenca estatisticamente significativa (P = 0,016), os pacientes adultos
apresentaram o0 tamanho do gap maior comparado com as criangas.
Acreditamos que isso aconteca devido ao maior tempo da patologia nos

individuos adultos, e por consequéncia, maior destruicdo Ossea e
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comprometimento do sistema timpano-ossicular, assim como em outros
estudos que observaram comprometimento semelhante?*?:%2,

Foi realizado ainda, a analise entre criancas e adultos separadamente
nos subgrupos, observamos a mesma tendéncia no grupo com OMCC. Os
pacientes adultos apresentaram os valores de gap mais elevado comparado
com o grupo menor de 18 anos, sendo estatisticamente significativo (P =
0,048). J4 no subgrupo com OMCNC nao foi observada diferenca significativa
(P = 0,383). Perda auditiva condutiva pode ser esperada nos casos de OMCNC
como resultado de perfuracdo da membrana timpanica, edema, alteracdo de

mucosa da fenda da orelha média e rompimento da cadeia ossicular'®.

Impacto na vida

Para o grau de perda auditiva na OCL foi observado que os pacientes se
distribuiram principalmente no grau leve e no moderado, considerando a
amostra total, houve 388 (38,8%) pacientes com presenca de perda auditiva.
Levando em conta que na OP o grau de perda auditiva seja maior, estas
alteracdes repercutem significativamente na vida do individuo.

A perda auditiva durante a infancia pode acarretar em atraso na
aguisicado da linguagem e do desenvolvimento das habilidades comunicativas
normais®>%*. Pode ser observada pelo comportamento desatento, atraso na
fala, ou dificuldade escolar. Adultos podem queixar-se de plenitude na orelha e
perda auditiva que dificulta a comunicagéo®2°.

Baumann e colaboradores ressaltaram que a OMC pode levar a
problemas de comunicacdo, impedindo a interacdo social e vida profissional
adequada. H4 comprometimento em diferentes dimensdes (fisica, funcional,
social, psicologica e familiar). Em alguns casos, estas alteracbes podem

causas depressao, ansiedade e a varias formas de alteracées sociais?’.
Continuum
Mesmo com uma prevaléncia menor, nossos achados ainda corroboram

com a ideia de tendéncia a bilateralidade das OMC e o continuum. O valor da

OCL nos dados de pacientes com OMC tem dois aspectos fundamentais:
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referente a contribuicdo para o entendimento da patogénese da OMC e
acompanhamento e implicacdes no tratamento®. Os resultados confirmam as
expectativas levantadas nos estudos histopatoldgico e clinico em relacdo ao

comportamento funcional da OCL em pacientes com OMC.

CONCLUSOES

Através da analise do gap aéreo-6sseo, variavel utilizada para avaliar o
estado do sistema timpano-ossicular da OCL em pacientes com OMC, no

momento do diagnoéstico, permitiu estabelecer as seguintes conclusées:

* A prevaléncia de alteracdes audiologicas na OCL de pacientes com
OMC foi de 39,2% indo ao encontro dos nossos achados prévios em
estudos histopatolégicos e clinicos.

» Esta alta prevaléncia evidencia a forte tendéncia a bilateralidade da
OMC;

* Os pacientes adultos apresentaram o tamanho do gap maior comparado
as criancas;

* Foi observado no grupo com OMCC a mesma tendéncia anterior, 0
tamanho do gap foi maior nos pacientes adultos.
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ABSTRACT

Otitis media (OM) is one of the leading causes of hearing loss in
childhood. Due to its high prevalence and worldwide distribution, OM is still
regarded as a public health issue. Nevertheless, few studies have assessed
involvement of the contralateral ear (CLE) in patients with chronic otitis media
(COM). To focus on these concepts and conduct a more in-depth analysis of
the prevalence of bilateral involvement in COM, for several years, our team has
carried out research on three fronts: the histopathology of'; its clinical and
otoscopy findings® and, in the present study, its physiology (auditory function).
Objective: To assess CLE tympanic membrane and ossicular chain status in
patients with COM by means of air-bone gap analysis at the time of clinical
diagnosis. Methods: This was a cross-sectional, contemporary and
comparative study of 1000 patients with a diagnosis of COM. Clinical ear
examination, video otoscopy, and pure-tone threshold audiometry (PTA) were
performed. Results: The overall prevalence rate of air-bone gap was
approximately 40%, both in the total sample and after stratification by type of
OM (393 [39.2%] patients overall, 279 [40.3%] in the NC-COM group, 113
[37.17%] in the CCOM group). Conclusions: As did clinical and histopathology
findings in previous studies, audiological evaluation revealed a substantial
prevalence of CLE involvement, providing evidence of the bilateral nature of
COM.

Key words: chronic suppurative otitis media, contralateral ear, air-bone gap,

cholesteatoma, audiological evaluation.
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INTRODUCTION

Otitis media (OM) is one of the leading causes of hearing loss in
childhood. OM is defined as any inflammatory process, of infectious origin or
otherwise, focal or generalized, affecting the middle ear cleft**>°. Due to its
high prevalence and worldwide distribution, OM is still regarded as a public
health issue®’®.

The degree of hearing loss is estimated to be proportional to the damage
sustained by middle ear structures. Auditory thresholds may be influenced by a
variety of factors, including size and location of the tympanic membrane (TM)
rupture, presence of erosion or disarticulation of the ossicular chain, and
presence of cholesteatoma®.

Functional or mechanical Eustachian tube dysfunction is considered one
of the main triggers of the disease process in OM***!. The resulting sequence
of events involves two distinct pathological changes: negative pressure and
middle ear effusion (otitis media with effusion, OME). Taking into account that
the prevalence of bilateral effusions in the early course of the disease is quite
substantia—54% to 76%%?—we hypothesize that bilateral involvement would
also be common in the end stages of unresolved OME, that is, in COM.

To focus on these concepts and conduct a more in-depth analysis of the
prevalence of bilateral involvement in COM, for several years, our team has
carried out research on three fronts: the histopathology of COM?; its clinical and
otoscopy findings?; and, in the present study, its physiology (auditory function).

The objective of this study was to assess the condition of the tympanic
membrane and ossicular chain of the contralateral ear (CLE) in patients with
COM by means of air-bone gap analysis at the time of clinical diagnosis, and to
compare audiometry data between patients with non-cholesteatomatous (NC-
COM) and chronic otitis media with cholesteatomatous (CCOMC).
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PATIENTS AND METHODS

Patient selection

One thousand patients were recruited from the Outpatient Chronic Otitis
Media Clinic at Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), Porto Alegre,
Brazil. Patients who had trouble with PTA conditioning, had a history of otologic
surgery, or had external auditory meatus changes or congenital cholesteatoma

were excluded from the sample.

Data collection

All patients underwent a history and physical examination, ear, nose and
throat examination, digital video otoscopy, and PTA. On the basis of video
otoscopy findings and PTA values, patients were stratified into two groups by
COM subtype: group 1 if NC-COM and group 2 if COM with cholesteatoma.

The contralateral ear (CLE) may be defined as the normal ear, the
asymptomatic ear (when both ears are affected) or the least symptomatic ear
(when both ears are affected and symptomatic)*3*.

Pure-tone threshold audiometry was performed with air-conduction and
bone-conduction measures. Audiometric findings were used to calculate the air-
bone gap at 500, 1000, 2000, 3000 and 4000 Hz and the pure tone average at
500, 1000 and 2000 Hz, which represents the mean gap size at these three
frequencies. Mean gap values were stratified into three classes to create a
categorical variable: 1-14 dB (no air-bone gap); 15-29 dB gap; and =30 dB
gap.

Both audiometers used in the study (Interacoustic AD27 with TDH-39
supra-aural earphones) were calibrated.

All ethical and methodological aspects of this study were approved by the
Hospital de Clinicas de Porto Alegre Research Ethics Committee (CEP-HCPA).

All patients provided written informed consent for study participation.
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Statistical analysis

Using the standardized AOMC-HCAP research protocol, audiometry and
video otoscopy data were tabulated in an SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) for Windows 18.0 database.

The difference between air-conduction and bone-conduction thresholds
in the CLE was used to calculate the air-bone gap at 500, 1000, 2000, 3000 and
4000 Hz, and, consecutively, the three-frequency pure tone average at 500,
1000 and 2000 Hz. Quantitative variables were expressed as medians and
interquartile ranges and the nonparametric Mann—-Whitney U test was used for
between-group comparisons, as air-conduction, bone-conduction, and air-bone
gap data exhibited substantial variability and did not fit a normal distribution. For
the qualitative variables number of ears and percent prevalence, cross-
tabulation and the chi-squared test were used. The significance level was set at
P<0.05.

RESULTS

The study sample comprised 1000 patients. Mean age was 28.28+18.49
years (range, 2—89 years). Six hundred and ninety-five subjects (69.5%) had
NC-COM, and the rest (30.5%) had CCOM. As Table 1 shows, both study
groups were homogeneous in terms of age (equal distribution of
children/adolescents vs. adults) and gender. As expected, the COM with

cholesteatoma group was smaller.
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Variable Overall NC-COM Ccom P-value*
n (%) n (%)

Age
< 18 years 447 322 (46.3) 125 (41.0) 0.134
> 18 years 553 373 (53.7) 180 (59.0)

Gender
Male 487 327 (47.1) 160 (52.5) 0.132
Female 513 368 (52.9) 145 (47.5)

Ethnicity
White 791 542 (78.0) 249 (81.6) 0.693
Black 73 52 (7.5) 21 (6.9)
Brown 116 86 (12.4) 30(9.8)
Asian 1 1(0.1) 0(0.0)
Not reported 19 14 (2.0) 5(1.5)

Most affected ear
Right 648 474 (68.2) 174 (57.0) 0.001
Left 352 221 (31.8) 131 (43.0)

* Pearson’s chi-squared test.

Analysis of gap prevalence

The mean air-bone gap was used to assess the prevalence of CLE

changes. Overall, a gap was present (gap values in the 15-29 dB or =30 dB

range) in 392 patients, for a prevalence rate of 39.2%.

The prevalence of CLE changes was calculated in each COM subgroup.
Of the 696 patients with NC-COM, 279 had a gap, versus 113 of 304 in the
CCOM group. Relative frequencies are shown in Figure 1. There were no

significant between-group differences (P = 0.425).
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Figure 1. Overall air-bone gap prevalence rate in the NC-COM and CCOM groups.

After analysis of the overall air-bone gap prevalence, the prevalence of
each of the three gap categories was calculated (Figure 2). Of the 279 patients
with a CLE air-bone gap in the NC-COM group, 182 (65.24%) had a gap of 15—
29 dB and 97 (34.76%) had a gap of 230 dB. Of the 113 patients with a CLA air-
bone gap in the CCOM group, 67 (59.29%) had a gap of 15-29 dB and 46
(40.70%) had a gap of =30 dB. There were no significant between-group
differences (P = 0.322).
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Figure 2. Prevalence of air-bone gap, stratified by gap size category, in the NC-COM and
CCOM groups.

Gap prevalence rates in children and adults are shown in Figure 3. Overall,
181 of the 432 children in the sample had an air-bone gap, as did 211 of the 568
adults. There were no significant between-group differences (P = 0.145).

100.00%

75.00%
©
£

g M Children

% 50.00% 21.89%
E;J_ 37.14% m Adults

25.00% -

0.00% -

Children Adults

Figure 3. Prevalence of air-bone gap in children and adults.

Analysis of the prevalence of each gap category in children and adults
(Figure 4) showed a significant between-group difference (P = 0.016). Adult
patients had larger mean gap sizes than children.
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Figure 4. Prevalence of air-bone gap, stratified by gap size category, in children and adults.

Figure shows the distribution of each gap category among children and
adults in the NC-COM groups. A mean gap size of 15-29 dB was more common,

with no significant difference (P = 0.383).

100.00%
65.90%
o 55.60%
m
 5000% m15a29dB
o
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<18 >18

Figure 5. Prevalence of air-bone gap, stratified by gap size category, in children and adults
with NC-COM.

Figure 6 shows a similarly stratified analysis in the CCOM group.
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Figure 6. Prevalence of air-bone gap, stratified by gap size category, in children and adults
with CCOM.

In both age ranges, a mean gap in the 15-29 dB range was more frequent.
Adult patients had higher mean gap values than patients under the age of 18, with

a statistically significant between-group difference (P = 0.048).

Table 4 shows an analysis of the degree of hearing loss in the contralateral
ear in the NC-COM and CCOM groups. The 696 patients with NC-COM and 304
patients with CCOM were taken into account for this analysis. Across the sample,
the majority of subjects had a degree of hearing loss (obtained by means of the
three-frequency pure tone average at 500, 1000, and 2000 Hz) within normal
limits: 60.4% of subjects in the NC-COM group and 63.0% in the CCOM group had
normal hearing in the CLE. When hearing loss was present, it was mostly mild or
moderate. Overall, 388 subjects (38.8%) had CLE hearing loss: 275 (39.6%) in the
NC-COM group and 113 (37%) in the CCOM group.
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Table 2 — Comparison of the degree of CLE hearing loss in the NC-COM and CCOM groups*

Hearing loss NC-COM Cccom

n (%) n (%)
None 420 (60.4) 192 (63.0)
Mild 129 (18.6) 63 (20.7)
Moderate 125 (18.0) 48 (15.7)
Severe 15(2.2) 1(0.3)
Profound 6 (0.9) 1(0.3)

* Pearson’s chi-squared test (12=6.63; DOF=4; p=0.157)

DISCUSSION

Prevalence of CLE changes

In the present study, the overall prevalence of contralateral ear changes, as
expressed by analysis of air-bone gaps obtained by means of the three-frequency
pure tone average at 500, 1000, and 2000 Hz, was 39.2%.

The first study to focus on the CLE in persons with COM was proposed by
Chalton and Stears in 1984, and assessed a sample of patients who underwent
tympanomastoidectomy for acquired cholesteatoma. The prevalence of CLE
involvement was 53.4%, and retraction of the pars tensa was the most common
change.

In a clinical study, Vartiainen et al.*

presented a series of 493 CLEs. The
authors studied the clinical status and auditory function of patients who had
undergone surgery for COM. Changes such as retraction, perforation, and
cholesteatoma were found in 63% of the sample. The most common recurrent
abnormalities were atrophy of the pars tensa and tympanosclerosis, followed by
attic retractions.

In 2002, Sheibe et al.™® carried out a study of the CLE and found a high
prevalence of CLE involvement in patients with COM. Changes were detected on
otoscopy in 77.8% of patients. Even after retractions and mild sequelae were
excluded and only the most significant changes were taken into account, the

prevalence of CLE abnormality was 46.3%.
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These data show that the prevalence of abnormalities on audiometry was
lower than that of clinical and histologic changes. We believe some clinical
changes and otoscopy findings may not interfere with audiometric parameters,
which would explain this difference in prevalence rates.

The first study® in this series sought to ascertain the prevalence of CLE
changes in the temporal bones of human donors with COM. On histopathological
analysis, 91.8% of CLEs exhibited involvement. The most common changes were
granulation tissue (81%), effusion (58%), and TM retraction (35%). When only
significant changes were taken into account, the prevalence declined to 77.6%.
The authors were not surprised by this high prevalence in view of the thorough
nature of histopathological examination, which justifies the difference between the
prevalence rates detected on histopathology (77.6%) and on audiological
evaluation (39.2% in the present study). Histopathological examination is
unquestionably more sensitive for detection of changes. Therefore, it is
unsurprising that not all histopathological changes would compromise auditory
function.

The second study? was a clinical investigation of 500 patients with COM,
designed to assess CLE characteristics and detect CLE involvement. Some
abnormality was present in 75.2% of patients. The most common findings were
tympanic membrane (TM) retraction (38.2%), TM perforation (26.2%),
cholesteatoma (5.2%), tympanosclerosis (3.6%) and fluid in the middle ear cleft
(2.0%). Among patients with NC-COM in the main ear, the rate of CLE
involvement was 69.9%. Among patients with cholesteatoma in the main ear,
83.3% had CLE changes. Again, many of the abnormalities detected did not have
a significant impact on auditory thresholds, such as mild TM retraction,
tympanosclerosis, and middle ear effusions. Even early-stage cholesteatoma may
present with normal auditory thresholds'®. When mild retractions, effusions and
tympanosclerosis were excluded and CLE involvement restricted to marked

changes, the prevalence was 55.8%, approaching the 39.2% rate reported herein.
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Table 3 — Comparison of CLE involvement prevalence rates reported elsewhere and those found in
this study

Study COM, not otherwise subdivided NC-COM CCoOM

(%) (%) (%)
Chalton e Stears, 1984 53.4 — —
Vartiainen et al., 1996 63.0 — —
Sheibe et al., 2002 77.8 — —
Rosito et al., 2007 91.8 — —
Costa et al. 2008 75.2 60.4 83.3
Adhikari et al., 2010 68.4 — —
(presence of air-bone 39.2% 40.3% 37.17%
gap)

Mechanisms underlying hearing loss in COM

The interconnected system composed of the TM and ossicular chain
(malleus, incus, and stapes) transfers vibrations from the TM to the oval window
by means of two mechanisms. The first is a hydraulic mechanism, which involves
the surface areas of the TM (approximately 55 mm?) and oval window (3.2 mm?):
this difference leads to an approximately 17-fold increase in sound pressure. The
second is a mechanical mechanism involving the lever arm formed by the malleus
and stapes, which amplifies vibrations by a factor of 1.3. Working in tandem, these
mechanisms lead to an amplification of approximately 30 dB. Changes in any of
the aforementioned structures may lead to hearing loss, as sound will not be
conveyed adequately to the inner ear"’.

The auditory thresholds can be influenced by a variety of factors, such as
size and location of TM perforations, presence of erosion or disarticulation of the

.18 associated

ossicular chain, and presence of cholesteatoma®. Kaplan et a
changes in hearing in patients with COM with damage to the sound transfer
mechanism of the middle ear, that is, the TM and ossicular chain.

In the present study, auditory changes were detected in the NC-COM and
CCOM subgroups alike. The prevalence of air-bone gap was 40.08% and 37.17%
respectively in these two groups, with no significant between-group difference (P =

0.425). We also analyzed the prevalence of predefined air-bone gap size
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categories. In the NC-COM group, of the 279 patients with an air-bone gap, 182
(65.24%) had a gap size of 15 to 29 dB, and 97 (34.76%) had a gap size of 230
dB. In the CCOM group, of 113 with an air-bone gap, 67 (59.29%) had a gap size
of 15 to 29 dB, whereas 46 (40.70%) had a gap size of 230 dB. In both groups, the
gap size category of 15-29 dB was most prevalent, with no significant between-
group differences (P = 0.322). Conversely, in a previous study by Netto et al.
(2009), the prevalence of air-bone gap was significantly higher in the CCOM
group, at all frequencies.

We also analyzed the prevalence of air-bone gaps separately in children
and adults. Of 432 children in the sample, 181 (41.89%) had detectable changes,
whereas 211 of 568 adults (37.14%) had an air-bone gap; there was no significant
between-group difference (P = 0.145). However, there was a significant difference
between adults and children in terms of gap sizes (P = 0.016), with adult patients
exhibiting larger gap sizes than children. We believe this difference is due to
longer disease duration—and, consequently, more extensive bone destruction and
tympanic and ossicular involvement—in adults, as seen in previous studies with
similar findings®*#%2,

We also conducted separate analyses by COM subtype group, and found a
similar trend in the CCOM group: adult patients had significantly larger gap sizes
than patients under the age of 18 (P = 0.048). Conversely, there was no significant
difference in the NC-COM subgroup (P = 0.383). Conductive hearing loss is to be
expected in patients with NC-COM, as the result of TM perforation, edema,
changes in the middle ear cleft mucosa, and breakdown of the ossicular chain®®.

Impact on quality of life

In most subjects, hearing loss in the CLE was mild or moderate. Overall,
388 patients (38.8%) had some degree of hearing loss. Taking into account the
fact that hearing loss is even worse in the most affected ear, these changes have
a significant effect on the lives of patients.

Hearing loss during childhood may lead to delays in language acquisition

23,24

and in the development of normal communication skills“><*, which may present as

inattentive behavior, speech delays, or learning disabilities. Adults may complain

of aural fullness and hearing loss hindering communication® ?°,
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Stress that chronic otitis media can lead to communication problems,
preventing social interaction and professional life, and have repercussions in
different dimensions (physical, functional, social, psychological, and familial). In
some cases, these changes can lead to depression, anxiety and various forms of

social withdrawal®’.

Continuum

Despite this lower prevalence, our findings still corroborate the hypothesis
of a trend toward bilateral involvement in COM and the continuum concept of otitis
media. CLE findings in patients with COM have two essential implications: they
contribute to our understanding of the pathogenesis of COM and influence follow-
up and treatment?®. These results confirm our expectations regarding functional
CLE involvement in patients with COM, as prompted by histopathological and

clinical studies.

CONCLUSIONS

The prevalence of CLE involvement in our sample of patients with COM
was consistent with the findings of previous clinical and functional studies, and
provides evidence of the bilateral nature of COM.
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
Prezado Paciente:

A Otite Média (OM) é definida como um processo inflamatorio, infeccioso

ou néo, localizado focal ou generalizadamente na fenda auditiva.

Ela representa uma das doencgas infecciosas mais prevalentes,
constituindo-se, ainda hoje, em um problema de salde publica de caréater

mundial.

Esta sendo criado um ambulatério especifico de pacientes com Otite Média
Crbnica. Na rotina deste ambulatério serdo realizados um questionario padréo,
exame otorrinolaringolégico, flmagem das orelhas e exames de avaliacdo da
audicdo. Todas estas avaliagbes seguem a rotina normal de atendimento do

Servico de Otorrinolaringologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Convidamos o senhor (a) para participar do estudo da Otite Média Cronica.
A participagdo deste estudo n&o interfere na rotina de avaliagéo,

acompan hamento e tratamento.

Os dados coletados nas avaliagdes podem ser usados de forma anénima

em trabalhos cientificos.

O paciente ou responsavel tem a liberdade de retirar seu consentimento
em participar da pesquisa a qualquer momento, sem que isto traga prejuizo a

continuidade da assisténcia recebida.

Declaro que, apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter
entendido o que me foi explicado, consinto em participar do presente Protocolo
de Pesquisa.

Assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel legal

Assinatura do pesquisador
(carimbo ou nome Legivel)

Telefone para contato (em horario comercial): 2101-8249



